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SAĞLIK HARCAMALARININ MAKROEKONOMİK VE ÇEVRESEL 

BELİRLEYİCİLERİ: TÜRKİYE ÖRNEĞİ 

 Sağlık, ister bireysel ister toplumsal düzeyde olsun, ülkelerin ekonomik büyüme ve 

kalkınma süreçlerinde hayati bir rol oynar. Sağlığı, ekonomik kalkınmanın hem bir sonucu hem 

de bir belirleyicisi olarak nitelendirmek çelişkili bir yaklaşım değildir. Sağlık üretkenliğe, işgücü 

piyasasına dâhil olmaya ve sürdürülebilir kalkınmaya katkıda bulunan beşeri sermayenin elzem 

bir bileşeni olarak ele alınmaktadır. Çünkü biyolojik ve zihinsel olarak iyi hisseden insanların, 

kısa ya da uzun vadeli çevresel bir şoka maruz kalmadıkları sürece, istikralı bir üretkenliğe sahip 

olma olasılıkları artar. Bu istikralı üretkenlik, ekonomik getiri ve ruhsal huzurla sonuçlanarak 

özelde bireylerin, genelde de toplumun faydasını ve toplam refahını artırabilir. Birey ve halk 

sağlığının çokça belirleyicisi vardır. Sanayi Devrimi’nden ve bilhassa 1950’lerden sonraki süreçte 

değişen ekonomik, demografik ve ekolojik süreçler birey ve halk sağlığını etkilemiştir. Hızlıca 

artan sanayileşmenin, nüfusun ve kentleşmenin üretim-tüketim artıkları; atmosferin, çevrenin ve 

dolayısıyla gezegenin üretim-tüketim artıklarını emme hadlerinin aşılmasına yol açmıştır. Bu 

sınır aşımlarının birey ve halk sağlığında doğurduğu sonuçlar Birleşmiş Milletler ve Dünya Sağlık 

Örgütü gibi uluslararası kurumların -bireylerin ve halkların refahları açısından- bilhassa üzerinde 

durdukları meselelerdir. İktisadi faaliyetin çevreye yaptığı baskı ve bunun sonuçları, sağlığı 

etkilemesinin yanında sağlık ekonomisi açısından da maliyetler ortaya çıkarır. Mevzubahis 

maliyetlerin başında sağlık harcamaları gelir ve toplumların beşeri sermaye üretkenliğinin 

doğrudan belirleyicisidir. Bu çalışmanın amacı, sağlık harcamalarının makroekonomik ve 

çevresel belirleyicilerini Türkiye özelinde ele almaktır. Bu amaçla 1980 – 2021 dönemini 

kapsayan yıllık verilerle çalışılmıştır. Yöntem olarak iki denklemden oluşan bir eş-anlı denklem 

sistemi tercih edilmiştir. Bu sistem uzun dönemli etkileri analiz etmek için yapısal kırılmalara da 

olanak tanıyan Johansen eş-bütünleşme yaklaşımı kullanılarak tahmin edilmiştir. Analizde kısa 

dönem etkiler de incelenmiştir. Elde edilen bulgulara göre gelir, sanayi sektörünün katma değeri 

ve fosil temelli enerji kullanımı, çevresel bozulma üzerinde güçlü bir pozitif etkiye sahiptir. Artan 

gelir, sanayi sektörünün katma değeri ve fosil temelli enerji kullanımı hem uzun hem de kısa 

dönemde ekolojik ayak izini artırmaktadır. Şehirleşme hem uzun hem de kısa dönemde ekolojik 

ayak izini azaltmaktadır. Ekolojik ayak izi ve fosil temelli enerji kullanımı, hem uzun hem de kısa 

dönemde sağlık harcamalarını artırmaktadır. Şehirleşme ve doğumda yaşam beklentisi hem uzun 

hem de kısa dönemde sağlık harcamalarını azaltmaktadır. 

Anahtar Sözcükler: Sağlık harcaması, çevre kirliliği, ekolojik ayak izi, kalkınma, refah, sağlık 

ekonomisi 
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MACROECONOMIC AND ENVIRONMENTAL DETERMINANTS OF HEALTH 

EXPENDITURES: THE CASE OF TÜRKİYE 

Health plays a vital role in countries' economic growth and development processes, 

whether at the individual or societal level. It is not contradictory to characterize health as both an 

outcome and a determinant of economic development. Health is considered an essential 

component of human capital that contributes to productivity, labor market inclusion, and 

sustainable development. People who feel biologically and mentally well are more likely to have 

stable productivity unless exposed to a short- or long-term environmental shock. This stable 

productivity can result in economic returns and mental well-being, increasing individuals' and 

society's utility and total welfare. There are many determinants of individual and public health. 

Changing economic, demographic, and ecological processes since the Industrial Revolution and 

especially since the 1950s have affected individual and public health. The production-

consumption residues of rapidly increasing industrialization, population, and urbanization have 

caused the atmosphere, the environment, and thus the planet to exceed the absorption limits of 

production-consumption residues. The consequences of these excesses on individual and public 

health are issues that international institutions such as the United Nations and the World Health 

Organization are particularly concerned with - in terms of the welfare of individuals and people. 

The pressure of economic activity on the environment and its consequences not only affects health 

but also creates costs in terms of health economics. Health expenditures are the most important 

of these costs and are a direct determinant of the human capital productivity of societies. This 

study aims to analyze the macroeconomic and environmental determinants of health expenditures 

in Turkey. For this purpose, annual data covering 1980 and 2021 are used. A simultaneous 

equation system consisting of two equations is preferred as a method. This system is estimated 

using the Johansen cointegration approach, which also allows structural breaks to analyze long-

run effects. Short-run effects are also analyzed. According to the findings, income, industrial 

sector value added, and fossil-based energy use have a strong positive effect on environmental 

degradation. Increasing income, adding value to the industrial sector, and using fossil-based 

energy increase the ecological footprint in both the long and short run. Urbanization decreases 

the ecological footprint in both the long and short run. Ecological footprint and fossil-based 

energy use increase health expenditures in the long and short run. Urbanization and life 

expectancy at birth decrease health expenditures in both the long and short run.  

Key Words: Health expenditures, pollution, ecological footprint, economic development, 

wealth. 
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ÖNSÖZ 

Makul sorular sorabilmeyi öğrenmek için yürümeye başladığım akademi yolunda 

bir dönüm noktasına daha geldim. Bu yolu yürüyen herkesin kendi hayatına has zorlukları 

olduğu gibi benim de bu süreçte karşılaştığım birtakım meseleler mevcuttu. Ancak 

zorluklar beraberinde kolaylıkları da getirir bakışı meselelerle mücadelemde en sıkı 

sarıldığım düşünce oldu. Elbette bu kolaylıklara vesile olan insanların şahsiyetleri 

itibarıyla hakkını vermek benim için çok önemli. Yaradılışımın vesileleri Anam ve 
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GİRİŞ 

 Sağlığın ve sıhhatli olmanın, beşeri varlığın ortaya çıkışından bu yana insan için 

elzem ve her zaman talep edilen bir hal olduğu bilinmektedir. Bireylerin hem bedenen 

hem de ruhen sıhhatli olmalarının, yaşamları boyunca içinde bulunacakları faaliyetleri ve 

bu faaliyetlerin üretkenliğini doğrudan etkilemesi beklenir. Mevzubahis faaliyetlerin en 

önemlilerinden biri de iktisadi faaliyettir ve iktisadi faaliyeti meydana getiren eylemler 

beşeri faaliyetlerle inşa edilir. İç içe geçen bu iki faaliyet, Sanayi Devrimi’yle birlikte 

derin dönüşümler geçirmiştir. Bu dönüşüm aynı zamanda hem demografik hem 

epidemiyolojik geçiş süreçleriyle1 de iç içedir. 

 İktisadi faaliyetin çevreye olan etkileri özellikle son üç yüzyıldır artarak 

sürmektedir. Gezegen ekolojisinin, beşeri ve iktisadi faaliyetlerden kaynaklanan atıkları, 

artıkları ve kirlilikleri emerek bertaraf etme kabiliyeti azalmaktadır (Rockström vd., 

2009a). Doğal ortamların bir ekonomide elde edilmesi mümkün olan her şeye mutlak bir 

sınır ya da kısıt koyduğu fikri Malthus, Ricardo ve Mill tarafından işlenmiştir. Malthus, 

bu sınır ve kısıt olgularını doğurganlık, nüfus büyümesi ve kişi başına reel ücret 

çerçevesinde işlemiştir. Ricardo, düşük vasıflı doğal kaynaklar sömürüldükçe artan 

maliyetlerin ortaya çıkardığı sınırlara dikkat çekmiştir. Ayrıca sınırlar kavramı, Mill'in 

insan stokunun (yani nüfus seviyesinin) ve sermaye varlıkları stokunun sabit olduğu, 

durağan durum kavramında da mevcuttur (Pearce, 1992: 316). Dolayısıyla çevre, üretim 

faaliyetinden nihai tüketime değin geçen süreçte, kullanılan madde/malzeme için bir 

kaynak işlevi görürken, atıklar için de bir yutak/lavabo işlevi görmektedir. Bir yutak 

olarak çevre, zararlı hava, su ve katı kirleticileri dağıtır dolayısıyla milyonlarca ton çöp 

ve birçok zehirli kimyasal için bir depodur. Çevrenin atıkları dağıtma veya emme 

kapasitesi aşıldığında, çevresel kalite düşer. Yutak sınırının aşılmaya yakın olması, 

sıhhatle yaşayabilmek için atmosferin istikrarlı dengelerine muhtaç olan insanın çokça 

sorunla ve maliyetle (ekolojik dengenin bozulması, küresel ısınma, kronik hastalıklar ve 

bunların maliyetleri) karşı karşıya kalmasına yol açmaktadır ve bu maliyetlerden biri de 

sağlık maliyetleridir. 

 

                                                 
1 Demografik geçiş, bir toplumun nüfus yapısında meydana gelen değişimleri ifade ederken; epidemiyolojik 

geçiş, bir toplumda görülen hastalık örüntülerindeki değişimi ifade eder. 
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İktisadi kalkınma sürecinde sağlık, Becker (1965) ve Grossman (1972)’a göre, 

iktisadi faaliyetin temel eylemcisi ve dinamiği olan beşeri sermayenin en önemli 

bileşenlerinden ve tamamlayıcılarından biridir. Onlara göre sağlığı iyileştirmek için 

katlanılan her maliyet bir yatırımdır ve emeğin üretkenliğini artırarak kalkınmaya büyük 

katkı sağlar. Sürdürülebilir kalkınma kavramının tanımlandığı Brundtland (1987) 

raporunda sağlık ve ekonomik büyüme ilişkisi, nüfusların sıhhati üzerinden işlenmiştir. 

Temel vurgu, sağlıklı nüfusların daha üretken olduğu, ekonomik istikrar ve büyümeye 

katkıda bulunduğu tezini içermektedir. Tersine, sağlığa zarar veren çevresel bozulma, 

sağlık hizmetleri maliyetlerini artırabilir ve işgücü verimliliğini azaltarak ekonomik ve 

çevresel bir gerileme döngüsü yaratabilir. 

Çevre kalitesinin bozulması, ekolojik dengenin tahrip olması ve halk sağlığının 

zarar görmesi gibi çevre kirliliğinin neden olduğu sorunlar, giderek sürdürülebilir 

ekonomik büyümeyi ve kalkınmayı kısıtlayan kilit faktörler haline gelmiştir. Çevresel 

faktörler, birçok ciddi hastalığa yol açarak insan sağlığını olumsuz etkilemektedir. Hava 

kirliliği, özellikle kardiyovasküler hastalıklar açısından büyük bir risk oluşturur. İnce 

partikül maddelere (PM2.5) maruz kalmak iskemik kalp hastalığı ve inme riskini artırarak 

ölüme yol açabilir. Solunum yolları da çevresel kirlilikten önemli ölçüde etkilenir; hava 

kirliliği kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), akciğer kanseri ve alt solunum yolu 

enfeksiyonlarına sebep olabilir. Bunun yanı sıra, hava kirliliği tip 2 diyabet riskini 

artırarak metabolik hastalıklara yol açarken, hamilelikte hava kirliliğine maruz kalmak 

düşük doğum ağırlığı ve erken doğum gibi sorunlara neden olabilir. Çevresel kirlilik 

sadece fiziksel hastalıklarla sınırlı kalmaz. Demans, Alzheimer hastalığı, depresyon ve 

anksiyete gibi nörolojik ve psikolojik rahatsızlıkların ortaya çıkmasına da zemin hazırlar. 

Özellikle çocuklar, hava kirliliğine karşı daha savunmasızdır. Hava kirliliği nedeniyle 

bebek ölümleri, astım ve solunum problemlerinde artış görülebilir (World Health 

Organization, 2024).  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün raporuna göre (World Health Organization, 

2024), 2019 yılında hava kirliliğine maruz kalmak nedeniyle toplam 6.7 milyon ölüm 

meydana gelmiştir. Ayrıca raporda 2019 yılında güvenli su, sanitasyon ve hijyen 

sağlanabilseydi 1.4 milyon ölümün önlenebileceği ifade edilmiştir. Dünya Bankası'nın 

tahminlerine (World Bank, 2022) göre, hava kirliliğinin neden olduğu sağlık sorunlarının 

küresel ekonomiye maliyeti yıllık 8.1 trilyon dolar civarındadır. Bu maliyet, erken 
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ölümler, hastane yatışları, ilaç masrafları ve işgücü kaybını içermektedir. Ayrıca küresel 

sağlık maliyetinin %85'i erken ölümlerden, %15'i hastalık yükünden kaynaklanmaktadır. 

Hava kirliliğine bağlı toplam 6.4 milyon erken ölüm gerçekleşmiştir. Avrupa Çevre 

Ajansı tarafından yapılan bir çalışmaya göre, hava kirliliğinin Avrupa Birliği (AB) 

ülkelerinde neden olduğu sağlık sorunlarının yıllık maliyeti 600 milyar Euro’yu 

aşmaktadır (Oliu-Barton & Mejino-López, 2024). 

Buraya kadar gözler önüne serilen etkileşimlerin belirli ve ciddi sağlık maliyetleri 

doğurduğu açıktır. Bu sağlık maliyetleri hükümetler özelinde kendilerini sağlık 

harcamaları olarak gösterir. Sağlık harcamaları, bireylerin sağlık hizmetlerine erişimini 

sağlayan finansal kaynakların tahsis edilmesini ifade eder. Bu harcamalar, bireysel ve 

toplumsal düzeyde sağlık hizmetlerine yapılan harcamaları kapsar ve sağlık sektörünün 

büyüklüğünü, kaynak kullanımını ve etkinliğini belirleyen önemli bir ekonomik değişken 

olarak değerlendirilir. Sağlık harcamaları, genellikle sigorta sistemleri, devlet destekli 

sağlık programları ve özel sektör tarafından finanse edilmektedir. Sağlık ekonomisi, bu 

harcamaların nasıl tahsis edildiğini, hangi faktörlerin harcama büyüklüğünü etkilediğini 

ve sağlık sistemlerinin sürdürülebilirliği açısından nasıl optimize edilebileceğini analiz 

etmeye çalışır.  

Sağlık harcamalarının belirleyicileri ve sürdürülebilirliği ülkeler açısından önem 

arz etmektedir. Harcamaların sürekli artışı kamu maliyesinin dengesini de 

bozabilmektedir. Sağlık harcamalarının büyümesini açıklayan geniş bir etken yelpazesi 

mevcuttur. Bu etkenler, demografik, ekonomik, teknolojik, çevresel ve yaşam tarzı 

değişkenlerini, epidemiyolojik geçiş ve hastalık örüntülerindeki değişiklikleri, sağlık 

hizmetlerinin sunumuna ilişkin unsurları ve sağlık sektörünün yönetimi ile tasarımına dair 

kümeleri kapsamaktadır (Meskarpour Amiri vd., 2021).  

Bu kapsamda çalışmamızın amacı sağlık harcamalarının makroekonomik ve 

çevresel belirleyicilerini Türkiye özelinde ele almaktır. Bu amaç doğrultusunda, Çevresel 

Kuznets Eğrisini (ÇKE) ve sağlık harcamalarının çevresel, demografik ve 

makroekonomik belirleyicilerini test eden iki denklemli bir eşanlı denklem sistemi 

tasarlanmıştır. Birinci denklemde, iktisadi faaliyetin ve bileşenlerinin çevresel baskıya 

olan etkisini sorgulayan ÇKE; ekolojik ayak izi, GSYH, sanayi sektörü katma değeri ve 

fosil yakıt temelli enerji kullanımı değişkenleriyle test edilecektir. İkinci denklemde 
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sağlık harcamalarının potansiyel belirleyicileri olarak, ekolojik ayak izi, istihdam edilen 

kişi sayısı ve doğumda beklenen yaşam beklentisi değişkenleri seçilmiştir ve test 

edilecektir. Bu eşanlı denklem sistemi uzun dönemde, içerisinde yapısal kırılmalara 

olanak tanıyan Johansen koentegrasyon yaklaşımıyla test edilecek olup, kısa dönemdeki 

etkiler de Vektör Hata Düzeltme Mekanizmasıyla (VECM) analiz edilecektir.  

Güncel çevre sorunlarının yeni ortaya çıkması nedeniyle, çevre ve sağlık 

arasındaki ilişkiye dair mevcut çalışmalar çoğunlukla çevresel epidemiyoloji ve çevresel 

toksikoloji alanlarındadır (O’Neill et al., 2007). Ancak bu çalışmalar genellikle çevresel 

sağlık sorunlarına dâhil olan sosyal ve ekonomik faktörleri dikkate almamaktadır ve bu 

nedenle ilgili çevre ve sağlık politikaları için uygunluk ve etkinlikten yoksun olabilir. 

Çevre kalitesi, ekonomik kalkınma ve halk sağlığı arasında muhtemelen dinamik bir ilişki 

olabilir ve bu da dikkatli bir araştırmayı hak etmektedir ve önemli politika çıkarımlarına 

sahiptir.  

Bu çalışmanın ilk katkısı çevre kirliliği, ekonomik kalkınma ve halk sağlığı 

arasındaki dinamik ilişkiyi araştırmasıdır. Önceki çalışmalar genellikle çevre ve 

ekonomik büyüme arasındaki ilişkiye veya çevre kirliliğinin sağlık üzerindeki etkilerine 

odaklanmıştır ancak bu üç faktör arasındaki ilişkiye dair kapsamlı çalışmalar görece 

azdır. Buna bağlı olarak, bu etkenler arasındaki çift taraflı nedensel ilişkinin neden 

olabileceği potansiyel içsellik ile başa çıkmak için bu çalışmada bir eşzamanlı denklem 

(iki denklemden oluşan) modeli kullanılmaktadır. İkinci olarak çalışma Türkiye 

özelindedir ve Türkiye’de çevre kirliliği, halk sağlığı ve ekonomik faktörlerin sağlık 

harcamalarına etkisini inceleyen çalışma sayısı çok azdır. Üçüncü olarak önceki 

çalışmalarda çevre kalitesinin göstergesi olarak çoğunlukla CO2 emisyonları ya da sera 

gazı emisyonları kullanılmıştır. Bu çalışmada ise çevresel kalite göstergesi olarak altı 

bileşenden (yapılaşmış arazi ayak izi, karbon ayak izi, balıkçılık sahası ayak izi, orman 

ayak izi, tarım arazisi ayak izi ve otlak ayak izi) oluşan ve ekolojik dengeyi daha geniş 

bir bakış açısıyla temsil eden ekolojik ayak izi kullanılmıştır. Çevresel baskıyı temsilen  

ekolojik ayak izinin seçilmesi, halk sağlığını doğrudan veya dolaylı olarak  etkileyen 

değişkenlerin tahmin sonuçlarını daha makul ve güvenilir kılma olasılığını artırabilir. 

Çalışmanın birinci bölümünde sağlık kavramı ve sağlık ekonomisinin teorik 

temelleri ele alınmıştır. Özellikle 1950 sonrası artan nüfus ve sağlık harcamaları teorik 
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olarak incelenmesi gereken bir saha olmuş ve literatürde refah ekonomisi alt disiplini 

altında kendine yer edinmiştir. Sağlık ekonomisinde incelenen temel konular mikro 

ekonomik bir zemine sahiptir. Sağlık hizmetinin nitelikleri, belirsizliği, sigortanın sağlık 

hizmetlerindeki rolü, ahlaki tehlike, ters seçim ve asimetrik bilgi gibi meseleler temel 

meselelerdir. Ayrıca alanın en önemli teorik temeli olan Grossman’ın (1972) sağlık talebi 

modeli incelenmiştir. Bu çalışma sağlığın bireysel çerçevedeki öneminden, sağlık 

kalkınma - ilişkisi üzerinden toplumsal çerçevedeki önemine geçiş için bir köprü vazifesi 

görmektedir.  

İkinci bölümde sağlık, kalkınma ve çevre bağlamı ele alınmıştır. İktisadi kalkınma 

süreçleri Malthusçu rejimler izah edilerek, rejimlerin temel sağlık göstergeleri 

incelenmiştir. Ayrıca bu sağlık göstergelerinin iç içe geçen demografik, iktisadi ve halk 

sağlığı boyutları; Sanayi Devrimi, demografik geçiş ve epidemiyolojik geçiş özelinde 

araştırılmıştır. Devamında Sanayi Devrimi ile birlikte kökten değişen üretim ve tüketim 

kalıplarının halk sağlığı açısından sonuçları, çevresel kirlilik ve epidemiyolojik geçiş 

üzerinden araştırılmıştır. Burada beşeri ve iktisadi faaliyetin çevre ve ekosistemin 

Dünya’yı düzenleme ve sürdürme kabiliyetine yönelik bozucu etkisi, olumsuz dışsallık 

ve sürdürülebilir kalkınma kavramı çerçevesinde ele alınmıştır. Ek olarak ikinci bölümde 

kirliliğe atfedilen sağlık sorunları literatürden ampirik kanıtlarla ortaya serilmiştir.  

İkinci bölümün diğer kısmında kalkınma sürecinde beşeri sermaye ve sağlığın 

tamamlayıcı rolü, Pigou, Mincer ve Becker gibi teorisyenlerin beşeri sermaye teorisinin 

temellerine yaptıkları katkılar, sağlık da gözetilerek genel hatlarıyla açıklanmıştır. İkinci 

bölümün son kısmında ekonomik büyüme - sağlık ilişkisinin iktisat literatüründe hangi 

açılardan ve nasıl bir çalışma alanıyla ele alındığı incelenmiştir.  

Son olarak üçüncü bölümde sağlık harcamalarının makro ekonomik ve çevresel 

belirleyicilerini, 1980 - 2021 döneminde Türkiye özelinde ele alan ve zaman serisi 

ekonometrisinin yöntemlerini kullanan, iki denklemli bir eşanlı denklem sistemi tahmin 

edilmiştir. Analizde, iki yapısal kırılmalı Lee ve Strazicich birim kök testi, Johansen, 

Mosconi ve Nielsen eş-bütünleşme testi ve Vektör Hata Düzeltme Modeli kısıtlama 

testleri kullanılan başlıca ekonometrik yöntemlerdir. Analizin bulguları ilgili eş-anlı 

model çerçevesinde yorumlanarak sonuçlandırılmış ve muhtemel politika çıkarımları 

sunulmuştur. 



6 

 

  

1.   BÖLÜM 

SAĞLIK KAVRAMI VE SAĞLIK EKONOMİSİNİN TEORİK 

TEMELLERİ 

1.1 Sağlık Kavramı ve Sağlıkla İlgili Düşüncelere Tarihsel Bakış 

Antik Yunan’daki sağlık algısının omurgasını kişi ve çevre arasındaki denge, ruh 

ve bedenin eşzamanlı birliği ve hastalığın doğal kökeni olarak sağlık kavramı 

oluşturmuştur. Eski Hint ve Çin tıbbında da benzer kavramlar mevcuttur. M.Ö. 5. 

yüzyılda Pindar2 sağlığı "organların uyumlu çalışması" olarak tanımlamış, sağlığın 

fiziksel boyutunu, fiziksel bedeni ve genel işlevselliği vurgulamış, buna rahatlık hissi ve 

ağrının yokluğu eşlik etmiştir. Bugün bile onun tanımı, genel sağlık ve zindelik için bir 

ön koşul olarak önem taşımaktadır. Platon (M.Ö. 429-347), "Diyaloglar"3 adlı eserinde, 

mükemmel bir insan toplumunun, bireyin ve toplumun çıkarlarının uyumlaştırılmasıyla 

elde edilebileceğine ve antik Yunan felsefesinin ideali olan "sağlıklı bir bedende sağlıklı 

bir zihne", insanların fiziksel ve sosyal çevreyle iç uyum ve ahenk kurmaları halinde 

ulaşılabileceğine işaret etmiştir. Demokritos4 sağlığı davranışlarla ilişkilendirmiş, 

insanların neden esasen kendi kontrolleri altında olan sağlık için Tanrı'ya dua ettiklerini 

sorgulamıştır. Hipokrat sağlığı çevresel etkenler ve yaşam tarzıyla bağlantılı olarak 

açıklamıştır. Hipokrat, birincil insan yapısına (bugün genetik olarak kabul edilmektedir), 

beslenme kalıplarına ve beden eğitimine bağlı olan "pozitif sağlık" kavramının 

kurucusudur. Doğru beslenme ve beden eğitiminin sağlık için gerekli olduğunu ve 

mevsim değişikliklerinin zihin ve beden üzerinde derin etkilerinin olduğunu ifade etmiştir 

(Svalastog vd., 2017: 431,432).   

                                                 
2 Pindar, Antik Yunanistan'da yaşamış bir lirik şairdir. MÖ 518 ile MÖ 438 yılları arasında yaşamıştır.(Bkz. 

https://ancient-literature.com/greece_pindar/) (Son Erişim Tarihi: 25.08.2023) 
3 Bkz. Platon, (2009). Diyaloglar (Beşinci Basım).Remzi Kitabevi, İstanbul. (1986) 
4 Demokritos, yaklaşık MÖ 460 ile MÖ 370 yılları arasında yaşamış antik Yunan filozofudur. Trakya'da 

Abdera (İskeçe)'da doğmuştur ve evrenin atom teorisinin felsefi temellerini atmıştır.[(Duignan, B. (2023, 

July 13). Democritus. Encyclopedia Britannica. https://www.britannica.com/biography/Democritus)] (Son 

Erişim Tarihi: 25.08.2023) 

https://ancient-literature.com/greece_pindar/
https://www.britannica.com/biography/Democritus
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Roma İmparatorluğu'nun en önde gelen hekimi Galen5, Hipokrat'ın sağlık 

tanımını genişleterek dört vücut sıvısı arasındaki dengenin aynı zamanda mizaç ve kişiliği 

de belirlediğini ifade etmiştir. Galen, bir mimarın bir planı takip etmesi gerektiği gibi, bir 

hekimin de tüm vücudu incelemesi gerektiğini ifade etmiştir. Böylece zihinsel ve 

duygusal durumlar da dâhil olmak üzere hastayı tümüyle dikkate alan daha bütüncül bir 

sağlık fikrinin geliştirilmesine katkıda bulunmuştur (Badash vd., 2017: 2) 

Orta Çağ'da sağlık algısı din ve kiliseden güçlü bir şekilde etkilenmiştir. Roma 

İmparatorluğu dağıldıktan sonra kilisenin, insanlara bakım sağlayan ve manastır 

bahçelerinde yetiştirilen otlar gibi ilaçlara ilişkin bilgi toplayan tek önemli kurum olduğu 

anlaşılmaktadır. Antik çağın rafa kaldırılmış bilgisi Rönesans döneminde yeniden 

keşfedilmiş ve günümüze kadar yeniden işlenmiştir. Sanayi Devrimi sırasında sağlık, iyi 

koşullar ve çalışma kabiliyeti sağlamak ve hastalık nedeniyle kaybedilen iş günlerini 

azaltmak için iktisadi bir kategori haline gelmiştir. Bu kategoride insan sağlığına, iktisadi 

faaliyetin karını etkileyen işlevsel bir rol yüklenmiştir. Sağlığın bir başka yönü de, 

Darwinist bakış açısıyla, bireyin çevreden gelen etkilere tahammül edebildiği ve 

direnebildiği ölçüde uyum sağlama yeteneği olarak görülmüştür. Uyum sona erdiğinde, 

hastalık doğal bir sonuç olarak ortaya çıkmaktadır. Bu yaklaşım ilk olarak sadece 

biyolojik uyum mekanizmalarını yansıtmıştır, sonrasında yönetilmesi ve değiştirilmesi 

gereken çevresel etkiler de bu yaklaşıma ilave edilmiştir (Svalastog vd., 2017) 

Bilimsel keşiflerin niceliği arttıkça ve sağlık hizmeti sunum yöntemleri geliştikçe, 

sağlık hizmetlerini toplumsal ölçekte uygulamak için yeni sağlık tanımları da 

geliştirilmiştir. Bu dönüşüm sırasında birçok sağlık tanımı geliştirilmiş olsa da, modern 

çağda sağlıkla ilgili bir tartışma, birçok kişinin sağlık tanımlarının temel taşı olarak 

gördüğü DSÖ tarafından geliştirilen tanımı da içermelidir (Badash vd., 2017). 

Dünya Sağlık Örgütü Anayasası6, Temmuz 1946 tarihinde Birleşmiş Milletler 

(BM)’in Uluslararası Sağlık Konferansı’nda görüşülmüş ve DSÖ’nün kurulduğu yıl olan 

                                                 
5 Galen, [d. MS 129, Bergama, Mysia, Anadolu (günümüz Bergama, Türkiye) - ö. yak. 216], Orta Çağ'dan 

17. yüzyılın ortalarına kadar Avrupa'da tıp teorisi ve pratiği üzerinde baskın bir etkiye sahip olan Yunan 

hekim, yazar ve filozof. Bizans dünyası ve Müslüman Orta Doğu'daki otoritesi de benzer şekilde uzun 

ömürlü olmuştur. [(Nutton, V. (2023, September 22). Galen. Encyclopedia Britannica. 

https://www.britannica.com/biography/Galen)] (Son Erişim Tarihi: 25.08.2023) 
6 DSÖ Anayasası, 19 Haziran - 22 Temmuz 1946 tarihleri arasında New York'ta düzenlenen Uluslararası 

Sağlık Konferansı tarafından kabul edildi. Altmış bir devlet temsilcisinin imzasıyla 22 Temmuz 1946 

https://www.britannica.com/biography/Galen


8 

 

1948’de altmış bir devletin imzalarıyla kabul edilmiştir. Şubat 1977, Ocak 1984, Temmuz 

1994 ve Eylül 2005 tarihlerindeki değişiklerle bugünkü halini alan Anayasa’da sağlık 

kavramı şöyle tanımlanmıştır: 

“Sağlık tek başına hastalık ya da engelliliğin mevcut olmaması değil, fiziksel, 

ruhsal ve toplumsal açıdan tam bir esenlik(sıhhat) halidir.”  

DSÖ ilk hedef olarak sağlığın fiziksel, zihinsel, toplumsal bağlamda ve refah 

bağlamında genel tarifini ortaya koymuştur. Ayrıca dünya gençlerinin sağlığına da vurgu 

yapmıştır: Anayasa, altıncı hedefinde "Çocuğun sağlıklı gelişimi temel öneme sahiptir". 

demiş ve "değişen topyekûn çevrede uyumlu bir şekilde" yaşamanın çocukların sağlıklı 

gelişimi için gerekli olduğunu eklemiştir (WHO, 2006: 1). Yaklaşık yetmiş beş yıl önceki 

bu tanım devletler ve ilgili kurumlar için yol gösterici bir çerçeve sağlamıştır. II. Dünya 

Savaşı’nın biyolojik ve ruhsal hasarlarının farkına varılmaya başlandığı yıllarda DSÖ, 

sağlığın tanımını sadece hastalığın mevcut olmaması bağlamının ötesine taşıyarak; 

insanların zihinsel (ruhsal) ve toplumların refah vaziyetlerinin önemini de vurgulamıştır. 

DSÖ tanımının bazı yönlerden eksik bulunması nedeniyle farklı tanımlar ortaya 

çıkmıştır. René Dubos7, “Sağlık Serabı (The Mirage of Health)” adlı kitabında sağlığın 

teknolojik araçlarla elde edilebileceği fikrine karşı çıkmıştır. Bunun yerine sağlığı, her 

bireyin kişisel ve sosyal hedeflerine ulaşması için en uygun koşul olarak tanımlamıştır. 

René Dubos'un sözleriyle,  

"Sağlık, öncelikle her bir kişinin olmak istediği şeyi yapma ve olma 

yeteneğinin bir ölçüsüdür (Dubos, 1959)." 

A. Maslow (1968/1998) “İnsan Olmanın Psikolojisi (Towards a Psychology of 

Being)” adlı kitabında sağlığın, ihtiyaçların belirli bir sırayla karşılanmasına dayandığını 

                                                 
tarihinde imzalandı (Off. Rec. Wld Hlth Org., 2, 100) ve 7 Nisan 1948 tarihinde yürürlüğe girdi. Yirmi 

Altıncı, Yirmi Dokuzuncu, Otuz Dokuzuncu ve Elli Birinci Dünya Sağlık Birleşimleri tarafından kabul 

edilen düzeltmeler (kararlar: WHA26.37, WHA29.38, WHA39.6 ve WHA51.23) sırasıyla 3 Şubat 1977, 

20 Ocak 1984, 11 Temmuz 1994 ve 15 Eylül 2005 tarihlerinde yürürlüğe girdi ve mevcut metne dâhil 

edildi. 
7 René Dubos, Fransız asıllı Amerikalı bir mikrobiyolog, çevreci, insan hakları savunucusu ve yazarıdır. 

Antibiyotiklerin keşfi ve geliştirilmesindeki çalışmalarıyla tanınır. Ayrıca insanın tabiatla olan ilişkisine 

dair araştırmaları ve yazılarıyla da bilinir. 1901 yılında Fransa'da doğan Dubos, 1982 yılında New York'ta 

ölmüştür. (Britannica, T. Editors of Encyclopaedia (2023, February 16). René Dubos. Encyclopedia 

Britannica. https://www.britannica.com/biography/Rene-Dubos) (Son Erişim Tarihi: 25.08.2023) 

https://www.britannica.com/biography/Rene-Dubos


9 

 

yazmıştır. Maslow’a göre bu sıralama: Fiziksel ihtiyaçlar, güvenlik, sevgi, saygı ve son 

olarak kendini gerçekleştirme şeklindedir (Maslow, 1998). 

DSÖ’nün 1948’deki sağlık tanımından bu yana yaklaşık yetmiş beş yıl geçmiştir. 

Bu süreçte(1950 – 2023)8 dünya nüfusu yaklaşık 2.5 milyar kişiden, 8 milyar kişiye 

yükselerek 5.5 milyar(3.2 kat) insan kadar artmıştır. O zamandan bu yana çiçek, çocuk 

felci, difteri ve tetanos gibi bulaşıcı hastalıklar kontrol altına alınmış, bebek ve çocuk 

ölümleri azalmış ve dünya genelinde doğumda beklenen yaşam süreleri9 önemli oranda 

artmıştır (Tablo 1). 

Tablo 1. Dünya’da Doğumda Beklenen Ortalama Yaşam Süreleri 

 (1960 – 2021, kadın, erkek, toplam - yıl)10 

 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2021 

Doğumda beklenen yaşam süresi, kadın 52.9 60.1 64.7 67.7 70.1 73.2 73.9 

Doğumda beklenen yaşam süresi, erkek 49.0 55.8 59.9 62.8 65.5 68.3 68.9 

Doğumda beklenen yaşam süresi, toplam  50.9 57.8 62.2 65.2 67.7 70.7 71.3 

Kaynak: https://databank.worldbank.org/ 

Ömrün uzamasıyla yeni sağlık sorunları ortaya çıkmıştır. DSÖ’nün sağlık 

tanımının kabulünden bu yana altmış beş yaş üzeri yetişkinlerin nüfusu mutlak ve nispi 

olarak artmıştır. Altmış beş yaş ve üzeri nüfus 1950 yılında dünya nüfusunun % 5’ine 

karşılık gelen 131 milyon kişiden, 2022 yılında dünya nüfusunun yaklaşık % 9.8’ine 

karşılık gelen 784 milyon kişiye ulaşmıştır. 

Yaşlı yetişkin nüfusun toplam nüfusa oranının artmasının yanında hastalık 

tanımları ve yönetim usulleri de değişmiştir. Tıp alanının ve teknolojisinin 

gelişmesiyle(tarama, teşhis ve tedavi) birlikte yaşlı nüfusta görülen hipertansiyon, kötü 

huylu tümör gibi birçok kronik hastalığın tedavileri geçmişe göre daha etkili 

yönetilmektedir. Çoğu kronik hastalığın olumlu yönde gelişen yönetimi, insan ömrünün 

daha uzun bölümlerine yayılmıştır. Yukarıda sayılan hastalıklar birçok insan için birer 

kronik hastalıktır. Ancak DSÖ’nün sağlık tanımına göre yüksek risk altında yaşayan ve 

                                                 
8https://www.macrotrends.net/countries/WLD/world/population#:~:text=World%20%2D%20Historical%

20Population,0.00%25 
9 Doğumda Beklenen Yaşam Süresi: Belirli bir ülke, bölge veya coğrafi alanda, belirli bir yıl için, yeni 

doğmuş bir bebeğin doğum anında geçerli olan cinsiyet ve yaşa özgü ölüm oranlarına maruz kalarak 

yaşamını sürdürmesi halinde yaşamayı bekleyebileceği ortalama yıl sayısıdır. 
10 DB verilerinin güncel kapsamı 2021 yılına kadardır. 

https://databank.worldbank.org/
https://www.macrotrends.net/countries/WLD/world/population#:~:text=World%20%2D%20Historical%20Population,0.00%25
https://www.macrotrends.net/countries/WLD/world/population#:~:text=World%20%2D%20Historical%20Population,0.00%25
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hassas taramalara tabi tutulan bu bireyler sağlıklı mıdır yoksa hasta mıdır? Değişen 

hastalık tanımları hastalıkların yaygınlığını değiştirirken yeni tedaviler de morbiditeyi11 

etkilemektedir. Dolayısıyla pek çok hastalık uzun yıllar sürebilmekte ve etkili 

yönetildiğinde asgari belirti göstermekte ya da hiç göstermemektedir. Bu yeni hastalık 

yönetimi deneyimlerini ve yaşamın ilerleyen dönemlerindeki yaygınlıklarını yansıtan 

yeni sağlık tanımlarına ihtiyaç bulunmaktadır (Fallon & Karlawish, 2019: 1105). 

Bu doğrultuda Huber vd. (2011) sağlık tanımındaki vurgunun sosyal, fiziksel ve 

duygusal zorluklar karşısında uyum sağlama ve kendi kendini yönetme becerisine doğru 

değiştirilmesini önermişleridir. Onlara göre “tam sağlık” gerekliliği insanların çoğunu 

sağlıksız durumuna sokacaktır. Tam fiziksel sağlığa yapılan ısrarlı vurgu, sadece bir 

kişinin faydalanabileceği durumlarda bile büyük insan gruplarının tarama veya pahalı 

müdahalelere uygun hale gelmesine yol açabilir ve daha yüksek düzeyde tıbbi bağımlılık 

ve riskle sonuçlanabilir. “Uyum sağlama ve kendi kendini yönetme yeteneği olarak 

sağlık" kavramını kullanmaya yönelik ilk adım, fiziksel, zihinsel ve sosyal sağlık 

alanlarını tanımlayıp niteliklerini betimlemeye çalışmaktır (Huber vd., 2011: 2,3) 

Bircher’e (2005) göre dünyadaki sağlık sistemlerinin ele alınması gereken önemli 

sorunları vardır. Bu sorunlara rasyonel öneriler getirebilmek için sağlık ve hastalık 

tanımları gibi geçmişin bazı merkezi kavramlarının güncellenmesi gerekmektedir. 

Bircher’e göre sağlık: 

Yaş, kültür ve kişisel sorumlulukla orantılı bir yaşamın taleplerini karşılayan 

fiziksel, zihinsel ve sosyal bir potansiyel ile karakterize edilen dinamik bir 

iyilik halidir. Potansiyel bu talepleri karşılamakta yetersiz kalıyorsa bu 

durum bir hastalıktır (Bircher, 2005: 336). 

                                                 
11 Morbidite, bir hastalık veya durum için belirti gösterme veya sağlıksız olma durumudur. Genellikle 

prevalans veya insidans kullanılarak temsil edilir veya tahmin edilir. Prevalans(belirtilen bir zamanda bir 

hastalıktan etkilenen topluluğun oranı), bir belirtiye veya niteliğe sahip nüfusun oranını tanımlar. Etkilenen 

bireylerin sayısının belirli bir topluluktaki toplam birey sayısına bölünmesiyle hesaplanır. Genellikle bir 

oran veya yüzde olarak sunulur. Öte yandan, insidans(belirli bir hastalığa ait yeni vakaların ortaya çıkış 

sıklığı) belirli bir topluluktaki bireylerin bir belirti veya niteliği geliştirme sıklığını gösterir. Belirlenmiş, 

verili bir dönem içindeki “yeni” vaka sayısının topluluktaki birey sayısına bölünmesiyle hesaplanır. Bu 

hesaplama yapılırken, hâlihazırda etkilenmiş olan bireylerin sayısının topluluktaki toplam birey sayısından 

çıkarılması unutulmamalıdır.  

(Bkz.https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK547668/#:~:text=Morbidity%20is%20the,within%20a%2

0population.) Son Erişim: 25.08.2023 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK547668/#:~:text=Morbidity%20is%20the,within%20a%20population.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK547668/#:~:text=Morbidity%20is%20the,within%20a%20population.
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Tıp sosyoloğu olan Antovosky sağlığın kökenlerini ve onu oluşturan davranışları 

sorgulayan “Salutogenesis” terimini ortaya atmış ve üzerinde çalışmıştır. Salutogenesis, 

sağlık hizmetleri ve epidemiyolojide (halk sağlığı araştırmaları) kullanılan bir terimdir ve 

hastalıktan ziyade fiziksel ve zihinsel refahın teşvik edilmesine ve sürdürülmesine katkıda 

bulunan etkenleri inceleyen insan sağlığına yönelik bir yaklaşımı ifade eder. Sağlığa, 

sağlıklı olmaya dönük faaliyeti sürdürmenin ve geliştirmenin bir yolu olarak güçlü 

yönlere ve motivasyona odaklanan, stres kaynağını merkeze alan bir kavramdır. 

Salutogenesis sağlığın, birey ile kaçınılmaz sosyal, ekonomik, kültürel, fiziksel, zihinsel 

ve biyokimyasal stres faktörleri arasındaki sürekli günlük yaşam etkileşimlerinden 

kaynaklandığı fikri etrafında şekillenir. "Salutogenesis" terimi, sağlık anlamına gelen 

Latince salus ve köken anlamına gelen Yunanca genesis kelimelerinden gelmektedir. 

Salutojenik yaklaşım, insanların zorluklar karşısında sağlığa doğru ilerlemek için 

doğuştan gelen bir kapasiteye sahip olduğunu öne sürer (Antonovsky, 1996; Polhuis vd., 

2020)  

Antonovsky'ye göre sağlık, kötü sağlık (hastalık) ile tam sağlık (rahatlık) arasındaki 

bir eksende süreklilik gösteren bir hareket olarak görülmüştür. Durumun bütününü 

kavrama yeteneği ve mevcut kaynakları kullanma kapasitesi tutarlılık duygusu (Sense of 

Coherence) olarak adlandırılmıştır. Bu kapasite, insanların içinde bulundukları durumu 

değerlendirme ve anlama, sağlığı geliştirici bir yönde hareket etmek için bir anlam bulma 

ve aynı zamanda bunu yapma kapasitesine sahip olma, yani anlaşılırlık, anlamlılık ve 

yönetilebilirliğin birleşiminden oluşmaktadır (Mittelmark & Bauer, 2017). 

Sağlık kavramının geçmişteki ve modern dönemdeki tanımları incelendiğinde 

bireyin herhangi bir hastalığının olup olmaması ilk zamanlardaki tanımların 

şekillenmesinde temel belirleyicidir. Ancak nüfus artışı ve nüfusun yaşlanması, tıbbın ve 

dolaylısıyla sağlık hizmetlerinin gelişmesi, hastalık tanımlarının, yönetiminin değişmesi 

sağlık kavramının geçmişteki tanımlarının bağlam açısından değişmesi ve genişlemesine 

yol açmıştır. Geçmişte çoğunlukla biyofiziksel tamlığa(sıhhate) vurgu yapan tanımlar, 

insanın yaşam tarzının ve çevresinin zamanla değişmesiyle; zihinsel, sosyal ve manevi 

sıhhat dengeleri de vurgulanarak çeşitlenmiştir. 
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1.2 Sağlık Ekonomisinin Tarihsel Kökleri ve Tanımı 

Çalışmamanın bu kısmında ilk olarak sağlık ekonomisinin tarihsel kökleri ana 

hatlarıyla sergilenmeye çalışılacaktır. Sonrasında sağlık ekonomisinin tanım(lar)ı 

sunulacaktır. 

1.3 İkinci Dünya Savaşı Öncesi Tarihsel Kökler 

Sağlık ekonomisi görece yeni bir disiplindir. Bu alt disiplinin teorik ve yöntemsel 

altyapısı çok eskilere dayanmasa da sağlık ve ekonomi kavramlarını bir araya getiren 

çalışmaların öncülleri İngiliz klasik okul iktisatçısı Sir William Petty’ye12  (1623-1687) 

kadar uzanır. Aynı zamanda tıp eğitimi almış olan Petty işçilerin gerçekleştirdiği sağlık 

harcamaları ve tıbbi harcamaların toplumsal refah kazançlarının olacağını ifade etmiştir. 

Nüfusun sağlığının ve refahının sağlanmasını milli gelirin büyüklüğünün bir koşulu 

olarak yorumlamıştır. Yaşam koşullarının iyileştirilmesi için kamu yatırımı yapılmasını 

önermiştir. Petty’ye göre sağlıklı insanlar daha fazla ve etkin çalışabilir, böylece üretime 

daha fazla katkı sağlar. Kötü yaşam koşulları ve sıhhatsizlik gelecekteki nüfusun sıhhatini 

de olumsuz etkileyecektir, bu da gelecekteki refah ve servet stokunu eritebilir (Allen, 

2019: 8). Petty “'Lessening ye Plagues of London13” başlıklı çalışmasında veba salgını 

sürecinde kentin insanlarını Londra’dan uzaklaştırmanın değerli bir finansal yatırım 

olduğunu izah etmiştir. Bu yatırıma harcanan her bir Sterlin karşılığında seksen dört 

Sterlin getiri sağlandığını göstermiştir. Ayrıca tıbbi bakım piyasası ve bu piyasada 

hükümetin rolünü incelediği analizlerde her bireyin tıbbi bakım için eşit imkânlara sahip 

olması gerektiğini ifade etmiştir. Petty’ye göre bu hizmeti kamunun finanse ettiği maaşlı 

doktorlar icra etmelidir (Mills, 2014: 2). 

Zamanla sağlık hizmetleri çokça dönüşüme maruz kalmıştır. 1900’lere kadar 

değer atfedilmeyen bir mal muamelesinden sonra 1920’lerde istek kapsamında bir lüks 

                                                 
12 Sir William Petty, (d. 26 Mayıs 1623, Romsey, Hampshire, İngiltere - ö. 16 Aralık 1687, Londra), 

ekonomi politiğe en önemli katkısı olan Treatise of Taxes and Contributions (1662) adlı eserinde devletin 

ekonomideki rolünü inceleyen ve değerin emek teorisine değinen İngiliz politik ekonomist ve istatistikçi. 

Petty, Leiden, Paris ve Oxford Üniversitelerinde tıp eğitimi almıştır. Sırasıyla doktorluk, Oxford'da anatomi 

profesörlüğü, Londra'da müzik profesörlüğü, mucitlik, İrlanda'da haritacılık ve toprak sahipliği ve 

Parlamento üyeliği yapmıştır. [(Britannica, T. Editors of Encyclopaedia (2023, May 22). Sir William Petty. 

Encyclopedia Britannica. https://www.britannica.com/biography/William-Petty)] (Son Erişim Tarihi: 

25.08.2023) 
13 Bkz. Petty, W. (1927, January 1). The Petty Papers. Some Unpublished Writings . . . Edited from the 

Bowood Papers by the Marquis of Lansdowne. [With a Portrait.]. 

https://www.britannica.com/biography/William-Petty
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mal ve 1950’lerde, Weisbord’un deyimiyle “daha iyi sağlık”, acil bir ihtiyaç olarak kabul 

edilmiştir. Böylesi bir algı değişiminde sağlık, devasa ihtiyaç stokunun içindeki diğer mal 

ve hizmetlerin yanında basit bir meta değildir. Üretken emeğin ve tüketim davranışının 

tatmini için vazgeçilmez bir ön koşuldur (Hanchett, 1965). 

Friedman ve Kuznets (1945), “Income from Independent Professional Practice, 

1929 - 1936” başlıklı çalışmada hekimler, diş hekimleri, avukatlar, yeminli mali 

müşavirler ve danışman mühendislerin meslek gelirlerini karşılaştırmışlardır. Çalışmada 

ilgili meslek grupları arasındaki kazanç farkları dönemin iktisadi göstergeleri de dikkate 

alınarak incelenmiştir. Mesleklerin bağımsız olarak ya da maaşlı istihdam şeklinde icra 

edilmesinin gelire etkisi temel araştırma sorusudur. İlave olarak tıp hekimleri ve diş 

hekimlerinin gelirleri karşılaştırılmıştır. Araştırmanın bulgularına göre ilgili dönemde diş 

hekimlerinin ortalama kazancı tıp hekimlerinin ortalama kazancının üçte biri kadardır. 

Arz ve talebin serbest işleyiş koşulları tıp ve diş hekimlerinin ortalama kazançları 

arasındaki farkı yeterince açıklayamamıştır. Dönemin koşullarında tıp hekimliğine giriş 

oldukça zordur. Yazarlara göre bireyler bu dönemde tıp fakültelerine başvurduklarında 

yaklaşık % 40 ila 50’si reddedilmektedir. Diş hekimliğinde bu oran daha düşüktür. Ayrıca 

yazarlar tıp eğitimine kabul koşullarının bu denli sıkı tutulmasının olası nedenlerini kamu 

politikaları ve toplam tıp hekimi sayısını düşük tutarak mesleğin aşırı kalabalıklaşmasını 

önlemek olarak yorumlamışlardır (Friedman & Kuznets, 1945: 394,395). Friedman ve 

Kuznets bu çalışmalarında sağlık ekonomisinin emek faktörünü incelemiştir. Aynı 

zamanda hekimlerin emek piyasasına giriş imkânı ve serbestisi bağlamında dolaylı olarak 

regülasyona da değinilmiştir. 

1.4 İkinci Dünya Savaşı Sonrası Tarihsel Kökler 

İkinci Dünya Savaşı sona erdikten sonra, sağlık sektörü büyük oranda bir 

genişleme ve örgütlenme süreci yaşamıştır. Bilhassa ABD’de sağlık hizmetiyle, 

hastalıkların teşhis ve tedavi adımlarındaki ilerlemeler belirgindir. Aynı gelişmeler 

kullanılan ilaçların üretim bilgisi, karmaşıklığı ve kullanım yaygınlığında da 

gerçekleşmiştir. Bu gelişmeler halk sağlığını iyileştirmekle beraber hükümetler açısından 

finansal yükü dolayısıyla da sağlık harcamalarını artırmıştır. Böylece sağlık hizmetlerinin 

daha etkin yönetimi önemli bir amaç haline gelmiştir. Bu bağlamda gelişmiş ülkeler 

özelinde incelendiğinde sağlık politikalarının modern yönetimi için atılan ilk adımlardan 
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biri İngiltere’de Temmuz 1948’de Ulusal Sağlık Hizmeti (National Health Service-

NHS)’nin devreye alınması olmuştur. NHS’nin rehber ilkesi, ihtiyaca göre evrensel 

bakım ve eşitliği sağlamaktır. ABD’de ise bu alanda uzlaşının daha zor gerçekleştiği bir 

süreç yaşanmıştır. Medicare, Amerikan Tıp Derneği (American Medical Association - 

AMA)’nin yoğun muhalefeti altında 30 Temmuz 1965’te ABD Başkanı Johnson 

tarafından imzalanarak yürürlüğe konmuştur. AMA’in muhalefeti özellikle hekimlerin 

Medicare sisteminden alacağı ödemeler üzerine yoğunlaşmıştır ve bu mesele başlı başına 

sağlık ekonomisinin araştırma sahasına girmektedir (L. F. de G. D. P. Rebelo, 2011: 6,7).  

Sağlık hizmeti ve politikalarının tasarlanması sürecinde ABD’nin görece daha 

çekişmeli tartışmalara sahne olması aynı zamanda sağlık ekonomisi disiplininin de ilk 

olarak bu ülkede kök salıp daha sonra diğer ülkelere yayılmasına yol açmıştır. Ayrıca 

ABD’de sağlık hizmetinin çoğunlukla özel sektör tarafından sağlanmasıyla birlikte 

finansmanın özel sağlık sigortası aracılığıyla gerçekleşmesi önemlidir. Çünkü bu 

koşullar, piyasayı işleten fiyatlar, tercihler ve iktisadi birimler gibi mikro dinamiklerin 

sağlık hizmeti sorunlarına uygulanmasına imkân tanımıştır. Bu meselede ABD ile 

Birleşik Krallığı kıyaslayan Blaug (1998)’a göre ABD’nin sağlık ekonomisi 

disiplinindeki hâkimiyeti iki açıdan değerlendirilebilir. Birincisi ABD’li iktisatçıların 

alanın genelini kapsayan hâkimiyetidir. İkincisi İngiliz iktisat geleneği nitelik açısından 

ABD geleneğinin gerisinde kalmasa bile nicelik açısından ve yılda üretilen iktisat doktora 

sayısı açısından çokça geride kalmaktadır. Buna rağmen İngiltere’deki sağlık ekonomisi 

ABD’nin gölgesinde gibi görünse de, kendine özgü tarzını korumuştur (Blaug, 1998: 63) 

Sağlık ekonomisi disiplininin diğer gelişmiş ülkelere görece ABD’de hızlı 

ilerlemesinde entelektüel ve finansal araçların rolü de önem arz etmiştir. Bu iki aracın 

gelişiminde öncü olan başlıca iki kuruluş RAND Corporation  ve Ford Vakfı14 ’dır. İkinci 

Dünya Savaşı’nın tortusu olarak biriken siyasi gerilim ortamında Ford Vakfı tarafından 

                                                 
14 Ford Vakfı, 1936 yılında Edsel Ford ve babası Henry Ford tarafından kurulmuş olan ABD’deki bir özel 

vakıftır. Belirtilen amacı insan refahını ilerletmektir ve büyük ölçüde ABD hükümeti, özel bağışlar, 

şirketler, üniversiteler, hayırsever vakıflar, ABD eyalet ve yerel yönetimleri, özel şahıslar, uluslararası 

kuruluşlar ve küçük bir kısmı yabancı hükümetler dahil olmak üzere çeşitli kaynaklar tarafından finanse 

edilmektedir. Vakıf, araştırma ve analiz yoluyla politika ve karar alma süreçlerinin iyileştirilmesine 

yardımcı olur ve araştırmacıları ve analistleri, dünyanın her yerindeki toplumları daha güvenli ve emniyetli 

hale getirmeye yardımcı olmak için kamu politikası zorluklarına çözümler geliştirmek için çalışır. Vakıf, 

doktora öncesi bursları ile yükseköğretimde çeşitliliği destekleyen ve sürdüren hibeler sunmaktadır 

(https://www.fordfoundation.org/about/about-ford/, https://www.nationalacademies.org/our-work/ford-

foundation-fellowships). 

https://www.fordfoundation.org/about/about-ford/
https://www.nationalacademies.org/our-work/ford-foundation-fellowships
https://www.nationalacademies.org/our-work/ford-foundation-fellowships
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desteklenen RAND Corporation15, ülkenin ulusal güvenlik meselelerine odaklanmıştır 

(L. F. de G. D. P. Rebelo, 2011: 10). Kuruluş, savaş oyunlarının geliştirilmesinde 

uygulanmasında fikir yürütmüş ve yoğun çalışmalar yapmıştır. Kuruluşunda ABD 

ordusunun da katkısının olduğu RAND Corporation’un başlangıçtaki amacı SSCB 

(Sovyet Sosyalist Cumhuriyetler Birliği) ile jeopolitik rekabet sürecinde makul politik 

hamle senaryolarının tahmin edilmesine imkân sağlayan Oyun Teorisi’ni uygulamaktı. 

Sonrasında ‘rasyonel tercih’ teorik çerçevesinin uygulamaları, refah devletinin inşası, 

toplumsal ilişkiler ve sağlık hizmetleri gibi alanlarda gerçekleştirilmiştir (Rebelo, 2007). 

Modernci paradigma çerçevesinde iktisat teorisinin ve iktisadi yöntemlerin 

sağlığa uygulanmasının tarihi çok geriye gitmez. Sağlık ekonomisi disiplininin 1974’e 

kadar yapılmış çalışmaları kapsayan geniş bir bibliyografyasında, çalışmaların 

%10’undan azı 1963 yılı öncesinde tamamlanmıştır (Fuchs, 2018: 5).   

1.5 Sağlık Ekonomisinin Tanımları 

Sağlık ekonomisini başlı başına bir disiplin olarak tanımlayan ilk yazarlardan biri 

“Toward a Definition of Health Economics” başlıklı çalışmasıyla Selma Mushkin 

(1958)’dir. Mushkin’e göre geçici bir tanımla sağlık ekonomisi: 

“… konusu hasta bakımı ve sağlığın geliştirilmesi için kaynakların optimum 

kullanımı olan bir araştırma alanıdır. Görevi, sağlık hizmetleri 

örgütlenmesinin verimliliğini değerlendirmek ve bu örgütlenmeyi 

iyileştirmenin yollarını önermektir” (Mushkin, 1958: 790).  

Mushkin’e göre sağlık ekonomisinin araştırma sorularının merkezine sadece para 

sorunlarını yerleştirmek disiplinin gelişimini eksik bırakacaktır. Sağlık ekonomisi, hasta 

bakımı ve sağlığın geliştirilmesi için kıt olan ekonomik kaynakların, bu kaynakların 

                                                 
15 RAND Corporation, birçok alanda ve sektörde araştırma ve geliştirme (Ar-Ge) yapan, kâr amacı 

gütmeyen küresel bir politika düşünce kuruluşu ve araştırma enstitüsüdür. Dünya Savaşı sonrasında 

Amerika Birleşik Devletleri Silahlı Kuvvetlerine araştırma ve analiz sunmak üzere Douglas Aircraft 

Company tarafından 1948 yılında kurulmuştur. Günümüzde araştırma alanlarını savunma sanayi ve 

havacılık üretiminin ötesine taşıyarak "Eğitim ve Sanat", "Sağlık ve Sağlık Hizmetleri", "Uluslararası 

İlişkiler", "Enerji, Çevre ve Ekonomik Kalkınma" ve "Askerler, Gaziler ve Aileleri" gibi sivillere daha fazla 

hizmet veren alanlara girmiştir. RAND Corporation büyük ölçüde ABD hükümeti, özel bağışlar, şirketler, 

üniversiteler, hayırsever vakıflar, ABD eyalet ve yerel yönetimleri, özel şahıslar, uluslararası kuruluşlar ve 

küçük bir kısmı da yabancı hükümetler tarafından finanse edilmektedir 

(https://www.linkedin.com/company/rand-corporation/, https://www.rand.org/). (Son Erişim Tarihi: 

06.09.2023) 

https://www.linkedin.com/company/rand-corporation/
https://www.rand.org/
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birbiriyle rekabet eden kullanımları dikkate alınarak en uygun şekilde hizmete 

koşulmasıyla ilgilenir (Mushkin, 1958: 792).  

Mushkin’in (1962)’de yayınladığı “Health as an Investment” başlıklı çalışması bu 

disiplinin öncü çalışmalarından biridir. Çalışmada sağlığı ve eğitimi birer beşeri yatırım 

nesnesi olarak ele almıştır. İki kavramın beşeri yatırım bağlamı içindeki konumlarını 

karşılaştırmış, benzerliklerini ve farklılıklarını sergilemiştir. Ayrıca sağlığa yapılacak 

yatırımların çokça faydalı dışsallıklarının bulunduğunun altını çizmiştir (Mushkin, 1962). 

Arrow’un (1963)’te yayınlanan “Uncertainty and the Welfare Economics of 

Medical Care” başlıklı makalesi Blaug (1998)’a göre sağlık ekonomisi disiplininin 

“Magna Carta”sıdır. Ona göre Arrow’un (1963) tarihli öncü makalesi yeni yetişen sağlık 

ekonomistlerine ilham vermiştir. (Blaug, 1998: 63,64). Makalede net bir tıbbi bakım 

hizmeti piyasası ya da sağlık ekonomisi tanımı mevcut değildir. Ancak makale bağlamı 

ve etkisi itibariyle sağlık ekonomisi disiplinin köşe taşlarından biri olarak kabul 

edilmektedir. Arrow (1963), makalesinin normatif iktisadın bir nesnesi olarak tıbbi 

bakımın kendine has farklılıkları üzerine keşif amaçlı ve geçici bir çalışma olduğunu ifade 

etmiştir. Konunun topyekûn sağlık kavramı değil tıbbi bakım olduğunu vurgulamıştır. 

Sağlıkta birçok nedensel etkenin mevcut olduğunu, tıbbi bakımın ise bunlardan sadece 

biri olduğunu vurgulamıştır. Bu piyasanın kendine has nitelikleri refah ekonomisinin 

normları çerçevesinde kıyaslanmıştır. Tıbbi bakım piyasasında arz edilen hizmetin 

kaynakları olarak hekimler, muayenehaneler, hastaneler ve halk sağlığı üzerine 

yoğunlaşmıştır (K. J. Arrow, 1963: 941). 

Arrow (1963) tıbbi bakım piyasasının analizinde reel tıbbi bakım piyasasını 

rekabetçi model ile karşılaştırmıştır. Tıbbi bakım hizmetinin talebinin doğası, hekimden 

beklenen davranışlar, ürün (tıbbi bakım hizmeti, tedavinin etkililiği gibi…) kalitesine 

ilişkin belirsizlik, arz koşulları ve fiyatlandırma uygulamaları gibi etkenler tıbbi bakım 

hizmetinin niteliğini belirlemektedir. Sayılan bu etkenler reel tıbbi bakım piyasasının 

koşullarının ve işleyişinin rekabetçi modelden ayrışmasına neden olmuştur. Bu ayrışmaya 

ilave olarak sigorta sisteminin mevcudiyeti de tıbbi bakım piyasasını çok boyutlu ve 

başarısızlığa açık bir dinamikler bütünü olarak var etmiştir. Rekabetçi modelden 

sapılmasının temelinde, piyasadaki belirsizliğin yoğunluğu ile sigorta sisteminin hem arz 

hem de talep kümelerinde malumat eksikliğinden dolayı ortaya çıkan ahlaki zafiyet ve 
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ters seçim davranışları yatmaktadır. Ayrıca makalede tıp hekimliğinin sıra dışı özellikleri 

ve ahlaki sorumlulukları üzerinde durulmuştur. Piyasanın optimizasyon sürecini 

betimleyen matematiksel işlemlerin sadece dipnotlarda gösterildiği makalede güven, 

normlar ve gelenekler gibi piyasa dışı kavramlar çokça işlenmiştir (K. J. Arrow, 1963).  

Grossman (1972)’de yayınlanan “On the Concept of Health Capital and the 

Demand for Health” başlıklı çalışmasında sıhhatli olmayı ve sağlığı (iyi sağlık) dayanıklı 

bir sermaye stoku olarak tanımlayıp Neoklasik araçlarla analiz etmiştir. Çalışmasının 

temel amacının “iyi sağlık” emtiasına olan talebin modelini oluşturmak olduğunu ifade 

etmiştir. Modelinin temel önermesi, sağlığın sağlıklı geçirilen zamanlarda çıktı üreten 

dayanıklı bir sermaye stoku olarak değerlendirilebileceğidir. Grossman (1972), bireylerin 

yaş aldıkça değer kaybeden ve yatırımla çoğaltılabilen bir başlangıç sağlık stokunu miras 

aldıklarını varsayar. Bu çerçevede sağlığın gölge fiyatının belirleyicilerinin sadece tıbbi 

bakım fiyatı olmadığını bunun yanı sıra çokça belirleyicinin (gelir, yaş, eğitim düzeyi) 

mevcut olduğunu açıklamıştır (M. Grossman, 1972). Arrow (1963) ve Grossman (1972) 

sağlık hizmetlerinin, sağlık durumunu (sıhhati) açıklayan etkenlerden yalnıza biri olduğu 

konusunda benzer görüşlere sahiptirler. Ancak yaklaşımları farklılaşır. Arrow (1963) 

tıbbi bakım piyasasının irrasyonel yapılar ve tercihler barındırdığını dolayısıyla rekabetçi 

modelden farklı dinamiklere sahip olduğunu öne sürmüştür. Grossman (1972) ise temel 

endişenin daha genel bir kavram olan ‘sağlık’ olduğunun altını çizmiştir. Ona göre tıbbi 

bakım iyi sağlığı (sıhhati) belirli bir oranda belirleyen girdilerden sadece biridir. 

Culyer (1971) 1950’lerin sonuna doğru iktisatçıların bir kısmının hastalıkların 

önlenmesi, tedavisi ve hafifletilmesi için ayrılan kaynakların tahsisiyle ilgilenmeye 

başladıklarını gözlemlemiştir. Bu ilgi, kaynak tahsisinin üretkenliğiyle ilgili çokça soru 

sorulmasına ve sağlık ekonomisi sahasının oluşmasına yol açmıştır. Culyer’e (1971) göre 

sağlık kurumlarının ürününün ekonomik niteliklerinin ne olduğu ve nasıl ölçüleceği 

sorularının tatmin edici bir açıklaması ilgili dönemde yapılamamıştır. Çalışmasında 

sağlık hizmetlerinin makul bir sistemle tesis edilebilmesi için elde edilen politika 

sonuçlarını Pareto kıstası açısından değerlendirmiştir. (Culyer, 1971: 190). 

Fuchs (1987) “The New Palgrave: A Dictionary of Economics” in sağlık ekonomisi 

maddesinde sağlık ekonomisini şöyle tanımlamıştır:  
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“Sağlık ekonomisi, ampirik araştırmaların hakim olduğu uygulamalı bir 

alandır. Teorik ilhamını temel olarak ekonominin dört geleneksel alanından 

alır: Finans ve sigorta, endüstriyel organizasyon, işgücü ve kamu maliyesi. 

En faydalı çalışmalardan bazıları sadece temel ekonomik kavramları kullanır 

ancak sağlık teknolojisi ve kurumları hakkında detaylı bilgi gerektirir. 

Politika odaklı araştırmalar önemli bir rol oynamaktadır ve politikalarla 

ilgili birçok önemli makale, hekimler ve sağlıkla doğrudan ilgili diğer kişiler 

tarafından okunan dergilerde yayınlanmaktadır” (Eatwell vd., 1987: 614). 

Dewar’a (2010) göre sağlık ekonomisi, iktisat teorisinin, modellerin ve ampirik 

tekniklerin; bireylerin, sağlık hizmeti sağlayıcılarının ve hükümetlerin sağlık ve sağlık 

hizmetlerine ilişkin karar alma süreçlerinin analizine uygulanmasıdır. Ekonomi biliminin 

bir dalıdır ancak yalnızca ana akım ekonomi teorisinin ilginç bir konu olarak sağlık ve 

sağlık hizmetlerine uygulanması değildir. Sağlık ekonomisi güçlü bir şekilde ekonomik 

teoriye dayanmaktadır. Hastaların, hekimlerin ve hastanelerin davranışlarını anlamak için 

açıkça geliştirilmiş bir teori bütünü ve sağlık hizmetleriyle ilgili kaynak tahsisi kararlarını 

kolaylaştırmak için tasarlanmış analitik teknikler de içerir. Sağlık ekonomisi, 

yaklaşımında epidemiyoloji, istatistik, psikoloji, sosyoloji, yöneylem araştırması ve 

matematik gibi ilgili disiplinlerden yararlanarak kendine has bir alan haline gelmiştir. 

Alternatif olarak, sağlığa uygulanan ve genellikle sağlık hizmetleri araştırması olarak 

adlandırılan bir dizi analitik yöntemin önemli bir parçası olarak da görülebilir (Dewar, 

2010: 10). 

Sağlık ekonomisi sağlık hizmeti kaynaklarının arz ve talebiyle nüfus üzerindeki 

etkisini inceler. Ayrıca talep veya maliyet teorisi gibi çoğunlukla mikroekonomi 

araçlarının sağlık hizmeti meselelerine uygulanmasını kapsar. Disiplinin amacı ıslah edici 

sağlık politikalarının inşası, önerilebilmesi ve devreye alınabilmesi için meselelerin 

ekonomik yönlerinin daha iyi anlaşılmasını mümkün kılmaktır (Santerre & Neun, 2012: 

4). 

Culyer’e (2014) göre sağlık ekonomisini, başlı başına ekonomi disiplini aygıtlarının 

sağlık hizmetleri konularına uygulanması olarak düşünmek yetersiz kalacaktır. Çünkü bu 

çerçeve, ekonomiyi ‘parasallaştırılmış ekonomi’, piyasalar ve fiyatlarla olan kendine has 

bağlantısından ayırt etmek için faydalı olsa da sağlık ekonomistlerinin tanımlayıcı, teorik 
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veya uygulama ağırlıklı paradigmasına dikkat edilmeksizin gerçekte ne yaptıklarının 

çoğunu gözden kaçıracaktır. Sağlık ekonomisini diğer alt disiplinlerden farklılaştıran 

özelliklerinden biri belirli alanlarla kaynaşma sürecinin yaşanmış olmasıdır. Bu süreçte 

bilhassa biyoistatistik, klinik konular, bilişsel psikoloji, karar teorisi, demografi, 

epidemiyoloji, etik, siyaset bilimi, kamu yönetimi, sağlık hizmetleri araştırması ve daha 

dar anlamda olsa da sağlık teknolojisi değerlendirmesi ile ilişkilendirilen diğer 

disiplinlerden fikirler ve çalışma biçimleri kaynaşmıştır (Culyer, 2014: XVII). 

1.6 Sağlık Ekonomisi Teorisi 

Çalışmanın bu kısmında sağlık ekonomisinin teorik çatısı ele alınacaktır. Bu çatı 

çoğunlukla mikro iktisadi bir zeminde yükselmektedir. 

1.6.1 Refah Ekonomisi ve Sağlık Ekonomisi İlişkisi 

İktisat literatüründe sağlık ekonomisi alt disiplini çoğunlukla iktisat disiplinin bir 

çalışma alanı olan refah ekonomisi kümesinde gelişmiştir. Dolayısıyla sağlık ekonomisi 

ve refah ekonomisi arasında köklü bağlantılar bulunmaktadır. Ayrıca bu bağlantılar sağlık 

ekonomisinin teorik parçasını da oluşturmuştur. Çalışmanın bu başlığı altında refah 

ekonomisini temel ilkeleri sunulacaktır. Devamında refah ve sağlık ekonomisi ilişkisi 

irdelenecektir. 

1.6.1.1 Pozitif - Normatif Ekonomi Çerçevesi ve Refah Ekonomisi 

De V. Graaff’a (1967) göre refah ekonomisi ender olarak açıkça ifade edilen, 

olgusal ve etik birtakım kesin varsayımdan yola çıkar (de V. Graaff, 1967: 1).  

Refah teorisinin temel teoremleri, bir ekonomide eylemde bulunan birimlerin 

başlangıçta sahip oldukları donanımları, bilinen zevkleri ve teknoloji düzeyleri ile çok 

boyutlu fayda uzayında; dönüşüm, değiş – tokuş ve tüketim sonucunda oluşacak olası 

sonuçlar arasındaki bağlantıları inceler (Culyer & Evans, 1996: 245). 

İktisat disiplininin çalışma sahaları dâhilinde geçmişten günümüze yığınla 

araştırma sorusu sorulmuş ve iktisatçılar tarafından cevaplanmaya çalışılmıştır. Sorular, 

soru sahibinin ve muhatabın paradigmasına göre pozitif ya da normatif olarak 

etiketlenebilir.  
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Örneğin: Buğday fiyatını ne belirler? Reel milli gelir arttı mı? İthalata konu 

mallara koruyucu bir tarife konulmalı mıdır? Bu sorular cevaplanırken kavramsal 

bağlamları dikkate alınmazsa hayati mantıksal tutarsızlıklar oluşabilir. Üç soru da 

birbirinden farklı türdedir. İlk soru iktisadın pozitif kümesine dâhildir. Cevabı öyle ya da 

böyle tatmin edici bir biçimde, çevremizdeki çeşitli olguları açıklamaya çalışan bir teori 

birikimi tarafından sunulmaktadır. Üçüncü soru refah ekonomisinin normatif kısmıyla 

ilgilidir ve cevabın doğasını çoğunlukla refah iktisatçıları araştırır. İkinci soru normatif, 

pozitif ayrımından herhangi birine kolayca dâhil edilemez. Bir görüşe göre reel milli gelir 

ifadesinin normatif nitelik taşımadığı iddia edilebilir ve mutlak bir ampirik araştırma 

konusu olduğu savunulabilir. Diğer yandan reel milli gelirin duygusal bir ifade taşıdığı 

ve arttığını söylemenin, istenen ve arzu edilir bir anlamı temsil ettiği yorumu yapılabilir 

ve dolayısıyla itiraz edilebilir. İktisatçılar çalışma alanlarında sahip oldukları 

uzmanlıkları nedeniyle bahsi geçen ayrımı yapabilirler. Ancak meslekten olmayanların 

bu ayrımı yapması oldukça güçtür. Bu nedenle kelimelerin ve kavramların duygusal ve 

yönlendirici çağrışımlar ürettiği kabul edilirse; reel milli gelir arttı mı gibi sorular 

normatif kümeye dâhil edilip cevapları için refah ekonomisinin çerçevesi kullanılabilir 

(de V. Graaff, 1967). 

De V. Graaff’a (1967) göre: 

". . . pozitif iktisatta bir teoriyi test etmenin normal yolu onun sonuçlarını test 

etmek iken, bir refah önermesini test etmenin normal yolu onun 

varsayımlarını test etmektir ... bir refah teorisine duyulan ilgi, neredeyse 

tamamen varsayımlarının gerçekçiliğine ve belirli bir tarihsel bağlamda 

olgusal ve etik açıdan uygunluğuna bağlıdır" (de V. Graaff, 1967: 3). 

İktisatta pozitif bir çalışma “nedir” sorusunu sorarken, normatif çalışma “ne 

olmalıdır” sorusunu sorar. Pozitif çalışma olgular kümesiyle ilgilenir, normatif çalışma 

ilkelerle ilgilenir. Pozitif önermeler doğrulanabilir ya da yanlışlanabilir ya da en azından 

ilke olarak doğrulanabilir ya da yanlışlanabilirler. Normatif önermeler ise doğru ya da 

yanlış olamazlar. İkna edici ya da muhalif olabilirler. Belirli bir mutabakat olmamakla 

birlikte iktisatçıların çoğunun refah ekonomisini normatif bir çalışma alanı olarak 

gördükleri söylenebilir. Daha özelde bu yorum, iktisatçının refah ekonomisi çalışmalarına 

yönelik tutumuna bağlıdır. Eğer sosyal refah pozitif olarak tanımlanıp çalışma sahası da 
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sosyal refahı etkileyen ekonomik faktörler olarak sınırlandırılıyorsa bu pozitif bir 

çalışmadır. Ancak bu noktada literatürde sosyal refah kavramının tanımının çoğunlukla 

normatif çerçevede yapıldığı dikkate alınmalıdır. Öyle ki pozitif çerçevede tanımlanan 

sosyal refah çalışmaları, alandaki normatif tanımın yaygınlığından dolayı itirazlarla 

karşılaşabilir ve bu itirazlar dikkate alınmalıdır (Ng, 2004: 5,6). 

Neo – klasik refah ekonomisinin başlıca dört ilkesi sağlık ekonomisinde normatif 

analizin gelişimini kavramak için bilhassa önemlidir: Fayda maksimizasyonu, tercihlerde 

bireysel egemenlik (bağımsızlık), sonuç odaklılık (sonuççuluk-consequentialism)16 ve 

refahçılık. Fayda maksimizasyonu özünde davranışsal bir varsayımdır, diğerleri ise refahı 

ölçebilmek için kimin en iyi konumda olduğunu ve bir kaynak tahsisinin makul olup 

olmadığını değerlendirmekle ilgili normatif varsayımlardır. Fayda maksimizasyonu 

bireylerin, tanımlanmış tutarlılık kavramları çerçevesinde, kendisine sunulan bir dizi 

seçeneği sıralayıp bunlar arasından ekseri tercih edileni seçebileceğini savunur. 

Gözlemlenen davranışlardan çıkarım yapabilmek için tutarlılık zorunlu bir kıstastır. 

Bireysel egemenlik, bireylerin kendi refahlarının en iyi yargıcı olduğunu vurgular. 

Bireysel refaha ilişkin değerlendirmelerin kişinin kendi yargısını referans alması 

gerektiğini ileri sürer. Herhangi bir üçüncü tarafın bireysel refah değerlendirmesine dâhil 

olmasını (paternalizm) 17 reddeder. Sonuç odaklılık, belirli bir eylem, seçim veya 

politikanın bilhassa meydana gelmiş (ex-post) nihai çıktıları çerçevesinde ele alınması 

gerektiğini savunur. Yani süreçten ziyade sonuç önemlidir (Hurley, 2000: 60). 

Neo – klasik refah ekonomisine yönelik çoğu iktisat alanında birikmiş muhtelif 

eleştiriler mevcuttur. Ancak bu eleştiri envanterinin irdelenmesi çalışmanın boyutunu 

                                                 
16 Sonuççuluk, bir kişinin ahlaki açıdan olayları içsel değerlerine ve sonuçlarının değerine göre muhakeme 

etmesi gerektiği doktrinidir. Etik için özel bir yapı belirler. Sonuçsalcı bir çerçevede, kişi öncelikle neyin 

özünde değerli olduğuna karar vermelidir. İçsel değere ilişkin sorular mutlaka en önemli ahlaki sorular 

değildir, ancak diğer her şey bu soruların yanıtlarına bağlı olduğu için öncelikle bu sorular yanıtlanmalıdır. 

Daha sonra, eylemler, politikalar ve kurumlar “sonuçları”, yani kendi değerleri ve sonuçlarının değeri 

açısından değerlendirilir. Refah ekonomisi sonuçsalcı bir ahlak teorisini varsayar. Bkz. (Hausman & 

McPherson, 2006: 99) 
17 Paternalizm, özellikle olmasa da yaygın olarak, bir kişinin (veya kişi sınıfının) kişisel özgürlüğüne ve 

özerkliğine faydalı veya koruyucu bir niyetle yapılan bir ihlal olarak anlaşılan tutum ve uygulamadır. 

Paternalizm genellikle bireysel özgürlük ile otoriter sosyal kontrol arasındaki rekabet iddialarını içerir. 

Paternalizmle ilgili sorular, hem bireysel haklar ve sosyal koruma taleplerini hem de bu talepleri 

karşılamanın yasal ve sosyal olarak meşrulaştırılmış araçlarını içerebilir. Paternalizm teriminin söylemsel 

kullanımı neredeyse tamamen olumsuzdur, belirli politikaları veya uygulamaları bireysel özgürlüğe karşıt 

göstererek küçültmek için kullanılır. [Thompson, L. J. (2013, December 23). paternalism. Encyclopedia 

Britannica. https://www.britannica.com/topic/paternalism)] (Son Erişim Tarihi: 27.09.2023) 

https://www.britannica.com/topic/paternalism
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aşacaktır. Dolayısıyla refah ekonomisinin sağlık ekonomisiyle olan ilişkilerine 

odaklanılacaktır. 

1.6.1.2 Refahçılık (Welfarism) - Ekstra Refahçılık (Extra Welfarism) ve Sağlık 

Ekonomisi İlişkisi 

Refahçılık, herhangi bir durumun (örneğin kaynak tahsisi) "iyiliğinin 

(uygunluğunun)" yalnızca bireylerin ilgili durumda elde ettikleri fayda düzeylerine göre 

değerlendirilmesi gerektiğini önerir. İlgili durumun fayda-dışı yönlerinin tamamını dışlar. 

Grup refahı, bireyci bir sosyal refah fonksiyonundan hareketle tanımlanır ve genel refah 

yalnızca gruba dâhil olanların sağladığı refah (fayda) düzeylerinin bir fonksiyonudur 

(Hurley, 2000). 

Sosyal refah bireysel refahın bir vektörü olarak tanımlanabilir:  

1 2( , ,..., )IW W W W W    (1.1) 

Burada 𝑊𝑖 birinci bireyin refahı, 𝐼 ise birey sayısıdır. Bu betimlemede bireysel 

refah, tekil bireyin refahı ya da mutluluğu olarak ifade edilir. Mutluluk hem manevi hem 

de duyusal haz ve acıyı içerir. Tekil düzeyde net refahı (mutluluk, haz) ölçebilmek için 

bireylerin tercihlerinde bağımsız ve egemen oldukları ayrıca kendi refahlarının tek 

deterministik belirleyicisi oldukları varsayılır. a’yı b’ye tercih ettiklerinde, a seçimine 

tekabül eden kümenin, onları b kümesinden daha fazla mutlu ettiği varsayılır. Bireylerin 

refahlarının sıralanmış bir göstergesi olarak ve tercihlerini temsilen fayda fonksiyonları 

kullanılır. Neo-klasik refah teorisi sosyal refahı, bireysel (ordinal) faydaların bir vektörü 

olarak tanımlar: 

      1 2( , ,..., )IW U U U                             (1.2) 

Burada 𝑈𝑖 bireyin sıralı tercihini temsilen bir fayda fonksiyonudur. Bir vektörün 

(F vektörü olarak adlandırılsın) başka bir vektörden (J vektörü olarak adlandırılsın) 

büyük olması için ilgili vektörün (F) bazı elemanları, diğer vektörde (J) karşılık gelen 

elemanlardan büyük olmalı ve yine ilgili vektörün (F) elemanlarından hiçbiri, diğer 

vektörde (J) karşılık gelen elemanlardan küçük olmamalıdır. O halde sosyal refah bireysel 

refahın (veya faydaların) bir vektörü olarak tanımlanırsa; sosyal refahın ancak ve ancak 

𝑊𝑖 (veya 𝑈𝑖)’nin bazı 𝑖’ler için artıp, hiçbir 𝑖 için azalmaması şartıyla artacağı 
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söylenebilir. Buraya kadar betimlenen vektörel sosyal refah kavramına belirli varsayımlar 

ilave edilerek Paretocu sosyal refah fonksiyonuna (SWF: Social Welfare Funciton) 

ulaşılır. Pareto kıstasına (optimalite) göre, sosyal refah toplumda herhangi bir birey daha 

kötü duruma düşmeden bazı bireylerin daha iyi durumda olması halinde artar. Burada 

“daha iyi” olmak daha iyi hissetmek veya daha tercih edilen bir durumda olmak anlamına 

gelir. Pareto kıstasına göre refaha etki edecek bir değişiklik belirli sayıda kişiyi marjinal 

olarak daha kötü bir duruma getirebilir ancak birçok kişiyi önemli ölçüde daha iyi duruma 

getirebilir. Bu değişiklik Paretocu SWF çerçevesinde genel refahı artıran iyi bir değişiklik 

olarak kabul edilebilir (Ng, 2004: 3). 

Arrow’un (1963) tıbbi bakım ekonomisini konu alan öncü makalesinden 

günümüze, sağlık ekonomisi iktisadın bir uzmanlık alanı olarak kayda değer düzeyde 

gelişmiştir. Literatürün bir tarafında sağlık hizmetleri ve sağlık sigortası piyasalarının 

işleyişinin normatif analizi, piyasa başarısızlığı ve sağlık hizmetleri finansmanı, 

fonlaması, organizasyonu ve hizmet sunumunda verimlilik ve hakkaniyeti iyileştirmek 

için piyasa dışı kurumsal düzenlemeleri konu alan çalışmalar yer almaktadır. Geçmişten 

bugüne bu analizlerin çoğu Paretocu refah ekonomisi ekseninde yürütülmüştür. Ancak 

sağlık hizmetinin bir meta olarak kendine has niteliklerinin yaygın piyasa başarısızlığına 

yol açması, Paretocu refah ekonomisi çerçevesine ve alternatif fikirlere sahip 

araştırmacılar tarafından da kabul edilmektedir. Burada özel piyasa sisteminin, kaynakları 

üretken olmayan bir şekilde tahsis ettiği yönünde temel sonuçlar kabul edilmektedir. 

Literatürün diğer tarafında sağlık sektöründe normatif analiz yapmak için en uygun 

normatif referans çerçevesi hakkındaki tartışmalar yer almaktadır. Tartışmanın içeriği 

varsayımlar ve yöntemlerle ilgilidir. Refahçı çerçevede değer, fayda aracılığıyla 

değerlendirilir. Ekstra refahçılıkta ise değer, öznel sağlık ölçütleri kullanılarak ele alınır. 

Ekstra refahçılık, ilke olarak, fayda bilgisinin yerine fayda dışı bilgiyi koymaz. Aksine, 

ilgili bilgi kümesini hem fayda hem de fayda dışı bilgileri içerecek şekilde genişletir. 

Ancak sağlık sektöründeki uygulamada, genellikle sağlık üzerine özel bir odaklanma söz 

konusudur.  Her ikisinde de optimalite, Pareto veya maksimizasyon kıstasları kullanılarak 

analiz edilebilir (Hurley, 2000: 58, 59). 

Sağlık ekonomisinin odağına aldığı en önemli fayda dışı sonuç sağlık durumudur. 

Sağlığa odaklanmanın başlıca nedenleri: Karar verici yaklaşımının etkisi ve sağlık 

politikası icra edenlerin dikkate aldıkları sonuç olarak sağlığı işaret etmeleri, sağlığın 
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gözlemlenebilir ve belirli sınırlar dâhilinde kişiler-arası düzeyde mukayese edilebilir 

olması ve sağlığın Sen’in (1980) “yapabilirlik (cabability)” yaklaşımıyla 

birleştirilebilmesidir (Hurley, 2014: 486).  

Sen (1980/1995) ekstra refahçılık çerçevesinin köklerinden biri sayılan “Equility 

of What” başlıklı makalesinde refah kıstası olarak salt bireysel faydayı merkeze almanın 

zorlayıcı bir kısıt olduğunu ifade etmiştir. Bunun yerine bireylerin mallara veya 

yeteneklere sahip olmalarına yönelik duygusal tepkilerini (faydayı) değil, faydanın 

niteliğini (kalitesini) ve insanların yeteneklerini dikkate alan daha geniş bir inceleme 

alanının benimsenmesi gerektiğini savunmuştur (Sen, 1995).  

1.6.2 Sağlık Hizmetinin (Tıbbi Bakımın) Mikro İktisadi Nitelikleri 

Sağlık hizmetinin kendine has iktisadi niteliklerinin olması bu hizmetin fiyat, 

firma ve piyasa teorisi gibi alanlardaki gelişimini şekillendirmiştir. Çalışmanın bu 

kısmında sağlık hizmetinin teorik niteliği incelenecektir.   

1.6.2.1 Sağlık Hizmetinin Belirsizlik Niteliği 

Bireylerin sağlık durumlarının ve sıhhatlerinin sürdürülebilirliği meselesi çokça 

davranışa ve değişkene bağlı olarak belirli sonuçlar doğurabilir. Herhangi bir olağanüstü 

olaya maruz kalınmasa bile hayatın olağan akışında insanlar birçok belirsizlikle karşı 

karşıyadır. Bu akışta biyolojik, fiziksel ve ruhsal sağlık her an etkilenebilir ve bireylerin 

üretkenliklerini/refahlarını bozabilir. 

Sağlık hizmetleri piyasası ele alınırken atılan ilk adım çoğunlukla reel piyasa ile 

rekabetçi modelin mukayesesi olmuştur. Mukayese yapılırken fiyat ve firma teorilerinin 

araçları kullanılmaktadır. Ancak hayatın olağan akışında ve reel piyasadaki iktisadi 

işlemlerin mahiyetini sadece fiyatlar ve miktarlar belirlemez. Öyle mal / hizmetler ve 

bunların dâhil olduğu piyasalar vardır ki buralardaki iktisadi faaliyetlerin kendine has 

karmaşık nitelikleri vardır. Sağlık hizmeti piyasası bunlardan biridir. Sağlık ekonomisi 

literatüründeki yaygın kabule göre sağlık hizmetleri piyasasının kendine has niteliklerinin 

kaynağında belirsizlik vardır. 

Arrow (1963)’a göre tıbbi bakımda iki tür risk (belirsizlik) söz konusudur. 

Hastalanma riski ve tamamen, eksik ya da gecikmeli iyileşme riski. Hastalık kaynaklı 

kaybın belirli bir kısmı tıbbi bakım maliyetidir. Buna ek olarak rahatsızlık, hastalık 
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sürecindeki üretken zaman kaybı ve daha ciddi vakalarda ölüm veya olağan işlevden uzun 

süreli mahrumiyet de maliyetin içinde yer alır. Belirsizlik ve refah ekonomisi 

çerçevesinden değerlendirildiğinde, mevzu bahis kayıplar bireylerin sigorta yaptırmak 

isteyecekleri risklerdir. Bu riskleri en uygun kompozisyonda sağlayan alternatif sigorta 

poliçelerinin/planlarının bulunmasının bireysel ve toplumsal refahı artırması beklenir. 

Culyer (1971)’e göre serbest piyasanın gerekli denge koşullarını yerine getirme 

kabiliyetini etkileyebilecek, hepsi de sağlık hizmetlerinin çeşitli boyutlarına ilişkin hasta 

belirsizliğinin çeşitli yönlerinden kaynaklanan, özellikle dört nokta gündeme getirilmiştir 

(Culyer, 1971: 194). 

 Hastalar sıklıkla tıbbi tedavi alırken katlanacakları maliyeti hesaplayamayacaktır;  

 Aldıkları bakımın kalitesi konusunda sıklıkla bilgisizdirler;  

 Adil bir sigorta planı temin edemeyebilirler; 

 Ahlaki tehlike makul bir sigorta fiyatlandırma yapısını engeller. 

Belirsizliğin varlığında, her biri hastalık gibi olumsuz bir olay için risk altında olan 

riskten kaçınan bireyler, genellikle risk havuzu oluşturarak kendilerini daha iyi duruma 

getirebilirler. Risk havuzu riski azaltır, çünkü bir olay herhangi bir birey için tahmin 

edilemez olsa da, kalabalık bir birey grubunda meydana gelecek bu tür olayların sayısı 

tahmin edilebilir. Riskler sadece ticareti yapılabilen olaylar (olgular) için bir havuzda 

toplanabilir. Sağlık ticareti yapılamayacağı için (yani, ciddi bir hastalığın ortaya 

çıkmayacağını garanti etmek için yılın başında biraz sağlıktan vazgeçmek) hastalık 

risklerini bir havuzda toplamak mümkün değildir. Ancak hastalıkla ilişkili finansal riskler 

bir havuzda toplanabilir (Hurley, 2000: 80). Sağlığa yönelik risklerden kaçınmak ve 

bunların getireceği hastalık, yaralanma vb. yüklerin bozucu etkisini en aza indirmek için 

en uygun yöntem sağlık sigortasıdır.  

1.6.2.2 Sigortanın Sağlık Hizmetlerindeki Rolü 

En uygun sigorta planı/poliçesi belirlenirken analizdeki temel varsayım, her 

iktisadi birimin fayda fonksiyonunun beklenen değerini maksimize etmek için hareket 

ettiği varsayımıdır. Eğer fayda, gelirin bir fonksiyonu olarak düşünülürse, tıbbi bakım 

maliyetleri bu gelirden rastgele bir kesinti olarak ortaya çıkar. Burada ilgilenilmesi 

gereken önemli meselelerden biri tıbbi maliyetler düşüldükten sonra elde kalan gelirin 
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faydasının beklenen değeridir. Öyle ki tıbbi bakım masraflarından sonra elde kalan gelir, 

tatmin sağlayan diğer mallara/hizmetlere para harcama kabiliyetini yansıtır. İlave olarak 

iktisadi birimler riskten kaçınmaya meyillidirler. Bu kaçınma, fayda üzerinden 

düşünüldüğünde iktisadi birimlerin, gelirin azalan marjinal faydasını gözeterek karar 

verdikleri anlamına gelir. O halde bir kurumun, büyük bir sigorta şirketinin planının ya 

da devletin adil bir temelde tıbbi masraflara karşı sigorta sunmaya hazır olduğu 

varsayılsın. Yani, tıbbi bakım masrafları ortalaması n olan rastgele bir değişken ise, şirket 

bir m prim talep edecek ve bireyin tüm tıbbi masraflarını tazmin etmeyi kabul edecektir. 

Bu koşullar altında, birey kesinlikle bir poliçe düzenlemeyi ve refah kazancı elde etmeyi 

tercih edecektir (Arrow, 1963: 959). 

Beklenen faydayı maksimize etmek isteyen riskten kaçınan bir birey için 

sigortanın refah kazancı Şekil 1’deki gibi gösterilebilir (Hurley, 2000: 81). 

Şekil 1. Riskten Kaçınma Davranışı Altında Sigortanın Refah Etkileri 

 

Kaynak: Hurley, J. (2000: 81). 

Şekil 1’deki hipotezin temelleri Daniel Bernoulli'nin beklenen fayda hipotezine 

dayanır. Hipotez, matematiksel iktisatta belirsizlik altında karar verme ile ilgili temel bir 

varsayımdır ve rasyonel iktisadi birimlerin faydayı, yani eylemlerinin öznel(kişiye has) 

arzu edilebilirliğini maksimize ettiğini varsayar. Temel hipoteze göre, bir malın değeri 

fiyatına göre değil, faydasına göre belirlenir. Bir malın faydası özneldir ve karar vericinin 

bireysel koşullarına bağlıdır. Bu, bir piyango biletinin neden bireyin servetine göre farklı 

değerde olabileceğini açıklar. Burada değerin öznel bir kavram olmasından hareket edilir 

ve bir oyunun adil fiyatı bu çerçevede belirlenmelidir. Bu, Bernoulli’nin hakiki 
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hipotezidir. Marjinalistler Bernoulli’nin sadece bir işlem aracı olarak benimsediği fayda 

fonksiyonunun şekline ilişkin logaritmik hipotezine odaklanmışlar ve iktisat literatüründe 

Marjinal Devrim18 olarak adlandırılan teorik birikimi bunun üzerine kurmuşlardır 

(Giocoli, 1998). 

Şekil 1, farklı sağlık durumları altındaki fayda düzeylerini göstermektedir. Şekilde 

𝑊0, bireyin sağlıklı olduğu durumdaki refah düzeyini göstermektedir. Ek olarak birey 𝑝 

olasılığı ile hastalanacak ve 𝐿 kadar bir mali kayıp yaşayacaktır. Bireyin beklenen serveti 

𝑝(𝑊0−𝐿)+(𝐼−𝑝)(𝑊0) olup, 𝑊0−𝑝𝐿 'ye eşittir, burada 𝑝𝐿 beklenen kayıptır. Dikey 

eksen toplam faydayı, yatay eksen refahı temsil etmektedir ve toplam fayda eğrisi riskten 

kaçınmayı (veya refah için azalan marjinal faydayı) yansıtacak şekilde içbükeydir. Birey 

sağlıklı kalırsa 𝑈(𝑊0), (C noktası), elde eder; hastalanırsa 𝑈(𝑊0−𝐿), (A noktası), elde 

eder. Dolayısıyla beklenen fayda, 𝑝𝑈(𝑊0−𝐿)+(1−𝑝)𝑈(𝑊0) 'dur ve A ile C 

noktalarını birleştiren kiriş üzerinde, B noktasında bulunabilir. Bununla birlikte, bireyin 

hastalık durumunda finansal kaybı karşılayan adil bir primle (yani beklenen kayba, 𝑝𝐿, 

eşit) bir sigorta sözleşmesi satın alabileceği varsayılsın. Birey belirli bir 𝑊0−𝑝𝐿 refah 

seviyesiyle karşı karşıya kalacak ve 𝑈(𝑊0−𝑝𝐿) faydasını elde edecektir (D noktası). 

Böyle bir sigorta sözleşmesi satın almak, bireyin beklenen faydasını BD miktarı kadar 

artırır. 

1.6.2.3 Sağlık Sigortasının Sağlık Hizmeti Talebine Etkisi 

Sağlık sigortası, insanların tıbbi bakım hizmetleri için yaptığı cepten ödemeler 

üzerinden tıbbi bakım piyasasındaki kaynak dağılımını etkilemektedir.  

Sigortanın varlığı halinde bir kişinin sağlık hizmetlerine olan talebi, sigorta 

olmadan olacağından daha fazladır çünkü sigorta hastaya ödenen fiyatı düşürmektedir. 

                                                 
18 İktisatta Marjinal Devrim, 19. yüzyılın sonlarında iktisadi davranışı marjinal fayda ve ilgili kavramlar 

açısından açıklayan iktisadi teorinin gelişimini ifade eder. Klasik ve modern iktisat arasında bir ayrım 

çizgisi olarak görülmektedir. Devrim, bireylerin marjda karar verdiklerini ve değerin bir mal veya hizmetin 

fazladan bir birimi tarafından sağlanan ek fayda ile belirlendiğini ileri süren marjinalizm kavramının ortaya 

çıkışı ile ilişkilidir. Marjinal Devrim, ana akım klasik politik iktisada meydan okuyan ve değer, fayda ve 

karar alma süreçlerine yeni bakış açıları getiren, ekonomik düşünce tarihinde önemli bir olaydır. Genellikle 

1870'lerin başında çığır açan çalışmalar yayınlayan ve klasik analize dayalı ortak bir matematiksel yapıyı 

paylaşan W. S. Jevons, C. Menger ve L. Walras gibi ekonomistlerin çalışmalarıyla ilişkilendirilir. Bu 

devrim, modern ekonomiye geçişte, özellikle de mikroekonomi alanında temel bir gelişme olarak kabul 

edilmektedir. (Ning, 2016), (Clarke, 1991) 
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Bu etki "ahlaki tehlike" olarak adlandırılır. Daha yüksek sağlık harcamalarına yol açar 

çünkü herhangi bir sağlık durumu için bakım talebini artırır. Ayrıca, kişileri sağlığı 

koruyan ve geliştiren davranışlara karşı önyargılı hale getirerek de talebi artırabilir 

(Fuchs, 2018: 77). 

Birçok sağlık sigortası planı bilhassa da özel planlar bir koasürans19 (coinsurance) 

bileşeni barındırır. Böyle bir sigorta planının sağlık hizmetleri talebine etkisi olacaktır 

çünkü koasürans, cepten ödenen fiyatı sigorta poliçesinde taahhüt edilen oran kadar 

düşürür. Bilindiği üzere talep eğrisi tüketicinin çeşitli fiyatlarda satın almaya gönüllü 

olduğu ve satın alabileceği bir malın her birimi için ödeme isteğini ya da marjinal 

faydasını betimler.  

Şekil 2. Belirli Bir Orandaki Sigorta Kapsamında Yapılan Hekim Ziyaretlerinin Talep Eğrisi 

 

Kaynak: Santerre, R. E., & Neun, S. P. (2012: 132). 

Şekil 2 bir sağlık planının hekim ziyaretleri için bireysel talep eğrisini nasıl 

etkilediğini göstermektedir. 𝑑𝑊0 (𝑊0=sigortasız) efektif talep eğrisi, sağlık sigortası 

kapsamının olmadığı durumda hastanın muayene ziyaretleri için ödeme isteğini 

göstermektedir. Bu talep eğrisi hastanın beşinci muayene ziyaretinde 50 TL ödemeye 

gönüllü olduğunu yansıtmaktadır. Eğer 50 TL tüketicinin ödediği piyasa fiyatı ise tüketici 

                                                 
19 Koasürans, sigortalı bireyin cebinden ödemesi gereken maliyet karşıladıktan sonra ödediği, kapsam 

dâhilindeki bir sağlık hizmeti maliyetinin bir kısmını ifade eder. Koasürans genellikle yüzdelik bir oran 

olarak ifade edilir. Cepten ödeme karşılandıktan sonra sigortalı kalan masrafların belirtilen yüzdesini öder 

ve sigorta şirketi geri kalanı öder. Örneğin, bir kişinin %20'lik bir koasürans planı ve 1.000 TL'lik bir 

muayene ziyareti varsa, cepten ödeme tamamlandıktan sonra maliyetin %20'sini (200 TL) ödeyecek ve 

sigorta şirketi geri kalanını (800 TL) ödeyecektir. 
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yıl boyunca fayda maksimizasyonu amacını sağlamak için hekimi beş kez ziyaret 

etmektedir. Diğer muayene ziyaretleri daha yüksek cepten ödeme maliyetlerini telafi 

edecek fayda tatmini sağlamamaktadır. Şekle göre hastanın ilk dört ziyaretinde ödemeye 

gönüllü olduğu fiyat 50 TL’nin üzerindedir. Ödeme isteğiyle, ödenen fiyat arasındaki fark 

tüketici artığını tanımlar ve bu da tüketicinin ilk dört hekim ziyaretinden sağladığı net 

faydadır. Şimdi tüketicinin, sağlık hizmetinin piyasa fiyatının (𝑃) belirli bir kısmını (𝐶0) 

ödemesini gerektirecek bir sağlık sigortasının kapsamına dâhil olduğu varsayılsın. Şu 

halde sigorta kapsamından dolayı hekim ziyaretleri için efektif talep (𝑑𝑊0) ile nominal 

talep (𝑑𝑊1) düzeyleri arasında bir fark oluşmaktadır. Fayda maksimizasyonu yapan 

tüketici, optimal hekim ziyareti sayısını, ödemeye gönüllü olduğu fiyatla (marjinal fayda) 

cepten ödeme fiyatını (marjinal maliyet) eşitleyerek belirlemektedir. 

                               
0WP C P        (1.3) 

Burada 𝑃𝑤, tüketicinin sonuncu hekim ziyareti için ödeme isteğini, 𝐶0 ise 

koasürans oranını temsil etmektedir. Denklem (1.3) güncel fiyat için çözülürse şu elde 

edilir: 

                                  
0

WP
P

C
                  (1.4) 

Koasürans oranı (𝐶0) > 1 olduğundan hekim ziyaretleri için ödenen güncel fiyatın 

veya nominal talebin, cepten ödenen fiyattan daha büyük olduğu sonucuna ulaşılır. 

Örneğin, eğer tüketici beş hekim ziyareti için 50 TL ödemeye razı ise ve katkı payı tam 

fiyatın yüzde 20'si ise, gerçek fiyat ziyaret başına 250 TL'ye veya 50 TL / 0,2'ye eşittir. 

Şekil 2'de 𝑑𝑊1 (𝑊1 = sigortalı) olarak etiketlenen nominal talep eğrisi, sigortalı 

tarafından ödenen belirli bir koasürans oranını dikkate alan tıbbi hizmetler için ödenen 

toplam fiyatı yansıtmaktadır. 𝑑𝑊1 ile yatay eksen arasındaki dikey mesafe, hekim 

ziyaretleri için toplam fiyatı temsil etmekte olup, bu fiyat tüketicinin ödediği miktar ve 

sigorta şirketinin ödediği miktar olarak ayrılabilir. 

Ödeme istekliliğinin sıfır olduğu bir fiyatta, sigortanın talep edilen miktar 

üzerinde hiçbir etkisi yoktur çünkü tıbbi bakım birey için bedava bir maldır. Ek olarak, 

Denklem (1.4)'te gösterildiği üzere, koasürans, (𝐶0), değer olarak azaldıkça (𝑑𝑊1) 

nominal talep eğrisi dikleşir. Bu beklenen bir sonuçtur çünkü tüketicinin, katkı payı 
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azaldıkça ve cepten daha az ödeme yapıldıkça toplam fiyattaki değişikliklere daha az 

duyarlı olması beklenir. 

Şekil 3. Tam (100 %) Sigorta Kapsamında Yapılan Hekim Ziyaretlerinin Talep Eğrisi 

 

Kaynak: Santerre, R. E., & Neun, S. P. (2012: 133). 

Kısmi koasüransta durum Şekil 2’deki gibiydi. Eğer tüketici tam teminatlı bir 

sigorta kapsamında ise (𝐶0=0), 𝑑𝑊1 nominal talep eğrisi, Şekil 3’teki gibi hekim 

ziyaretlerinin fiyatını temsil eden düşey eksene paralel olacaktır (𝜀𝑑𝑊1=0). Bu durumda 

tüketici sıfır fiyatla yüz yüze olduğu için ve güncel fiyat da sıfırdan farklı olduğu için 

tıbbi bakımı deva bir hizmetmiş gibi tüketmektedir. Şekil 3’te (𝐶0) sıfıra yaklaştıkça 

(𝑃𝑊)’nin sıfırdan farklı değerleri için toplam fiyat potansiyel açıdan sonsuzdur. 

1.6.2.4 Ahlaki Tehlike 

Arrow (1963) öncü çalışmasında hekim - hasta, sigorta şemaları - hekim ve hasta 

- sigorta şemaları gibi birçok birimin ilişkisinde asimetrik bilginin hâkim olduğu ve bu 

nedenle ahlaki tehlike durumlarını sürdüren belirsizliğin mevcut olduğunu ifade etmiştir 

(K. J. Arrow, 1963). 

Sigorta literatüründe sağlık sigortasının bireyin marjinal bakım maliyetini 

düşürerek, sağlık hizmetinin kullanımını artırabileceği kabul edilmiştir. Bu durum ahlaki 

tehlike olarak adlandırılmıştır. Ahlaki tehlike, "sigortalı bireyin maddi olmayan kayıp 

üretme yatkınlığı" veya "riskin fiziksel olmayan tüm tehlikeleri kapsaması" olarak 
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tanımlanmaktadır. Sigorta yazarları bu olguyu (sıfır fiyatla, pozitif fiyattan daha fazlasını 

talep etme) ahlaki ya da etik bir sorun olarak görme eğiliminde olmuşlar, "malingering”20 

ve "hypochondria"21 gibi duygu ifade eden kelimeler kullanmışlardır. Bu tanımlardan 

hareketle sigortanın yokluğuna kıyasla sigorta ile daha fazla tıbbi bakım arama tepkisinin 

ahlaki hainliğin değil, rasyonel ekonomik davranışın bir sonucu olduğunu 

göstermektedir. Bireyin fazla kullanımının maliyeti, bu sigortanın diğer tüm alıcılarına 

yayıldığından, birey bakım kullanımını kısıtlamaya teşvik edilmemektedir (Pauly, 1982). 

Ahlaki tehlike, sağlık sigortası sağlandığında tüketicilerin davranışlarını 

değiştirdiği durumu ifade eder. Örneğin, sağlık sigortası tüketicileri, hastalıkları önlemek 

için daha az önlem almaya veya en ekonomik tıbbi fiyatlar için daha az araştırma 

yapmaya teşvik edebilir. Buna ek olarak, sigortalı tüketiciler, sigorta kapsamı olmadan 

satın alacaklarından daha fazla tıbbi bakım satın alabilirler (Santerre & Neun, 2012: 135).  

Ayrıca ahlaki tehlike, bireylerin eylemlerinin sonuçlarından veya maliyetlerinden 

korunduklarında daha büyük riskler alabilecekleri veya sağlıksız davranışlara 

girebilecekleri potansiyelini ifade eder (Carande-Kulis vd., 2007: 229). 

Ekonomistlerin geleneksel olarak maliyet paylaşımını analiz etmek ve ahlaki 

tehlike nedeniyle kaynakların verimsiz kullanımını tasvir etmek için kullandıkları çerçeve 

Şekil 4'te gösterilmektedir. Talep eğrisi (D) tüketicinin tıbbi bakım birimlerine verdiği 

değeri gösterirken, marjinal maliyet eğrisi de fırsat maliyetini, yani diğer mal veya 

hizmetlerin üretiminde kullanılması halinde tüketicilerin bu kaynaklara verdiği değeri 

temsil etmektedir. Rekabetçi bir ekonomide fiyat marjinal maliyete eşittir. Marjinal 

değerlemenin marjinal maliyete eşit olduğu noktanın (Şekil 4'teki a noktası) ötesinde 

tüketilen her bir ilave tıbbi bakım birimi verimsizliği de beraberinde getirir çünkü 

tüketilen tıbbi bakım, onu üretmek için kullanılan kaynakların maliyetinden daha düşük 

bir değere sahiptir. Bu dara kaybı (toplumsal kayıp), talep eğrisi ile marjinal maliyet eğrisi 

                                                 
20 Malingering: Kişinin bir hastalığı veya sakatlığı abartarak ya da uydurarak, genellikle işten kaçınmak amacıyla taklit 

etmesi anlamına gelir. Örneğin, bir kişinin işe devamsızlık yapmak için hastalık numarası yaptığını ifade eder.  

[Merriam-Webster. (n.d.). Malinger. In Merriam-Webster.com dictionary. Retrieved February 13, 2024, from 

https://www.merriam-webster.com/dictionary/malinger]; 

(https://dictionary.cambridge.org/dictionary/english/malingering) (Son erişim: 13.02.2024) 
21 Hypochondria: Bir kişinin kendi sağlığı konusunda aşırı endişe duyması ve genellikle hayali fiziksel rahatsızlıklarla 

birlikte olması durumunu ifade eder.  

[Merriam-Webster. (n.d.). Hypochondria. In Merriam-Webster.com dictionary. Retrieved February 13, 2024, from 

https://www.merriam-webster.com/dictionary/hypochondria]; [APA Dictionary of Psychology. (n.d.). 

https://dictionary.apa.org/hypochondria] (Son erişim: 13.02.2024) 

https://www.merriam-webster.com/dictionary/malinger
https://dictionary.cambridge.org/dictionary/english/malingering
https://www.merriam-webster.com/dictionary/hypochondria
https://dictionary.apa.org/hypochondria
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arasındaki dikey mesafeye eşittir. Bu çerçeveden, tüketicinin tıbbi bakım maliyetini 

marjinal maliyetten sigortalı maliyete düşüren (burada %20'lik bir paylaşım oranı 

varsayılmaktadır) sağlık sigortası tarafından sağlanan sübvansiyonun, tıbbi bakım 

hizmetlerinin üretimine verimli düzeyin ötesinde ek kaynak aktarılmasına neden olduğu 

görülebilir (sigortalı tüketici 𝑄∗ 'dan daha büyük olan 𝑄𝑖 miktarını talep etmektedir). Şekil 

4'te ABC üçgeni bu ahlaki tehlikeden kaynaklanan dara kaybını göstermektedir. Ahlaki 

tehlikeden kaynaklanan dara kaybı talebin fiyat esnekliğine göre değişmektedir: Fiyat 

esnekliği daha fazla olan hizmetler için teminat sağlayan sigorta, fiyat esnekliği daha az 

olan hizmetler için sağlanan sigorta teminatından daha fazla verimsizliğe neden olacaktır 

(Sinaiko, 2014: 122). 

Şekil 4. Ahlaki Tehlike 

 

Kaynak: Sinaiko, A. D. (2014: 122). 

1.6.2.5 Ters Seçim 

Bir sigorta piyasasındaki bilgi asimetrisinin önde gelen kaynaklarından biri, ciddi 

ters seçim sorunlarına yol açabilen yetersiz veya var olmayan sigortalamadır. Bu 

bağlamda, sigorta şirketleri alıcılarının risk türleri hakkında çok az bilgiye sahiptir ya da 

hiç bilgiye sahip değildir ve bu nedenle, yalnızca bir tür poliçe sözleşmesi varsa, 

piyasadaki tüm alıcıların ortalama risk düzeyine göre fiyatlandırılmalıdır. Yüksek riskli 

ve düşük riskli olmak üzere iki tür alıcının bulunduğu bir piyasada, bu fiyatlandırma 

sistemi düşük riskli alıcıların piyasadan hemen çıkmasına yol açar ve böylece sigorta 

yüksek riskli alıcıların ayrıcalıklı alanı haline gelir. Ters seçimin etkisini azaltmak için 

sigorta şirketleri, farklı başvuru sahiplerine yönelik farklı fiyatlar ve muafiyetler ya da 

limitler içeren bir sözleşme menüsü sunabilir. Yüksek riskli ve düşük riskli alıcıların 

bulunduğu bir piyasada, yüksek ve düşük riskli başvuru sahipleri arasındaki ayrımı 

sağlamak için iki poliçe sözleşmesi gereklidir. Eğer denge mevcutsa, yüksek riskli alıcılar 



33 

 

aktüeryal22 temelli (yüksek) bir fiyattan tam sigorta satın alırken, düşük riskli alıcılar 

aktüeryal temelli (düşük) bir fiyattan kısmi sigorta satın alacaktır. Sonuç olarak, risk 

türlerine ilişkin asimetrik bilgi olduğunda risk türleri (yüksek ve düşük) ile satın alınan 

sigorta miktarı (yüksek ve düşük) arasında pozitif bir korelasyon olacaktır. (Gao vd., 

2009)  

İnsanlar sigorta kapsamı satın alıp almamayı seçebildiklerinde, kararları kısmen 

sağlık bakım ihtiyaçlarına ilişkin beklentilerinin tahsil edilen sigorta primi ile nasıl 

karşılaştırıldığına bağlı olacaktır. Beklenen tıbbi ihtiyaçları daha yüksek olan bireylerin 

sigorta satın alma olasılığı daha yüksek olduğunda ters seçim meydana gelir ve böylece 

sigorta risk havuzları çarpıklaşır. Ters seçimden kaynaklanan daha yüksek primler, daha 

düşük riskli bireylerin sigorta kapsamından çıkmasına (dışlanmasına) yol açabilir ve bu 

da daha da yüksek primlerle sonuçlanır. Bu prim sarmalından kaçınmak için ters seçimin 

en aza indirilmesi ve bunun yerine yüksek riskli bireylerin maliyetlerinin yayılabileceği 

geniş bir risk kesitinin, özellikle de düşük riskli bireylerin çekilmesi gerekmektedir. 

Sonuçta daha sağlıklı bireyleri çekmek primlerin daha uygun fiyatlı ve istikrarlı olmasına 

yardımcı olacaktır (Actuaries, 2011: 33-35). 

Sağlık hizmetleri söz konusu olduğunda ahlaki tehlike ve ters seçimle birlikte 

asimetrik bilgi de piyasa sisteminin sürtünmesiz yapısını bozan unsurlardan biri olarak 

ortaya çıkmaktadır. Sağlık hizmetlerinde asimetrik bilginin varlığı, tıbbi bakım talebinin 

yapısını ve dinamiklerini doğrudan etkilemektedir. 

1.6.3 Sağlık Hizmeti Talebinin Doğası ve Tedarikçi (Hekim) Kaynaklı Talep 

Tıbbi bakım talebi öncelikle bilgiye ya da en azından bilginin sonuçlarına yönelik 

bir taleptir. Sıradan mallar söz konusu olduğunda, gerekli olan bilgi oldukça kolay yoldan 

elde edilebilir ve piyasanın kendisi bir öğrenme sürecini barındırır. Kişi satın aldığı bir 

                                                 
22 Sigortacılıkta aktüeryal temelli fiyatlandırma, bir sigorta şirketinin gerekli tüm hedeflerini karşılayan en 

düşük primi belirleme sürecini ifade eder. Bir sigorta şirketinin gelecekteki kayıplarının beklenen değerinin 

tahminidir, genellikle geçmiş verilere ve ilgili riskin değerlendirilmesine dayalı olarak tahmin edilir. 

Aktüeryal fiyatlandırma, bir bireyi sigortalama riskine dayalı olarak bir sigorta poliçesinin fiyatını 

belirlemek için kullanılır. Bir sağlık sigortası planının aktüeryal değeri, plan tarafından ödenen sağlık 

hizmeti maliyetlerinin yüzdesini ifade eder. Planın maliyet paylaşımı gereklilikleri ve planın kapsadığı 

belirli hizmetler tarafından belirlenir. Aktüeryal değer, sağlık planlarını tanınabilir kategorilere ayırmak 

için kullanılır (Mao vd., 2004). 
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şeyi beğenmezse, bir daha almayacaktır. Ancak tıbbi bakım söz konusu olduğunda, 

örneğin otomobil gibi diğer bazı mallarda olduğu gibi, öğrenme süreci bir anda ölümcül 

olabilir. Bu durum bu bir öğrenme süreci değildir. Her halükarda piyasa deneyimi, 

insanlara yapmak zorunda oldukları seçimlerle ilgili olarak bilmeleri gerekenleri ve hatta 

bu seçimleri değerlendirirken hangi tercih fonksiyonlarını kullanmaları gerektiğini 

öğretemez (Boulding, 1966: 202).  

Uyarılmış talep koşullarında, bir hekim hastanın talep eğrisini kendi çıkarları 

doğrultusunda kaydırmak için harekete geçebilir. Hekimler böyle bir kaymayı 

etkileyebilirler çünkü hastanın durumu ve tedavi seçenekleri hakkında hastadan daha 

fazla bilgiye sahiptirler, bu da asimetrik bilgi olarak bilinen piyasa başarısızlığının bir 

örneğidir (Johnson, 2014: 77). 

Buradan hareketle sağlık hizmetleri piyasasındaki tüketici tercihi, tüketicinin talep 

ettiği hizmetle ilgili tüm malumatı kullanabildiği, bireysel egemenliğe dayalı bir tercih 

değildir. Sağlık hizmeti talebinin bilgiye dayalı bir talep olma niteliği, hizmeti sunan/arz 

eden hekimin teknik/uzmanlık bilgisine kökünden bağlıdır. 

1.6.3.1 Sağlık Hizmetlerinde Asimetrik Bilgini Mevcudiyeti 

Hekim sağlık piyasasındaki tıbbi bakım tedarikçisidir. Hekimden beklenen 

davranış, geleneksel piyasalarda faaliyet gösteren girişimci ya da iş insanlarından 

beklenen davranıştan muhakkak farklıdır. Öyle ki tıbbi bakım, ürün ile üretim faaliyeti 

için gereken faktörlerin yekpare bir yapı bünyesinde icra edildiği mallar kategorisine 

dâhildir. Böyle durumlarda tüketici üründen elde edeceği tatmini ürünü tüketmeden önce 

deneyimleyemez ve taraflar arasında güvene dayalı bir hukuk vardır. Hekim – hasta 

ilişkisi, üretici – tüketici yerine, bir vekil – asil ilişkisidir. Bu durumda müvekkil 

konumundaki hasta kendi yararı doğrultusunda hareket etmesi için bir vekil, yani hekim 

istihdam eder. Bu ilişkide hasta hekimden, hekimin hastanın refahına katkıda 

bulunacağına inandığı hizmetleri sağlamasını ister. Sağlık hizmetleri belirli bir hastanın 

hizmet ihtiyacını karşılamak üzere özel olarak paketlenmişlerdir ve seri üretim değildirler 

(Arrow, 1963; Bailey, 1969: 4) 

Dolaysıyla asimetrik bilgi, sağlık hizmeti piyasalarında tedarikçi ve hasta 

arasındaki ilişkiyi önemli ölçüde şekillendirmektedir. 
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1.6.3.2 Tedarikçi (Hekim) Kaynaklı Talep 

Hekim – hasta ilişkisinde hekim, sahip olduğu tıbbi/teknik/uzmanlık bilgisi 

nedeniyle hizmetlerine yönelik talep üzerinde doğrudan fiyat – dışı bir etkiye sahiptir. 

Hekimin ekonomik statüsü bu etkinin yoğunluğunu ve yönünü etkiliyorsa, tedarikçi 

(hekim ya da sağlık kurumu) davranışını dikkate almayan sağlık hizmeti talebi analizleri 

eksik kalacaktır. Bu ilişkide hekimin çıkarları, özellikle de sağlık hizmeti, girişimci bir 

hizmet karşılığı ücret esasına göre düzenlenmişse hastanın çıkarlarıyla çatışma 

eğilimindedir. Böyle bir zemin, hekimin kendi hizmetlerinin arzını, ikame hizmetleri 

dışlayacak şekilde öne çıkarmasına yol açabilir. Yani hekim, tüketiciyi, kendi gelirini 

maksimize edecek hizmetlere yönlendirmeye gönüllü olabilir. Hekim, hastanın 

ihtiyaçlarına ve tıbbi teknolojinin bunları karşılama kapasitesine ilişkin algılarını 

değiştirerek tüketicinin talep fonksiyonu üzerinde doğrudan bir etki yaratabilir. Bu 

nedenle sağlık hizmeti piyasasının çok keskin hamlelerle talep tarafı ve arz tarafı olarak 

ikiye ayrılması makul değildir. Fiyat, arz ve talep arasındaki tek köprüdür. Sağlık hizmeti 

piyasasında denge, fiyat ayarlamalarının yanı sıra tedarikçilerin tüketicilere aktardığı 

bilgiler üzerinden de gerçekleşebilir. Böyle bir piyasa Neo-Klasik iktisat teorisi 

çerçevesinin dışına çıkar. Örneğin hekimler, fiyat artışlarına, hastaların hizmet 

ihtiyaçlarına ilişkin algıları üzerinde kuvvetli bir pozitif etki yaratarak yanıt veriyorsa, 

sağlık hizmeti fiyatının talep esnekliği, teorinin beklediği yönde oluşmaz. Yani sağlık 

hizmetinin fiyatı arttığında tüketicinin fiyat artışına verdiği talep yanıtı, hekimin 

etkisinden dolayı, pozitif yönde olabilir (Evans, 1974: 162,163). 

Teorik açıdan, eğer hekimler kendi hizmetlerine yönelik talebi kontrol 

edebiliyorsa, iyi bilgilendirilmiş tüketiciler tarafından yapılan fayda maksimizasyonu 

seçimlerinden türetilen bir talep eğrisinden ve dolayısıyla tüketici artığından veya 

herhangi bir tüketici refahı ölçüsünden bahsetmek makul olmaz. Bu durum, hekimin 

üstün bilgisini kullanarak hasta için fevkalade bir vekil olarak hareket etmek yerine, 

kendisi için bir tür hedef gelir elde etmek için hareket etmesi halinde özellikle endişe 

vericidir (Ferguson & Crawford, 1989: 597). 

Şunu da belirtmek gerekir ki sağlık sigortasının tüketicilere tanıdığı imkân 

dolayısıyla tüketici kaynaklı ahlaki tehlike hemen hemen her ülkede ortaya çıkabilirken; 
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maaşlı hekimlerin mevcut olduğu prim ve/veya vergi ile finanse edilen bir sağlık 

sisteminde tedarikçi ahlaki tehlikesinin yaygın olması beklenmez. 

Özellikle hizmet karşılığı ödeme sisteminde23, örneğin hekimler hedef geliri 

korumaya çalışıyorsa ve artan ücretler nedeniyle kendilerini daha az hastayla karşı 

karşıya buluyorsa, yüksek olasılıkla tedarikçi kaynaklı talep olduğu önermesine 

varılabilir. Tedarikçi kaynaklı talep, tıbbi bakım için talep eğrisini sağa kaydırdığından, 

etkisi sağlık sigortası veya sağlık sigortası kapsamındaki bir artışla aynıdır. (Blaug, 1998: 

68).  

Hizmet karşılığı ödeme sistemlerinde hekimin hizmet talebine olan etkisi, talep 

esnekliklerine de doğrudan bağlıdır. Öyle ki ikamesi mümkün olmayan tıbbi bakım 

hizmetlerinde hastalar hekimlerin yönlendirmelerini yerine getirirken hizmet maliyetini 

çokça gözetmeyebilirler. Ayrıca hekim kaynaklı talebin hekimler arasındaki rekabet 

derecesiyle de yakından ilgili olduğu gözlenmiştir. Yüksek rekabet koşulları altında, çok 

az teşvik faaliyeti olması ya da hiç olmaması beklenir. Daha yüksek düzeyde tekel gücüne 

sahip piyasalarda, en azından bir miktar ve muhtemelen önemli düzeyde teşvik edilmiş 

bakım sunuluyor olması muhtemeldir (Stano, 1987).  

Ortaya çıkardığı sonuçlar itibariyle neoklasik iktisat argümanlarına ters düşen 

hekim kaynaklı talep ve hekimlerin kâr maksimizasyonu davranışlarıyla fiyat 

ayrımcılığına yöneldikleri tespiti ekonometrik araştırmalarla da ortaya konulmuştur. 

Fuchs (1978), talep faktörlerini kontrol ederek cerrah arzının artmasının hangi sonuçları 

doğuracağını analiz ettiği çalışmasında; cerrahların sayısının artmasının sağlık hizmetinin 

piyasa fiyatını artırdığını bulmuştur (Fuchs, 1978). Green (1978), “tekelci firma teorisi 

koşulları altında uyarılmış talep yoktur” hipotezini istatistiksel yöntemlerle test etmiş ve 

                                                 
23 Hizmet karşılığı ödeme sistemi kapsamında tıbbi ücretler, hekimler tarafından reçete edilen muayene, ilaç 

ve ameliyat gibi uygulanması kolay tıbbi hizmetlere dayalı olarak tahsil edilmektedir. Bununla birlikte, bazı 

çalışmalar sağlık hizmeti sunucularının, hizmet karşılığı ödeme programı kapsamında hastalara her zaman 

gerekli olmayabilecek daha pahalı ve kârlı ilaçlar veya tahliller yazmaya mali olarak teşvik edildiğini 

bildirmiştir (Hui, 2010). Bu durum, sağlık hizmeti maliyetlerinin artmasına ve kamu sağlık hizmeti 

kaynaklarının israf edilmesine yol açmaktadır. Dolayısıyla, hizmet karşılığı ödeme sisteminin temel olarak 

israf edilen sağlık hizmetlerinden, verimsizlikten, kontrolsüz sağlık maliyetlerinden ve hatta tıp etiğinin 

ihlalinden sorumlu olduğu konusunda bir fikir birliği vardır (Adida vd., 2017), (Andritsos & Tang, 2018), 

(Ikegami, 2015). 
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hipotez reddedilememiştir. Dolayısıyla hekimlerin tıbbi bakım piyasasında tekel 

konumunda olmaları halinde talebi etkiledikleri sonucuna ulaşılmıştır (Green, 1978).  

Literatürde, hekimlerin tıbbi bakımı etkileme mekanizmaları, hekim kaynaklı 

talep meselesi dışında da incelenmiştir. Hekimin sunduğu hizmetin iade/takas edilemez 

(non-retradability) olması: Hekimlerden alınan hizmetler iade edilemez niteliktedir. 

Hekimin kâr maksimizasyonunu amaçladığı ve hastanın ödediği fiyatın veri kabul 

edildiği varsayılsın. Hekim bu durumda hastanın faydasını maksimize edecek miktarı 

seçmesine izin vermeyecektir. Dolayısıyla hekim tıbbi bakım talebini lehine etkilemiş 

olacaktır. Sözleşmeyle düzenlenmeyen (non-contractible) girdi seçimi: Tam bilgi dağılımı 

koşullarında hekimler, hastalar tarafından gözlemlenme imkânı olsa bile sağlığın 

tabiatında yer alan girdilerden olan kalite ve çaba hakkında inisiyatif sahibidirler. Yani 

hasta talebini etkileyen ve sözleşmeyle düzenlenemeyen bir olgu olan kalitenin düzeyini 

belirleyen ve seçen hekimdir. Bu da hekimlerin talebi etkilediği başlıca mekanizmalardan 

bir diğeridir. Tablo 2’de hekimlerin tıbbi bakım talebini etkileyebildiği başlıca 

mekanizmaların hangi piyasa türü koşulları altında nasıl bir yapısının olduğunun bir özeti 

sunulmuştur (Mcguire, 2000: 467). 

Tablo 2. Hekimlerin Sağlık Hizmetlerinin Miktarını Belirleme Mekanizmaları 

  

Hizmetin iade/takas 

edilemez olması 

miktarın 

belirlenmesini sağlar 

Sözleşme dışı girdi 

seçimi  
İkna 

Pazar yapısı  Tekelci rekabet Tekelci rekabet Tekelci rekabet 

Bilgi(enformasyon) Tam Tam  Eksik 

Kullanımı etkileyen 

hekim eylemi 
__ 

Sözleşmeyle 

düzenlenmeyen  
 Gözlemlenemeyen 

Ana Özellikler  

Talep kısıtları dâhilinde 

arzın belirlenmesi; ters 

(P, Q) ilişkisini 

açıklayabilir 

"Kalite" veya başka 

bir hekim girdisine 

talebin yanıtı 

Hekim ikna etmek için 

harekete geçer; talep yanıtı 

veya etik tarafından kısıtlanır 

Kaynak: Mcguire, T. G. (2000: 468). 
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1.6.4 Sağlık Hizmetinin Talep Esnekliği ve Deneysel Çalışmalar 

Sağlık söz konusu olduğunda bireylerin ekonomik boyutu pek önemsemediği 

düşünülür. Yani bu görüşe göre bireyler sağlık hizmetinin fiyatına ve fiyattaki olası 

değişikliklere karşı, taleplerini değiştiren tepkiler vermezler. Eğer sağlık hizmetlerine 

yönelik talep eğrisi fiyat eksenine paralel, esnek olmayan bir talep fonksiyonu 

niteliğindeyse (DI) sağlık ekonomisi disiplininin varlığı pek de gerekli değildir. Çünkü bu 

durumda sağlık bakımına ihtiyacı olan hastaların tercihleri önemsizdir ve tıbbi olarak en 

uygun bir sağlık düzeyi(QI) mevcuttur. Bu durum Şekil 5’ten incelenebilir (Bhattacharya 

vd., 2014: 8).  

Şekil 5. Fiyat – Esnek Olmayan Talep, DI ve Fiyat – Esnek Olan Talep, DE. 

 

Kaynak: Bhattacharya, J., Hyde, T., & Tu, P. (2014: 8) 

Ancak literatürdeki araştırmalar tüketicilerin sağlık hizmetlerindeki ve tıbbi 

bakımdaki fiyat değişikliklerine duyarlı olduklarını göstermektedir. Yani sağlık 

hizmetleri için talep eğrisi aşağı doğru (azalan) eğimlidir. İnsanların gelirleri, bütçe 

kısıtları, yaşam tarzları ve beklentileri değiştikçe tıbbi hizmetler ile diğer mallar 

arasındaki değiş – tokuş kararları da farklılaşmaktadır. 

Sağlık ekonomistleri genellikle sağlık hizmetlerine olan talebin sağlık talebinden 

kaynaklandığını varsaymaktadır. Sağlık hizmetleri gelecekteki sağlığa bir yatırım olarak, 

kronik hastalıklarla başa çıkmak ya da akut hastalıklardan veya kazalardan kurtulmak için 

talep edilir. Tıbbi bakımın sadece keyfi olarak tüketilmesi nadir görülen bir tercihtir. 

Tıbbi bakım ancak sağlık için talep edilir. O halde sağlığın kendisi, fiyat (ya da sağlık 

sigortası), gelir ve tüketici tercihleri ile birlikte tüketicinin sağlık hizmetleri konusunda 

karar vermesine ilişkin geleneksel ekonomik modellerde ana rolü oynamaktadır 
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(Zuvekas, 2014: 343). Bu düşünceden hareketle bir bireyin tıbbi bakım talebini etkilemesi 

beklenen değişkenler aşağıdaki fonksiyonel ilişkideki gibi betimlenebilir: 

Talep edilen miktar = f (sağlık durumu, gelir, cepten ödenen fiyat, zaman 

maliyetleri, sigorta statüsü, zaman maliyetleri, ikame ve tamamlayıcıların fiyatları, zevk 

ve tercihler, yaşam tarzı, bakım kalitesi) 

Çok sayıda çalışma, çeşitli faktörlerin tıbbi bakım talebini nasıl etkilediğini 

ampirik olarak ölçmeye çalışmıştır. Çalışmalar yöntem ve analiz kapsamı açısından 

büyük farklılıklar gösterse de, bazı genel sonuçlar ortaya çıkmıştır (Santerre & Neun, 

2012).  

1.6.5 Talep - Sigorta ve Esneklik İlişkisini İnceleyen Deneysel Çalışmalar 

Bu çalışmaların en önemli ve kapsamlı olanı 1974’te ABD’de yapılan RAND 

Sağlık Sigortası Deneyi (Health Insurance Experiment – HIE)'dir. HIE, yaşlı olmayan 

aileleri çeşitli katkı payı oranları ve muafiyet seviyeleri olan ticari sigorta planlarına 

rastgele atamıştır. Tıbbi bakım kullanımlarını ve sağlık durumlarını incelemek için onları 

3 ila 5 yıl arasında takip etmiştir. Araştırmacılar, daha yüksek maliyet paylaşımı ile karşı 

karşıya kalan tüketicilerin daha az bakım tükettiği bulgusuna ulaşmış ve talebin daha 

duyarlı olduğu tahmin edilen ruh sağlığı hizmetleri ve dişçilik hizmetleri hariç, incelenen 

neredeyse tüm hizmetler için 0.2'lik bir tıbbi bakım talep esnekliği tahmin etmişlerdir. 

Ortalama bir kişi için tıbbi bakım kullanımındaki farkın sağlık üzerinde olumsuz bir etkisi 

olmamıştır. Hasta ve düşük gelirli bireyler, daha yüksek maliyet paylaşım planlarında 

daha az bakım tüketmeleri nedeniyle bazı olumsuz sağlık etkileri yaşamışlardır (Manning 

vd., 1988). 

Sağlık hizmetleri için bir talep eğrisi tahmin etmenin en önemli sorusu hizmetin 

miktarının ve fiyatının nasıl tanımlanacağı meselesidir. Öyle ki tüketime konu sağlık 

hizmetinin kendine has karmaşık niteliklerinden dolayı, hizmetin miktarını satın alınan 

miktar ve fiyatını da birim maliyeti olarak tanımlamak doğru sonuçlar üretmez. Hekime 

yapılan günübirlik bir ziyaret, hastanede yatılı kalmaya denk değildir. Dolayısıyla tıbbi 

hizmetlerin birbiri cinsinden eşdeğerleri kolayca tespit edilemez. Bu nedenle tıbbi bakım 

için talep eğrisi ve esneklik tahminlerini analiz eden çalışmalarda farklı bakım türleri için 

ayrı talep eğrileri analiz edilmiştir. 



40 

 

RAND HIE bulgularına göre ayakta tedavi hizmetlerinde hastaların yüklendiği 

maliyet paylaşımı arttıkça tedavi hizmetlerinin sayısı ve talebi hızlıca azalmaktadır. 

Örneğin maliyetin % 95’ini yüklenen kişiler, ücretsiz sigorta kapsamındakilere göre  % 

36 daha az ayakta tedavi talep etmişlerdir (Manning vd., 1988). Ruh sağlığı bakımı, diş 

bakımı ve reçeteli ilaç kullanımı için toplanan verilere göre talep azalan eğimlidir. Ayakta 

ruh sağlığı hizmetlerinde kişi başına yapılan harcamalar hastanın yüklendiği maliyete 

göre değişmektedir. Ücretsiz sigorta kapsamındakiler, maliyetin % 95’ini yüklenenlere 

göre iki kattan fazla ruh sağlığı hizmeti talep etmişlerdir (Bhattacharya vd., 2014: 17). 

Tıbbi bakım türlerinin farklı olması fiyatlarının birbirleri cinsinden 

karşılaştırmasını anlamsız kılmaktadır. Böyle durumlarda iktisat teorisinde esneklik 

ölçüsü kullanılmaktadır. Çünkü talep esnekliği, fiyatın ya da miktarın ölçüldüğü 

birimlerden etkilenmez. Şekil 6’da Manning ve diğerleri (1988)’nin RAND HIE 

deneyinden raporladıkları ayakta tedavi ve diş bakımı kullanımı verilerinin talep eğrileri 

çizilmiştir. Şekle göre ayakta tedavi için talep esnekliğinin |-0.3| ve diş bakımı için de |-

0.06| olduğu hesaplanmıştır24 (Manning vd., 1988), (Bhattacharya vd., 2014: 19). 

 

Şekil 6. Ayakta Tedavinin ve Diş Bakımının Kullanım Verileri 

 

Kaynak: Bhattacharya, J., Hyde, T., & Tu, P. (2014:19); Manning vd. (1988). 

 

                                                 
24 𝜀=

(𝑄2−𝑄1)/𝑄1

(𝑃2−𝑃1)/𝑃1
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1.6.6 Sağlık Talebi - Grossman’ın Sağlık Talebi Modeli 

Michael Grosman’ın 1972 yılında yayınlanan öncü makalesi “On the Concept of 

Health Capital and the Demand for Health” (Beşeri Sermaye Kavramı ve Sağlık Talebi 

Üzerine) literatürdeki önemli köşe taşlarından birini teşkil eder. Grossman’ın sağlık 

modelinde sağlık insanların maruz kaldıkları bir etken değil, kısmen kendi iradeleriyle 

tercih ettikleri bir durumdur. Sağlık hizmetleri talebi, “iyi sağlık” (good health) için 

türetilmiş bir taleptir.  

Grossman (1972)’a göre iyi sağlık, bir mal/değer ve dayanıklı bir sermaye stoku 

olarak ele alınabilir. Bu sermaye stoku sağlıklı zaman çıktısı üretir. Sağlık, bireylerin 

yaşamları boyunca sahip oldukları ve yaşlandıkça azalan bir başlangıç sağlık stokuna 

yatırım yapılarak artırılabilecek bir sermayedir. Sağlık, tüketiciler tarafından iki 

nedenden dolayı talep edilmektedir. Bir tüketim malı olarak, doğrudan tercih 

fonksiyonlarına girer ya da diğer tarafıyla, hastalıkla geçen günler bir faydasızlık 

kaynağıdır. İlave olarak bir yatırım malı niteliğinde, piyasadaki ve piyasa dışındaki 

faaliyetler için mevcut toplam zamanın en önemli belirleyicisidir. Bu bakış açısına göre 

sağlığın gölge fiyatı25 tıbbi bakım fiyatının yanı sıra çokça değişkene bağlıdır. Sağlık 

stokunu yıpratan amortisman oranının yıllar geçtikçe artması sonucunda gölge fiyat yaşla 

birlikte yükselecektir. Görece eğitimli insanların daha verimli sağlık üreticileri olması 

durumunda ise sağlık stokunu yıpratan amortisman oranı azalacaktır. Gölge fiyattaki bu 

artış eş zamanlı olarak talep edilen sağlık miktarını azaltabileceği gibi talep edilen sağlık 

hizmeti miktarını artırabilir (Grossman, 1972: 223,225). 

Model, gündelik sağlık kararlarını ömrün tamamını kapsayan bir çerçevede 

toplulaştırır. Tek dönemli fayda fonksiyonuyla başlayan model ömür boyu fayda 

fonksiyonuna genişletilir. Modele göre belirli bir dönemde bireyin faydası, sağlığıyla ve 

                                                 
25 Gölge Fiyat: Dışsallıklar dikkate alınarak, ekonomi için gerçek fırsat maliyetleriyle orantılı mal, hizmet 

ve kaynak fiyatlarını ifade eder. Eğer tüm bireyler ve firmalar, ekonomi için gölge fiyatlarla orantılı bir dizi 

fiyata tabi olarak getirilerini maksimize edecek seçimler yaparlarsa, ortaya çıkan denge Pareto etkin 

olacaktır. Piyasa başarısızlığı olmayan rekabetçi bir ekonomide, piyasa fiyatları ve gölge fiyatlar eşdeğer 

olacaktır. Tekel, yasal fiyat düzenlemesi ve dışsallıklar gibi piyasa aksaklıklarının olduğu bir ekonomide, 

gerçek ve gölge fiyatlar örtüşmez. Kısıtlı optimizasyon problemlerinde ortaya çıkan Lagrange çarpanları 

gölge fiyatlar olarak yorumlanabilir. 

https://www.oxfordreference.com/display/10.1093/oi/authority.20110803100458461  

Son Erişim: 04.01.2023 

https://www.oxfordreference.com/display/10.1093/oi/authority.20110803100458461
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sağlık kümesi dışında tükettiği diğer mallarla ilişkilidir. Sağlık modelde bir tüketim 

malıdır. Bireyin kapalı fayda fonksiyonu şu şekildedir: 

                 ( , )T T TU U H Z                           (1.5) 

Burada 𝐻𝑡, sağlık düzeyidir. 𝑍𝑡, toplam fayda fonksiyonu kümesinde yer alan 

diğer her şeyi temsil eden bileşik bir mal sepetidir. Tüketilen herhangi bir sağlık hizmeti 

modelde açıkça bulunmaz ve sadece 𝐻𝑡 sağlık düzeyine etki eder ve onu değiştirerek 

toplam faydayı etkiler. Bireyin herhangi bir mal/hizmet tercihi 𝐻𝑡 ve 𝑍𝑡’yi aynı anda 

etkileyebilir. Örneğin trans yağ içeren bir gıda ürününün tüketimi 𝑍’ye olumlu katkıda 

bulunurken 𝐻’yi kalp - damar sağlığı üzerinden olumsuz yönde etkileyebilir. 𝑍 ile 𝐻 

arasındaki en önemli fark, 𝑍’nin her dönem oluşturulan ve tüketilen bir akım olması ve 

𝐻 ‘nin de dönemden döneme biriken ya da yıpranan bir stok olmasıdır. Modelde bireyin 

zamanı kısıtlıdır ve yirmi dört saatini çalışma, eğlence, sağlığını geliştirme ya da hastalık 

faaliyetlerine dağıtarak geçirir. Zamanın herhangi bir 𝑡 noktasında bireyin 𝛵 birim zamanı 

vardır ve bu zamanı Tablo 3’teki faaliyetler arasında tahsis eder (M. Grossman, 1972) 

(Bhattacharya vd., 2014: 29). 

                    
W Z H S

t t t tT T T T T                    (1.6) 

Tablo 3. Grossman Modelinde Faaliyetler 

Faaliyet Türü Örnek Faaliyet Amaç 

Çalışmak ( TW ) 

Bir endüstri kolunda çalışmak; 

profesyonel spor yapmak; 

ekonomi öğretmek. 

H ve Z'yi iyileştirecek ürünler 

satın almak için gelir elde 

etmek. 

Eğlence ( TZ ) 

Sinemaya gitmek; operaya 

gitmek; sosyal medyada 

gezinmek. 

Z'yi Geliştirmek 

Sağlığın iyileştirilmesi ( TH ) 
GYM, idman yapmak, ameliyat 

olmak. 
H'yi Geliştirmek 

Hastalık ( TS ) 
Günü evde yatakta hiçbir şey 

yapmadan geçirmek. 

Amaç mevcut değil; TS her 

zaman boşa harcanan zamandır. 

Kaynak: Bhattacharya vd. (2014)’ten faydalanılarak yazar tarafından düzenlenmiştir. 

Grossman modelinde sağlığın bir tüketim malı olmasının yanında bir yatırım malı 

olması sağlık talebine farklı bir bakış açısı getirir. Bu durumda denklem (1.7)’de 
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görüldüğü üzere bir sonraki dönemdeki sağlık (𝐻𝑡+1),  mevcut sağlık stokuna (𝐻𝑡) 

bağlıdır. Ancak tıpkı diğer dayanıklı tüketim malları gibi sağlık da zamanla yıpranır ve 

aşınır (δt yıpranma-amortisman oranını temsil eder). Ayrıca bireyler düzenli doktor 

kontrolleri, idman ve sağlıklı beslenme gibi sağlıklarına olumlu etki edebilecek 

davranışlar sergileyerek sağlık stoklarına yatırım yapabilirler. (1.6)’daki koşul, bir 

sonraki dönemdeki sağlık stokunun, mevcut sağlık düzeyinden, herhangi bir yıpranma 

oranının düşülmesinden sonra kalan stoka herhangi bir yatırımın ilave edilmesinden 

ibaret olduğunu ifade eder. Ayrıca bireyler (1.8)’de gösterildiği gibi tıbbi bakım veya 

diğer piyasa girdileri (𝑀) ve sağlık üreten faaliyetlere (𝑇𝐻) ayırdıkları zaman gibi 

kaynaklara yatırım yaparak sağlıklarına yatırım 𝐼𝑡 yapabilirler (M. Grossman, 1972; 

Santerre & Neun, 2012: 62). 

                                
1t t t t tH H H I                                        (1.7) 

             ( , ; )t tI I M TH E                                      (1.8) 

Şekil 7. Sağlık Üretim Fonksiyonu 

 

Kaynak: Santerre, R. E., & Neun, S. P. (2012: 63). 

 

Şekil 7, sağlık üretim fonksiyonunu göstermektedir. Grossman modeline göre 

bireyler çeşitli piyasa girdileri ile tıbbi girdiler ve zaman girdilerini bir araya getirerek 

sağlık üretebilirler. Buradan hareketle bireyler sağlığın hem tüketicisi hem de üreticisi 

olabilirler. Şekil 7’ye göre daha yüksek tıbbi bakım düzeyleri veya piyasa girdileri (𝑀), 

azalan bir oranda da olsa sağlığı artırmaktadır. Her ilave tıbbi bakım hizmetinin toplam 

sağlık düzeyine olan katkısının azalarak artmasının sebebi azalan marjinal fayda 
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prensibidir. Toplam ürün eğrisinin 𝑇1’den 𝑇2’ye kayması sağlık düzeyinde bir iyileşmeyi 

ifade eder. Örneğin eğitim düzeyi yükseldikçe sağlık üretim fonksiyonu yukarı kayar. 

Çünkü eğitimli bir bireyin, edindiği malumatı sağlığını iyileştirmek için işlemek 

konusunda daha yetenekli olacağı beklenir. Aynı girdi seviyesinde (𝑀1), görece eğitimli 

bir birey daha fazla sağlık üretebilir (𝐼1’e göre 𝐼2). Grossman da bu noktada eğitimin 

bireyleri sağlık üretme konusunda daha üretken hale getirdiğini ifade etmiştir (Grossman, 

1972; 225). 

Modelde sağlığın bir yatırım malı olarak değerlendirilmesi doğal olarak bu 

yatırımın getirisini de gündeme getirmektedir. Sağlığın kendine has bir özelliği, düşük 

sağlık seviyelerinde sağlığa yapılan yatırımın üretken zaman miktarını artırması 

dolayısıyla büyük miktarda getiri sağlamasıdır. Bu yatırım, bireye ömrü boyunca belirli 

düzeylerde, maddi ve maddi olmayan (psişik - duygusal) getiriler sağlar ve bu getiri ömür 

boyu faydadaki toplam artışta kendini gösterir. Sağlığı iyileştiren her bir ilave yatırımın 

ömür boyu getirisi, sağlığın azalan marjinal faydası nedeniyle düşük sağlık düzeylerinde 

yüksek, yüksek sağlık düzeylerinde ise düşüktür. Şekil 8 bu değiş tokuşu göstermektedir. 

Şekil 8. Sağlığın Azalan Marjinal Faydası ve Sağlığa Yapılan Her İlave Birim Yatırımın Getirisinin 

Ömür İlerledikçe Azalması 

 

Kaynak: Bhattacharya, J., Hyde, T., & Tu, P. (2014: 37). 

Grossman (2000)’a göre üretken (sağlıklı) zaman, bireyin fayda fonksiyonuna 

dâhil olmasaydı ya da üretken zamanın marjinal faydası sıfıra eşit olsaydı, sağlık yalnızca 

bir yatırım malı olurdu (Grossman, 2000: 367). Ancak üretken zaman bireyin ömür boyu 

fayda fonksiyonuna dâhil edildiğinde bireyin sağlığını iyileştirebilecek eylemlerde 

bulunmasına imkân tanıyarak onu bir sağlık tüketicisi olmasının yanında aynı zamanda 
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bir sağlık üreticisi de yapar. Şekil 9’da t yaşındaki bireyin optimal sağlık sermayesi 

stokunun belirlenmesi görülmektedir. MEC talep eğrisi, sağlık stoku ile bir yatırımın 

getiri oranı veya sağlık sermayesinin marjinal verimliliği arasındaki ilişkiyi 

göstermektedir. S arz eğrisi ise sağlık stoku ile sermaye maliyeti arasındaki ilişkiyi 

gösterir. Reel faiz oranı (𝑟) ve amortisman oranı (𝛿𝑡) sağlık stokundan bağımsız olduğu 

için arz eğrisi sonsuz esnektir. MEC eğrisinin aşağı doğru eğimli olması kaydıyla, denge 

stoku, arz ve talep fonksiyonlarının kesiştiği 𝐻𝑡
∗ ‘da belirlenir. 

Şekil 9. t Yaşında Optimal Sağlık Stoku Sermayesinin Belirlenmesi 

Şekil 10. Birey Yaşlandıkça Sağlığının Yıpranması26 

  

Şekil. 9        Şekil. 10 

Kaynak (Şekil. 9): (Bhattacharya vd., 2014: 44) 

    Kaynak (Şekil. 10): (M. Grossman, 2000: 368) 

Sağlık sermayesinin marjinal verimi eğitim düzeyiyle birlikte genellikle 

artmaktadır. Sağlık ekonomisi literatüründe eğitim – sağlık düzeyi ilişkisi kümesinde 

yapılan ampirik araştırmaların büyük çoğunluğu bunu doğrulamaktadır. Ayrıca modelin 

bir diğer ekonomik açıklaması ömür ilerledikçe sağlığın azalması konusundadır. Birey 

yaşlandıkça sağlığının yıpranması beklenen bir durumdur. Bu yıpranma ileriki yaşlarda 

daha da hızlanır. İktisadi bağlamda (𝛿𝑡) yıpranma (amortisman) oranı ömür boyu sabit 

kalmaz ve yaş ilerledikçe artar. Birey yaşlandıkça sağlığının yıpranma oranının artması 

Şekil 10’da görüleceği üzere sağlık sermayesine yapılan yatırımın marjinal maliyetini 

artırır ve getirisini de azaltır. Buradaki hareket noktası sağlık sermayesinin maliyeti (𝑟+

𝛿)’nin artmasıdır. Bu artış bireyin zaman içinde aynı sağlık düzeyini koruyabilmesi için 

                                                 
26 Birey yaşlandıkça sağlığının yıpranması γ0’dan γ1’e nihai olarak da γHmin’e yükselir. Bu kadar yüksek 

bir yıpranma seviyesi, sağlığa yapılan herhangi bir yatırımın hemen buharlaşması anlamına gelir, bu 

nedenle birey sağlığa hiç yatırım yapmak istemeyebilir. Grossman modelinin ölüme yaklaşımı budur. 



46 

 

daha fazla kaynak yatırımı yapmasını gerektirir. Yıpranma oranının (𝛿0)’dan (𝛿1)’e ve 

(𝛿𝐻𝑚𝑖𝑛)’e yükseldiğini varsayalım. Böylesi yüksek bir yıpranma oranı, sağlığa yapılan 

herhangi bir yatırımın hızlıca çürümesi anlamına gelir. Dolayısıyla birey sağlığa yatırım 

yapmak istemeyebilir. Sağlığı korumanın maliyeti arttıkça, yaşlanan birey üretken 

zamanını (𝑇𝐻) ve parasal kaynaklarını (𝐻𝑡) için harcamaya pek gönüllü olmayacaktır. 

Azalan kaynakların önemli bir kısmı denklem (1.6)’daki 𝑍’ye ayrılacaktır. 

Sağlık hizmetleri arzu edilen mal olan sağlığı üretmek için tüketilir. Sağlık 

hizmetine olan talep sağlığa olan talepten kaynaklanmaktadır. Dolayısıyla sağlık 

hizmetlerinin talebi türetilmiş bir taleptir. Bu çerçevede basit bir tüketiciden hareketle 

bireyin faydasının; genel mal ve hizmetlere (X), sağlık hizmetlerine (HC) ve sağlığın 

diğer belirleyicileri (Z) tarafından üretilen sağlık durumuna (HS) bağlı olduğu varsayılsın 

(Hurley, 2000: 67): 

                        ( , , ( , ))U U X HC HS HC Z                    (1.9) 

Bu durumda sağlık hizmetlerinin refah üzerindeki etkisi şuna bağlıdır: 

                                           
U

HC




    (1.10) 

Sağlık hizmetleri tüketiminin refah üzerindeki doğrudan etkisi ve 

     
U HS

HC HC

   
  
   

         (1.11) 

sağlık hizmetlerinin sağlık durumuna katkısı, sağlık durumunun refaha katkısı ile 

birleştirilmiştir. 

İlk terim 
𝜕𝑈

𝜕𝐻𝐶
 , tıpkı belirli türdeki tüketim mallarında olduğu gibi sağlık 

hizmetlerinin fayda üzerindeki doğrudan etkisini ifade eder. Yani sağlık hizmetlerindeki 

bir birim değişmenin toplam refahta meydana getirdiği değişimi betimler. Diğer bir 

bileşen sağlık hizmetlerinin sağlık durumu üzerindeki etkisi yoluyla toplam refahta 

meydana getirdiği değişimdir. Bu bileşen iki faktöre bağlıdır: Birincisi sağlık 

durumundaki iyileşmelerin toplam faydaya marjinal katkısı (
𝜕𝑈

𝜕𝐻𝑆
) ‘dır. Bu katkının 

deneyimi özneldir ve sadece birey tarafından tanımlanabilir. İkincisi sağlık hizmetlerinin 
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sağlık üretmedeki marjinal verimliliği, (
𝜕𝐻𝑆

𝜕𝐻𝐶
)′dir. Bu da bilimsel araştırmalarla tespit 

edilebilen ve üçüncü tarafça bilinebilen teknik bir ilişkidir. Bunlardan hareketle sağlık 

hizmeti, sağlığı iyileştirmek için tüketildiği ölçüde, sağlık hizmetinin refahı iyileştirmesi 

için sağlık üretmedeki marjinal ürününün sıfırdan büyük olması gerekir. 

Bireyin sağlık hizmetine olan talebinin en belirgin ayırt edici özelliği, gıda ya da 

giyim gibi istikrarlı değil, düzensiz ve öngörülemez oluşudur. Gıda da bir ihtiyaçtır ancak 

yeterli gelirle gıda yoksunluğundan kaçınmak mümkün iken hastalıktan kaçınmak 

mümkün olmayabilir. Sağlık hizmetinin kalitesine ilişkin belirsizlik diğer tüm emtialarda 

olduğundan daha keskindir. Çokça üründe diğer tüketicilerin deneyimleri kalite 

kıstasında bir hareket noktasıyken sağlık hizmetlerinde başkalarının deneyimlerinden 

öğrenme olasılığı oldukça düşüktür.  

Sağlık ekonomisi hem bir konu hem de bir disiplin olma özelliğine sahiptir. Konu 

edindiği alan basitçe sağlık hizmetlerinin sağlanması olarak görülebilir ancak bundan çok 

daha geniştir. Çünkü aynı zamanda sağlığı (iyi ya da kötü) etkileyebilecek, sigara, işsizlik, 

gelir düzeyleri, eğitim, coğrafi konum vb. gibi diğer birçok faktörle de ilgilidir (Williams, 

1987: 1). 

Sağlık hizmetleri söz konusu olduğunda ilgilenilen temel meseleler, bu 

piyasaların sosyal olarak arzu edilen şekilde çalışıp çalışmadığı ya da bazı insanların 

gerekli bakımı karşılayamadığı veya yanlış türde bakımın üretildiği ya da çok yüksek bir 

maliyetle üretildiği veya başka bir şeyin yanlış gittiği durumlara yol açıp açmadığıdır. 

Ekonomi büyük ölçüde piyasaların nasıl işlediğinin bilimidir, dolayısıyla başarısızlığın 

ölüm kalım meselesi olabileceği piyasalarla da ilgilenir (Musgrove, 2003: 25). 

Sağlık hizmetlerinin kaynakları ya da üretim faktörleri, iktisadın temel üretim 

faktörlerine ek olarak; ilaç ve benzeri ürünler, lateks kauçuk eldivenler ve yatak çarşafları 

gibi tıbbi malzemelerden; doktorlar ve laboratuvar asistanları gibi personelden ve 

bakımevi, hastane tesisleri, teşhis ve tedavi donanımı ve tıbbi bakım hizmetleri sağlayan 

diğer öğeler dâhil olmak üzere sermaye girdilerinden oluşur. Tüm kaynaklar gibi sağlık 

hizmetleri kaynakları da belirli bir zaman noktasında sınırlı veya kıttır ve istekler 

sınırsızdır. Bu nedenle, ödünleşimler (trade-off) kaçınılmazdır ve ister piyasa odaklı ister 
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devlet tarafından işletilen bir sağlık sistemine sahip olsun, toplumlar bir dizi temel ancak 

önemli seçimler yapmak zorundadırlar (Santerre & Neun, 2012: 4). 
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2. İKİNCİ BÖLÜM 

SAĞLIK – KALKINMA VE ÇEVRE BAĞLAMI 

Birinci bölümde bahsedilen Grossman’ın sağlık talebi modeli, çalışmamız için bir 

köprü vazifesi görmektedir. Model özetle, beşeri sermaye çatı kavramı altında ve hane 

halkı düzeyinde incelenmiş ve modelde sağlığın, beşeri sermayenin en önemli 

bileşenlerinden biri olduğu ifade edilmiştir. Dolayısıyla bireyden hareketle sağlık 

kavramı, iktisadi bağlamları ve sonuçlarıyla ele alındığında ilk aşamada mikro iktisadi 

zeminde konumlanır.  

En önemli vazifelerinden biri bireyin ve toplumun refahını artırmanın yollarını 

açıklamak olan iktisat bilimi, sağlık ve sağlık hizmeti kavramını refah iktisadı alt disiplini 

altında incelemektedir. Bu noktada mikro iktisadi zeminde bireyin sağlığı ve makro 

iktisadi zeminde de beşeri sermaye; refah ve kalkınma iktisadı ile doğal bir etkileşim 

içindedir. Bu etkileşim toplumların ve iktisadi sistemlerin tüm birimlerini doğrudan 

etkileyen sonuçlar doğurmaktadır. 

Sağlığı, iktisadi kalkınmanın hem bir sonucu hem de bir belirleyicisi olarak 

nitelendirmek çelişkili bir yaklaşım olmayacaktır. İktisadi kalkınmanın temel 

hedeflerinden biri nitelikli beşeri sermaye birikimidir. Sağlık, üretkenliğe, işgücü 

piyasasına dâhil olmaya ve sürdürülebilir kalkınmaya katkıda bulunan beşeri sermayenin 

bir bileşeni olarak ele alınmaktadır. Çünkü biyolojik ve zihinsel olarak iyi hisseden 

insanların, kısa ya da uzun vadeli çevresel bir şoka maruz kalmadıkları sürece, istikralı 

bir üretkenliğe sahip olma olasılıkları artar. Bu istikralı üretkenlik, ekonomik getiri ve 

ruhsal huzurla sonuçlanarak özelde bireylerin, genelde de toplumun faydalarını ve toplam 

refahlarını artırabilir. Dolayısıyla sağlık, beşeri sermayenin, uzun vadeli iktisadi 

büyümenin ve kalkınmanın itici güçlerinden biridir görüşü tartışmaya değerdir. 

Bu bölümde beşeri sermayenin niteliğini ve devinimini artıran bir unsur olarak 

sağlığın kalkınma iktisadı ve büyümeyle olan bağlantıları ortaya konulacaktır. 

2.1 İktisadi Kalkınma Sürecinin Rejimleri ve Sağlık İlişkisi 

Sağlık faktörlerinin Malthusçu nüfus ve kalkınma dinamikleri üzerindeki etkisi 

incelendiğinde çeşitli fikirler ortaya atılmıştır. Malthusçu teori, tarih boyunca ölüm 
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oranlarının nüfus artışını dengeleyici bir faktör olarak işlediğini öne sürmektedir. 

Özellikle kıtlık, yetersiz beslenme ve salgın hastalıklar, nüfus artışının sınırlarını 

belirleyen temel etmenler arasında gösterilmektedir. Örneğin, Orta Çağ'daki büyük veba 

salgınları Avrupa nüfusunu ciddi şekilde azaltmış, ancak zaman içinde nüfus tekrar 

artarak eski seviyelerine ulaşmıştır. Bu döngü, Malthusçu modelin temel bir özelliğidir: 

Gelir artışı, nüfusun büyümesine neden olurken, zamanla kaynak kıtlığı ve sağlık krizleri 

nedeniyle ölüm oranları yükselerek nüfus artışını sınırlandırmaktadır. 

Sanayi Devrimi ile birlikte sağlık alanındaki gelişmeler, Malthusçu dinamiklerin 

dönüşmesine önemli katkıda bulunmuştur. Hijyen standartlarının iyileşmesi, tıp 

alanındaki ilerlemeler ve kamu sağlığı politikalarının gelişmesi, ölüm oranlarının hızla 

düşmesine yol açmıştır. Özellikle aşıların bulunması, kanalizasyon sistemlerinin 

yaygınlaşması ve modern tıbbi uygulamaların benimsenmesi, yaşam beklentisinin 

artmasına ve nüfus artışının önce hızlanmasına, ardından doğum oranlarının düşmesiyle 

dengelenmesine neden olmuştur. Bu durum, Malthusçu dengeyi bozarak, ekonomik 

büyüme ile nüfus artışı arasındaki ilişkiyi farklı bir boyuta taşımıştır (Ashraf & Galor, 

2008). 

2.1.1 İktisatta Malthusçu Teorinin Temelleri 

Malthusçu teori, nüfus artışının toprak gibi sabit kaynaklar tarafından 

kısıtlandığını ve bunun da kişi başına düşen gelirde durgunluğa yol açtığını öne 

sürmektedir. Teori temelde iki dinamik üzerinden açıklanır. Bunlar, pozitif geri besleme 

döngüsü ve kaynak kısıtlarıdır. Pozitif geri besleme döngüsü çerçevesinde daha yüksek 

gelir, yaşam koşullarının iyileşmesi nedeniyle nüfus artışına yol açmakta, bu da 

kaynakları zorlamakta ve tüketimi hızlandırmaktadır. Kaynak kısıtlarının varlığı ise nüfus 

artışının, sabit kaynakların kişi başına kullanılabilirliğini azaltarak yaşam standartlarında 

düşüşe yol açtığı görüşüyle ifade edilir (Weil & Wilde, 2009).  
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Şekil 11. Malthusçu Rejimlerin Temel Özellikleri 

 

Kaynak: Yazar tarafından hazırlanmıştır. 

2.1.2 Malthusçu Rejimler ve Temel Nitelikleri 

İktisadi kalkınma sürecinin niteliklerini şekillendiren üç farklı Malthusçu rejim 

boyunca, kişi başına gelir, nüfus artışı, teknolojik değişim ve beşeri sermaye oluşumu 

arasındaki ilişkiye dair tarihsel kanıtlar üzerinde çokça çalışılmıştır. Bu üç farklı rejim: 

Malthus dönemi, Malthusçu sonrası rejim ve sürdürülebilir büyüme rejimidir. 

Şekil 12. 1-2000 Yılları Arasında Dünyada Kişi Başına Düşen Gelirin Gelişimi 

 

Kaynak: (Galor, 2005: 179) 

İnsanlık tarihinin büyük bir kısmının ayırıcı özelliğini ortaya koyan Malthus 

dönemi boyunca, teknolojik ilerleme ve nüfus artışı, modern kıstaslara göre pek önemli 

değildi. Gelir düzeyi nüfus üzerinde pozitif bir etkiye sahipti. Şekil 12’de görüldüğü gibi 

uzun vadede kişi başına düşen gelirin ortalama büyüme oranı ihmal edilebilir düzeydeydi. 

Çünkü teknolojik ilerleme yavaştı ve nüfus artışının kişi başına düşen kaynakların 

genişlemesi üzerinde dengeleyici bir etkisi vardı. Malthusçu sonrası rejim sırasında, 
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sanayileşme süreciyle birlikte teknolojik ilerleme hızı belirgin bir şekilde artmış ve 

Malthus Tuzağı27’ndan çıkışı tetiklemiştir. Şekil 12’de gösterildiği gibi, kişi başına gelirin 

büyüme oranı önemli ölçüde artmış ancak kişi başına gelirin nüfus artışı üzerindeki 

pozitif Malthusçu etkisi devam etmiştir. Ayrıca sanayileşme süreci ve teknolojik ilerleme, 

kişi başına gelirdeki potansiyel kazanımların bir kısmını dengeleyen nüfus artışında 

büyük bir artışa neden olmuştur. Devamında sanayileşmenin ikinci evresinde teknolojik 

ilerleme ve beşeri sermaye oluşumunun etkileşimi demografik geçişi tetiklemiştir. Öyle 

ki toplam gelirdeki artış artık nüfus artışıyla dengelenemez hale gelmiş ve teknolojik 

ilerleme kişi başına gelirin sürekli artmasını sağlayan bir parametre haline gelmiştir. 

(Galor, 2005: 178). Bu durum Şekil 12’ den incelenebilir. 

Şekil 13. 1-2000 Yılları Arasında Bölgesel Kişi Başına Gelirin Gelişimi 

 

Kaynak: (Galor, 2022: 4) 

                                                 
27 Malthus'un “Essay on the Principle of Population" eserinden bu yana, iktisatçılar ücret durgunluğunun, 

toprak veya teknolojideki gelişmelerin nüfus artışına yol açarak ücret ve gelir artışını baskıladığı "Malthus 

Tuzağı"nın bir sonucu olabileceğini fark etmişlerdir. Malthus tuzağı, birleşik büyüme teorisinin ve uzun 

dönemli büyümeye ilişkin çağdaş literatürün temel bir ilkesi olmaya devam etmektedir. Ayrıca, birçok 

ülkenin kişi başına düşen gelirde sürekli bir artış sağlayamaması, Malthusçu nüfus dinamiklerinin 

yoksulluk ve ekonomik kalkınma literatürünün önemli bir parçası olmaya devam ettiği anlamına 

gelmektedir. Bkz. (Madsen vd., 2019) 
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Burada beşeri sermaye, Malthus tuzağından kurtulmanın merkezinde yer alır. 

Eğitim ve sağlığa yapılan yatırımlar, zaman içinde üretkenliği artıran ve doğurganlığı 

azaltan bir geri besleme döngüsü yaratmıştır. 

2.1.3 Malthusçu Kalkınma Dönemlerinde Toplumların Temel Sağlık Göstergeleri 

Malthusçu kalkınma dönemlerinde sağlık göstergeleri, sanayi öncesi toplumların 

demografik ve ekonomik yapıları çerçevesinde şekillenmiştir. Bu dönemde, toplumların 

sağlık durumu büyük ölçüde bulaşıcı hastalıkların yaygınlığı, yetersiz beslenme, yüksek 

doğurganlık ve yüksek ölüm oranları gibi faktörlere bağlı olarak belirlenmiştir. 

Malthusçu rejimlerde hastalık göstergeleri, esas olarak bulaşıcı ve beslenme kaynaklı 

hastalıkların yaygınlığını içermektedir. Salgın hastalıklar, hijyen koşullarının yetersizliği 

ve tıbbi bilginin sınırlılığı nedeniyle hızla yayılmıştır. Veba, kolera, çiçek hastalığı, tifo 

ve dizanteri gibi hastalıklar yüksek ölüm oranlarına yol açarken, cüzzam ve verem gibi 

kronik hastalıklar da toplum sağlığını ciddi şekilde tehdit etmiştir. Bununla birlikte, 

yetersiz beslenme ve kıtlıklar nedeniyle iskorbüt, raşitizm ve pellagra28 gibi besin 

eksikliği hastalıkları yaygın şekilde görülmüştür (Fogel, 2004). 

Malthusçu rejimlerde sağlık göstergeleri, yüksek doğum ve ölüm oranları, düşük 

yaşam beklentisi, yaygın bulaşıcı hastalıklar, kötü hijyen ve yetersiz beslenme gibi 

unsurlarla şekillenmiştir. Bu faktörler, sanayi devrimi ve tıbbi gelişmeler öncesinde 

toplumların sağlık yapısının oldukça kırılgan olduğunu göstermektedir. Sağlık 

hizmetlerinin sınırlılığı ve beslenme yetersizlikleri nedeniyle, bireylerin yaşam süreleri 

kısa olmuş ve sağlık sorunları yaygın biçimde görülmüştür. 

 Çalışmanın bu kısmında bahse konu Maltusçu rejimlerde toplum düzeyindeki 

temel sağlık göstergeleri genel hatlarıyla ele alınacaktır. 

2.1.3.1 Malthus Döneminde Ölüm Oranı, Doğurganlık ve Yaşam Beklentisi 

Malthusçu rejim, kişi başına düşen gelirdeki değişkenliğin yanı sıra ölüm 

oranlarındaki değişiklikler ve doğurganlık oranlarındaki dalgalanmalarla betimlenir. 

Malthus dönemi boyunca doğurganlık ve ölüm oranı arasındaki ilişki karmaşıktır. Kişi 

                                                 
28 Pellagra hastalığı, niasin (B3 vitamini) eksikliğinden kaynaklanan sistemik bir hastalıktır. Bu eksiklik, 

vücutta cilt, sindirim sistemi ve sinir sistemi gibi birçok sistemi etkileyerek ciddi semptomlara yol açar. 

Hastalık, tedavi edilmediği takdirde ölümcül olabilir. (https://dermnetnz.org/topics/pellagra) Son Erişim: 

10.02.2025 

https://dermnetnz.org/topics/pellagra
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başına düşen gelirin arttığı dönemler, hayatta kalan çocuk sayısında artışa imkân 

sağlamıştır ve doğurganlık oranlarında artışa neden olmuştur. Bununla birlikte beslenme 

ve sağlık altyapısının iyileşmesi de ölüm oranlarında azalmaya neden olmuştur. Ölüm 

oranlarının yükseldiği dönemler (örneğin kara ölüm – veba), mevcut kaynaklarla 

desteklenebilecek hayatta kalan yavru sayısını korumak için doğurganlık oranlarında bir 

artışa neden olmuştur (Galor, 2005: 184). 

Malthus tipi rejimde, ölümlerin ana nedenleri bulaşıcı hastalıklardır. Salgınlar sık 

sık tekrarlar ve genellikle pandemiye dönüşür. Dönemsel yaşam beklentileri düşük ve 

değişkendir, bu da ortalama yaşam sürelerinin diğer rejimlere kıyasla daha kısa ve belirsiz 

olduğunu gösterir. Rejim çocuklara karşı sert olduğu için29 erken yaşlardaki yaşam 

beklentileri özellikle kırılgandır. Tekrarlayan kıtlıklar, salgın hastalıklar ve doğal afetler 

açlık ve yetersiz beslenme olasılığını artırmaktadır. Dolayısıyla çocukların fizyolojik 

gelişimi sekteye uğramakta ve genellikle bodur kalma olasılıkları artmaktadır (Arora, 

2015: 25). 

Malthus döneminde doğumda beklenen yaşam süresi, MS 33-258 döneminde 

Mısır'da 24'ten, 16.yy’ın sonunda İngiltere'de 42'ye kadar değişen dalgalanmalar 

göstermiştir. Avrupa'nın ilk kentleşme sürecinde, 1520'de yaklaşık %3 olan kentsel nüfus 

oranı altı kat artarak 1750'de yaklaşık %18'e yükselmiştir. Sağlık altyapısında önemli 

değişiklikler olmaksızın nüfus yoğunluğundaki bu hızlı artış, ölüm oranlarında artışa ve 

ortalama yaşam süresinde düşüşe neden olmuştur. Şekil 14 ve Şekil 15'te görüldüğü gibi 

1580-1740 döneminde ölüm oranları %50 artmış ve doğumda beklenen yaşam süresi 

yaklaşık 40 yıldan yaklaşık 30 yıla düşmüştür. 1740'larda yaşam beklentisindeki artışla 

birlikte ölüm oranlarında bir düşüş başlamıştır. Doğumda beklenen yaşam süresi 1740-

1830 döneminde İngiltere'de yaklaşık 30'dan 40'a, Fransa'da ise 25'ten 40'a yükselmiştir 

(Galor, 2005: 185). 

 

 

 

 

                                                 
29 Bu duruma ilerleyen kısımda “Epidemiyolojik Geçiş” bahsinde değinilecektir. 
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Şekil 14. Doğurganlık ve Ölüm Oranı: İngiltere 1540–1820 

 

Kaynak: (Galor, 2005: 184) 

Şekil 15. Yaşam Beklentisi: İngiltere, 1540–1870 

 

Kaynak: (Galor, 2005: 185) 

Malthusçu rejimde sağlığın, üretkenlik ve ekonomik büyüme için sınırlayıcı bir 

etken olduğu yorumu yapılabilir. Öyle ki sağlık sorunları, bireylerin fiziksel ve zihinsel 

kapasitelerini önemli ölçüde sınırlamıştır. Hastalıklar, yetersiz beslenme ve kronik 

yorgunluk gibi faktörler, işgücünün verimliliğini düşürür. Özellikle tarım ve sanayi gibi 

emek yoğun sektörlerde, çalışanların sağlık durumları doğrudan üretkenliği etkiler. 

Örneğin, tüberküloz veya sıtma gibi bulaşıcı hastalıklar, işgücü kaybına neden olur ve 

ekonomik faaliyetleri aksatır. Bu durum, toplumun genel refah düzeyini düşürürken, 

ekonomik büyümeyi de sekteye uğratmıştır. Geçimlik düzeydeki gelir nedeniyle sağlık 

sistemlerine veya halk sağlığı girişimlerine yapılan yatırımlar asgari düzeydedir. Malthus 

Tuzağı nedeniyle sağlık alanındaki iyileştirmelerin ekonomik getirisi marjinal 
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düzeydedir. Çünkü ilgili ekonomik getiriler nüfus artışıyla hızlıca dengelenir. Dolayısıyla 

bu rejimde sağlığın, ekonomik kalkınmaya katkısı son derece zayıftır. 

2.1.3.2 Malthusçu Sonrası Rejimde Ölüm Oranı, Doğurganlık ve Yaşam Beklentisi 

Malthusçu sonrası rejimde hane halkının bütçe kısıtlamasındaki gevşeme, 

okuryazarlık oranlarındaki ve okullaşma yıllarındaki artışla birlikte doğurganlık 

oranlarında da artış için imkân sağlamıştır. Ayrıca bu dönemde tarımdaki ilerlemeler ve 

erken sanayileşme daha iyi beslenmeye ve halk sağlığında kademeli iyileşmelere 

(sanitasyon30 ve hijyen) yol açmıştır. Ölüm oranlarındaki düşüşe rağmen, doğurganlık 

oranları (ve nüfus artışı) Batı Avrupa'nın çoğunda 19.yy’ın ikinci yarısına kadar artmıştır. 

Özellikle, Şekil 16'da gösterildiği gibi, ölüm oranlarındaki yüz yıllık düşüşe rağmen, 

İngiltere'de kaba doğum oranları 18.yy boyunca ve 19.yy’ın başında artmıştır.  (Coale & 

Treadway, 2017).  

Şekil 16. Doğurganlık, Ölümlülük ve Net Üreme Oranı(NRR)31: İngiltere, 1730–1871 

 

Kaynak: (Galor, 2005: 191) 

 

                                                 
30 Sanitasyon: Atıkları, çöpleri ve süprüntüleri ortadan kaldırarak, sokakları temizleyerek vb. yerleri kirden, 

bulaşıktan, hastalıktan vb. uzak tutma işlemi. [Britannica Dictionary. (n.d.). 

https://www.britannica.com/dictionary/sanitation - Son Erişim: 04.01.2025] 

31 Net Üreme Oranı: Net Üreme Oranı (NRR), bir popülasyonun bir nesilden diğerine kendini yenileyip 

yenilemediğini belirlemek için kullanılan demografik bir ölçüdür. Yaşa özgü doğurganlık ve ölüm 

oranlarına sahip olduğu varsayıldığında, bir kadının (veya bir grup kadının) yaşamı boyunca doğuracağı 

ortalama kız çocuk sayısını temsil eder. 

 

https://www.britannica.com/dictionary/sanitation
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Görünen o ki, Malthusçu sonrası rejimde daha sağlıklı insanların daha verimli 

olma olasılıkları arttığı için sağlıktaki gelişmeler daha yüksek üretkenliğe ve ekonomik 

büyümeye katkıda bulunmuştur (Şekil 16). Bu dönemde demografik geçiş başlamıştır. 

Ölüm oranları, doğurganlık oranlarından önce düşmüş ve sağlık ile eğitim yatırımlarının 

ekonomik getirisini artırmaya başlamıştır. Daha uzun yaşam beklentisi beşeri sermayenin 

getirisini artırdığı için sağlık ve halk sağlığı yatırımları ekonomik açıdan daha üretken 

hale gelmeye başlamıştır. Bu dönemde sağlık, ekonomik kalkınmada yarı aktif bir etken 

haline gelmiştir. Sağlıktaki iyileşmeler, nüfus artışı kişi başına düşen gelirdeki bazı 

kazanımları geçici olarak dengelemesine rağmen, istikrarlı bir üretkenlik ve büyüme 

döngüsü yaratmıştır. 

Şekil 17. Kişi Başına GSYH ve Nüfusun Bölgesel Büyümesi: 1500-2000 - Batı Avrupa 

 

Kaynak: (Galor, 2005: 189) 
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Şekil 18. Kişi Başına GSYH ve Nüfusun Bölgesel Büyümesi: 1500-2000 - Afrika, Latin Amerika 

 

Kaynak: (Galor, 2005: 189) 

 

2.1.4 Malthusçu Sonrası Rejim ve Demografik Geçiş Teorisi 

Demografik geçiş, geçtiğimiz yüzyıl boyunca küresel düzeyde kayda değer 

demografik ve sosyo-ekonomik sonuçlar doğurmuştur. Malthusçu sonrası rejim sırasında 

nüfusta benzersiz artışlar gerçekleşmiştir. Devamında bu artış tersine çevrilmiş ve 

demografik geçişin sonraki fazında, dünyanın çeşitli bölgelerinde doğurganlık 

oranlarında ve nüfus artışında belirgin düşüşler gerçekleşmiştir. Bu durum ekonomilerin 

faktör birikimi ve teknolojik ilerlemenin getirilerinden daha büyük bir payı, kişi başına 

gelir artışına dönüştürmesini sağlamıştır. Demografik geçiş, büyüme sürecini üç kanaldan 

desteklemiştir: (i) sermaye ve toprak stokundaki seyrelmenin azaltılması; (ii) beşeri 

sermayeye yapılan yatırımın artırılması; (iii) nüfusun yaş dağılımının değişmesi ve 

işgücünün büyüklüğünün geçici olarak nüfusun geneline oranla artması. 

2.1.4.1 Demografik Geçiş Kavramı 

Ölüm oranlarındaki değişimler ve ortalama yaşam süresindeki artışların nüfus 

üzerindeki etkileri 19.yy’dan bu yana sanayileşmiş ülkelerde kayıt altına alınmış ve 

belgelenmiştir. Nüfusun zaman içindeki değişimine ilişkin ilk çalışmalar, Thompson'ın 

nüfusların doğurganlıkları ve ölüm oranlarındaki değişiklikleri gözlemleyen ilk 

çalışmaları da dâhil olmak üzere, demografik perspektiften incelenmiştir (Kirk, 1996; 

Thompson, 1929). Landry 1934 yılında doğurganlık ve ölüm oranlarındaki istikrarlı 

değişiklikleri tanımlamak için “demografik geçiş” terimini ortaya atmış ve bu terim daha 
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sonra İngilizce olarak yeniden basılmıştır (Landry, 1987). Bu fikir sosyo-ekonomik 

kalkınma ile ilişkilendirilerek daha da geliştirilmiştir (Ansari vd., 2022; Bloom & 

Canning, 2000; Bloom & Williamson, 1998; Cervellati & Sunde, 2006, 2011, 2015; 

Ehrlich & Kim, 2005; Erçetin & Kubilay, 2019; Galor, 2005; Lee, 2003; Ranganathan 

vd., 2015).  

A. Landry'nin “demografik geçiş” kavramı, demografik rejimlerin yüksek 

doğurganlık ve yüksek ölümlülükten, düşük doğurganlık ve düşük ölümlülüğe doğru 

derin dönüşümünü ifade etmektedir. Landry bu değişimi, geleneksel nüfus 

dinamiklerinden önemli bir sapmaya işaret eden bir “demografik devrim” olarak 

değerlendirmiştir. Landry, demografik geçişin üç farklı aşamasını tanımlamıştır: 

2.1.4.2 Geçiş Öncesi (Birinci Aşama) 

Temel özelliği yüksek ölüm ve doğurganlık oranlarıdır. Bu aşamada doğurganlık 

ekonomik ya da sosyal faktörlerden büyük ölçüde etkilenmez. Nüfus artışı öncelikle 

salgın hastalıklar veya kıtlıklar gibi krizler nedeniyle dalgalanan, yüksek ölüm oranları 

tarafından düzenlenir. Nüfus dengesi, doğurganlık ve ölüm oranı arasındaki dengeyle 

sağlanır. Bu aşamanın bölgelere göre tarih aralıkları, Batı Avrupa'da 18.yy öncesinden 

19.yy başlarına kadar; batı dışı birçok bölgede 20.yy’a kadar devam eder. 

2.1.4.3 İstikrara Geçiş (İkinci Aşama) 

Bu aşamada, yaşam standardını koruma arzusu gibi ekonomik kaygılar aile 

planlamasını etkilemeye başlar. Evliliğin ertelenmesi veya bekârlık yoluyla doğurganlık 

kısıtlamaları ortaya çıkar ve nüfus artışı azalır. Tıp ve halk sağlığındaki ilerlemeler 

nedeniyle ölüm oranları düşer ve verimlilik artışları nüfusu ılımlı ölçüde artırır. Bu aşama, 

Batı Avrupa ve Kuzey Amerika’da 19.yy başlarından 19.yy sonlarına kadar yaşanmıştır. 

Asya, Latin Amerika ve Afrika’da 20.yy ortalarında (İkinci Dünya Savaşı sonrası) başlar 

ve hâlihazırda Afrika kıtasının büyük bölümü geçiş sürecindedir. Geleneksel ve kültürel 

etkenler düşünüldüğünde, gelişmiş ülkeler hariç, birçok ülke içindeki farklı mekânsal 

boyutlarda bilhassa doğurganlık oranları, ortalamalardan çokça sapabilmektedir. 

2.1.4.4 Geçiş Sonrası ya da Modern Doğurganlık Rejimi (Üçüncü Aşama) 

Bu aşamada ise çiftlerin daha yüksek yaşam standartlarına ulaşmak için evlilik 

içinde doğurganlığı sınırlamaya başlamasıyla önemli bir değişim meydana gelir. Ölüm 
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oranları düşük seviyelerde sabitlenir. Bu aşama, doğurganlık oranlarının ikame 

seviyeleri32nin altına düşmesi ve potansiyel nesil dengesizliklerine yol açması nedeniyle 

nüfusun azalma olasılığını ortaya çıkarmaktadır. Batı Avrupa ve Kuzey Amerika’da 

19.yy’ın sonlarından 20.yy’ın ortalarına kadar yaşanmıştır. Asya, Latin Amerika ve 

Afrika’da ise 20.yy’ın sonlarından günümüze kadar yaşanmıştır ve bazı ülkeler hala bu 

aşamadan geçmektedir. 

Demografik geçiş, sanayileşme, kentleşme ve yaşam koşullarının iyileştirilmesine 

yönelik artan beklentiler gibi daha geniş kapsamlı sosyal ve ekonomik değişimlerle iç içe 

geçmiştir. Landry azalan doğurganlığın, tüketim kalıpları ve yaşam standartlarındaki 

iyileşmenin de gösterdiği gibi genellikle daha yüksek maddi refahla ilişkili olduğunu 

gözlemlemiştir (Landry, 1987).  

Şekil 19. Toplam Doğurganlık Oranı (kadın başına), Türkiye ve Seçilmiş Kıta Nüfusları, 1950 – 2023 

 
Kaynak: UN, World Population Prospects (2024) – processed by Our World in Data 

                                                 
32 İkame düzeyinde doğurganlık: Kadın başına yaklaşık 2.1 çocukluk toplam doğurganlık seviyesini ifade 

eder. Bu değer, bir kadının doğurganlık çağına kadar hayatta kalan bir kız çocuğu doğurarak kendini 

yeniden üretebilmesi için sahip olması gereken ortalama çocuk sayısını temsil etmektedir. (Department of 

Economic and Social Affairs, U. (n.d.). Total fertility rate. 

https://www.un.org/esa/sustdev/natlinfo/indicators/methodology_sheets/demographics/total_fertility_rate.

pdf) Son Erişim Tarihi: 09.01.2025 

 

https://ourworldindata.org/grapher/children-per-woman-un?tab=chart&time=1950..latest&facet=none&country=OWID_WRL~Europe+%28UN%29~Latin+America+and+the+Caribbean+%28UN%29~Northern+America+%28UN%29~Oceania+%28UN%29~Asia+%28UN%29
https://www.un.org/esa/sustdev/natlinfo/indicators/methodology_sheets/demographics/total_fertility_rate.pdf
https://www.un.org/esa/sustdev/natlinfo/indicators/methodology_sheets/demographics/total_fertility_rate.pdf
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Şekil 20. Bir Yaşına Gelmeden Ölen Yeni Doğanların Tahmini Payı, Türkiye ve Seçilmiş Kıta Nüfusları, 

1937 – 2022 

 

Kaynak: United Nations Inter-agency Group for Child Mortality Estimation (2024) – with major 

processing by Our World in Data 

Demografik geçiş aşamalarının diğer önemli belirleyicileri arasında teknolojik ve 

politik şoklar da sayılabilir. Öyle ki bu şoklar beşeri sermaye verimliliğini artırarak 

ebeveynlerin çocuk yetiştirmede nicelikten niteliğe (eğitim ve sağlık yatırımları 

aracılığıyla) odaklanmalarını sağladığında demografik bir geçiş meydana gelir. Ölüm 

oranı ve doğurganlık azalırken, beşeri sermaye ve kişi başına düşen gelir artar. 

2.1.5 Sanayi Devrimi ve Yaşam Beklentisi 

Sanayi Devrimi'nin ilk gerçekleştiği yer olan kuzeybatı Avrupa'da, son iki 

yüzyılda ortalama bir insanın yaşam düzeyindeki iyileşme on kat veya daha fazla 

olmuştur (Şekil 21); bu da insanlık tarihinde eşi benzeri görülmemiş bir ilerleme oranını 

temsil etmektedir. Ancak demografik tarihte, yaşam beklentisinde oldukça farklı bir 

devrim dikkatlerin odağında olmuştur. 1870 yılından bu yana, dünyanın birçok 

bölgesinde doğumda beklenen yaşam süresi 40 yıl veya daha az değerlerden, 70 yıl veya 

daha yüksek değerlere yükselmiştir. Bulaşıcı hastalıkların görülme sıklığı önemli ölçüde 

azaldığından, ölüm oranlarındaki azalmaya sağlık alanındaki iyileşme eşlik etmiştir. 

Ölümlülük devriminin33 getirdiği yaşam süresindeki bu uzama ve buna bağlı olarak 

                                                 
33 Bkz. (R. A. Easterlin, 2004: 84) 

https://ourworldindata.org/grapher/infant-mortality?tab=chart&country=TUR~OWID_AFR~OWID_EUR~OWID_NAM~Latin+America+and+the+Caribbean+%28SDG%29~OWID_WRL~OWID_ASI
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hastalıklardaki azalma, insan refahı için en az modern ekonomik büyümenin getirdiği 

yaşam seviyesindeki iyileşme kadar önemli olmuştur. Aslında, ölümlülük devrimi dünya 

nüfusunun çok daha geniş bir kesimini önemli ölçüde etkilemiştir. 

Şekil 21. Belirli Bir Yılda Doğumda Beklenen Yaşam Süresi (1770 - 2023, yıl, seçilmiş kıtalar ve 

Türkiye) 

 

Kaynak: UN WPP (2024); HMD (2024); Zijdeman vd. (2015); Riley (2005) – with minor processing by 

Our World in Data 

Yaşam beklentisindeki bu tarihsel artışın nedenlerine ilişkin çalışmalar, bilhassa 

İktisat Tarihi literatüründe ölümlülük devriminden önceki döneme odaklanmıştır (R. 

Easterlin, 1996: 69). Yaşam beklentisindeki iyileşmelerde Sanayi Devrimi’nin yegâne 

etken olduğu görüşü yaygın olarak iddia edilen görüşlerin başında gelmektedir. Bu 

argüman İngiliz tıp uzmanı Thomas McKeown'a dayandırılmaktadır. McKeown, 

1950'lerden 1980'lere kadar bir dizi çalışma yayınlamıştır. Yazara göre, 1700'lerin 

sonlarından günümüze kadar sanayileşmiş dünyada görülen nüfus artışı, tıp veya halk 

sağlığı alanındaki hayat kurtarıcı ilerlemelerden ziyade, daha iyi ekonomik koşullardan 

kaynaklanan genel yaşam standartlarındaki iyileşmelere atfedilmiştir. McKeown’ un 

tezinin merkezinde yer alan sorular: “Bir toplumun hastalık ve ölüm örüntülerinin en 
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önemli belirleyicileri nelerdir? Halk sağlığı uygulayıcıları, çabalarını en etkili şekilde 

nasıl odaklamalıdır”? şeklinde özetlenebilir (Colgrove, 2002).  

McKeown gibi Fogel da teknolojik ilerleme, fizyolojik değişimler (özellikle 

beslenme imkânlarının ve fiziksel boy uzunluğunun ortalamada artması) ve ekonomik 

büyüme arasındaki etkileşimi vurgulamıştır. Fogel yetersiz kalori alımının çalışma 

kapasitesini sınırladığını ifade etmiş ve bu durumun yoksulluğu sürekli kıldığını 

belirtmiştir. Ayrıca insanların beslenme tuzağından kurtulmak için verdiği tarihsel 

mücadelenin de altını çizmiştir. Endüstriyel ilerlemelerle birlikte tarımsal verimliliğin 

artması, toplumların bu döngüden kurtulmasını sağlayarak ortalama yaşam süresinde ve 

ekonomik çıktıda önemli artışlara yol açmıştır. Fogel, hastalık ve ölüm oranlarındaki 

azalmanın büyük kısmını, 1790'dan bu yana İngiltere'nin milli gelir artışının neredeyse 

yarısını oluşturan kalori alımı ve diyet kalitesindeki artışa bağlamaktadır (Fogel, 2004).  

Ancak ölümlülük devriminin sadece sanayi devrimine veya gelir ve reel ücret 

artışına bağlanması, kalkınma ve refah ekonomisi çerçevesinde bütüncül bakış açısını 

eksik bırakacaktır. Öyle ki sağlık alanındaki ilerlemeler de (halk sağlığındaki gelişmeler, 

epidemiyolojik geçiş) tek başlarına, üretkenlik ve dolayısıyla ekonomik büyüme üzerinde 

önemli ve bağımsız etkilere sahip olabilir. 

Ölüm oranlarındaki iyileşmenin kaynaklarını niceliksel olarak ele alan ilk ciddi 

girişimde Samuel Preston (1975), McKeown tezinin aksine, ekonomik büyümenin 

ortalama yaşam süresinin iyileşmesinde çok küçük bir rol oynadığını tespit etmiştir. 

Ancak Preston'ın odak noktası biraz daha geç bir dönem olan 1930'lardan 1960'lara 

kadardır. Preston ekonomik büyümeyi doğrudan ölüm oranlarındaki düşüşe bağlayan 

geleneksel görüşlere karşı çıkmakta ve ekonomik kalkınmadan bağımsız olarak işleyen 

sağlık teknolojileri ve halk sağlığı müdahalelerinin artan rolünü vurgulamaktadır 

(Preston, 1975).  
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Şekil 22. Ölümlülük - Gelir Eğrisi 

 

1900'ler, 1930'lar ve 1960'lardaki uluslar için doğumda yaşam beklentisi (yaşam beklentisi ve kişi başına 

düşen milli gelir arasındaki ilişkilerin dağılım diyagramı) 

Kaynak: Preston (1975: 235) 

Preston (1975)’ın bulgularına göre 1930'lar ve 1960'lar arasında ortalama yaşam 

süresi tüm gelir düzeylerinde artmıştır (Şekil 22). Aynı gelir seviyelerinde, 1960'lardaki 

ülkeler 1930'lara kıyasla önemli ölçüde daha yüksek yaşam beklentilerine ulaşmıştır. Bu 

değişim, doğrudan ekonomik büyümeden ziyade aşılar, antibiyotikler ve halk sağlığı 

önlemleri gibi sağlık alanındaki yeniliklerin yayılmasına bağlanmıştır. Ekonomik 

büyüme 1930 ve 1960 yılları arasında küresel yaşam beklentisi artışının sadece %10 ila 

% 25'ini oluşturmuştur. Artan gelirler sağlık hizmetlerine, beslenmeye ve barınmaya 

erişimi kolaylaştırmış, ancak bunların katkısı sağlık teknolojilerine kıyasla sınırlı 

kalmıştır. Aşılar ve gelişmiş sanitasyon uygulamaları da dahil olmak üzere sağlık 

teknolojileri, ortalama yaşam süresindeki artışın %75 ila %90'ını oluşturmuştur. Bu 

etkenler genellikle ulusal sınırları aşmış ve düşük gelirli ülkelere orantısız bir şekilde 

fayda sağlamıştır. 

Kunitz (1987), McKeown’ın odaklandığı ekonomik büyümenin, yaşam 

standartlarını yükseltmesiyle birlikte sağlık altyapısının gelişerek yetersiz beslenmeyi 

azaltması ve bunların ölüm oranlarını azalttığı görüşünü dışlamamıştır ancak bu etkinin 

dolaylı olduğunu ifade etmiştir. Daha geniş bir bağlamda incelendiğinde beklenen yaşam 
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süresindeki önemli iyileşmeler, halk sağlığı önlemleri ve tıbbi gelişmelerle birincil 

düzeyde ilintilidir (Kunitz, 1987). 

Easterlin (2004)’e göre sanayi devrimi ve yaşam beklentisindeki gelişmeler kendi 

alanlarındaki teknolojik atılımların sonucu olarak görülmelidir. Bu atılımlar da beşeri 

bilgi arayışı çerçevesindeki bilimsel yaklaşımın ortaya çıkışı ve artan hâkimiyetiyle 

yakından ilintilidir. Öyle ki ölümlülük oranlarındaki azalış ve ortalama yaşam 

beklentisindeki artışın yayılması, modern ekonomik büyüme rejiminden çok daha hızlı 

olmuştur. Bu nedenle, İkinci Dünya Savaşı'ndan önce ortalama yaşam beklentisinde 

meydana gelen uluslararası farklılıklar büyük ölçüde azalmıştır. Bugün birçok gelişmekte 

olan ülkede ortalama yaşam süresi 70 yılın üzerindedir (Şekil 21).  

Cutler & Miller (2005), başta temiz su teknolojileri olmak üzere halk sağlığı 

müdahalelerinin 19.yy’ın sonları ve 20.yy’ın başlarında ABD’de ölüm oranlarında 

yaşanan önemli düşüş üzerindeki etkisini incelemiştir. Bu düşüşte epidemiyolojik geçiş 

süreciyle bağıntılı olarak kentsel alanlardaki yaşam çevresinin sıhhi hale getirilmesinin 

önemi büyüktür. Çalışmada 20.yy’ın başlarında büyük şehirlerde temiz su 

teknolojilerinin (filtreleme ve klorlama) ölüm oranı üzerindeki nedensel etkisi rapor 

edilmiştir. Bulgulara göre temiz su, büyük şehirlerdeki toplam ölüm oranındaki 

azalmanın neredeyse yarısından, bebek ölümlerindeki azalmanın dörtte üçünden ve çocuk 

ölümlerindeki azalmanın neredeyse üçte ikisinden sorumludur. Ayrıca sanitasyon önlem 

ve teknolojilerindeki bir birimlik artışın, topluma sağlanan getiriyi yaklaşık yirmi üç 

birime çıkardığı ifade edilmiştir. Parasal boyutta ise temiz su ile tasarruf edilen kişi başına 

yıllık maliyet 2003 yılı ABD doları cinsinden yaklaşık 500 USD’dir (Cutler & Miller, 

2005).  

Yaşam beklentisindeki iyileşmelerin sebeplerine dair tartışmalarda farkındalık 

yaratabilecek bir bakış açısı da, ülkeler ya da bölgeler arasındaki gelir ve ortalama yaşam 

beklentisi farkının yakınsama kavramı üzerinden düşünülmesi olabilir. Yaşam 

beklentisindeki artışlar sanayi devriminden daha geç başlamasına rağmen hızlıca 

ilerlemiş ve yayılmıştır. Ayrıca ortalama yaşam beklentisinde ülkeler ve bölgeler arasında 

gerçekleşen yakınsama, reel GSYH’ler arasındaki farklılıklarla çelişkili olmuştur (Tablo 

4) (R. A. Easterlin, 2004: 37).     
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Tablo 4. Ekonomik ve Sosyal Koşulların Çeşitli Göstergeleri (Gelişmiş – GÜ ve az gelişmiş – AGÜ 

ülkeler arasındaki fark, 1950, 1995 ve 2023 yılları, yaklaşık) 

 

 
Kaynak: Göstergelerin 1950 ve 1995 yıllarına ait gözlemleri için: (Easterlin, 2004: 37); 2023 yılı 

gözlemleri için: https://ourworldindata.org/grapher/life-expectancy, 

https://ourworldindata.org/grapher/cross-country-literacy-rates, https://ourworldindata.org/grapher/gdp-

per-capita-worldbank, https://ourworldindata.org/grapher/fertility-rate-with-projections 

Tablo 4’te, 1950’lerden 2023’e kadar az gelişmiş (AGÜ) ve gelişmiş (GÜ) 

ülkelerdeki çeşitli ekonomik ve sosyal göstergeler yer almaktadır. Kişi başına reel GSYH 

açısından GÜ/AGÜ oranı, 1950’de 5.1’den, 1995’te 5.5’e ve 2023’te 6.9’a yükselmiştir. 

Buna karşın ortalama yaşam süresi, doğurganlık ve okuryazarlık arasındaki farklar 

daralmış ya da sabit kalmıştır (satır 2,3,4). Dolayısıyla, ekonomik koşullardaki uçurum 

genişlemiş olsa da, sosyal koşullardaki uçurum belirgin bir şekilde azalmıştır. 

Tarihsel süreçte yaşam beklentisindeki iyileşmelerin çoğunlukla modern 

ekonomik büyümenin bir sonucu olduğu görüşü tartışmalıdır. Preston (1975) yaşam 

beklentisindeki ilerlemeyi, sağlık teknolojisindeki gelişmelerden ve kişi başına düşen reel 

milli gelirle ölçülen modern ekonomik büyümeden kaynaklananlar olarak ikiye 

ayırmıştır. Bu ayrım analitik açıdan Solow’un büyüme modeline benzemektedir.  

Preston’a göre, sağlık teknolojisi yaşama dâhil olduğunda kişi başına düşen reel 

gelirdeki bir iyileşme, yaşam beklentisini artırma potansiyeline sahiptir. Bu potansiyel 

Şekil 23’teki alttaki eğri boyunca bir hareket anlamına gelir ve bu eğri girdiyi (kişi başına 

düşen gelir) çıktıya (yaşam beklentisi) bağlayan bir sağlık üretim fonksiyonu olarak 

düşünülebilir. Ek olarak kişi başına gelirin belirli seviyelerinde, sağlık teknolojisindeki 

gelişmeler yaşam beklentisini de artıracaktır. Bu da Şekil 23’teki eğrinin yukarı doğru 

kayması demektir. Preston, 1930 ve 1960 yıllarında çeşitli ülkeler için kesit düzeyinde 

veriler kullanarak, dünya yaşam beklentisi için Solow'un 1909'dan 1949'a kadar ABD 

ekonomik büyümesi için elde ettiğine oldukça benzer bir ampirik sonuca ulaşmıştır; yani 

ilerlemenin yaklaşık %75 ila %90'ı teknolojik değişime atfedilebilir (R. A. Easterlin, 

2004; Preston, 1975). 

 

Göstergeler 1950 (yaklaşık) 1995 (yaklaşık) 2023 (yaklaşık)

1. Kişi başına reel GSYİH: GÜ'lerin AGÜ'lere oranı 5.1 5.5 6.9

2. Doğumda beklenen yaşam yılı: GÜ'ler eksi AGÜ'ler 15.7 12.2 8

3. Toplam doğurganlık oranı: AGÜ'ler eksi GÜ'ler 3.4 1.6 1.6

4. Yetişkin okur-yazar yüzdesi: GÜ'ler eksi AGÜ'ler 53 28 15

https://ourworldindata.org/grapher/life-expectancy
https://ourworldindata.org/grapher/cross-country-literacy-rates
https://ourworldindata.org/grapher/gdp-per-capita-worldbank
https://ourworldindata.org/grapher/gdp-per-capita-worldbank
https://ourworldindata.org/grapher/fertility-rate-with-projections
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Şekil 23. Ekonomik Büyümenin Kaynakları (Solow 1957) ve Artan Yaşam Beklentisinin Kaynakları 

(Preston 1975) 

 

Kaynak:  (R. A. Easterlin, 2004: 90) 

Preston (1980) diğer çalışmasında 20.yy’da AGÜ’lerde ölüm oranlarında yaşanan 

dramatik düşüşleri ve buna bağlı ekonomik ve demografik değişimleri incelemiştir. 

Çalışma, özellikle 1940'lardan sonra AGÜ'lerin yaşadığı olağanüstü ölüm oranı 

düşüşlerini vurgulamakta ve bu dönemde ortalama yaşam süresinin nasıl belirgin bir 

şekilde arttığına dikkat çekmektedir (Şekil 24).  

Gelişmiş ülkelerde gözlemlenen daha yavaş tarihsel hıza kıyasla, AGÜ'lerde ölüm 

oranlarındaki düşüşün eşi benzeri görülmemiş hızını vurgulamaktadır. Ölüm oranındaki 

düşüşün nedenleri olarak aşılama kampanyaları, su sanitasyonu, vektör kontrolü (örneğin 

sıtmaya karşı) ve tıbbi teknolojideki ilerlemeler (örneğin antibiyotikler) gibi halk sağlığı 

müdahalelerinin rolü birincil etken olarak vurgulanmaktadır. Ayrıca çalışma, halk 

sağlığındaki ilerlemeler sayesinde ölüm oranının gelire nasıl daha az bağımlı hale 

geldiğini belgelemektedir. Yaşam beklentisi, küresel sağlık girişimlerinin etkisini 

yansıtacak şekilde, nispeten düşük gelir düzeyine sahip ülkelerde bile artmıştır (Preston, 

1980). 
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Şekil 24. Ölüm Oranı, 1950 – 2023  

(Her 1000 kişi başına yıl içinde meydana gelen ölüm sayısı, gelir düzeyine göre ülke grupları) 

 

Kaynak: UN, World Population Prospects (2024) – processed by Our World in Data 
https://ourworldindata.org/explorers/population-and-demography 

Ölümlülük devrimi ve Sanayi Devrimlerinin ortak noktası, her ikisinin de 

17.yy’dan itibaren bilimsel ve teknolojik olarak ampirik temelli beşeri bilgide yaşanan 

patlamanın tezahürleri olmalarıdır. Ancak ikisi arasında tezahür açısından fark vardır. 

Yaşam beklentisindeki artışlar, Sanayi Devrimi’ni takip etmiştir. Bunun nedeni tıbbi 

bilgideki ilerlemelerin fiziksel ilişkilere dair bilgideki ilerlemelerden daha sonra 

gerçekleşmiş olmasıdır. Bu gecikme, mikrobiyoloji alanındaki bilimsel keşiflerin 

sayısının fizik bilimindekilerle karşılaştırılmasına ilişkin tarihsel kanıtlarla da 

pekiştirilmektedir (Şekil 25). Fizik bilimi 17.yy’da yükselişe geçerken, mikrobiyolojide 

19.yy’a kadar çok az gelişme olmuştur. 

 

 

 

 

https://ourworldindata.org/explorers/population-and-demography
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Şekil 25. Fizik ve Mikrobiyoloji Alanındaki Keşiflerin Sayısı (1601-1900, yarım yüzyıl başına oran) 

 

Kaynak: (R. A. Easterlin, 2004: 98) 

Özetle yaşam süresinin artması, bulaşıcı hastalıkların kontrolüne ilişkin hayati 

teknolojik gelişmeyle açıklanmıştır. Teknolojik değişime imkân sağlayan kökler ise 

19.yy’da oluşmaya başlayan sanitasyon hareketi ve mikrop teorisi üzerinden gelişmiştir. 

Dahası sanayi devrimi, mikrop teorisi, demografik geçiş ve epidemiyolojik geçiş süreçleri 

birbirinden bağımsız değildir. Demografik geçiş çalışmanın önceki kısmında 

açıklanmıştı. Şimdi kısaca mikrop teorisine değinilecek ve ardından epidemiyolojik geçiş 

teorisi ele alınacaktır. 

2.1.6 Halk Sağlığında İyileşmeleri Sağlayan Temel Etkenler ve Mikrop Teorisi 

Tarih boyunca enfeksiyonlar insan sağlığı için en büyük zorluğu teşkil etmiştir. 

Bu zorluk 19. ve 20.yy’larda, büyük ölçüde Sanayi Devrimi ile başlayan ekonomik 

gelişme ve iyileşmeler; halk sağlığı ve hijyen, antibiyotiklerin ve aşıların ortaya çıkışı ve 

bunları yönlendiren mikrop teorisinin sağlamlaşması nedeniyle hafiflemiştir (Egger, 

2012: 1). Sağlık alanındaki teknolojik değişimin öncüsü, 1850'lerden itibaren giderek 

artan bir ivme kazanan ve kentsel alanlarda etkili kanalizasyon bertaraf hamlesi, temiz su 

kaynakları, asfalt sokaklar ve daha güvenli gıda kaynaklarının kademeli olarak tesisine 

yol açan sanitasyon hareketi olmuştur. Sanitasyon hareketinin önemli bir mühendislik 

yeniliği, kanalizasyonun su kullanılarak uzak yerlere taşınabileceği seramik boruların 

inşa edilmesi olmuştur (R. A. Easterlin, 2004: 93).  
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Devamında Louis Pasteur ve Robert Koch gibi bilim insanları tarafından 19.yy’ın 

ortalarında geliştirilen mikrop teorisi, mikroorganizmaları bulaşıcı hastalıkların birincil 

nedeni olarak tanımlayarak halk sağlığında devrim yaratmıştır. Bu teori ortaya atılmadan 

önce, hastalıkların nedenleri büyük ölçüde miasma (kötü hava) ve ahlaki başarısızlıklara 

bağlanıyordu. Ayrıca mikrop teorisi aşılar için bilimsel bir temel sağlayarak çiçek 

hastalığı gibi hastalıklardan kaynaklanan ölümleri azaltmıştır. Teori, antiseptiklerin34, 

sterilizasyon uygulamalarının ve daha sonra antibiyotiklerin geliştirilmesini teşvik 

etmiştir. Dolayısıyla mikrop teorisi hastalık mekanizmalarını açıklayarak halk sağlığı 

girişimlerini güçlendirmiştir ve enfeksiyonlara karşı bağışıklık tepkilerini artıran gelişmiş 

beslenme koşulları ile eş-zamanlı olarak işlemiştir (Barrett vd., 2024; Harris, 2004). 

Bu çerçeve, mikrop teorisi gibi bilimsel ilerlemelerin beslenme ve yaşam koşulları 

gibi sosyo-ekonomik faktörlerle nasıl iç içe geçerek bu dönemde gözlemlenen 

demografik ve epidemiyolojik geçişlere katkıda bulunduğunun altını çizmektedir. Doğal 

olarak bu süreçlerin halk sağlığına ve sosyo-ekonomik kalkınmaya da köklü ve olumlu 

etkileri olmuştur.  

2.1.6.1 Epidemiyolojik Geçiş Teorisi 

“Epidemiyolojik geçiş” kavramı öne sürülmeden önce ilk olarak, 

paleodemografik35 çalışmalar, üretim tarzındaki bir değişime (tarım devrimi) ve zaman 

içinde kişi başına düşen gelirdeki yavaş ama düzensiz bir artışa rağmen; tarih öncesi avcı-

toplayıcıların zamanından 18.yy’ın sonuna kadar doğumda beklenen yaşam süresinin 

neredeyse hiç artmadığını ortaya koymuştur (Acsádi & Nemeskéri, 1974). 

Epidemiyolojik geçiş kabaca, bulaşıcı hastalıklar ve kıtlığa bağlı ölümlerden, kronik ve 

                                                 
34 Antiseptik: Bulaşıcı mikroorganizmaların büyümesini yavaşlatmak veya engellemek için kullanılan 

çeşitli maddelerden herhangi biri. Antiseptikler, küçük yaraları tedavi ederken, enjeksiyondan önce cildi 

temizlerken ve elleri temizlerken olduğu gibi dış vücut yüzeylerine uygulanır. Genellikle hastanelerde, 

özellikle tıbbi prosedürlerden önce ve okullar ve kreşler gibi yerlerde kullanılırlar. Örnekler arasında etil 

alkol, izopropil alkol, hidrojen peroksit sayılabilir. (Britannica, T. Encyclopaedia Editörleri - 2024, 28 

Aralık -. antiseptik . Encyclopedia Britannica. https://www.britannica.com/science/antiseptic) (Son Erişim: 

20.01.2025) 
35 Paleodemografi, arkeolojik bağlamlardan elde edilen geçmiş popülasyonlardan (genellikle iskelet 

örnekleri) demografik parametreleri belirlemeye ve daha sonra bu popülasyonların sağlığı ve refahı ile ilgili 

yorumlar yapmaya çalışan bir araştırma alanıdır. 

https://www.cambridge.org/core/books/paleodemography/1E9DC57A14408312FFC7A916B4FC103E#fn

dtn-information Son Erişim: 20.01.2025 

https://www.britannica.com/science/antiseptic
https://www.cambridge.org/core/books/paleodemography/1E9DC57A14408312FFC7A916B4FC103E#fndtn-information
https://www.cambridge.org/core/books/paleodemography/1E9DC57A14408312FFC7A916B4FC103E#fndtn-information
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dejeneratif36 (insan yapımı) hastalıklara doğru hastalık motiflerindeki değişimi tanımlar. 

Demografik geçişle eş zamanlı olarak meydana gelmiştir ve modernleşme, halk sağlığı 

alanındaki ilerlemeler ve sosyo-ekonomik değişikliklerden etkilenir, aynı zamanda 

bunları da etkiler. Ayrıca bu geçiş sırasında ölüm oranı ile ekonomik büyüme arasındaki 

(ve daha genel olarak demografik ve ekonomik değişkenler arasındaki) karmaşık 

etkileşim için farklı modeller, hızlar ve dinamikler tanımlanmış ve “Epidemiyolojik Geçiş 

Teorisi” adı altında toplanmıştır 

Omran, demografik geçiş modelinden türeyen ve ölüm nedeni olarak belirli 

hastalıkların daha ayrıntılı bir şekilde ele alınmasını içeren bir “epidemiyolojik geçiş” 

teorisi önermiştir. Bunu özellikle 19.yy boyunca İngiltere, Galler, Japonya ve İsveç'teki 

ölüm oranı değişikliklerine dayandırmıştır (Omran, 1971). Epidemiyolojik geçiş teorisi, 

demografik geçişe eşlik eden ölüm nedenlerini, ölümlülük ve doğurganlık oranlarındaki 

istikrarlı düşüşleri ve sanayileşmeye eşlik eden nüfus artışlarını modeller. 

Kavramsal olarak epidemiyolojik geçiş teorisi, sağlık ve hastalık motiflerindeki 

karmaşık değişime ve bu motiflerle bunların demografik, ekonomik ve toplumsal 

belirleyicileri ve sonuçları arasındaki etkileşimlere odaklanmaktadır. Epidemiyolojik 

geçiş, dünyanın gelişmiş ülkelerindeki demografik ve teknolojik geçişlere paralel olarak 

gerçekleşmiştir ve az gelişmiş toplumlarda halen devam etmektedir. Bu geçişin temel 

niteliği, dejeneratif ve insan yapımı hastalıkların - morbidite ve mortalitenin birincil 

nedeni olan - bulaşıcı salgınları yerinden etmesidir. Yani geçişle birlikte bulaşıcı 

hastalıkların yerini, bulaşıcı olmayan hastalıklar olarak da anılan,  büyük oranda 

dejeneratif ve insan yapımı hastalıklar almıştır. Ayrıca bunun için de bolca kanıt 

sunulabilir (Omran, 1971: 510). 

Epidemiyolojik geçiş teorisi beş önerme boyunca, doğurganlık, yaşam beklentisi, 

ölüm oranı ve önde gelen ölüm nedenleri açısından; değişen nüfus modellerini 

tanımlamaktadır. Önermeler İngiltere ve Galler ile İsveç tarafından temsil edilen klasik 

                                                 
36 Dejeneratif hastalık, hücrelerin, dokuların veya organların işlevinde veya yapısında kademeli bir 

gerilemeden kaynaklanan ve ilerleyen niteliğe sahip hasara yol açan bir durum olarak tanımlanmaktadır. 

Bu hastalıklara yol açan çokça etken mevcuttur. Çoğunlukla genetik ve çevresel etkenler arasındaki 

etkileşimleri içerir. Yaygın görülen dejeneratif hastalıkların bazıları; obezite ve metabolik sendrom, 

kardiyovasküler hastalıklar, tip 2 diabetes mellitus, nörodejeneratif hastalıklar (örneğin Alzheimer ve 

Parkinson hastalıkları), kronik böbrek hastalığı, osteoporoz ve kanserler olarak sayılabilir. Bu hastalıklar, 

beslenme alışkanlıkları da dâhil olmak üzere yaşam tarzı faktörleriyle bağlantılıdır ve kronik yapıları ve 

genel sağlık üzerindeki etkileriyle karakterize edilirler. Bkz. (Di Renzo vd., 2019) 
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veya batı modeli; Japonya tarafından temsil edilen hızlandırılmış geçiş modeli ve Şili ve 

Seylan tarafından temsil edilen çağdaş veya gecikmeli modelleri betimler. 

2.1.6.2 Epidemiyolojik Geçişi Betimleyen Önermeler 

Birinci(Ana) Önerme: Ölümlülük (mortalite), nüfus dinamiklerinin temel 

belirleyicilerinin başında gelir. Modern öncesi insan topluluklarında nüfus artış ve 

azalışının döngüsel hareketleri doğurganlık ve ölümlülükteki değişim aralığı vesilesiyle 

açıklanmalıdır. Ölüm oranı nüfus dinamiklerinin önemli bir unsurudur.  

İkinci Önerme: Epidemiyolojik geçiş sırasında, ölüm oranı ve hastalık 

motiflerinde uzun vadeli bir değişim meydana gelir. Enfeksiyon salgınlarının yerini, 

başlıca hastalık şekli ve birincil ölüm nedeni olarak dejeneratif ve insan yapımı hastalıklar 

alır. Ölüm motifleri kendine özgü olarak epidemiyolojik geçisin üç ana aşamasını öne 

çıkarır. Bunlar; veba ve kıtlık çağı, salgınlar çağı, dejeneratif ve insan yapımı hastalıklar 

çağıdır. Bu çağların ayırt edici özellikleri Şekil 26’da incelenebilir. 

Şekil 26. Epidemiyolojik Geçiş Teorisinde Ölüm Oranı ve Hastalık Motiflerindeki Uzun Vadeli 

Değişimin Aşamaları 

 

Kaynak: Omran (1971, 1998)’dan hareketle yazar tarafından hazırlanmıştır. 

Şekil 26’da temel özellikleri görülen geçiş çağlarını kapsayan zaman parçaları 

kabaca; veba ve kıtlık çağı, 1700’lerin ortalarına kadar uzanacak şekilde18.yy öncesini, 

salgınlar çağı, 18.yy’ın sonlarından 20.yy’ın ortalarına kadar olan süreci, dejeneratif ve 
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insan yapımı hastalıklar çağı da 20.yy’ın ortalarından günümüze kadar olan süreci 

kapsamaktadır. Bu dönemler gelişmiş Batı toplumları için önerilmiştir ve diğer 

toplumlarda, hatta aynı toplumun farklı kesimlerinde farklılık gösterebilmektedir. 

Şekil 27. Bulaşıcı hastalıklar, 1848–2000 

 

Kaynak: (Arora, 2015: 30) 

Şekil 27 epidemiyolojik geçişte rejim olarak değerlendirilebilecek dönemleri 

kabaca göstermektedir. Yaklaşık 1870'ten önceki dönem, Malthusçu dönem (Bkz. 

Malthusçu Rejimler ve Temel Özellikleri) tipi özellikler taşımaktadır. 1870 - 1920/1930 

arası geçiş aşaması, bu tarihten sonrası ise geçiş sonrası dönemdir. 

Üçüncü Önerme: Epidemiyolojik geçiş sırasında sağlık ve hastalık motiflerindeki 

en derin değişiklikler çocuklar ve genç kadınlar arasında ortaya çıkmaktadır. Salgınların 

gerilemesiyle birlikte hayatta kalma süresinde meydana gelen benzersiz iyileşmeler, her 

iki cinsiyetten çocuklar ile ergenlik ve üreme çağındaki kadınlar için özellikle faydalıdır. 

Çünkü bu grupların bulaşıcı ve gıda eksikliği kaynaklı hastalıklara karşı duyarlılığı 

görece yüksektir. Daha iyi yaşam standartları, beslenme ve erken sanitasyon 

önlemlerindeki ilerlemelere yanıt olarak salgınlar azaldıkça çocukluk çağında hayatta 
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kalma önemli ölçüde ve aşamalı olarak iyileşmektedir. Ayrıca hayatta kalma süresi, çağa 

uygun halk sağlığı önlemleri kullanılabilir hale geldikçe daha da artmaktadır. 

Dördüncü Önerme: Epidemiyolojik geçişin ayırıcı özelliğini ortaya koyan sağlık 

ve hastalık motiflerindeki değişimler, modernleşmenin birçok öğeden oluşan karmaşık 

yapısını oluşturan demografik ve sosyoekonomik geçişlerle yakından ilişkilidir. Cinsiyet, 

gelir düzeyi, eğitim düzeyi, medeni durum, etnik köken, bölgesel farklılıklar gibi 

demografik ve sosyo-ekonomik belirleyicilerin yanı sıra daha geniş yapısal ve çevresel 

faktörler de geçiş sürecini etkileyebilir ve eşitsiz sağlık sonuçlarına yol açabilir.  

Omran’a göre, epidemiyolojik ve sosyo-ekonomik geçişler arasındaki etkileşimler 

de karmaşıktır. Epidemiyolojik geçişi sağlayan etken(ler) ne olursa olsun, ölüm oranının 

ve bulaşıcı hastalıkların azaltılması önemli sosyo-ekonomik sonuçlara yol açmıştır. Öyle 

ki, hem işgücüne dâhil olan yetişkinlerin daha iyi çalışması hem de hayatta kalan ve 

toplumun üretken üyeleri haline gelecek çocukların oranındaki artış vasıtasıyla, emeğin 

etkinliği ve ekonomik üretkenlik artma eğilimine girmiştir (Omran, 1971, 1998). 

Beşinci Önerme: Nüfus değişiminin yapısındaki, hızındaki, belirleyicilerindeki ve 

sonuçlarındaki kendine özgü farklılıklar, epidemiyolojik geçişin üç temel modelini 

birbirinden ayırmaktadır: “Klasik veya batı modeli”, “hızlandırılmış model” ve “çağdaş 

veya gecikmeli model”.  

2.1.6.3 Epidemiyolojik Geçiş Modelleri 

Klasik model, Batı Avrupa toplumlarının çoğunda modernleşme sürecine eşlik 

eden yüksek ölümlülük (1.000 nüfus başına 30'un üzerinde) ve yüksek doğurganlıktan 

(1.000 nüfus başına 40'ın üzerinde), düşük ölümlülük (1.000 nüfus başına 10'dan az) ve 

düşük doğurganlığa (1.000 nüfus başına 20'den az) kademeli ve aşamalı geçişi 

tanımlamaktadır. Klasik geçişin temel belirleyicileri sosyo-ekonomik faktörlerdir. 

19.yy’ın sonundaki sıhhi devrim ve 20.yy’daki tıp ve halk sağlığı alanındaki bilimsel bilgi 

artışının hızlanması gibi gelişmeler, bu modelin ve diğer modellerin yapısının temel 

belirleyicilerindendir. Geometrik nüfus büyümesi ve sürekli ekonomik kalkınma, ölüm 

oranlarındaki uzun soluklu düşüş eğilimiyle ilişkilendirilen birincil unsurlar olmuştur. Bu 

geçiş döneminin geç aşamalarında (20.yy’ın ikinci ve üçüncü on yıllarında) dejeneratif 
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ve insan kaynaklı hastalıklar, ölüm ve hastalıkların önde gelen nedenleri olarak 

enfeksiyonların yerini almıştır (Omran, 1971: 534) 

Hızlandırılmış model, özellikle Japonya'da meydana gelen hızlandırılmış ölüm 

oranı geçişini tanımlamaktadır. Hem salgın hastalıklar ve kıtlık çağındaki dalgalı ölüm 

oranı hem de salgın hastalıklar çağının erken aşaması klasik modele benzer bir model 

izlemiştir. Ancak klasik modelden daha geç gerçekleşmiştir (Mosk & Johansson, 1986). 

Hızlandırılmış modelin en önemli farklarından biri, Şekil 28’de İngiltere ve Galler ile 

Japonya grafiklerinin karşılaştırılmasından da görülebileceği gibi, ölüm oranının 1.000'de 

10 seviyesine ulaşması için geçen sürenin klasik modele göre çok daha kısa olmasıdır. 

Şekil 28. Seçilmiş Ülkelerde Demografik Eğilimler, 1790 - 1970 

 

Kaynak: Omran (1971: 515) 

Omran’a göre bu modelle uyumlu ülkelerin çoğu, 20.yy’daki ölüm oranlarındaki 

düşüşten önce, sıhhi ve tıbbi ilerlemelerin yanı sıra genel toplumsal gelişmelerin de 

belirlediği ılımlı bir modernleşme sürecine başlamıştı. Bu ülkelerde ulusal ve bireysel 

istekler, kontrollü bir nüfus artış hızını desteklemiş ve doğurganlığı nispeten kısa bir süre 

içinde düşürmek için gereken odaklanmayı sağlamıştır (Omran, 1971: 535). 

Çağdaş (veya Gecikmeli) model, 20.yy. ve sonrasında Batılı olmayan gelişmekte 

olan ülkelerin yaşadığı epidemiyolojik geçişin bir varyantını tanımlamaktadır. Halk 

sağlığı gelişmelerinin ve tıbbi gelişmelerin zamanlamasından etkilenen, gecikmiş ölüm 
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oranı ve doğurganlık değişiklikleri nedeniyle batı ülkelerinde görülen klasik geçişten 

önemli ölçüde sapmaktadır. Batılı olmayan ülkelerdeki ölüm oranları ancak 20.yy’ın 

ortalarından sonra önemli ölçüde düşmeye başlamıştır. Bu düşüş, Batı deneyimini 

karakterize eden sosyo-ekonomik gelişmelerden ziyade tıbbi ilerlemelerden (örneğin 

antibiyotikler, aşılar ve sanitasyon projeleri) kaynaklanmıştır.  

Doğurganlık oranları batıdaki geçiş dönemlerine kıyasla uzun süre yüksek kalmış 

ve hızlı nüfus artışına katkıda bulunmuştur. Doğurganlık, genellikle sistemli aile 

planlaması girişimlerini gerektiren ölüm oranlarındaki düşüşlerden sonra azalmaya 

başlamıştır (Omran, 1998). 

Epidemiyolojik geçiş teorisinin çeşitli yerlerde ve bağlamlarda uygulanabilirliği 

ve evrenselliği tartışmalıdır. Teori, ölümlülük geçişlerinin kapsamlı doğasını ve tarihsel 

sıralamasını anlamada başarısız olduğu gerekçesiyle eleştirilmiştir. Omran'ın teorisine 

yönelik en önemli eleştirilerden biri, tüm ülkelerin başlangıç ve hız bakımından birbirine 

benzeyen doğrusal geçişler yaşayacağı varsayımıdır. Ancak tüm ülkelerin epidemiyolojik 

geçiş ile aynı şekilde karşılaşması gerekmemektedir. Omran nüfusun tümünü 

farklılaşmamış birimler olarak ele almıştır. Ayrıca İsveç, İngiltere ve Galler'in ölüm 

istatistiklerinden çıkardığı sonuçlar tartışmalı bulunmuştur. (Carolina & Gustavo, 2003; 

Caselli vd., 2002). 

Omran’ın teorisine yönelik eleştiriler bulunmasına rağmen demografik geçiş 

teorisiyle birlikte düşünüldüğünde epidemiyolojik geçiş teorisi, halen ufuk açıcı bir 

yapıya sahiptir. Birçok araştırmacı epidemiyolojik geçiş teorisinin ülkeler ve bölgeler 

sathında geçerliliğini incelemiştir. Bu çalışmaların çoğunda teorinin birinci ve ikinci 

önermelerinin mevzu bahis ülkelerdeki geçiş süreçleriyle uyumlu olduğu ifade edilmiştir. 

Bununla birlikte yaklaşık elli yıl önce ortaya atılmasından bu yana belirli jeopolitik ve 

sosyo-ekonomik ortamlarda klasik teoriden sapmalar gözlenmiştir ve bu olağan bir 

durumdur (Santosa vd., 2014). 

2.2 Morand’ın Epidemiyolojik Geçişi Barındıran Birleşik Büyüme Teorisi 

Epidemiyolojik geçiş için buraya kadar açıklanan önermeleri ve modelleri 

birleştiren, aynı zamanda sağlık ve uzun vadeli ekonomik büyüme arasındaki etkileşime 

ilişkin 21.yy’ait bir hipotezi Morand (2004) işlemiştir. Hipotezini, epidemiyolojik geçişin 
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farklı modellerini birleştiren ve aynı zamanda sağlık ile uzun vadeli ekonomik büyüme 

arasındaki etkileşime ilişkin yeni bir teoriye dönüştürmüştür. Morand çerçevesini içsel 

büyüme literatürü, örneğin Galor (2005) ve Grossman (1972)’ın sağlık ekonomisindeki 

ufuk açıcı çalışmasıyla birleştirmiştir. Çıktının fiziksel ve beşeri sermayenin 

birleştirilmesiyle üretildiği kendine özgü içsel bir büyüme modelinde, ajanlar sağlığa da 

yatırım yapabilir ve dolayısıyla sağlık durumlarını iyileştirebilir veya stoklarını artırabilir 

ve bu da faydalarını olumlu yönde etkiler. Sonuç olarak, sağlığın normal bir mal olması 

koşuluyla, ekonomik büyümenin sağlık durumu ve uzun ömür üzerinde doğrudan bir 

etkisi vardır. Bununla birlikte yaşam beklentisindeki bir değişiklik, belirsizlik altında 

tasarruf literatüründe vurgulanan bir mekanizma olan, ajanların sermaye yatırımı 

üzerindeki etkisi37 yoluyla büyümeyi etkileyebilir. Dolayısıyla, bir nüfusun sağlık 

durumu ve uzun ömürlülüğünün ekonomik büyümeyi etkileyebileceği bir kanal 

mevcuttur. 

Morand (2004) teorisinde, büyümenin yalnızca fiziksel sermaye birikimiyle 

beslendiği neoklasik bir rejimi, fiziksel ve beşeri sermayenin büyümeye birlikte katkıda 

bulunduğu modern bir rejimin izlediğini göstermektedir. Yani klasik içsel büyüme 

teorilerinin öngörülerine uygun olarak, ekonomik büyüme önce yalnızca fiziksel sermaye 

birikimiyle sağlanan bir neoklasik rejim ile başlar ancak daha sonra fiziksel ve beşeri 

sermayenin birlikte büyümeye katkıda bulunduğu modern rejime geçiş yapabilir. Bu 

geçiş, belirli bir gelir eşiği aşıldığında veya modelin bazı “dışsal” parametrelerinde 

değişiklikler meydana geldiğinde tetiklenebilir. Böylece, üç farklı teorik senaryo ortaya 

çıkar ve bunların, epidemiyologlar tarafından gözlemlenen üç temel epidemiyolojik geçiş 

modeliyle (klasik, hızlandırılmış ve modern/çağdaş model) büyük ölçüde örtüştüğü 

gösterilir. Morand (2004), bireylerin ortalama yaşam sürelerinin uzadığı epidemiyolojik 

geçiş sürecinin, yalnızca sağlık göstergelerinin iyileşmesine değil, aynı zamanda 

ekonomik büyüme rejiminin dönüşmesine de yol açabileceğini öne sürmektedir. Bu 

                                                 
37 Belirsizlik altında optimal tüketim ve tasarruf kararlarının nasıl şekillendiğini ekonometri teknikleriyle 

Mirman (1971) öncü çalışmasında incelemiştir. Çalışmanın temel sonuçlarından biri, deterministik ve 

stokastik tüketim seviyeleri arasındaki ilişkinin başlangıçtaki servet seviyesine bağlı olarak 

değişebileceğidir. Belirsizliğin bireyleri her zaman daha fazla tasarruf yapmaya yönlendirmediği ve belirli 

koşullarda bireylerin daha fazla tüketim yaparak belirsizliğe karşı kendilerini koruma stratejisi 

geliştirebileceği vurgulanmıştır. Ayrıca, üretim fonksiyonunun doğası ve belirsizliğin yapısı gibi faktörlerin 

de optimal tüketim ve yatırım kararlarını şekillendirdiği gösterilmiştir. Morand’ın teorisinde bireylerin 

sağlık durumlarındaki değişikler, yaşam beklentilerindeki değişiklikler üzerinden belirsizlikle bağlantılıdır. 
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bağlamda, sağlıktaki ilerlemelerin ve ölüm oranlarındaki düşüşün, bireylerin eğitim ve 

yatırım kararlarını değiştirdiği ve böylece ekonominin fiziksel sermaye ağırlıklı büyüme 

rejiminden, hem fiziksel hem de beşeri sermayenin büyümeye katkı sağladığı daha 

modern bir büyüme rejimine geçişini hızlandırabileceği hipotezi öne sürülmektedir. 

Daha sonra, artan uzun ömürlü bir rejime epidemiyolojik bir geçişin, iki rejimden 

biri sırasında bir gelir eşiği tarafından ya da alternatif olarak modelin bazı 

parametrelerindeki dışsal bir değişiklik tarafından tetiklenebileceğini göstermektedir. Bu 

üç farklı teorik senaryonun, epidemiyologlar tarafından gözlemlenen epidemiyolojik 

geçişin üç genel modeliyle çok yakından eşleştiği gösterilmektedir. Çalışma ayrıca 

epidemiyolojik geçişin neoklasik rejim ile modern rejim arasındaki geçişi 

hızlandırabileceği ve hatta belki de tetikleyebileceği gibi önemli bir hipotezi de gündeme 

getirmektedir. 

Şekil 29. Neoklasik Büyüme Rejimi 

 
 Kaynak: Morand (2004: 169) 

Şekil 29 (a) ve (b), neoklasik büyüme rejiminin temel dinamiklerini 

göstermektedir. Şekil 29 (a), fiziksel sermaye stokunun zaman içindeki evrimini ve 

durağan noktasını göstermektedir. Klasik neoklasik büyüme modellerine paralel olarak, 

burada büyüme yalnızca fiziksel sermaye birikimiyle sağlanmaktadır. Eğri, başlangıçta 

artan bir eğime sahip olsa da zamanla azalan getirilere bağlı olarak durağan bir denge 

noktasına (k*) ulaşmaktadır. Şekil 29 (b) ise fiziksel sermaye ve beşeri sermayenin zaman 

içindeki gelişimini göstermektedir. Bu rejimde, fiziksel sermaye birikimi artarken, beşeri 

sermaye sabit kalmaktadır. Yani, bireyler eğitim ve sağlık gibi beşeri sermaye 

yatırımlarına yönelmemekte, ekonomik büyüme tamamen fiziksel sermaye birikimiyle 

sağlanmaktadır. Bu bağlamda, k* ve 𝑘, ekonominin fiziksel sermaye yoğunluğunun 
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belirli bir seviyeye ulaştığını gösteren kritik noktalardır. k*, ekonominin neoklasik 

büyüme rejiminde ulaştığı durağan sermaye seviyesini temsil ederken, 𝑘, sermaye 

yoğunluğunun uzun vadede ulaşabileceği potansiyel sınırı ifade etmektedir. Benzer 

şekilde, Ht ve Kt, sırasıyla beşeri sermaye ve fiziksel sermaye stoklarını göstermektedir. 

Şekil 29 (b)’de, Ht sabit kalırken, Kt belirli bir Nk* seviyesine kadar artmaktadır. Nk*, 

neoklasik rejimde fiziksel sermaye birikiminin ulaştığı azami seviyedir ve 𝑁𝑘̅̅̅̅  ise olası 

üst sınırı ifade eder. Zaman ekseni (t) ilerledikçe, fiziksel sermaye birikimi artmaya 

devam etse de beşeri sermaye yatırımları yapılmadığı için Ht sabit kalmaktadır. Bu 

durum, uzun vadede büyüme hızının yavaşlamasına neden olur. 

Şekil 30. Modern Rejim 

 
Kaynak: Morand (2004: 169) 

Modern büyüme rejimi, fiziksel sermayenin yanı sıra beşeri sermaye 

yatırımlarının da büyümeye katkı sağladığı bir aşamayı ifade etmektedir. Şekil 30(a)'da, 

sermaye birikiminin artış eğrisinin neoklasik rejime kıyasla daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Altın nokta olan k* aşıldığında, ekonomi artık hem fiziksel hem de beşeri 

sermayeye yatırım yapmaktadır. Bu noktadan itibaren 𝑘 seviyesine doğru bir artış 

gerçekleşir, çünkü sermaye birikimi azalan getirilere rağmen devam etmektedir. Şekil 

30(b) ise fiziksel sermayenin yanı sıra beşeri sermayenin de zamanla arttığını 

göstermektedir. Ht ve Kt birlikte artarken, belirli bir eşik değeri olan 𝑁𝑘̅̅̅  ̅ seviyesine 

ulaşılır. Bu seviyeden sonra fiziksel ve beşeri sermaye dengeli bir şekilde büyümeye 

devam eder. Zaman ekseni (t) ilerledikçe, büyüme süreci hızlanarak 𝑡 noktasına ulaşır. 

Bu da ekonominin uzun vadeli büyüme sürecini gösterir. Bu aşamada bireyler eğitim, 

sağlık ve bilgiye yatırım yaparak büyüme sürecini desteklemektedir. Neoklasik büyüme 

rejimi ile modern rejim arasındaki en temel fark, fiziksel sermayenin tek başına 
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büyümenin itici gücü olmaktan çıkıp, beşeri sermaye ile birlikte büyümeyi destekleyen 

bir unsur haline gelmesidir. Şekil 30, klasik epidemiyolojik geçiş modeli çerçevesinde 

Batı Avrupa ve İngiltere gibi sanayileşmiş ülkelerde gözlemlenen süreci temsil eder. Bu 

süreçte, ölüm oranları kademeli olarak azalmış ve epidemiyolojik geçiş, ekonomik 

büyümenin ve sanayileşmenin bir yan ürünü olmuştur. 

Şekil 31. Neoklasik Rejim Süresince İçsel Geçiş 

 
Kaynak: Morand (2004: 172) 

Şekil 31’deki grafikler, ekonominin neoklasik rejimdeyken bir içsel geçiş süreci 

yaşayabileceğini göstermektedir. Şekil 31(a), sermaye stokunun (kt), başlangıçta k* 

seviyesinde durağan olduğunu ancak belirli bir eşik seviyesinin aşılmasıyla yeni bir denge 

noktası olan k*' ‘ne ulaştığını göstermektedir. Bu geçiş, ekonominin büyüme sürecinde 

beşeri sermaye yatırımlarının başlamasıyla gerçekleşmektedir. Eğrinin kt’den kt+1’e olan 

hareketi, fiziksel sermaye birikiminin sürdüğünü ancak büyüme hızının beşeri sermaye 

katkısıyla arttığını ifade etmektedir. Şekil 31(b), tüketim seviyesinin (ct) zaman içindeki 

değişimini göstermektedir. Başlangıçta ct, kritik tüketim eşiği olan cmin seviyesinin 

altındayken, zamanla artarak c* seviyesini aşmaktadır. c*, bireylerin sağlık harcamalarına 

başlamalarına neden olan gelir seviyesidir. ct ’nin c* seviyesini aşması, bireylerin daha 

uzun vadeli yatırım kararları almasına yol açarak, hem tüketimin hem de tasarrufların 

artmasına neden olur. Bu geçiş, 𝑡 zaman noktasına ulaşıldığında tamamlanır ve ekonomi 

daha yüksek bir büyüme rejimine girer. Bu süreç, neoklasik rejimden modern büyüme 
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rejimine doğru bir geçişi temsil eder ve beşeri sermayenin ekonomiyle bütünleşmesini 

sağlar. 

Şekil 32. Modern Rejim Sürecinde İçsel Geçiş (Sol) 

Şekil 33. Sağlık Teknolojisindeki Değişikliklere Bağlı Olarak Dışsal Geçiş (Sağ) 

 

Kaynak: Morand (2004: 172) 

Şekil 32, modern büyüme rejimi içinde yaşanan içsel bir geçişi temsil etmektedir. 

Şekil 32'de, fiziksel sermayenin (Kt) ve beşeri sermayenin (Ht) zaman içindeki gelişimi 

gösterilmektedir. Zaman ekseni t boyunca ilerledikçe, başlangıçta Kt büyümeye devam 

ederken, belirli bir 𝑡 noktasına ulaşıldığında Ht de artmaya başlar. Bu aşama, ekonominin 

fiziksel sermaye ağırlıklı büyüme rejiminden hem fiziksel hem de beşeri sermayenin 

birlikte büyüdüğü modern rejime geçişini simgeler. Zamanın ilerlemesiyle birlikte, 𝑡 

noktasında beşeri sermaye büyümesinin ivmelendiği ve fiziksel sermaye ile paralel olarak 

arttığı görülmektedir. Kesikli çizgiler (Şekil 32), modern rejime geçiş sürecinde fiziksel 

sermaye büyümesinin tek başına yeterli olmadığı ve beşeri sermayenin entegrasyonuyla 

birlikte sürdürülebilir büyümenin sağlanacağını göstermektedir. Bu süreç, modern 

büyüme rejiminin temelini oluşturan eğitim ve sağlık yatırımlarının önemini ortaya 

koymaktadır ve uzun vadede daha istikrarlı bir büyüme patikasının oluşmasına katkı 

sağlamaktadır. Şekil 32, hızlandırılmış epidemiyolojik geçiş modeli çerçevesinde 

Japonya gibi ülkelerde gözlemlenmiştir ve burada ölüm oranlarının düşüşü, Batı 

Avrupa’daki sürece benzer bir yol izlese de çok daha hızlı gerçekleşmiştir. 

Şekil 33, sağlık teknolojisindeki dışsal ilerlemelerin bireylerin tüketim seviyesini 

ve yatırım kararlarını nasıl değiştirebileceğini göstermektedir. ct başlangıçta, cmin 

seviyesindeyken, zaman ilerledikçe kritik tüketim eşiği olan c* seviyesini aşmaktadır. 
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cmin, sağlık harcamalarının başladığı minimum tüketim seviyesidir, c* ise bireylerin sağlık 

harcamalarını artırarak yaşam sürelerini uzattığı noktayı temsil etmektedir. Kesikli 

çizgiler, sağlık teknolojisindeki ilerlemeler sonucunda tüketim eğrisinin daha erken bir 

zamanda kritik eşik seviyesine ulaşmasını simgeler. Zaman ekseni boyunca, t ilerledikçe 

bireyler sağlık harcamalarına daha erken yönelmekte ve böylece uzun vadeli büyüme 

hızlanmaktadır. Bu, dışsal sağlık teknolojisi değişimlerinin ekonomik büyüme rejimini 

hızlandırabileceğini ve tüketimin vaktini öne çekebileceğini göstermektedir. Sonuç 

olarak, ct eğrisi daha erken bir aşamada yukarı kayarak, sağlık yatırımları ve refah 

artışının hızlanmasına yol açmaktadır. Şekil 33, gecikmeli epidemiyolojik model 

çerçevesinde Latin Amerika, Afrika ve Asya’nın birçok bölgesinde gözlemlenmiştir. Bu 

bölgelerde sağlıkla ilgili gelişmelerin büyük ölçüde dışsal faktörlere, özellikle ithal edilen 

tıbbi teknolojilere bağlı olduğu vurgulanmıştır. 

Özetle Morand (2004) teorisinde, epidemiyolojik geçişin yalnızca ekonomik 

büyümenin bir sonucu olmadığını, aynı zamanda ekonomik büyüme sürecini de 

etkileyebileceğini öne sürmektedir. Sağlık ve yaşam süresinin uzaması, bireylerin tasarruf 

ve yatırım kararlarını değiştirerek ekonomik büyümenin dinamiklerini 

şekillendirmektedir. Özellikle, bireylerin yaşam süresi beklentisinin artması, beşeri 

sermaye yatırımlarını teşvik ederek uzun vadeli büyümeye katkı sağlamaktadır. Bu 

bağlamda teori, sağlık yatırımlarının sadece bireysel refah için değil, aynı zamanda 

ekonomik büyümeyi sürdürülebilir hale getirmek için de kritik olduğunu 

vurgulamaktadır. 

Acemoğlu & Johnson (2007) beklenen yaşam süresinin büyüme üzerindeki etkisi 

nedir sorusunu yanıtlamaya çalışmışlardır. Bunun için 1940'larda başlayan uluslararası 

sağlık yenilikleri ve iyileştirmeleri dalgası olan uluslararası epidemiyolojik geçiş 

çerçevesini temel almışlardır. Özellikle bulaşıcı hastalıkların azalması ve sağlık 

hizmetlerindeki gelişmelerin, nüfus yapısını ve ekonomik büyümeyi nasıl şekillendirdiği 

analiz edilmiştir. Çalışmanın temel sonucu, küresel sağlık iyileştirmelerinin nüfus 

üzerinde büyük bir etkisi olduğu, ancak kişi başına düşen ekonomik büyümeyi doğrudan 

hızlandırmadığıdır. Yani ortalama yaşam süresindeki artışın kişi başına gelirin daha hızlı 

artmasına yol açtığına dair bir kanıt bulunmamaktadır. Yaşam beklentisindeki artış, 

toplam nüfus ve işgücü arzında belirgin bir genişlemeye neden olmuş, ancak kişi başına 

düşen gelir seviyesinde kısa vadede anlamlı bir artış görülmemiştir. 
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Acemoğlu & Johnson (2007)’ın çalışması sağlık alanındaki iyileşmelerin 

ekonomik büyüme üzerinde nedensel bir pozitif etkisi olduğuna dair kanıt bulamayan az 

sayıdaki çalışmadan biridir. Ancak Aghion vd. (2010) ve Bloom vd. (2014) bu sonucun 

doğumda yaşam beklentisi regresyona dâhil edildiğinde geçerli olmadığını 

göstermektedir. Buna ek olarak, Cervellati & Sunde (2011), Acemoglu & Johnson'ın 

(2007) sonuçlarının sadece henüz demografik geçiş sürecinden geçmemiş az gelişmiş 

ülkeler için geçerli olduğunu savunmaktadır. Bu ülkelerde ortalama yaşam süresinin 

artması gerçekten de nüfus artışını artırmakta ve gelir artışını azaltmaktadır. Ancak 

demografik geçiş sonrası ülkelerde doğurganlık, ölüm oranıyla birlikte azalmaktadır. 

Sonuç olarak, sağlık alanındaki iyileşmeler nüfus artışında bir artışa yol açmamakta ve 

sermaye seyrelmesi şiddetlenmemektedir. Örneklemi demografik geçiş öncesi ve sonrası 

ülkeler olarak ikiye ayıran Cervellati & Sunde (2011), yaşam beklentisinin büyüme 

üzerindeki etkisinin demografik geçiş sonrası ülkeler için pozitif, demografik geçiş öncesi 

ülkeler için negatif ancak önemsiz olduğunu bulmuştur. 

Özetle az gelişmişliğin karakteristik özelliği olan akut bulaşıcı ve gıda eksikliğine 

dayalı hastalıklardan, modernleşme ve ileri gelişmişlik düzeylerinin karakteristik özelliği 

olan kronik bulaşıcı olmayan hastalıklara genel geçiş genellikle epidemiyolojik geçiş 

olarak adlandırılır. Bu geçiş karmaşık ve dinamiktir. Bu doğrultuda aynı ülkede birkaç 

geçiş aşamasının üst üste gelebileceğine dikkat etmek de önemlidir. Örneğin, bulaşıcı 

hastalıklardaki azalma nüfusun bazı kesimlerinde yavaş veya durağan olabilirken, 

bulaşıcı olmayan hastalıklar aynı nüfusun başka bir kesiminde hızla artıyor olabilir. 

Dolayısıyla bir toplumun sağlık ve hastalık örüntüleri demografik, sosyo-ekonomik, 

teknolojik, kültürel, çevresel ve biyolojik değişimlerin bir sonucu olarak çeşitli şekillerde 

evrilmektedir.  

Çalışmanın bu noktasında, insan sağlığının içinde belirlendiği çevre, beşeri ve 

iktisadi faaliyet çerçevesinde ele alınacaktır. 

 

2.3 İktisadi Faaliyet ile Çevre ve Sağlık İlişkisi: Sanayileşme ve Sağlık 

Sanayileşme, tarihin en büyük ekonomik ve toplumsal dönüşümlerinden biri 

olarak kabul edilirken, bu süreçle birlikte insan sağlığı üzerindeki etkileri her zaman 
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tartışmalı olmuştur. Sanayileşmenin sağlık üzerindeki etkisi hem olumlu hem de olumsuz 

sonuçlar doğurmuştur. Szreter (2004) ‘e göre, sanayileşen toplumlar tarihsel olarak "Dört 

D" sürecinden geçmiştir. Bu süreçler: Bozulma (Disruption), Mahrumiyet (Deprivation), 

Disease (Hastalık) ve Death (Ölüm) ‘ dür. Bozulma süreci, geleneksel sosyal yapıların ve 

yaşam tarzlarının değişmesini; mahrumiyet süreci, yeni çalışma koşullarında sağlık 

hizmetlerine erişimde eşitsizlikleri; hastalık süreci, yoğun nüfus artışı ve kentleşme ile 

salgın hastalıkların yayılmasını ve ölüm de sanayi toplumlarında özellikle erken 

dönemlerde yüksek seyreden ölüm oranlarını ifade etmektedir. Sanayileşmenin halk 

sağlığı üzerindeki etkileri incelendiğinde, kentleşme sürecinin yarattığı riskler öne 

çıkmaktadır. Hızlı nüfus artışı, yetersiz altyapı ve kötü çalışma koşulları, özellikle işçi 

sınıfı üzerinde büyük sağlık sorunlarına yol açmıştır. Fabrikalarda uzun çalışma saatleri 

ve düşük iş güvenliği standartları nedeniyle iş kazaları ve mesleki hastalıklar yaygın hale 

gelmiştir. Aynı zamanda, hava ve su kirliliği, kömür kullanımı ve sanayi atıklarının 

doğrudan doğaya bırakılması sonucunda solunum hastalıkları ve kanser gibi kronik 

rahatsızlıkların görülme sıklığı artmıştır. 19.yy’ın ortalarına kadar sanayileşmiş 

şehirlerde yaşam süresi kırsal alanlara kıyasla daha düşük olmuştur, çünkü bu bölgelerde 

sağlıklı yaşam koşullarının oluşturulması gecikmiştir (Szreter, 2004).  

Steckel (1999), tarihsel bir perspektiften 19.yy’dan 20.yy’ın ortalarına kadar 

Birleşik Krallık, ABD, Fransa, Hollanda, İsveç, Almanya, Avustralya ve Japonya’da 

sanayileşme sağlık ilişkisini incelemiştir. İsveç’te sanayileşme süreci boyunca sağlık 

sürekli iyileşirken, İngiltere, Avustralya ve Japonya gibi ülkelerde yükselen kentleşme 

oranı sağlık koşullarını olumsuz etkilemiştir. Sağlık ve sanayileşme ilişkisini 

şekillendiren temel unsurlar olarak kentleşme düzeyi, kamu sağlık politikaları, beslenme 

alışkanlıkları ve ekonomik dalgalanmalar öne çıkmaktadır. Özellikle kentleşmenin sağlık 

üzerindeki olumsuz etkileri önemlidir. Yoğun nüfus artışı ve yetersiz altyapı nedeniyle 

sanayi şehirlerinde bulaşıcı hastalıkların yayılma riskinin arttığı belirtilmektedir. İngiltere 

ve ABD’de sanayileşme döneminde sağlık koşullarının bozulmasının temel nedenleri 

arasında, hızlı kentleşmenin yanı sıra artan gelir eşitsizliği, beslenme koşullarının 

kötüleşmesi ve iş yükünün ağırlaşması gösterilmektedir. Buna karşın, İsveç gibi ülkelerde 

yüksek okuryazarlık oranları, etkili kamu sağlığı politikaları ve uygun fiyatlı gıda arzı 

gibi faktörler, sanayileşmenin sağlık üzerindeki olumsuz etkilerini sınırlamıştır. Ayrıca 

gelir düzeyi ile sağlık arasındaki ilişkinin önemi dikkate değerdir. Yüksek gelir seviyeleri, 
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bireylerin daha iyi beslenme ve sağlık hizmetlerine erişimini artırırken, yalnızca gelir 

artışının tek başına sağlık iyileşmeleri sağlamadığı görülmektedir. Sanayileşme 

döneminde halk sağlığı politikalarının ve beslenme olanaklarının iyileştirilmesi, uzun 

vadede sağlık göstergelerini belirleyen temel unsurlar arasında yer almaktadır (Steckel, 

1999). 

2.3.1 Dejeneratif ve İnsan Yapımı Hastalıklarla Çevresel Etkenlerin İlişkisi 

Eaton vd. (1988) ‘ne göre kronik dejeneratif hastalıklar ile Sanayi Devrimi 

arasında önemli bir bağlantı bulunmaktadır. Çalışmada, bu hastalıkların ortaya 

çıkmasının temel nedeni olarak insan genomu ile modern yaşam tarzı arasındaki 

uyumsuzluk gösterilmektedir. Sanayi Devrimi ile birlikte insan genetik yapısında büyük 

bir değişim yaşanmazken, yaşam tarzında köklü dönüşümler meydana gelmiştir. 

Beslenme alışkanlıkları, fiziksel aktivite düzeyi ve çevresel faktörler gibi değişkenler, 

insanın binlerce yıllık evrim sürecinde uyum sağladığı koşullardan farklılaşmış ve bu da 

kronik hastalıkların artmasına sebep olmuştur. Özellikle işlenmiş gıdaların 

yaygınlaşması, hareketsiz yaşam biçimi ve endüstriyel kirleticilere maruz kalma, bu 

hastalıkların temel sebepleri arasında yer almaktadır. Sanayi Devrimi, çevresel 

kirleticilerin insan sağlığı üzerindeki etkisini de büyük ölçüde artırmıştır. Endüstriyel 

üretim süreçlerinde açığa çıkan toksinler, hava, su ve gıda yoluyla insan vücuduna girerek 

çeşitli sağlık sorunlarına yol açmaktadır. Örneğin, hava kirliliği akciğer hastalıklarını ve 

kardiyovasküler rahatsızlıkları tetiklemekte, kimyasal katkı maddeleri hormonal 

dengesizliklere sebep olmakta ve pestisitler38 bağışıklık sistemini zayıflatmaktadır. Tütün 

ve alkol tüketimi de sanayi sonrası toplumlarda artış göstermiş ve kanser gibi hastalıkların 

yaygınlaşmasına neden olmuştur. Avcı-toplayıcı toplumlarda neredeyse hiç görülmeyen 

damar sertliği, hipertansiyon, diyabet, obezite ve kanser gibi hastalıklar, sanayileşme 

süreciyle birlikte yaygın hale gelmiştir. Sanayileşme öncesinde bireyler daha doğal bir 

çevrede yaşarken, modern dönemde sağlıksız beslenme alışkanlıkları ve hareketsiz yaşam 

tarzı bu hastalıkları hızlandırmıştır. Sonuç olarak, Sanayi Devrimi’nin getirdiği hızlı 

                                                 
38 Pestisit, zararlı olarak kabul edilen belirli bitki veya hayvan türlerini öldürmek, uzaklaştırmak veya 

kontrol etmek için kullanılan herhangi bir maddedir. Pestisitler arasında yabani otları ve diğer istenmeyen 

bitkileri yok etmek için kullanılan herbisitler, çok çeşitli böcekleri kontrol etmek için kullanılan 

insektisitler, küf ve küf oluşumunu önlemek için kullanılan fungisitler, bakterilerin yayılmasını önlemek 

için kullanılan dezenfektanlar ve fare ve sıçanları kontrol etmek için kullanılan bileşikler yer almaktadır. 

(https://www.niehs.nih.gov/health/topics/agents/pesticides) Son Erişim: 10.02.2025 

https://www.niehs.nih.gov/health/topics/agents/pesticides
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kültürel değişimler, insanın biyolojik geçmişiyle uyumsuz bir çevre yaratmış ve bu 

durum, kronik hastalıkların yaygınlaşmasına neden olmuştur (Eaton vd., 1988). 

Uzun vadeli radyoaktif ve kimyasal kirleticilere maruz kalmanın, başta KOAH, 

ve bronşit olmak üzere pek çok akciğer hastalığının oluşumunda kritik bir rol oynadığı 

vurgulanmaktadır. Sanayileşmiş bölgelerde yaşayan bireylerin maruz kaldığı dizel egzoz 

dumanı gibi endüstriyel hava kirleticileri, akciğer dokularına zarar vererek kronik 

inflamasyon süreçlerini hızlandırmakta ve solunum fonksiyonlarını kalıcı olarak 

etkilemektedir. Ayrıca, sigara kullanımı ile çevresel toksinlerin birleşik etkisinin, hastalık 

sürecini önemli ölçüde hızlandırdığı görülmektedir. Sigara içen bireyler, endüstriyel 

kirleticilere maruz kaldıklarında, özellikle akciğer ve kardiyovasküler hastalıkların 

gelişme riski daha da artmaktadır. Yapılan araştırmalara göre, bu bireylerde akciğer 

sertleşmesi ve KOAH görülme oranı belirgin şekilde yüksektir. Çevresel toksinlerin 

yalnızca solunum yolları hastalıklarına değil, aynı zamanda beyin hücrelerinin hasar 

görmesine dayanan hastalıklara (nörodejeneratif) ve kardiyovasküler bozukluklara da yol 

açtığı bilinmektedir. Bunlara ek olarak çevresel kirlilik, sadece solunum sistemini değil, 

bağırsak sağlığını ve beyin fonksiyonlarını da ciddi şekilde etkileyerek kronik hastalıkları 

tetikleyebilmektedir. Özellikle ozon ve hava kirliliğinin sinir sisteminde Alzheimer ve 

Parkinson gibi hastalıkları hızlandırdığı, sindirim sisteminde bağırsak geçirgenliğini 

artırarak enflamatuar (bağırsaklarla ilgili) hastalıklara yol açtığı, genel bağışıklık 

sistemini zayıflatarak diyabet, obezite ve kalp hastalıklarını artırdığı da gözlenmiştir 

(Rivas-Arancibia vd., 2023; Stuart, 1988). 

Beşeri ve iktisadi faaliyetin çevreye olan etkileri özellikle son üç yüzyıldır artarak 

sürmektedir. Gezegen ekolojisinin, beşeri ve iktisadi faaliyetlerden kaynaklanan atıkları, 

artıkları ve kirlilikleri emerek bertaraf etme kabiliyeti azalmaktadır. Bu durum da sıhhatle 

yaşayabilmek için atmosferin istikrarlı dengelerine muhtaç olan insanın çokça sorunla ve 

maliyetle (iklim değişikliği, kronik hastalıklar ve bunların maliyetleri) karşı karşıya 

kalmasına yol açmaktadır. Şimdi çevresel baskıların ne anlama geldiği ve ekolojik 

sınırları nasıl aştığı ele alınacaktır. 

2.3.2 Çevre ve Ekosistem 

Her şeyi kuşatan şeylerin hepsi çevredir. Çevre, her şeyi bünyesinde barındıran 

bir ortamdır. Çevre sadece fiziksel bir varlık değil, aynı zamanda tüm canlıların var 
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olmasını, vücut bulmasını sağlayan bir olgudur. Çevre, canlı varlıkların beslendiği bir 

yetişme ve gelişme sahasıdır. Çevre, canlı varlıkların oluştuğu her şeyden meydana gelir. 

Çevre yaşam olmadan da var olabilir ama yaşam çevreden bağımsız var olamaz. Yaşam 

çevrenin bir unsurudur. Yaşamda ne varsa çevrede de o vardır. Yaşamın ve yaşam 

süreçlerinin bozulmaması ve devam etmesi için çevrenin niteliğinin korunması gerekir. 

Doğal bileşenleri arasındaki denge ve kalitenin bozulduğunu gösteren bilimsel kanıtlarla 

birlikte çevre, küresel bir sorun haline gelmiştir. Çevre sadece yaşamın gelişmesi ve 

sürdürülmesi için değil, aynı zamanda beşeri kalkınma ve sosyoekonomik ilerleme için 

de kaçınılmaz bir koşuldur. 

Ekosistem analizi - veya ekosistem yaklaşımı - farklı organizmalar arasındaki 

karmaşık ilişkileri ve bunların fiziksel çevreleriyle etkileşimlerini anlamak için önemli 

kabul edilir. Ekosistem aynı zamanda sosyo-ekonomik kalkınmanın ve insanlığın ihtiyacı 

olan çevre için güvenliğin temelidir. Ekosistem terimi çokça kavramı bünyesinde 

barındırır. Bir ekosistemi neyin oluşturduğuna dair tek bir tanım yoktur. Özünde bir 

ekosistem, çevresiyle bağlantılı olarak bir canlı organizma topluluğunu barındıran bir 

alandır. Bir ekosistem kendi kendine yeten ve kendi kendini düzenleyen bir varlıktır 

(Singh, 2024: 17). 

Dünya birçok önemli çevresel değişim dönemi geçirmiş olsa da, gezegenin çevresi 

son 10.000 yıldır alışılmadık bir şekilde istikrarlıdır. Jeologlar tarafından Holosen39 

olarak bilinen bu istikrar dönemi, tarımın ve günümüz de dâhil olmak üzere karmaşık 

toplumların gelişip serpilmesine olanak sağlamıştır. Şekil 34’te daha düşük δ¹⁸O 

değerleri, daha soğuk dönemlere (buzul dönemleri), daha yüksek değerler ise daha sıcak 

dönemlere işaret eder. Sağdaki eksende, sıcaklık değişimleri (ΔT) ek olarak gösterilmiş 

olup, bu değişimler Holosen'in (son on bin yıl) daha sabit ve ılıman iklim koşullarını 

vurgulamaktadır. Grafik, Holosen’in (daireyle vurgulanmış) sıcaklıkların istikrarlı bir 

şekilde seyrettiği bir dönem olduğunu göstermektedir. Bu istikrar, tarımın ve büyük 

medeniyetlerin ortaya çıkmasını mümkün kılmıştır. Holosen öncesindeki keskin 

                                                 
39 Holosen(Hólos + kainós-cene-) Çağı: Holosen, Dünya tarihinin son 11.700 yılına verilen isimdir - son büyük buzul 

çağının ya da buzul çağının sona ermesinden bu yana geçen süre. O zamandan bu yana, küçük ölçekli iklim 

değişiklikleri olmuştur - özellikle MS 1200 ve 1700 yılları arasındaki "Küçük Buzul Çağı" - ancak genel olarak 

Holosen, buzul çağları arasında nispeten sıcak bir dönem olmuştur. 

(https://ucmp.berkeley.edu/quaternary/holocene.php) Son Erişim: 26.01.2025 

https://ucmp.berkeley.edu/quaternary/holocene.php
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dalgalanmalar, insanlık için ciddi çevresel zorluklar yaratırken, bu dönem, yaşam 

koşullarında önemli bir iyileşmeyi temsil etmektedir. 

Şekil 34. Son Yüz Bin Yıllık Bir Zaman Diliminde Oksijen İzotop Oranlarından (δ¹⁸O) Elde Edilen 

Sıcaklık Değişimleri ve İnsanlık Tarihine İlişkin Belirli Olaylar 

 
Kaynak: (Rockström vd., 2009a: 3) 

Bu istikrar şimdi tehdit altında olabilir. Sanayi Devrimi'nden bu yana, insan 

eylemlerinin küresel çevresel değişimin ana itici gücü haline geldiği yeni bir çağ, yani 

Antroposen ortaya çıkmıştır. Bu durum, son üç asırdan bu yana beşeri faaliyetlerin dünya 

sistemini Holosen'in istikrarlı çevresel durumunun dışına ittiğini ve bunun da dünyanın 

büyük bir kısmı için zararlı ve hatta felakete yol açabilecek sonuçlar doğurduğunu 

betimlemektedir (Rockström vd., 2009a; Steffen vd., 2007). 

2.3.3 Antroposen Çağ ve Etkisi 

Holosen boyunca çevresel değişim doğal bir şekilde gerçekleşmiş ve dünyanın 

düzenleyici kapasitesi beşeri gelişimi mümkün kılan koşulları korumuştur. Düzenli 

sıcaklıklar, tatlı su mevcudiyeti ve biyo-jeokimyasal akışların hepsi Holosen çağ boyunca 

nispeten dar bir aralıkta salınmıştır. Zaman ilerledikçe, büyük ölçüde fosil yakıtlara ve 

sanayileşmiş tarım biçimlerine hızla artan bağımlılık nedeniyle beşeri faaliyetler, dünyayı 

arzu edilen Holosen durumunda tutan sistemlere zarar verebilecek bir düzeye ulaşmıştır 

(Rockström vd., 2009b).  

Son üç asırdan beri, insanların küresel çevre üzerindeki etkileri artmıştır. Bu 

antroposenik karbondioksit emisyonları nedeniyle, küresel iklim önümüzdeki binlerce yıl 
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boyunca doğal davranıştan önemli ölçüde uzaklaşabilir. Antroposen terimini, geçmiş on 

- on iki bin yılın sıcak dönemi olan Holosen'i tamamlayan, birçok yönden insan 

hâkimiyetindeki mevcut jeolojik çağa özgü olarak tarif etmek uygun görünmektedir. 

Antroposen'in 18.yy’ın ikinci yarısında, kutup buzlarında sıkışan havanın analizlerinin 

küresel karbondioksit ve metan yoğunluklarının artmaya başladığını göstermesiyle 

başladığı söylenebilir. Bu tarih aynı zamanda James Watt'ın 1784 yılında buhar 

makinesini tasarladığı döneme denk gelmektedir (Crutzen, 2002).  

Birçok önemli çevresel eğilim, küresel sosyo-ekonomik ve çevresel itici güçlerin ve 

baskıların sonucudur. Bu başlıca eğilimler şunlardır (New South Wales Environment 

Protection Authority, n.d.):  

 Yüksek oranda kentleşmiş ve daha varlıklı olan ve ortalama bir insanın önceki 

nesillere göre daha fazla tükettiği, daha fazla karbon saldığı ve daha fazla kaynak 

israf ettiği, büyüyen ve yaşlanan bir nüfus. 

 Kıt veya yenilenemeyen doğal kaynaklara bağımlı olan ve genellikle yüksek su 

ve enerji kullanımı. Dahası zararlı emisyonlar da dâhil olmak üzere büyük 

çevresel etkileri olan endüstriler tarafından üretilen birçok ürünün üretim ve 

tüketiminde katlanarak büyümeye dayanan küresel bir ekonomik sistem. 

 Üretim sistemleri ve tüketimi özendirme üzerinde derin etkileri olan hızlı 

teknolojik değişim ve inovasyon. Bu değişimin küresel iklim sistemleri (La Niña 

ve El Niño olayları) ve bunların türler, ekosistemler ve doğal döngüler üzerindeki 

etkileri. 

 Tüm sayılanlarla birlikte küresel ısınma etkisi iklimimizi derinden 

değiştirmektedir. Atmosferdeki karbondioksit yoğunluğu en az sekiz yüz bin 

yıldır olduğundan daha yüksektir (milyonda 426 parça40; 1965'ten %33 daha 

yüksek). 

2.3.4 Ekosistemlerin Kaynakları ve Yutakları Çerçevesinde İktisadi Faaliyet 

Çevresel değişim hem doğal hem beşeri süreçlerin bir sonucu olarak ortaya çıkar. 

Çevresel sistemler ve beşeri faaliyetler, büyük miktarlarda enerji ve malzemenin 

dönüştürülmesi ve taşınması yoluyla çevresel değişikliklere yol açar. Doğal sistemler, 

                                                 
40 www.co2.earth. Son Erişim: 27.01.2025 

file:///G:/Drive'ım/Tez%20Temmuz%202022/YAZIM/II.%20Bölüm/www.co2.earth
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güneş enerjisini canlı maddeye dönüştürür. Ayrıca jeolojik, biyolojik, okyanuslarla ilgili 

ve atmosferik süreçlerle (biyojeokimyasal döngüler) malzemeleri dönüştürerek 

değişikliklere neden olur. Öte yandan beşeri faaliyetler, malzeme ve enerjiyi, insan 

ihtiyaç ve isteklerini karşılamak için ürün ve hizmetlere dönüştürür (iktisadi faaliyet).  

Sanayi devriminden bu yana, beşeri faaliyetler o kadar artmıştır ki, artık bu 

faaliyetler gezegenin kritik biyojeokimyasal döngülerinde önemli bir bozulma olarak 

görülmelidir. Bilhassa madencilik ve tarım gibi bazı faaliyetlerin yeni döngüleri başlattığı 

söylenebilir. Beşeri faaliyetlerin büyüklüğü küreseldir ve etkileri çok büyüktür (Clarke & 

Agency, 1994) .  

Dünya ekonomisi, birçok önemli yönden doğal çevreye bağımlıdır. Bir niteliğiyle 

çevre, insan ihtiyaçlarını karşılamak için mal ve hizmetlere dönüşen bir enerji ve malzeme 

kaynağıdır (kaynak işlevi). Öte yandan, üreticiler ve tüketiciler tarafından üretilen atıklar 

ve emisyonlar için bir yutaktır (yutak/lavabo işlevi). Ek olarak çevre - örneğin istikrarlı 

bir iklim gibi - insan yaşamı ve ekonomi için bir dizi temel koşul sağlar. Çevre 

iktisatçıları, çevrenin ekonomik kalkınmaya bu üçlü katkısını (kaynak, yutak ve hizmet 

sağlayıcı olarak) doğal sermaye olarak adlandırırlar. 

Doğal sistemlerin enerji ve malzeme sağlamanın yanında kirlilik ve atık çıktılarını 

emme yeteneği, dünya ekonomisinin büyüyebileceği kritik eşiği belirler. Küresel 

çevrenin insan kaynaklı değişimi ne kadar sürdürebileceği sorusunu yanıtlamak için 

mevcut veriler halen sınırlıdır. Ancak bu sınırlılığa rağmen bir dizi uyarı sinyali, beşeri 

faaliyetlerin etkisinin, doğal kaynakların belirli boyutlarda toleransının tükenmeye 

yaklaştığına dair artan kanıtlar sağlamaktadır. 

2.3.4.1 Çevrenin İktisadi Kaynak ve Ekolojik Yutak Niteliği 

Costanza v.d. (2014) dünya ekosisteminin kaynak – yutak döngüsünü Şekil 35 ve 

36’yı işaret ederek betimlemektedir. Şekillerde insanların, dünyanın ekosistemleriyle 

etkileşimlerinin iki zıt aşamasının tanımlanması için “boş dünya” ve “dolu dünya” 

terimleri kullanılmıştır. Boş dünya, dünyanın insanlardan ve onların eserlerinden “boş”, 

ancak doğal sermayeden (bol doğal kaynaklar, temiz hava ve ekosistemler) “dolu” olduğu 

insanlık tarihinin daha önceki bir aşamasını ifade eder (Costanza vd., 2014: 5).  

Boş dünyada: 
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 Beşeri kullanım için görünüşte sonsuz enerji ve malzeme kaynakları mevcuttur.  

 Asgari insan nüfusu ve kullanılmayan geniş kaynaklar nedeniyle öncelik mümkün 

olan hızlı ekonomik büyüme ve genişlemedir.  

 Beşeri faaliyetlerden kaynaklanan atık ve yan ürünler, gözle görülür bir bozulma 

olmaksızın ekosistemler tarafından kolayca emilmektedir.  

 Ekonomik ve sosyal sistemler, kaynaklar ve fırsatlar için kıyasıya rekabetle 

zenginleşmiştir. 

 Boş dünyada (Şekil 35), ekonomik alt sistem küresel ekosisteme göre küçüktür ve 

sistemin kapasitesini zorlamadan kaynakları çıkarmasına ve atıkları dışarı 

atmasına izin verir. 

Şekil 35. Ekonomik Alt - Sisteme Göre Sınırlı Küresel Ekosistem (Boş dünya) 

 
Kaynak: (Costanza vd., 2014: 5) 

Dolu dünya (Şekil 36), dünyanın insanlar ve onların eserleriyle “dolu” olduğu 

ancak kaynakların aşırı kullanımı ve bozulması nedeniyle doğal sermayenin azaldığı 

mevcut aşamayı temsil eder.  

Dolu dünyada: 

 Doğal sermaye önemli ölçüde azalmıştır. Sınırlı kaynaklar ve ekosistemler insan 

taleplerini desteklemekte zorlanmaktadır. 
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 Vurgu, büyüme ve genişlemeden ziyade; ekonomik, sosyal ve ekolojik bileşenler 

arasındaki etkileşimlerin kalitesini artırmayı içeren niteliksel kalkınma 

üzerindedir. 

 Atık döngüleri, çevresel bozulmayı önlemek için malzemelerin geri 

dönüştürüldüğü ve yeniden kullanıldığı kapalı döngülere geçmelidir. 

 Odak noktası, insan faaliyetlerini ekolojik sınırlarla dengelemek için işbirliğine 

dayalı ittifaklar ve sürdürülebilir uygulamalara kaymaktadır. 

 Dolu dünyada (Şekil 36), ekonomik alt sistem önemli ölçüde büyüyerek küresel 

ekosistemin kapasitesinin çoğunu işgal eder. Bu da şunlara yol açar; doğal 

kaynakların aşırı kullanımı ile artan atık ve kirlilikle birlikte ekosistemin temel 

hizmetleri sağlama kabiliyeti üzerindeki baskıların artması. 

Şekil 36. Ekonomik Alt - Sisteme Göre Sınırlı Küresel Ekosistem (Dolu dünya) 

 
Kaynak: (Costanza vd., 2014: 5) 

Yaşamın bir biçimi olan insan türü, gezegen ölçeğinde ihmal edilebilir bir etkiye 

sahipken geçtiğimiz yaklaşık üç yüzyıl içinde, küresel değişimin bir aracı olarak büyük 

bir öneme sahip hale gelmiştir. İnsan nüfusu 18.yy’ın başından bu yana on bir41 kat artmış, 

ortalama yaşam süresi en az iki katına çıkmıştır. Bilhassa İkinci Dünya Savaşı’ndan 

günümüze insanoğlunun ekonomik faaliyetleri de giderek daha küresel bir hal almış, 

gezegenin bir bölgesindeki mal ve hizmet talepleri, internet devriminin de çarpan 

                                                 
41 https://www.worldometers.info/world-population/#table-historical 

https://www.worldometers.info/world-population/%23table-historical
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etkisiyle, dünyanın öbür ucundan gelen malzemelerle karşılanır olmuştur. Uluslararası 

ticarette değiş tokuş edilen malların hacmi, 1950 – 2023 döneminde yaklaşık 44 kat 

artmıştır ve şu anda dünyanın toplam ekonomik hasılasının üçte birinden fazlasını temsil 

etmektedir 42. Bu büyümenin ve beşeri faaliyetin küreselleşmesinin çevre üzerinde en 

büyük etkiye sahip üç bileşeni tarım, enerji ve imalat faaliyetleridir (Clark, 1989: 50). 

Beşeri faaliyetlerin neden olduğu dünyevi değişikliklerin ölçeği, fiziksel 

manzaranın değiştirilmesinde de belirgindir. Küresel orman kaybının yarısı M.Ö. 8.000 

ile 1900 yılları arasında meydana gelmiştir. Diğer yarısı ise sadece son yüzyılda 

kaybedilmiştir. Bu daha yakın tarihli orman kaybını anlamak için son üç yüzyıl dikkate 

alınırsa, dünya bu süre zarfında 1,5 milyar hektar orman kaybetmiştir (Ritchie, 2021).  

Çevresel değişikliklerin doğası ve boyutu, dünya çapındaki çağdaş demografik ve 

ekonomik eğilimleri inceleyerek anlaşılabilir (Tablo 5). 1950’den bu yana dünyada 

yaşayan insan sayısı 3.2 kat, küresel GSYH yaklaşık 14 kat, fosil yakıt tüketimi yaklaşık 

7 kat (1965’ten itibaren) artmıştır. Nüfustaki küresel düzeydeki değişiklikleri, ekonomik 

büyümeyi ve gezegenin kaynakları üzerindeki insan kaynaklı baskıları göstermek için 

Tablo 5'te bir dizi makro gösterge verilmiştir. Beşeri faaliyetlere katkıda bulunan 

malzeme ve enerji akışlarındaki artış, nüfusun ve ekonomik faaliyetlerin katlanarak 

artmasının bir sonucu olarak yorumlanabilir.  

Tablo 5. Seçilmiş Dünya Göstergeleri 

Göstergeler (birim) 
İlk 

Gözlem  
1975 2000 

Son 

Gözlem 

Nüfus (milyar) 2.491950 4.07 6.17 8.092023 

Küresel GSYH (trilyon USD-2017) 10.111950 30 68.44 139.362022 

Doğumda Beklenen Yaşam Süresi (yıl) 46.41950 58.3 66.4 73.22023 

Yıllık CO2 Emisyonu (milyar ton) 5.931950 17.05 25.51 37.792023 

Sera Gazı Emisyonları (milyar ton) 16.671950 30.41 40.73 53.822023 

Gübre Tüketimi (milyon ton) 52.271961 111.53 161.34 215.372019 

Fosil Yakıt Tüketimi (terawatt/saat) 20,1391965 61,698 94,419 140,2312023 

Küresel Tatlısu Kullanımı (trilyon m3) 1.231950 2.64 3.79 3.992014 

Kentlerde Yaşayan Nüfus Payı (%) 341960 38 47 572022 

          
Not: Üstel ifadeler gözlem tarihlerilerdir. 

Kaynak: www.ourworldindata.org 

                                                 
42 https://www.wto.org/english/res_e/statis_e/trade_evolution_e/evolution_trade_wto_e.htm 

file:///G:/Drive'ım/Tez%20Temmuz%202022/YAZIM/II.%20Bölüm/www.ourworldindata.org
https://www.wto.org/english/res_e/statis_e/trade_evolution_e/evolution_trade_wto_e.htm
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2.3.4.2 Çevresel Dünyevi Sınırlar ve İktisadi Faaliyet 

İnsanlar, 18.yy’ın ikinci yarısından bu yana, tabiatın manzarasını radikal bir 

şekilde dönüştürerek, doğal kaynak kullanımını artırarak ve hızla atık üreterek dünyayı 

benzeri görülmemiş ve sürdürülemez bir hızda ve ölçekte değiştirmektedir. 

Gezegen ölçeğinde biyofiziksel süreçlerin, baskıların ve sınırların 

tanımlanmasında birbirini tamamlayan iki ilerleme kaydedilmiştir. Bunlardan ilki, kritik 

dünya sistemi süreçleriyle ilgili dokuz sınırı tanımlayan dünyevi sınırlar çerçevesidir. Bu 

sınırlar, Holosen'in nispeten istikrarlı koşullarının sürdürülebileceğini savunan bir 

güvenli çalışma alanını tanımlamaktadır. Ölçülen dokuz dünyevi sınırdan üçü aşılmış 

durumdadır (biyoçeşitlilik kaybı, iklim değişikliği ve azot döngüsüne insan müdahalesi). 

İkinci gelişme, çoklu biyofiziksel kaynak akışı türleri için ekolojik ayak izi (ileride 

değinilecektir) göstergelerinin tahmin edilmesidir. Ayak izi göstergeleri, belirli çevresel 

baskıları (örneğin CO2 emisyonları, malzeme çıkarımı, tatlı su tahsisi) mal ve hizmetlerin 

tüketimi ile ilişkilendirir. Bu yaklaşım, somutlaştırılmış kaynak kullanımının 

sorumluluğunu nihai tüketicilere yükler ve uluslararası ticaretin etkilerini de içerir 

(Hoekstra & Wiedmann, 2014; O’Neill vd., 2018; Rockström vd., 2009b). 

İktisatta doğal ortamların bir ekonomide elde edilmesi mümkün olan her şeye 

mutlak bir sınır ya da kısıt koyduğu fikri Malthus, Ricardo ve Mill tarafından işlenmiştir. 

Malthus, bu sınır ve kısıt olgularını doğurganlık, nüfus büyümesi ve kişi başına reel ücret 

çerçevesinde işlemiştir. Ricardo, düşük vasıflı doğal kaynaklar sömürüldükçe artan 

maliyetlerin ortaya çıkardığı sınırlara dikkat çekmiştir. Ayrıca sınırlar kavramı, Mill'in 

insan stokunun (yani nüfus seviyesinin) ve sermaye varlıkları stokunun sabit olduğu, 

durağan durum kavramında da mevcuttur (Pearce, 1992: 316). 

Yukarıda bahsedilen dokuz güvenli çalışma alanı; iklim değişikliği, okyanus 

asitlenmesi, ozon incelmesi, tatlı su kullanımı, arazi kullanımı değişikliği (örneğin 

kentleşme), biyojeokimyasal akış sınırı (fosfor döngüsü), azot döngüsü, biyoçeşitlilik 

kaybı, aerosol yüklemesi ve kimyasal kirliliktir. Şekil 37’de, içteki kesikli çizgi dokuz 

dünya sistemi için önerilen güvenli çalışma alanını temsil etmektedir. Gölgeli alanlar her 

bir değişken için mevcut konum tahminini temsil etmektedir. Üç sistemde (biyoçeşitlilik 

kaybı, iklim değişikliği ve azot döngüsüne insan müdahalesi) sınırlar çoktan aşılmıştır. 
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Şekil 37. Güvenli Çalışma Alanı ve Ötesi 

 

Kaynak: (Rockström et. al., 2009b: 472) 

Bunlarla birlikte enerji, gıda ve su krizleri, iklimin bozulması, azalan balıkçılık, 

artan okyanus asitlenmesi, ortaya çıkan hastalıklar ve artan antibiyotik direnci, insan 

faaliyetlerinin hızlanan ölçeğinin ortaya çıkardığı ciddi, iç içe geçmiş küresel ölçekli 

zorlukların örnekleridir (Walker vd., 2009). Stern (2008)’e göre, baskın sosyal ve 

ekonomik kalkınma bakış açısı kıtasal ölçekten dünyevi ölçeğe kadar insan kaynaklı 

çevresel felaket riskinden büyük ölçüde habersizdir (N. Stern, 2008). 

Şekil 38 ve Şekil 39, 1750’den 2010'a kadar olan dönemdeki sosyo-ekonomik 

eğilimler ile dünya sistemi eğilimlerini karşılaştırmakta ve beşeri faaliyetlerin dünyanın 

biyofiziksel sistemleri üzerindeki birbirine bağlı etkisini vurgulamaktadır.  
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Şekil 38. Sosyo-ekonomik Eğilimler  

(1750'den 2010'a sosyo-ekonomik kalkınma için küresel olarak birleştirilmiş göstergelerdeki eğilimler)

 

Kaynak: (Steffen vd., 2015: 84) 

Sosyo-ekonomik grafikler, Sanayi Devrimi'nden bu yana beşeri faaliyetlerdeki 

dramatik artışı ve buna bağlı küresel etkileri, 1950 sonrasındaki benzersiz artışla 

göstermektedir. “Büyük İvme” (Great Acceleration) olarak adlandırılan bu dönem, beşeri 

uygarlığın dünya sistemlerine gezegen ölçeğinde hâkim olmaya ve yeniden 

şekillendirmeye başladığı bir zamanı temsil etmektedir. Dünya sistemi grafikleri ise 

beşeri faaliyetlerin dünyanın iklimini, ekosistemlerini ve biyojeokimyasal döngülerini 

nasıl derinden etkilediğini gösteren sosyo-ekonomik eğilimlere paraleldir. Bu eğilimler, 

sosyo-ekonomik kalkınma ve gezegen sağlığının birbirine bağlı olduğunu 

vurgulamaktadır (Steffen vd., 2015). 
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Şekil 39. 1750'den 2010'a Dünya Sisteminin Yapısı ve İşleyişine İlişkin Göstergelerdeki Eğilimler 

 

Kaynak: (Steffen et.al., 2015: 87) 

Büyük ivmenin, sosyo-ekonomik eğilimlerin, dünya sistemi eğilimleriyle 

birleşimini yansıttığı söylenebilir. Bu doğrultuda, 1950'den bu yana, beşeri faaliyetler 

dünyevi değişimin birincil itici gücü haline gelerek dünyayı Antroposen çağına 

geçirmiştir. Grafikler bir geri besleme döngüsünü göstermektedir. Öyle ki, sosyo-

ekonomik büyüme çevresel değişimi tetiklemekte, bu da toplumları etkilemektedir. Artan 

GSYH ve teknolojik ilerlemeler gibi sosyo-ekonomik büyümenin faydaları, eşit olmayan 

bir şekilde dağılmıştır. Gelişmiş ülkeler tarihsel olarak çevresel bozulmanın büyük 

kısmından sorumluyken, gelişmekte olan ülkeler genellikle bunun sonuçlarının yükünü 

taşımaktadır. Doğal kaynakların hızla tükenmesi, biyolojik çeşitlilik kaybı ve iklim 
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değişikliği, mevcut kalkınma modellerinin uzun vadede sürdürülebilirliği konusunda soru 

işaretleri yaratmaktadır. Bu eğilimler, doğrusal, sömürücü ekonomik sistemlerden; 

kaynak verimliliği, geri dönüşüm ve sürdürülebilir kalkınmayı vurgulayan döngüsel 

ekonomilere geçiş ihtiyacını vurgulamaktadır (Steffen vd., 2007, 2018). 

2.3.4.3 Kirliliğin Dışsallığı 

Pigou, temel bir teorik şema niteliğindeki analizinde kirliliğin, serbestçe işleyen 

rekabetçi bir sistemin Pareto etkinliği üzerindeki etkisini, özel ve sosyal maliyetlerin 

birbirinden farklılaşması açısından incelemiştir. Genel hatlarıyla kirlilik dışsal 

maliyetlere yol açar ve sosyal politikanın amacı toplum düzeyinde optimal dışsallık 

düzeyini yakalamak olmalıdır. Kirlilik yıkıcı, geri döndürülemez bir hasara neden 

olmadığı sürece – yani marjinal dışsal maliyet eğrisi tam esnek olmadıkça (Şekil 40) – 

optimal kirlilik seviyesi sıfır değildir. Optimal dışsallığın pozitif olduğu gerçeği, 

iktisatçıları politika tasarımları konusunda birçok çevre bilimciden ayırmıştır. İktisatçılar, 

kirliliğin azaltılmasının ekonomik maliyetlerine karşı tartılması gerektiğini, mutlak 

ortadan kaldırmadan ziyade maliyet etkin çevre politikalarının (örneğin Pigoucu 

vergiler43) hedeflenmesi gerektiğini savunmaktadır. Birçok çevre bilimci ve yaşam 

bilimci ise ekolojik hasarı önlemek için daha sıkı kirlilik kontrollerini savunmaktadır. 

Endişeleri ekonomik optimizasyondan ziyade atık bertarafının doğal çevrenin kirleticileri 

emme (absorbe etme) kabiliyetini aşmamasını sağlamaktır. Bu yaklaşım, taşıma 

kapasitesi ve sürdürülebilir kaynak kullanımı kavramlarıyla uyumludur (Pearce, 1992: 

317). 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
43 Pigoucu vergiler, tavan - ticaret sistemleri ve kirlilik izinleri gibi araçlar, dışsal maliyetleri içselleştirmek 

ve özel teşvikleri sosyal refahla uyumlu hale getirmek için kullanılır. 
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Şekil 40. Kirlilik Dışsallığı 

 

Kaynak: (Folland vd., 2023: 54) 

2.4 Sürdürülebilir Kalkınma Çerçevesinde Çevre ve Sağlık 

Kalkınma, iyileşme veya ilerlemeye yol açan değişim anlamına gelir. Gerçek 

kalkınmanın tanımlanması, ekonomik kalkınmanın tanımlanması gibi normatif veya 

değer yüklü bir konudur. Bu nedenle, ekonomik kalkınmayı neyin oluşturduğunun 

tanımının tartışmalı olması şaşırtıcı değildir ve değişim veya dönüşümü içerir. Sosyal ve 

ekonomik yapısını dönüştürmeden kişi başına düşen reel gelir düzeyini zaman içinde 

artıran bir ekonominin kalkınmış olarak görülmesi pek olası değildir. Ekonomik 

kalkınma, bir dizi sosyal hedefe ulaşılması olarak tanımlanmaktadır. Bu hedefler zaman 

içinde değiştiğinden, ekonomik kalkınma zamana yayılmış bir süreçtir (Pearce & 

Warford, 1993: 42). 

Sürdürülebilir kalkınma kavramı, 1987 yılında toplanan ve Birleşmiş Milletler 

(BM) tarafından desteklenen Dünya Çevre ve Kalkınma Komisyonu (WCED) tarafından 

yayınlanan Brundtland Raporu’nda tanımlanmıştır. Komisyon genel itibarıyla küresel 

düzeyde çevresel bozulmanın nedenlerini araştırmıştır. Ayrıca sosyal eşitlik, ekonomik 

büyüme ve çevresel sorunlar arasındaki bağlantıları anlamaya çalışmış ve her üç alanı da 

bütünleştiren politika çözümleri geliştirmeye çalışmıştır.  

Brundtland Raporu, sürdürülebilir kalkınma kapsamındaki diğer konuların yanı 

sıra, uluslararası ekonominin rolü, nüfus ve insan kaynakları, gıda güvenliği, türler ve 
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ekosistemler, enerji, sanayi ve çevrenin korunması için önerilen yasal ilkeleri kapsayan 

bölümler içermektedir. Ancak Brundtland Raporu, ele alınan tüm konular arasında en çok 

sürdürülebilir kalkınmayı, gelecek nesillerin kendi ihtiyaçlarını karşılama kabiliyetinden 

ödün vermeksizin bugünün ihtiyaçlarını karşılayan kalkınma olarak tanımlamasıyla 

anılmaktadır (Development, 1987: 43). 

2.4.1 Sürdürülebilir Kalkınmanın Çevre, Sağlık ve Ekonomik Büyüme Boyutları 

Ekosistemlerin birer yaşam ve üretim kaynağı olmaları açısından doğal 

ekosistemler, insanların hayatta kalması ve ekonomik faaliyetler için gerekli olan temiz 

hava, su ve verimli toprak gibi hayati hizmetleri sağlamaktadır. Brundtland Raporu, 

sürdürülebilir olmayan uygulamaların ekolojik hizmetleri nasıl engellediğini 

vurgulamaktadır. Öyle ki ormansızlaşma biyolojik çeşitliliği azaltmakta ve iklim 

düzenlemesini bozarak toprak erozyonuna ve ekilebilir arazilerin kaybına yol açmaktadır. 

Aşırı avlanma deniz stoklarını tüketerek kıyı toplumları için gıda güvenliğini tehdit 

etmektedir. İklim değişikliği aşırı hava olaylarını şiddetlendirerek tarımı, altyapıyı ve 

geçim kaynaklarını tehlikeye atmaktadır.  

Rapor çevre dengesi ve iktisadi faaliyet ilişkisine de değinmektedir ve dengenin 

sağlanması için bazı temel önermeler sunmuştur. Sera gazı emisyonlarını azaltmak için 

yenilenebilir enerji kaynaklarına geçiş bunlardan birincisidir. Buna ek olarak, toprak 

sağlığını ve su kaynaklarını korumak için sürdürülebilir tarım uygulamalarının hayata 

geçirilmesi vurgulanmıştır. Koruma alanları ve kaçak avcılığı önleme yasaları yoluyla da 

biyo-çeşitliliğin korunması önerilmiştir. 

Brundtland Raporu ekonomik büyümeyi reddetmemekte, ancak niceliksel 

genişlemeden ziyade niteliksel büyümeyi savunmaktadır. Bu bağlamda belirli meseleler 

vurgulanmıştır. Büyümenin kaynak kullanımından ayrıştırılması amacıyla, kaynak yoğun 

endüstrilerden bilgi temelli ve hizmet odaklı ekonomilere geçişin önemi işaret edilmiştir. 

Zenginliğin yeniden dağıtılması düşüncesiyle yoksulluğu ve eşitsizliği azaltmak için 

ekonomik kazanımların adil bir şekilde paylaşılmasını sağlamak hayatidir. Geleneksel 

ekonomik büyüme muhasebesinin, çevresel baskı ve alternatif maliyetleri de içerecek 

şekilde, dönüştürülmesi gerektiği vurgulanmıştır44. Bu noktada karbon fiyatlandırması ve 

                                                 
44 Bu bağlam hakkında öncü bir çalışma için, Bkz. (Herfindahi & Kneese, 1973) 
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kirlilik vergileri gibi politikalar yoluyla üretimin çevre ve sağlık maliyetleri 

içselleştirilmelidir. 

Brundtland Raporu, sağlığın sürdürülebilir kalkınmanın hem bir ön koşulu hem 

de bir sonucu olduğunu vurgulamaktadır. Raporda birkaç kritik yol tanımlanmaktadır. 

Çevresel sağlık riskleri açısından hava kirliliği solunum yolu hastalıklarına ve 

kardiyovasküler hastalıklara katkıda bulunur. Su kirliliği, özellikle sanitasyon 

altyapısının zayıf olduğu bölgelerde kolera ve ishal gibi bulaşıcı hastalıklara yol 

açmaktadır. Sağlığın temel sosyal belirleyicileri olan yoksulluk ve eşitsizlik, çevresel 

bozulmaya karşı hassasiyeti artırmaktadır. Ormansızlaşma ve iklim değişikliğinin yol 

açtığı tarımsal başarısızlıklarla bağlantılı olan yetersiz beslenme, marjinalleştirilmiş 

nüfusları orantısız bir şekilde etkilemektedir. 

Raporda sağlık ve ekonomik büyüme ilişkisi, nüfusların sıhhati üzerinden 

işlenmiştir. Temel vurgu, sağlıklı nüfusların daha üretken olduğu, ekonomik istikrar ve 

büyümeye katkıda bulunduğu tezini içermektedir. Tersine, sağlığa zarar veren çevresel 

bozulma, sağlık hizmetleri maliyetlerini artırabilir ve işgücü verimliliğini azaltarak 

ekonomik ve çevresel bir gerileme döngüsü yaratabilir. 

Sürdürülebilir kalkınma düşüncesi Brundtland Raporu’ndan sonraki süreçte 

hedeflerini genişleterek ilerlemeye devam etmiştir. Birleşmiş Milletler, 2030 yılı 

Sürdürülebilir Kalkınma Gündemi'nin bir parçası olarak 2015 yılında 17 sürdürülebilir 

kalkınma hedefi belirlemiştir (Assembly, 2015).  

2.4.2 Birleşmiş Milletler 2030 Yılı Sürdürülebilir Kalkınma Gündemi 

Sürdürülebilir kalkınma hedefleri, 2030 yılına kadar daha sürdürülebilir, eşitlikçi 

ve müreffeh bir dünyaya ulaşmak için küresel bir planı yansıtmaktadır. On yedi 

sürdürülebilir kalkınma hedefi, küresel ölçekte mevcut ekonomik, sosyal ve çevresel 

zorlukları ele almayı amaçlamaktadır. Her başlığın belirli hedefleri (toplam 169) ve 

ilerlemeyi ölçmek için göstergeleri vardır. Bu on yedi hedef Tablo 6’da toplulaştırılmıştır. 

 

 

 



102 

 

Tablo 6.  Birleşmiş Milletler Sürdürülebilir Kalkınma Hedefleri 

 

Kaynak: https://sdgs.un.org/goals aracılığıyla yazar tarafından hazırlanmıştır. (Son Erişim: 30.01.2025) 

Sürdürülebilir kalkınma hedeflerinde üçüncü, altıncı, on üçüncü, on dördüncü ve 

on beşinci başlıklar sırayla; iyi sağlık ve refah, temiz su ve sanitasyon, iklim eylemi, su 

Hedefler Amaçlar

Aĸērē yoksulluĵun ortadan kaldērēlmasē (g¿nde 1,90 dolardan az gelirle yaĸayan insanlar).

Sosyal koruma sistemlerini uygulamak.

Ekonomik kaynaklara ve temel hizmetlere eĸit eriĸimin saĵlanmasē.

A­lēĵa ve her t¿rl¿ yetersiz beslenmeye son vermek.

Gēda g¿venliĵini ve s¿rd¿r¿lebilir tarēmē iyileĸtirmek.

K¿­¿k ºl­ekli ­ift­ilerin desteklenmesi ve besleyici gēdaya eriĸimin saĵlanmasē.

Anne ve bebek ºl¿mlerinin azaltēlmasē.

Bulaĸēcē ve bulaĸēcē olmayan hastalēklarla m¿cadele etmek.

Evrensel saĵlēk kapsamēnēn ve ila­lara eriĸimin saĵlanmasē.

Herkes i­in ¿cretsiz, eĸitlik­i ve kaliteli eĵitim saĵlamak.

Okuryazarlēk ve aritmetik becerilerinin geliĸtirilmesi.

Mesleki eĵitimin ve y¿ksekºĵretime eriĸimin artērēlmasē.

Cinsiyete dayalē ayrēmcēlēk ve ĸiddetin ortadan kaldērēlmasē.

Liderlik ve karar alma s¿re­lerine eĸit katēlēmēn saĵlanmasē.

¦reme saĵlēĵē hizmetlerine eriĸim saĵlayēn.

Herkes i­in g¿venli i­me suyu ve sanitasyona eriĸimin saĵlanmasē.

Su kalitesini ve verimliliĵini iyileĸtirmek.

Entegre su kaynaklarē yºnetiminin uygulanmasē.

Uygun fiyatlē, g¿venilir ve modern enerjiye eriĸimin saĵlanmasē.

Yenilenebilir enerjinin payēnēn artērēlmasē.

Enerji verimliliĵinin artērēlmasē.

S¿rd¿r¿lebilir, kapsayēcē ekonomik b¿y¿meyi teĸvik etmek.

Herkes i­in tam istihdam ve insana yakēĸēr iĸ saĵlamak.

Zorla ­alēĸtērma, ­ocuk iĸ­iliĵi ve modern kºleliĵin ortadan kaldērēlmasē.

Dayanēklē altyapē inĸa etmek.

Kapsayēcē ve s¿rd¿r¿lebilir sanayileĸmeyi teĸvik etmek.

Ķnovasyonu ve teknolojik ilerlemeyi desteklemek.

¦lke i­inde ve ¿lkeler arasēnda gelir eĸitsizliĵini azaltmak.

Herkes i­in fērsat eĸitliĵini teĸvik etmek.

Ķnsanlarēn g¿venli gº­¿n¿ ve hareketliliĵini kolaylaĸtērmak.

Uygun fiyatlē konutlara ve temel hizmetlere eriĸimin saĵlanmasē.

Kentsel planlama ve afet direncinin artērēlmasē.

S¿rd¿r¿lebilir ulaĸēm sistemlerinin teĸvik edilmesi.

Atēk ¿retiminin azaltēlmasē ve geri dºn¿ĸ¿m¿n iyileĸtirilmesi.

S¿rd¿r¿lebilir t¿ketim kalēplarēnē teĸvik etmek.

Kurumsal sorumluluk ve s¿rd¿r¿lebilirliĵin teĸvik edilmesi.

Ķklimle ilgili afetlere karĸē dayanēklēlēĵēn g¿­lendirilmesi.

Ķklim tedbirlerinin ulusal politikalara entegre edilmesi.

Ķklim deĵiĸikliĵi konusunda farkēndalēk ve eĵitimin teĸvik edilmesi.

Deniz kirliliĵinin ve aĸērē avlanmanēn azaltēlmasē.

Deniz ve kēyē ekosistemlerini korumak.

Okyanuslarēn ve deniz kaynaklarēnēn korunmasēnēn artērēlmasē.

Ormansēzlaĸma ve ­ºlleĸme ile m¿cadele.

Biyo­eĸitliliĵi ve ekosistemleri korumak.

Doĵal yaĸam alanlarēnēn bozulmasēnē azaltēn.

Barēĸ­ēl ve kapsayēcē toplumlarē teĸvik etmek.

Herkes i­in adalete eriĸimi saĵlamak.

Yolsuzluĵun azaltēlmasē ve kurumlarēn g¿­lendirilmesi.

S¿rd¿r¿lebilir kalkēnma i­in k¿resel ortaklēklarē geliĸtirmek.

Mali ve teknolojik iĸbirliĵinin geliĸtirilmesi.

Geliĸmekte olan ¿lkelerde kapasite geliĸtirmenin g¿­lendirilmesi.

(8) İnsana Yakışır İş ve 

Ekonomik  Büyüme

(7) Uygun Fiyatlı ve Temiz Enerji

(17) Hedefler için Ortak lık lar

(16) Barış, Adalet ve Güçlü 

Kurumlar

(15) Karada Yaşam

(14) Su Altında Yaşam

(13) İk lim Eylemi

(12) Sorumlu Tüketim ve Üretim

(11) Sürdürülebilir Şehirler ve 

Topluluk lar

(10) Azaltılmış Eşitsizlik ler

(9) Sanayi, İnovasyon ve Altyapı

(6) Temiz Su ve Sanitasyon

(5) Toplumsal Cinsiyet Eşitliği

(4) Kaliteli Eğitim

(3) İyi Sağlık  ve Refah

(2) Sıfır Açlık

(1) Yoksulluğa Hayır

https://sdgs.un.org/goals
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altında yaşam ve karada yaşam şeklindedir. Bu başlıklar çevresel kalite ve kalkınma 

bağlamında sağlığı doğrudan etkilemektedir. Dolayısıyla doğal çevrenin korunması bu 

hedeflerin sürdürülmesiyle birlikte nüfusun sağlığına ve refahına katkıda bulunur. 

2.4.3 Kirliliğe Atfedilen Sağlık Sorunları 

DSÖ ve diğer BM kuruluşları, yıllar boyunca, diğer birçok konunun yanı sıra 

özellikle hastalık, çevresel kirleticiler ve çocuk sağlığını ele alan bir dizi temel sağlık 

konusunda kapsamlı kılavuzlar yayınlamıştır (Prüss-Ustün vd., 2016, 2019; UN, 2020, 

2022; WHO, 2021, 2023). 

Yediğimiz yiyecekler, soluduğumuz hava ve içtiğimiz su sayesinde doğayla iç 

içeyiz ve bunun karşılığında bir dizi kimyasal madde ve malzemeye maruz kalıyoruz. Su, 

hava ve toprak kirliliği insanlarda, yabani ve evcil hayvanlarda ve bitkilerde önemli 

olumsuz sağlık sonuçlarına neden olabilir.  

Çevresel kirlenme, kanser ve solunum yolu hastalıkları da dâhil olmak üzere 

birçok bulaşıcı olmayan hastalıkta önemli bir faktördür. Biyolojik ve kimyasal kirleticiler, 

çevrede antimikrobiyal dirençli genlerin gelişmesini ve yayılmasını artırmaktadır. İç veya 

dış ortamın kimyasallar, tatlı su ve okyanuslar tarafından kirletilmesine ek olarak, kirlilik, 

insan besin zincirinde zehirli kimyasalların, ağır metallerin (cıva, kurşun ve kadmiyum 

gibi) ve mikroplastiklerin birikmesine yol açarak insanlarda ve evcil ve vahşi hayvanlarda 

olumsuz sağlık sonuçlarına neden olmaktadır. Özellikle mesleki ve/veya evsel ortamlarda 

bulunan pestisitler de dâhil olmak üzere toksik kimyasallara aşırı maruz kalma ve 

bunların uygunsuz kullanımından kaynaklanan zehirlenmeler, özellikle düşük gelirli 

ülkelerde insan sağlığını ciddi şekilde etkilemektedir (United Nations Environment 

Programme (UNEP), 2023b). 

DSÖ (2024) “Sağlık ve Çevre Alanında DSÖ ve Diğer BM Rehberlerinin Özeti 

(2024 Güncellemesi)” başlıklı raporunda DSÖ ve BM kuruluşlarından gelen yeni bilimsel 

kanıtları ve politika rehberliğini bütünleştirmiştir. Raporun hayati mesajı “çevresel 

riskler, küresel hastalık yükünün %24' ünü oluşturmakta ve önleyici politikaları sağlığın 

iyileştirilmesi için gerekli kılmaktadır” olmuştur. Kalp hastalığı vakalarının %31'i, 

solunum yolu enfeksiyonlarının %43'ü ve ishalli hastalıkların %69' u çevresel 

iyileştirmelerle önlenebilir (WHO, 2024b). 
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Şekil 41. Parçacık Madde Hava Kirliliğine Maruz Kalma 

(µg/m³,  2010-2019, Türkiye, G-8 ülkeleri ve BRICS) 

 

Kaynak: World Health Organization - Global Health Observatory (2024) – processed by Our World in 

Data 

 

2.4.4 Hava Kirliliği Kaynaklı Sağlık Sorunları 

Hava kirliliğinin risk faktörü olduğu hastalıkların başında, kalp hastalığı, akciğer 

kanseri, felç ve KOAH (Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı) gelmektedir. UNEP'e göre, 

hava kirliliği yılda yaklaşık 7 milyon erken ölümden sorumludur ve bu da onu küresel 

olarak en büyük çevresel sağlık riski haline getirmektedir. Hava kalitesinin 

değerlendirilmesinde önemli bir ölçüt parçacık madde (PM2.5:2.5 mikrometre veya daha 

küçük çaplı partiküller - parçacıklar) konsantrasyonudur (Şekil 41). PM2.5 'e maruz kalma 

2021 yılında ortalama küresel yaşam süresini yaklaşık bir yıl sekiz ay azaltmıştır. PM2.5 

hava kirliliğiyle bağlantılı en ölümcül hastalıklar inme, kalp hastalığı, akciğer hastalığı, 

alt solunum yolu hastalıkları (zatürre gibi) ve kanserdir. Yüksek seviyelerdeki ince 

partiküller diyabet gibi diğer hastalıklara da katkıda bulunur, çocuklarda bilişsel gelişimi 

engelleyebilir ve ayrıca ruh sağlığı sorunlarına neden olabilir (Şekil 42) (UNEP, 2023). 
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Şekil 42. Her 100.000 Kişi Başına Ortamdaki Parçacık Madde Kirliliğine Atfedilen Tüm Nedenlerden 

Kaynaklanan Yaşa Göre Standardize Edilmiş Ölümler 

(2010-2021, Türkiye ve gelir gruplarına göre ülkeler) 

 
Kaynak: IHME, Global Burden of Disease (2024) – with minor processing by Our World in Data 

 

 

Tablo 7. Dünyevi Sınırlar ve Yakın Sağlık Riskleri Arasındaki Bağlantılar 

 

 

Kaynak: (Tong vd., 2022: 3) 
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2.4.5 Tatlısu Kirliliği Kaynaklı Sağlık Sorunları 

Tatlı su kirliliği, kentsel, endüstriyel ve tarımsal atıklar, atık su ve besin akışı, 

enerji üretimi, ağır sanayi, otomobiller ve diğerleri dâhil olmak üzere birçok kaynaktan 

beslenmektedir. Dünya genelinde her gün yaklaşık 2 milyar ton insan atığı suyollarına 

atılmaktadır. Ciddi organik kirlilik hâlihazırda Afrika, Asya ve Latin Amerika'daki tüm 

nehirlerin yaklaşık yedide birini etkilemektedir ve yıllardır istikrarlı bir şekilde 

artmaktadır. Tüm bu kirliliğin hem çevre hem de insanlar üzerinde önemli sağlık etkileri 

vardır. Her gün 4.000 çocuk kirli su ve yetersiz sanitasyonun neden olduğu hastalıklar 

yüzünden ölmektedir. Her yıl yaklaşık 1.8 milyon insan (çoğu çocuk) sadece ishal 

nedeniyle hayatını kaybetmektedir. Yaban hayatı üzerindeki etkiler de ciddi olabilir. 

Arıtılmamış kanalizasyon sularının artan deşarjı, gübre ve diğer kimyasalların tatlı su 

kaynaklarına akmasıyla birleşerek patojenleri, kimyasal kirliliği ve besin kirliliğini 

tetikleyebilir. Bu kirlilik de balıkları ve diğer hayvanları oksijensiz bırakan bitki 

yaşamının aşırı büyümesine yol açar (United Nations Environment Programme (UNEP), 

2023a). 

Ayrıca kirlenmiş eğlence amaçlı sulara (örneğin göller, nehirler ve yüzme 

havuzları) maruz kalmak sindirim sistemiyle ilgili enfeksiyonlar, cilt hastalıkları ve göz 

enfeksiyonları riskini artırmaktadır. Kirleticiler genellikle endüstriyel atık sulardan, 

arıtılmamış atık sulardan ve tarımsal yüzey akışından kaynaklanmaktadır (WHO, 2024b: 

47–51). 

2.4.6 Yetersiz Sanitasyon Kaynaklı Sağlık Sorunları 

Yetersiz sanitasyon tesisleri açık dışkılamaya yol açabilir. Bu durum da su 

kaynaklarının ve toprağın dışkı ile kirlenmesine neden olmaktadır. Bu da hepatit A, 

bağırsak solucanı enfeksiyonları ve trahom45 gibi hastalıkların bulaşmasını teşvik 

etmektedir. Benzer şekilde insan atıklarının veya arıtılmamış kanalizasyonun uygunsuz 

şekilde bertaraf edilmesi, zararlı patojenleri ve kirleticileri ekosistemlere sokarak 

enfeksiyonların yaygınlığını ve uzun vadeli çevresel hasarı artırır. Kişisel hijyen 

açısından, el yıkama olanaklarının eksikliği ve el hijyeni için sabun ve temiz su 

                                                 
45 Trahom, dünya çapında bulaşıcı körlüğün önde gelen nedenidir ve Chlamydia trachomatis bakterisinin 

belirli mikroorganizmalarıyla enfekte kişilerin göz ve burun salgılarıyla doğrudan temas yoluyla bulaşır.  

(https://www.paho.org/en/topics/trachoma - Son Erişim: 02.02.2025) 

https://www.paho.org/en/topics/trachoma
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bulunmaması, özellikle beş yaşın altındaki çocuklarda zatürre gibi solunum yolu 

enfeksiyonlarının ve mide-bağırsak hastalıklarının bulaşmasıyla bağlantılıdır (WHO, 

2024b: 52–58). 

2.4.7 Katı Atık Kaynaklı Sağlık Sorunları 

Kötü atık yönetimi ciddi çevre kirliliğine yol açabilir ve bu da çeşitli halk sağlığı 

risklerine neden olabilir. Belediye katı atıkları evsel, endüstriyel ve kurumsal atıkları 

içerir. Kontrolsüz bertaraf sahaları toplumları patojenlere, tehlikeli kimyasallara ve 

parçacık maddelere maruz bırakarak solunum yolu hastalıkları, enfeksiyonlar ve vektör 

kaynaklı hastalık risklerini artırmaktadır. Kötü yönetilen belediye atıkları, durgun su ve 

atık birikimi nedeniyle dang, sıtma, kolera ve sindirimle ilgili enfeksiyonlara katkıda 

bulunur. 

Tehlikeli atıklar, zehirli, aşındırıcı, yanıcı veya reaktif maddeler içerir. Kurşun, 

cıva ve kadmiyum gibi ağır metallere maruz kalmak çocuklarda nörolojik bozukluklara, 

organ hasarına ve gelişim sorunlarına yol açar. Mesleki riskler açısından, kayıt dışı atık 

çalışanları, koruyucu donanım olmadan tehlikeli atıklara uzun süre maruz kalmaları 

nedeniyle kanser riski, cilt rahatsızlıkları ve solunum rahatsızlıkları ile karşı karşıya 

kalmaktadır. Ayrıca açık çöplük ve atık yakma oldukça zehirli hava kirleticileri olan 

dioksinler, furanlar ve siyah karbonu serbest bırakır. Bu kirleticilere maruziyet astım, 

kronik bronşit ve kardiyovasküler hastalıklarla bağlantılıdır. Çocuklar ve yaşlı bireyler 

bu risk açısından bilhassa savunmasızdır (WHO, 2024b: 61–69). 

2.4.8 İklim Değişikliği Kaynaklı Sağlık Sorunları 

İklim değişikliği yaklaşık son elli yıldır insanlığın en önemli, çevre ve atmosferle 

ilgili, hayati meselelerinden biridir. İklim değişikliği, sıcak hava dalgaları, fırtınalar ve 

seller gibi giderek sıklaşan aşırı hava olayları nedeniyle insan sağlığını etkilemektedir. 

Ölüm ve hastalıklara yol açabilecek hayati nedenler arasında, mevcut gıda sistemlerinin 

sağlıklı ve sürdürülebilir öğünler sunmaması nedeniyle yetersiz beslenmenin artması, 

gıda, su ve vektör kaynaklı hastalıklarda artış ve değişiklikler sayılabilir. Ek olarak 

örneğin, gelecek korkusu veya doğal yaşam alanlarının zarar görmesi ve kaybedilmesi 

nedeniyle ruh sağlığı sorunları gibi etkileri de mevcuttur. Fosil yakıtların yakılması ve 

endüstriyel süreçler, gıda sistemleri (ilgili tarımsal uygulamalar, ormansızlaşma ve diğer 
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arazi kullanım değişiklikleri ve tüketim), ulaşım ve enerji kullanımı dâhil olmak üzere 

küresel iklim değişikliğine katkıda bulunan birçok faktör vardır (Romanello vd., 2022; 

WHO, 2024a). 

Birçok sağlık sonucu ve hastalık iklime duyarlıdır ve bunlar aşağıdakileri içerir 

(Pattanayak & Pfaff, 2009: 211): 

 İklim değişikliği, aşırı sıcaklıklar ve sıcak hava dalgaları damar basıncını, kan 

viskozitesini ve kalp atış hızını değiştirerek yaşlılar arasında kardiyovasküler ve 

serebrovasküler hastalıklara neden olabilir.  

 Termal stres ve sıcaklığa bağlı hava kirliliği (termal hava terselmesi), polen 

sayımı, küf oluşumu ve kirlilik öncüsü (azot oksit bazlı yer seviyesi ozon) astım, 

bronşit, zatürre, öksürük ve soğuk algınlığı dâhil olmak üzere çeşitli solunum yolu 

hastalıklarına neden olabilir.  

 Artan sıcaklık, nem ve yağış, sivrisinekler (sıtma ve dang parazitlerini taşıyan), 

keneler ve sinekler gibi böcek vektörlerinin çoğalmasını, yoğunluğunu, 

davranışını, çeşitliliğini, canlılığını ve olgunlaşmasını etkileyebilir. 

 Öngörülen sel ve kuraklıkların su miktarı ve kalitesi sorunlarını daha da 

kötüleştirmesi ve ishal ve kolera gibi suyla bulaşan hastalıkları etkilemesi 

beklenmektedir.  

 Son olarak, iklim değişikliği tarımsal verim üzerindeki etkisi yoluyla dolaylı 

olarak beslenmeyi etkileyebilir ve böylece zorunlu nüfus göçü ile bağlantılı olan 

mülteci sağlığı sorunlarını etkileyebilir. 

2.4.9 İklim Değişikliğinin İktisadi Boyutu 

Stern (2009), “İklim Değişikliğinin Ekonomisi” başlıklı öncü çalışmasında iklim 

değişikliğinin yarattığı ekonomik riskleri ve politika zorluklarını vurgulamaktadır. Stern 

analizinde, iklim değişikliğini tarihteki en büyük piyasa başarısızlığı olarak 

konumlandırmakta, değişikliğin uzun vadeli ve küresel dışsallıklarını vurgulamaktadır. 

Hayati bir risk etkeni olarak iklim değişikliği konusunda hareketsiz kalmanın maliyetinin, 

iklim etkilerinin şiddetine bağlı olarak küresel GSYH'de yıllık %5 ila %20 (GOÜ’ler için 

yıllık GSYH’nin %10’undan fazlası) arasında kayıplara yol açabileceğini öne 

sürmektedir. Risk ve belirsizliği vurgulayarak aşırı hava olayları, deniz seviyesinin 

yükselmesi ve su kıtlığının ekonomileri sekteye uğratabileceğini ifade etmektedir. Stern, 
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yıkıcı sonuçlardan kaçınmak için dünyanın sera gazı yoğunluklarını milyonda 550 parça 

(ppm) CO₂ eşdeğerinin altında istikrarlı hale getirmesi gerektiğini savunmaktadır. Bunu 

başarmak için küresel emisyonların 2050 yılına kadar en az %30 (muhtemelen %50) 

oranında azaltılması gerekmektedir. Bu istikrarın sağlanmasının yıllık küresel GSYH'nin 

yaklaşık %1'ine mal olacağını tahmin etmektedir ve potansiyel ekonomik zararlarla 

karşılaştırıldığında bu oranın görece küçük bir maliyet olduğunu vurgulamaktadır. Stern, 

emisyonların etkili bir şekilde azaltılması için karbon emisyonu fiyatının 2030 yılına 

kadar ton CO₂ başına en az 30 $ (2009 itibariyle) olması gerektiğini öne sürmektedir. 

Emisyon azaltım maliyeti tahminlerine göre, birim çıktı başına emisyonlarda %80 ila 

%85 azalma gerekmektedir. Gelişmiş ülkeler 2050 yılına kadar enerji ve ulaştırma 

sektörlerinde sıfıra yakın emisyona ulaşmalıdır (N. Stern, 2008). 

Nordhaus (2019) daha güncel bir çalışmada, iklim değişikliğinin ekonomik 

yönlerini araştırmakta, değişikliğin küresel bir kamu yararı sorunu olduğunu ve karbon 

fiyatlandırması ile bütünleşik değerlendirme modellerinin politika oluşturmadaki rolünü 

vurgulamaktadır. Nordhaus, iklim değişikliğinin negatif bir dışsallık olduğunu, yani 

maliyetlerinin piyasa fiyatlarında tam olarak içselleşmediğini vurgulamaktadır. Bunu 

bulaşıcı hastalıklar, nükleer silahların yayılması ve finansal krizler gibi tarihsel küresel 

dışsallıklarla karşılaştırmaktadır. İktisadi açıdan ölçülmesindeki ve çözüm yollarının inşa 

edilmesindeki zorluk, ulusların emisyonları tek taraflı olarak azaltmaya yönelik 

teşviklerden yoksun olmasından kaynaklanan bedavacılıkta yatmaktadır. Nordhaus, 

ekonomik büyüme, karbon emisyonları, iklim hasarı ve politika müdahaleleri arasında 

bağlantı kurmak için DICE'ı (Dinamik Entegre İklim ve Ekonomi Modeli) geliştirmiştir. 

Model, azaltım yapılmadığı takdirde küresel sıcaklıkların 2100 yılına kadar 4°C 

artabileceğini ve bunun da ciddi ekonomik zararlara yol açabileceğini öne sürmektedir. 

Ek olarak DICE modelinin iktisadi boyutları şunları kapsamaktadır: Küresel sermaye 

rezervuarı, azaltım maliyetleri, iklim zararları, göreceli iklim maliyetleri, tüketim, nüfus, 

üretkenlik faktörü, sosyal fayda, emisyonlar (Brown, n.d.; Nordhaus, 2019). 

Nordhaus, karbon emisyonlarının ekonomik zararlarını yansıtan en uygun fiyat 

olarak karbonun sosyal maliyetini ortaya koymaktadır. karbonun sosyal maliyeti için 

temel maliyetler (2018 $/ton CO₂): 2020 yılı (Optimal Senaryo)  $43, 2050 yılı (Optimal 
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Senaryo) $105, 2100 yılı (Optimal Senaryo): $295’dır. İki °C sınırı için karbon fiyatı 

2020'de ton başına 158 ila 275$ olmalıdır. 

Tol (2018)’a göre iklim değişikliğinin etkileri sektörler, yerler ve zaman dilimleri 

arasında oldukça heterojendir. Tol, refaha eşdeğer gelir kaybı olarak ölçülen toplam 

ekonomik etkiye ilişkin yayınlanmış 27 tahmini gözden geçirmiştir. İki buçuk °C 

ölçüsünde bir sıcaklık artışında, ortalama bir kişi gelirinin %1.3 oranında azaldığını 

hissedecektir. Bazı tahminler, başlangıçtaki ısınmanın soğuk stresinin azalması ve CO₂ 

döllenmesi gibi olumlu etkileri olabileceğini, ancak 1.7°C'nin ötesinde net etkilerin 

negatife döndüğünü göstermektedir. Sıcaklık artışına (1.0, 2.5, 3.0, 4.0 ve 5.4°C) karşılık 

tahmini GSYH yüzde puan kayıpları sırayla, % +2.3 (pozitif etki), % -1.3, % -2.5, % -6.1 

şeklindedir (Tol, 2018).  

2.4.10 Kirliliğin Sağlığa Etkilerine Dair Literatür Taraması 

Lave & Seskin (1970)’de yayınlanan öncü çalışmalarında hava kirliliğinin 

morbidite ve mortalite üzerindeki etkisinin ekonometrik bir değerlendirmesini sunmakla 

birlikte ekonomik maliyetlerini ve kirliliğin azaltılmasından elde edilecek potansiyel 

faydaları vurgulamaktadır. Çalışma, sağlık zararlarını ölçmekte ve bunları parasal 

kayıplara dönüştürerek çevre ekonomisinde temel bir çalışma haline getirmektedir. 

Yazarlar hava kirliliğini, kirleticilerden (endüstriler, ulaşım ve hane halkları) 

kaynaklanan artıkların tüm maliyetlerini kirleticilerin üstlenmediği ekonomik bir 

dışsallık olarak betimlemektedir. Bunun yerine, bu maliyetler artan sağlık harcamaları, 

verimlilik kayıpları ve yaşam beklentisinin azalması yoluyla topluma yüklenmektedir. 

Çalışma, hava kirliliğini başta solunum hastalıkları ve kardiyovasküler hastalıklar olmak 

üzere çeşitli sağlık sonuçlarıyla ilişkilendiren istatistiksel kanıtlar sunmaktadır. Hava 

kirliliğinin neden olduğu hastalıkların ekonomik yükünü tahmin etmek için 

epidemiyolojik çalışmalardan ve regresyon modellerinden yararlanmaktadır. Mortalite ve 

morbiditeye ilişikin temel bulgulara göre hava kirliliği, kentsel alanlarda bronşitten 

kaynaklanan ölüm oranını kırsal alanlara kıyasla iki katına çıkarmaktadır. Öyle ki 

kirlilikte %10 'luk bir azalma bronşit ölüm oranını %7 oranında düşürebilir. Kirlilik 

seviyeleri kentsel alanlarda akciğer kanseri ölümlerinde %25'lik bir artışla ilişkiliyken, 

kalp hastalıklarından kaynaklı ölümlerin %10-15'i ile ilişkilidir. Ayrıca parçacıklardaki 

(PM2.5, PM10) %10'luk bir azalma bebek ölümlerini %0,7 oranında azaltmaktadır. 
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Yazarlar, bu sağlık etkilerini, vazgeçilen kazançlar ve tıbbi harcamalara dayalı olarak 

hastalık maliyetini tahmin ederek parasal kayıplara dönüştürmektedir (Tablo 8) (Lester 

& Eugene, 1970). 

Tablo 8. ABD’de Hava Kirliliği Kaynaklı Hastalıkların Yıllık Ekonomik Maliyetleri 

(ABD Doları, 1970'ler Tahminleri) 

Hastalık 
Tahmini Yıllık 

Maliyet  ($) 

Kirliliğin %50 Azaltımından 

Sağlanan Tasarruflar ($) 

Bronşit $930 milyon $250 – $500 milyon 

Akciğer Kanseri $132 milyon $33 milyon 

Solunum Yolu Hastalıkları $4.89 milyar $1.22 milyar 

Kardiyovasküler Hastalıklar $4.68 milyar $468 milyon 

Toplam Yıllık Tasarruf $2.08 milyar (toplam sağlık maliyetlerinin % 4.5'i) 

Kaynak: (Lester & Eugene, 1970)’den düzenlenmiştir. 

Bu sayılar, hava kirliliğinin azaltılmasının ekonomik açıdan oldukça etkin 

olduğunu göstermektedir. Zira kirlilik kontrolünün maliyeti, kirliliğe bağlı hastalıklardan 

kaynaklanan ekonomik kayıplardan çok daha düşüktür. Hava kirliliğinin gerçek maliyeti, 

yaşam kalitesindeki düşüş ve psikolojik etkiler hesaba katılmadığı için muhtemelen düşük 

tahmin edilmektedir. 

Kneese ve Schulze (1971), ABD’de hava kirliliğine ve kimyasal kirliliğe maruz 

kalmanın gizli maliyetlerini vurgulayarak çevre kirliliği ve kanserin ekonomik 

sonuçlarını incelemiştir. Analizleri, kirliliğe bağlı hastalıkların, özellikle de akciğer 

kanserinin ekonomik yüküne niceliksel ve politika odaklı bir yaklaşım sunmaktadır. Hava 

kirliliğiyle ilgili sağlık sorunlarının ekonomik yükünün analizine göre kanser insidansı 

her yıl % 1 (1975 yılı) oranında artmakta olup, bu artışın başlıca nedeni akciğer 

kanseridir. Bu artış toplam ölüm oranını % 2 artırmaktadır. Hava kirliliğinden kaynaklı 

tahmini yıllık (1970’ler) ekonomik kayıp yaklaşık 50 milyar USD’dir. Kanser türlerine 

göre risk teşkil eden çevresel etkenler, sülfür dioksit – SO2 (akciğer tahrişi, akciğer 

kanseri riskinde artış), nitrojen oksitler – NOX (solunum yolu hastalığı, kronik 

enflamasyon), parçacık madde – PM2.5, PM10 (kanserojen bileşikler, akciğer hastalığı), 

endüstriyel kimyasallar (uzun vadeli kanser riski) şekline ifade edilmiştir. Yazarlar hava 

kirliliğini ekonomik ve halk sağlığı krizi olarak betimlemekte ve eylemsizliğin 
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maliyetinin düzenleme ve azaltma maliyetlerinden çok daha ağır bastığını savunmaktadır. 

Bulguları, hava kalitesinin iyileştirilmesine ve uzun vadeli sağlık faydalarına öncelik 

veren öncü politikaları desteklemektedir (Kneese & Schulze, 1977). 

Pearce (1993)’e göre hava kirliliği solunum yolu hastalıkları gibi hastalıklar 

nedeniyle topluma doğrudan (tıbbi harcamalar) ve dolaylı (üretkenlik kaybı) maliyetler 

yüklemektedir. ABD'de yapılan çalışmalardan elde edilen tahminler, hava kirliliğinde 

%60 'lık bir azalmanın sağlıkla ilgili maliyetlerde yıllık 5.1 milyar ila 15.9 milyar USD 

arasında tasarruf sağlayabileceğini göstermektedir. Çalışma, solunum yolu hastalıkları, 

kardiyovasküler hastalıklar ve erken ölümlerin başlıca nedeni olarak havadaki parçacık 

maddeyi vurgulamaktadır. Ayrıca esneklik ölçümleri, hava kirliliğindeki %1'lik bir 

azalmanın kaybedilen iş günlerinde %0.45'lik bir azalmaya ve kısıtlı aktivite günlerinde 

%0.39'luk bir azalmaya yol açtığını göstermektedir (Pearce & Warford, 1993: 97–138). 

Smith v.d. (1999), çevresel faktörlerin sağlık üzerindeki etkisini ölçmeyi ve bu 

riskleri azaltmaya yönelik yolları vurgulamayı amaçlamıştır. Araştırma, çevresel 

faktörlere atfedilebilecek küresel hastalık oranını tahmin etmek için epidemiyolojik 

modeller kullanmaktadır. Temel yaklaşımlarında, hastalık yükü ölçütleri için engelliliğe 

göre ayarlanmış yaşam yıllarını (DALYs) ve diğer sağlık belirleyicilerine karşı çevresel 

faktörlerin göreceli katkısını değerlendirmişlerdir. Analizde kullanılan küresel modellere 

göre, çevresel faktörler solunum yolu enfeksiyonları, ishalli hastalıklar ve sıtma gibi 

vektör kaynaklı hastalıkların büyük bir bölümünü oluşturmaktadır. Sanayileşmiş 

ülkelerde uzun süre boyunca kirleticilere maruz kalmaya bağlı olarak astım ve kanser gibi 

kronik hastalıklar daha fazla görülmektedir. Bölgesel modellere göre, gelişmekte olan 

ülkeler, su kaynaklı patojenlerin ve kötü sanitasyonun neden olduğu hastalıkların yükünü 

daha fazla taşımaktadır. Düşük gelirli ülkelerdeki kentsel alanlar, hızlı sanayileşme ve 

sınırlı düzenleyici çerçeveler nedeniyle hava kirliliğinden orantısız bir şekilde 

etkilenmektedir. Çalışmada önlenebilir hastalıkların tedavisi için yapılan harcamaların 

sağlık hizmetlerinin maliyetini ve sağlık harcamalarını artırabileceği vurgulanmıştır. 

Bunun yanı sıra hastalıkla ilişkili mortalite ve morbidite nedeniyle iş gücü kapasitesinde 

düşüşlerle birlikte üretkenlik kayıplarının görülebileceği belirtilmiştir (Smith vd., 1999). 

McMichael (2003)’a göre iklim değişikliği ve buna bağlı etkenler sadece bir çevre 

sorunu değil, aynı zamanda bir halk sağlığı krizidir. Sağlık sektörünün, iklim 
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değişikliğinin olumsuz etkilerini azaltmak için hastalık tedavi modelinden önleme temelli 

bir çerçeveye geçmesi gerekmektedir. Yazar iklimle ilgili sağlık etkilerini üç ana 

kategoride sınıflandırmaktadır. Birincisi doğrudan etkileri kapsar. Sıcak hava dalgalarıyla 

birlikte artan sıcaklıklar, özellikle yaşlılar ve kentsel nüfus arasında daha yüksek ölüm 

oranlarına yol açabilir. Kasırgalar gibi aşırı hava olayları, seller, kuraklıklar, 

yaralanmalar, ruh sağlığı bozuklukları ve vektör kaynaklı hastalıklarda artış ile yakından 

ilişkilidir. İkinci kategorideki dolaylı etkiler vektör ve su kaynaklı hastalıkları içerir. 

Örneğin, artan sıcaklıklar ve değişen yağış modelleri sıtma, dang humması ve Lyme 

hastalığının yayılma alanını genişletmektedir. Ayrıca yüksek sıcaklıklar ve seller su 

kaynaklarının kirlenmesine yol açarak kolera ve ishal salgınlarını artırır (McMichael, 

2003). 

Fuchs & Frank (2002), ABD’deki 183 metropol istatistik bölgesinden Medicare 

verilerini kullanarak hava kirliliğinin özellikle yaşlılar (65-84 yaş arası) arasında sağlık 

hizmeti kullanımı üzerindeki etkisini ölçmektedir. Çalışma, hava kirliliğinin tıbbi bakım 

maliyetlerini önemli ölçüde artırdığını ve kirlilik kontrolünü ekonomik olarak verimli bir 

kamu politikası haline getirdiğini ortaya koymaktadır. Çalışma, yüksek parçacık madde - 

PM10 seviyeleri ile artan yatan hasta ve ayakta tıbbi bakım kullanımı hizmetleri arasında 

güçlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulmuştur. Gelir, sigara içme oranları ve 

obezite gibi faktörler sabit tutulduktan sonra bile kirlilik-sağlık hizmeti kullanım ilişkisi 

sağlamlığını korumaktadır. Regresyon sonuçları, parçacık maddedeki her 10 µg/m³ 

düzeyindeki artışın önemli sağlık maliyetlerine karşılık geldiğini yansıtmaktadır. Buna 

göre kişi başına(USD) mutlak maliyet artışı; yatan hasta, ayakta hasta, hasta kabulleri ve 

solunum yolu başvurularında sırayla 76.7, 100.3, 43.2 ve 18.6 USD’dir. Başvuru oranları 

ise sırayla, % 3.5, % 9.1, % 4.8 ve %8.4’tür. Ayakta tedavi, solunum yolu hastalıklarının 

kronik yapısını yansıtacak şekilde kirlilik seviyelerine karşı en hassas olan kategoridir. 

Ayrıca solunum yolu başvuruları orantısız bir şekilde yüksek bir artış (%8,4) göstererek 

hava kirliliğinin astım, KOAH ve zatürre gibi akciğer hastalıklarını doğrudan 

şiddetlendirdiğini doğrulamaktadır. Çalışma, hava kirliliğinin tıbbi bakım maliyetlerini 

önemli ölçüde artırdığını ve kirlilik kontrolünü ekonomik olarak verimli bir kamu 

politikası haline getirdiğini ortaya koymaktadır (Fuchs & Frank, 2002). 

Zhang vd. (2017), küresel ölçekteki çalışmalarında atmosfer vasıtasıyla taşınan 

kirliliğin ve uluslararası ticaretin erken ölümlere nasıl katkıda bulunduğunu analiz ederek 
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PM2.5 hava kirliliğinin küresel sağlık etkilerini araştırmaktadır. Yazarlar, bir bölgedeki 

kirliliğin diğer bölgelerdeki sağlık sonuçlarını nasıl etkilediğini ölçmekte ve endüstriyel 

faaliyetlerin ekonomik ve çevresel yayılımları hakkında fikir sağlamaktadır. Çalışma, 

sınır ötesi PM2.5 kirliliğinin sağlık üzerindeki etkilerini tahmin etmek için ekonomi, 

atmosfer bilimleri ve epidemiyoloji dâhil olmak üzere farklı bilimsel disiplinlerden çoklu 

veri kaynaklarını ve modelleri bütünleştirmektedir. Çalışmada uluslararası ticarette 

somutlaşan emisyonları izlemek için Çok Bölgeli Girdi-Çıktı (MRIO) modeli 

kullanılmakta ve kirlilik kaynakları ile nihai tüketim arasında bağlantı kurulmaktadır. 

GEOS-Chem atmosferik taşıma modeli, PM2.5'in bölgeler arasında nasıl hareket ettiğini 

simüle ederek sınır ötesi kirliliği ölçmektedir. Son olarak, Entegre Maruziyet-Tepki (IER) 

modeli, PM2.5’a maruz kalmanın neden olduğu erken ölümleri tahmin ederek, sağlık 

etkilerini hem yerel hem de taşınan kirliliğe bağlamaktadır.  

Çalışmada elde edilen bulgulara göre, 2007 yılında dünya çapında 3.45 milyon 

erken ölüm PM2.5’a maruz kalmaktan kaynaklanmıştır. Bu ölümlerin %12'si (411.100 

ölüm) diğer bölgelerden taşınan kirlilikten kaynaklanmıştır; %22’si de (762.400 ölüm) 

başka bir bölgede tüketilen malların üretiminden kaynaklanan emisyonlarla bağlantılıdır. 

Örneğin Çin'in emisyonları, Çin dışındaki 64.800 erken ölüme katkıda bulunmuştur 

(ABD ve Batı Avrupa'da 3.100 ölüm). ABD ve Batı Avrupa'daki tüketim, Çin'e dışarıdan 

tedarik edilen üretimin neden olduğu kirlilik nedeniyle Çin’de 108.600 ölüme katkıda 

bulunmuştur. Dolayısıyla kirlilik sadece yerel bir sorun olmayıp sınırları aşarak kıtalara 

ve Dünya’ya haiz bir sorun olarak kaynağından çok uzaktaki insanların sağlıklarını da 

etkilemektedir. Ek olarak Çin 1.023.689 erken ölümle PM2,5 kaynaklı ölümlerin en fazla 

yaşandığı ülke olurken, onu 471.484 ölümle Hindistan takip etmiştir. Asya'nın geri 

kalanında 236.467 ölüm kaydedilirken, Batı Avrupa ve ABD sırasıyla 177.205 ve 

164.931 ölüm bildirmiştir. Bu rakamlar, hava kirliliğine bağlı ölümlerdeki önemli 

bölgesel farklılıkları vurgulamakta ve Asya'nın en yüksek yükü taşıdığını göstermektedir. 

Kirliliğin sağlığa etkilerine ilişkin bulgulara göre PM2.5 kirliliği; kardiyovasküler 

hastalıklar, solunum yolu hastalıkları, kronik obstrüktif akciğer (KOAH) hastalığı, 

iskemik kalp hastalıkları, inme ve akciğer kanseri gibi rahatsızlıklarla bağlantılıdır.  

Küresel Hastalık Yükü (GBD) çalışması46, PM2.5 kirliliğinin dış ortam hava kirliliğinden 

                                                 
46 Bkz (Lim vd., 2012) 
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kaynaklanan ölümlerin %90'ından fazlasını oluşturduğunu ortaya koymuştur. Çalışmada 

hava kirliliğinin ekonomik maliyetleri de ele alınmıştır. Hava kirliliğine bağlı erken 

ölümler, sağlık masrafları ve üretkenlik kaybı nedeniyle büyük ekonomik kayıplara yol 

açmaktadır. Kirliliğe bağlı sağlık harcamaları, özellikle gelişmekte olan ekonomilerde 

ekonomik büyümeyi azaltmaktadır. Ayrıca endüstriler, çevre düzenlemelerinin daha zayıf 

olduğu bölgelere taşınmakta, düşük gelirli ülkelerde kirlilik ve sağlık riskleri artmaktadır 

(Q. Zhang vd., 2017). 

Zhao vd. (2017) çalışmalarında PM2.5 hava kirliliğinin Çin'deki ölüm oranı 

üzerindeki etkisini, hem kirleticilerin atmosfer yoluyla taşınmasını hem de ticaretle ilgili 

emisyonları dikkate alarak analiz etmektedir. Yazarlar, Çin'in yedi bölgesinde insan 

kaynaklı PM2.5 emisyonlarının neden olduğu erken ölümleri değerlendirmek için 

ekonomik, fiziksel ve epidemiyolojik modellerin bir kombinasyonunu kullanmaktadır. 

Çalışma, 2010 yılında Çin'de 1.02 milyon erken ölümün insan kaynaklı PM2.5 

kirliliğinden kaynaklandığını tahmin etmektedir. Bu rakam küresel çapta PM2.5 kaynaklı 

ölümlerin %35'ini temsil etmektedir. Bu ölümlerle ilişkili ekonomik kayıplar Çin'in 

GSYH'sinin %6'sından fazladır. Çalışmanın hayati bulgularından biri Çin’de PM2.5’e 

bağlı erken ölümlerin üçte birinin (%33) diğer bölgelerden taşınan kirleticilerden 

kaynaklandığı bulgusudur. Söz konusu taşınma hâkim rüzgâr yönü güzergâhında bulunan 

bölgelere doğru gerçekleşmektedir. Böylece kirlilik kuzeyden güneye ve doğudan batıya 

taşınmakta ve bu güzergâhta bulunan bölgelere sağlık yükünü ağırlaştırmaktadır. 

Bölgesel açıdan ağır sanayi faaliyetleri nedeniyle en önemli emisyon kaynağı Kuzey 

Çin’dir. Kirlilik buradan güneye doğru taşınarak Yangtze nehri deltası ve Orta Çin gibi 

yoğun nüfuslu bölgeleri etkilemektedir. Öyle ki 0.23 milyon erken ölüm, antropojenik 

PM2.5'in neden olduğu 1.02 milyon ölüme ek olarak rüzgârla savrulan toza bağlanmıştır. 

Yazarlara göre yerel sanayi bölgelerinin Çin içinde farklı bölgelere taşınması hava 

kirliliği sorununu tam olarak çözmeyecektir çünkü rüzgâr, kirleticileri il sınırları boyunca 

yaymaya devam edecektir. Ayrıca kirliliği coğrafi olarak kaydırmak yerine emisyonları 

kaynağında azaltmak için ortak bölgesel çabalara ihtiyaç vardır. 

Brucker vd. (2014), özellikle taksi şoförleri arasında damar tıkanıklığına 

odaklanarak, mesleğinden dolayı hava kirliliğine uzun süreli maruz kalma ile 

kardiyovasküler sağlık riskleri arasındaki ilişkiyi incelemektedir. Düzenli olarak araç 

emisyonlarına maruz kalan taksi sürücülerinde kalp – damar hastalığının önemli öncül 
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göstergeleri gözlenmiştir. Bulgulara göre eşlik eden farklı bir hastalığı olmayan taksi 

şoförlerinin %15’inde erken evre damar rahatsızlıkları gözlenmiştir. Yazarlara göre 

PM2.5’a maruz kalmak damar hasar riskini artırmaktadır. Bunlarla birlikte hipertansiyon 

ve/veya diyabeti olan taksi sürücüleri, sağlıklı sürücülere kıyasla daha kötü 

kardiyovasküler göstergelere sahiptir. Çalışma, kirliliğe maruz kalma, iltihaplanma ve 

kan damarı kalınlaşması arasında güçlü korelasyonlar bulmuş ve geçmişte mevcut sağlık 

hikâyelerine sahip olanların kirliliğin zararlı etkilerine daha duyarlı olduğunu göstermiştir 

(Brucker vd., 2014).  

Rahman & Alam (2021) çalışmalarında SAARC-BIMSTEC47 bölgesinde sağlık 

durumu, sağlık harcamaları (kamu ve özel), enerji tüketimi ve çevre kirliliği arasındaki 

ilişkiyi incelemektedir. Yazarlar, 2002-2017 yılları arasındaki verileri analiz etmek için 

panel ekonometrisine dayalı modeller kullanmakta ve bu değişkenler arasındaki hem kısa 

hem de uzun dönemli ilişkileri ortaya çıkarmaktadır. Çalışma, CO₂ emisyonlarının uzun 

vadede sağlık durumu üzerinde önemli bir olumsuz etkiye sahip olduğunu ortaya 

koymaktadır. CO₂ emisyonlarındaki %1'lik bir artış, sağlık durumunu (yaşam beklentisi 

ile gösterilir) %0,085 oranında azaltmaktadır. Kirlilik, solunum yolu hastalıkları, 

kardiyovasküler bozukluklar ve diğer kronik hastalıkların yaygınlığına (prevelans) 

katkıda bulunur. Sağlık harcamaları ve sağlık sonuçları açısından elde edilen bulgulara 

göre, hem kamu hem de özel sağlık harcamaları sağlık durumunu önemli ölçüde 

iyileştirmektedir. Örneğin kamu sağlık harcamaları esnekliği 0.014’tür ve özel sağlık 

harcaması esnekliği 0.030 olup, her ikisi de istatistiksel olarak anlamlıdır. Enerji tüketimi 

sağlık durumunu olumlu yönde etkilemektedir (esneklik: 0.027). Bu ilişki, daha iyi enerji 

erişiminin gelişmiş tıbbi hizmetleri, sanitasyonu ve genel refahı desteklediğini 

göstermektedir. Bununla birlikte, yenilenemeyen enerji kaynaklarına aşırı bağımlılık, 

daha yüksek CO₂ emisyonlarına katkıda bulunarak sağlık yararlarının bir kısmını 

dengelemektedir. Ekonomik büyüme açısından daha yüksek kişi başına düşen GSYH 

daha iyi sağlık durumu ile ilişkilidir (esneklik: 0.029). Çalışma, ekonomik kalkınmanın 

sağlık altyapısını, beslenmeyi ve genel yaşam kalitesini artırdığını göstermektedir. 

                                                 
47 SAARC (Güney Asya Bölgesel İşbirliği Girişimi); 1985 yılında kurulmuş olup sekiz Güney Asya 

ülkesini kapsamaktadır: Afganistan - Bangladeş - Bhutan - Hindistan - Maldivler - Nepal - Pakistan - Sri 

Lanka. 

BIMSTEC (Çok Sektörlü Teknik ve Ekonomik İşbirliği Körfezi Bengal Girişimi); 1997 yılında kurulmuş 

olup Güney ve Güneydoğu Asya'dan yedi ülkeyi kapsamaktadır: - Bangladeş - Bhutan - Hindistan - 

Myanmar - Nepal - Sri Lanka – Tayland. 
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Çalışma sağlık harcamaları, sağlık durumu, kirlilik ve ekonomik büyüme arasındaki 

nedensel ilişkileri (heterojen panel nedensellik testi) de analiz etmiştir. Araştırma 

sonucunda - sağlık harcamaları ve sağlık durumu - CO₂ emisyonları ve sağlık durumu - 

ekonomik büyüme ve sağlık durumu - ikilileri arasında çift yönlü nedensellik tespit 

edilmiştir. Ek olarak enerji tüketiminden sağlık durumuna doğru tek yönlü nedensellik, 

yazarlara göre enerji mevcudiyetindeki iyileşmelerin doğrudan halk sağlığını 

geliştirdiğini göstermektedir (Rahman & Alam, 2021). 

Ahmad vd. (2021) çalışmalarında özellikle Çin'de farklı gelişmişlik düzeylerine 

sahip bölgeler arasında kentsel yığılma, ekonomik büyüme, karbon emisyonları ve sağlık 

harcamaları arasındaki dinamik ilişkileri araştırmaktadır. Bu etkileşimleri analiz etmek 

için sağlık harcamaları ile genişletilmiş bir büyüme modeli ve Genelleştirilmiş 

Momentler Yöntemi (GMM) tahmin çerçevesi kullanmaktadır. Kentsel yığılma açısından 

bulgulara göre, kentsel yığılma, GSYH büyümesi ile pozitif ve çift yönlü bir nedensel 

ilişkiye sahiptir. Bu etki, sanayi ve hizmet sektörü yığılmasının üretkenliği ve gelir artışını 

desteklediğini gösterecek şekilde gelişmişlik düzeyi yüksek bölgelerde en güçlüdür. Daha 

az gelişmiş bölgelerde ise etki daha zayıftır. Bu da yazarlara göre kentsel yığılmanın 

uygun altyapı ve kurumsal destek olmadan ekonomik büyümeyi tek başına sağlamaya 

yeterli olmadığını göstermektedir. İktisadi faaliyet ve karbon emisyonları bağlamındaki 

analize göre çalışmada, Çevresel Kuznets Eğrisi (ÇKE) etkisi doğrulanmaktadır. Düşük 

ekonomik kalkınma seviyelerinde, GSYH büyümesi karbon emisyonlarını artırır. Daha 

yüksek kalkınma seviyelerinde, GSYH büyümesi, daha iyi çevresel düzenlemeler ve 

teknolojik ilerlemeler nedeniyle emisyonları azaltmaya başlar. Yazarlara göre bu etki, 

enerji verimliliği yüksek teknolojilere ve temiz enerji kaynaklarına daha fazla kaynak 

ayrıldığı için, gelişmiş bölgelerde daha güçlüdür. Karbon emisyonları ve sağlık 

harcamaları açısından bulgular, daha yüksek karbon emisyonlarının artan sağlık 

harcamaları ile pozitif olarak bağlantılı olduğunu yansıtmaktadır. Sağlık harcamaları, 

solunum yolu hastalıkları, kardiyovasküler rahatsızlıklar ve kirliliğe bağlı ölüm 

vakalarındaki artış nedeniyle yükselmektedir. Bu ilişki, hava kirliliğinin yüksek olduğu 

bölgelerde, özellikle de hava kirliliği seviyelerinin en yüksek olduğu endüstriyel kent 

kümelerinde en güçlüdür. Son olarak sağlık harcamaları ve ekonomik büyüme ilişkisine 

dair bulgularda, artan sağlık harcamalarının, işgücü verimliliğini artırarak ve ölüm 

oranlarını azaltarak ekonomik büyümeyi olumlu yönde etkilediği tespit edilmiştir. Ancak 
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yazarlara göre kirlilikle ilgili abartılı sağlık maliyetleri, hükümet ve hane halkı 

harcamalarını üretken yatırımlardan uzaklaştırdığı için ekonomik büyümeyi olumsuz 

etkileyebilir. Daha az gelişmiş bölgelerde, muhtemelen sağlık harcamalarındaki 

verimsizlikler nedeniyle sağlık harcamalarının GSYH üzerindeki etkisi daha zayıftır. 

Yazarların ifade ettiği çalışmanın nihai sonucuna göre, sürdürülebilir kalkınma 

politikalarının, uzun vadeli büyüme ve kamu refahını sağlamak için; ekonomik genişleme 

ile çevre ve sağlık hususlarını dengelemesi gerekmektedir (Ahmad vd., 2021). 

Zhang vd. (2022) insan sağlığı, çevre kalitesi ve yönetişim kalitesi arasındaki 

ilişkiyi inceleyerek politika etkinliği, çevresel koşullar ve kurumsal çerçevelerin halk 

sağlığı sonuçlarını nasıl etkilediğini tartışmaktadır. Araştırma, yönetişim kalitesinin, 

çevre kirliliğinin insan sağlığı üzerindeki etkilerine nasıl aracılık ettiğini keşfetmek için 

ekonometri modelleri kullanarak 1996'dan 2020'ye kadar düşük gelirli ülkelere 

odaklanmaktadır. Yazarlara göre çevresel bozulma insan sağlığına önemli ölçüde zarar 

vermekte olup hava kirliliği, solunum hastalıkları ve kardiyovasküler hastalıkların başlıca 

nedenidir. Çalışma, hava kirliliği nedeniyle yılda 4.2 ila 7 milyon insanın öldüğünü, iç 

ortam hava kirliliğinin 4.3 milyon ölümden, dış ortam hava kirliliğinin ise 3.7 milyon 

ölümden sorumlu olduğunu ifade etmektedir. Ayrıca iklimle ilgili sağlık riskleri arasında 

aşırı hava olayları ve sıcaklık dalgalanmaları nedeniyle ısı stresi, bulaşıcı hastalıklar ve 

gıda güvensizliği yer almaktadır. Çalışmada özellikle düşük gelirli ülkelerde insan 

sağlığı, çevre kalitesi ve yönetişim kalitesi arasındaki ilişkiyi analiz etmek için çeşitli 

ekonometri teknikleri (Tamamen Değiştirilmiş Sıradan En Küçük Kareler - FMOLS; 

Dinamik Sıradan En Küçük Kareler – DOLS; Kanonik Eş-bütünleştirici Regresyon – 

CCR) kullanılmıştır. Her üç model de şunu doğrulamaktadır: Sera gazı emisyonları, 

hükümet etkinliği ve hükümet sağlık harcamaları, sıtma insidansını pozitif yönde 

etkilemektedir. GSYH'nın sıtma insidansı üzerinde negatif ancak anlamlı bir etkisi vardır, 

bu da daha yüksek ekonomik büyümenin hastalık prevalansını azalttığını göstermektedir. 

Dolayısıyla bulgular sera gazı emisyonlarının, sıtma insidansnı artırarak kirliliğin halk 

sağlığını kötüleştirdiğini doğrulamaktadır. Daha yüksek GSYH sıtma görülme sıklığını 

azaltmakta, bu da ekonomik kalkınmanın daha iyi sağlık sonuçlarını desteklediğini 

göstermektedir. Hükümet etkinliği, politika müdahalelerinin rolünü sağlamlaştırarak 

hastalık görülme sıklığını önemli ölçüde azaltmaktadır (L. Zhang vd., 2022). 
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Slathia vd. (2024), 2000-2019 yılları arasında 36 Asya ülkesinde karbon 

emisyonları (CO₂), yenilenebilir enerji tüketimi, ekonomik büyüme ve sağlık harcamaları 

arasındaki uzun ve kısa dönemli ilişkileri araştırmaktadır. Yazarlar, panel ekonometrisi 

yöntemlerini (FMOLS ve DOLS) kullanarak, bu faktörlerin nasıl etkileşime girdiğini ve 

halk sağlığı maliyetlerini nasıl etkilediğini analiz etmişlerdir. Çalışma, karbon 

emisyonları ile sağlık harcamaları arasında pozitif bir korelasyon bulmuştur. CO₂ 

emisyonlarındaki %1'lik bir artış, bölgesel düzeyde sağlık harcamalarında %0.058'lik bir 

artışla ilişkilendirilmektedir. Etki alt bölgelere göre değişmektedir. Batı Asya’da CO₂ 

emisyonlarındaki, %1 puan artış, sağlık harcamalarında %0.498 artışa karşılık gelirken 

Orta Asya’da %0.192’lik bir artışa karşılık gelmektedir. Güney Asya’daki CO₂ 

emisyonları sağlık harcamalarını önemli ölçüde artırır, ancak Batı Asya'dakinden daha 

zayıf bir etkiye sahiptir. Daha yüksek karbon emisyonları solunum yolu hastalıkları, 

kardiyovasküler hastalıklar ve hastaneye yatışlarla bağlantılıdır ve bu da tıbbi maliyetleri 

artırmaktadır. Ekonomik büyüme bağlamında, ekonomik büyümenin sağlık harcamaları 

üzerinde pozitif ancak daha küçük bir etkisi vardır. GSYH'deki %1'lik bir artış sağlık 

harcamalarında %0.032'lik bir artışa neden olmaktadır. Yazarlara göre bu ilişki, daha 

yüksek gelire sahip olmanın sağlık hizmetlerine erişimi iyileştirdiğini ancak sanayileşme 

aracılığıyla sağlanan ekonomik genişlemenin aynı zamanda kirlilik seviyelerini 

yükselterek hastalık yükünü artırdığını göstermektedir. Ek olarak çalışmada yenilenebilir 

enerjinin, sağlık harcamalarını azaltıcı etkisinin de altı da çizilmiştir. Öyle ki bulgulara 

göre daha yüksek yenilenebilir enerji tüketimi sağlık harcamalarını azaltmaktadır. 

Yenilenebilir enerji tüketimindeki %1'lik bir artış, sağlık harcamalarında % -0.086'lık bir 

düşüşe yol açmaktadır. Bu etkinin en güçlü olduğu bölge, yenilenebilir enerjideki %1'lik 

artışın sağlık harcamalarında % -0.169'luk bir azalmaya yol açtığı Batı Asya'dır (Slathia 

vd., 2024). 

Chaabouni & Saidi (2017) tarafından yapılan çalışma, 1995-2013 yıllarını 

kapsayan 51 ülkenin panel verilerini kullanarak CO₂ emisyonları, sağlık harcamaları ve 

GSYH büyümesi arasındaki dinamik ilişkiyi araştırmaktadır. Yazarlar, bu üç değişken 

arasındaki çift yönlü nedenselliği araştırmak için dinamik eşanlı denklem modelleri ve 

Genelleştirilmiş Momentler Yöntemi (GMM) kullanmaktadır. Sonuçlar, ekonomik 

büyümenin başlangıçta çevresel bozulmaya yol açtığını, ancak belirli bir eşikten sonra 

daha zengin ekonomilerin daha temiz teknolojileri benimseme eğiliminde olduğunu öne 
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süren Çevresel Kuznets Eğrisi (ÇKE) hipotezini doğrulamaktadır. Farklı gelir gruplarında 

CO₂ emisyonları ile kişi başına düşen GSYH arasında çift yönlü bir nedensel ilişki 

mevcuttur, bu da ekonomik faaliyetin emisyonları etkilediğini ancak daha yüksek 

emisyonların ekonomik performansı da etkilediğini göstermektedir. Her üç gelir 

grubunda da sağlık harcamaları ile ekonomik büyüme arasında çift yönlü güçlü bir 

nedensellik mevcuttur. Daha yüksek sağlık harcamaları, işgücü verimliliğini artırarak ve 

ölüm oranlarını azaltarak GSYH büyümesine katkıda bulunmaktadır. GSYH'deki artış da 

sağlık hizmetlerine yapılan kamu ve özel yatırımların artmasına yol açmaktadır. Çalışma, 

CO₂ emisyonlarından sağlık harcamalarına doğru tek yönlü bir nedensellik bulmuştur, 

yani daha yüksek kirlilik seviyeleri sağlık hizmeti maliyetlerini artırmaktadır. Bu etki, 

çevresel bozulmanın solunum yolu hastalıkları ve kirlilikle ilgili hastalıklar için daha 

yüksek harcamalara yol açtığı orta gelirli ve yüksek gelirli ülkelerde özellikle güçlüdür. 

Yazarlara göre hava kirliliği astım, kardiyovasküler hastalıklar ve akciğer enfeksiyonları 

gibi kronik hastalıkların görülme sıklığını artırarak sağlık sistemleri üzerindeki ekonomik 

yükü artırmaktadır. Hükümetler, kirleten öder ilkelerini uygulayarak veya yeşil 

teknolojileri teşvik ederek kirliliğin dışsal maliyetlerini içselleştirmelidir (Chaabouni & 

Saidi, 2017). 

OECD (2014) yılında yayınlanan yerel hava kirliliği ve neden olduğu sağlık 

sorunları ile ekonomik yükünü, zamanla birikmiş olan kanıtlar aracılığıyla gözler önüne 

sermiştir. Çalışmada, bu gelişmiş kanıt temeline dayanarak, karayolu taşımacılığından 

kaynaklanan hava kirliliğinin sağlık üzerindeki etkilerinin ekonomik maliyetini küresel 

ölçekte, bilhassa da Çin Halk Cumhuriyeti, Hindistan ve OECD üyesi ülkelere özel atıfta 

bulunarak tahmin edilmektedir. OECD kümesinde hava kirliliğinin sağlık maliyetleri 

Tablo 9’dan incelenebilir.  

Tablo 9. OECD’de Hava Kirliliğinin Sağlık Maliyetleri (2014 itibarıyla) 

Yıl 
Ölüm Maliyeti (Milyar 

$, 2011 PPP) 

Toplam Maliyet Payı 

(Ölüm + Hastalık yükü)  

(Milyar $, 2011 PPP) 

2005 1.470,5 1.617,5 

2010 1.571,2 1.728,3 

 

Kaynak: (OECD, 2014)’den yararlanılarak yazar tarafından hazırlanmıştır. 



121 

 

Tablo 9’da OECD ülkelerinde hava kirliliğine bağlı ölümler ve sağlık maliyetleri 

görülmektedir. Mortalite (ölüm) maliyetleri, OECD ülkelerinde 2010 yılı itibariyle 

toplam 1.57 trilyon USD olarak hesaplanmıştır. Morbidite (hastalık yükü) maliyetleri, 

ölüm maliyetine %10 eklenmiş ve toplam maliyet 1.72 trilyon USD’ye ulaşmıştır. 

Tablo 10, ölüm ve maliyet göstergelerini bölgelere göre yansıtmaktadır. OECD 

ülkelerinde hava kirliliğine bağlı ölümler azalmaktadır, ancak sağlık maliyetleri hala çok 

yüksektir. Çin ve Hindistan, dünya çapında hava kirliliğine bağlı sağlık maliyetlerinin 

büyük kısmını oluşturmaktadır. Afrika ve Latin Amerika gibi gelişmekte olan ülkelerde, 

zayıf sağlık sistemleri nedeniyle hava kirliliğinin etkileri daha yıkıcıdır. Politika önerileri, 

özellikle Çin ve Hindistan için, yenilenebilir enerjiye geçiş ve sıkı çevre düzenlemelerinin 

uygulanmasını vurgulamaktadır. 

Tablo 10. OECD’de Ölüm ve Maliyet Göstergelerinin Bölgelere Göre Ayrımı 

(2010, milyar USD) 

Bölge 
Ölüm Maliyeti 

(VSL) 

Toplam Sağlık 

Maliyeti 

Hava Kirliliğine Bağlı 

Ölümler 

OECD Ülkeleri 1.571,2 1.728,3 Azalma eğiliminde 

Çin 1.246,7 1.371,4 %5 artış 

Hindistan 416.7 458.7 %80 artış 

Diğer Gelişmekte 

Olan Ülkeler 
350 (tahmini) 420 (tahmini) Artan eğilimde 

        

 

Kaynak: (OECD, 2014)’den yararlanılarak yazar tarafından hazırlanmıştır. 

Farooq vd. (2019), Çin'deki karbon emisyonları, orman faaliyetleri ve sağlık 

sonuçları arasındaki ilişkiyi ampirik olarak analiz etmiştir. Araştırmacılar, sera gazı 

emisyonlarının (CO₂, NO₂ ve SO₂) halk sağlığını nasıl etkilediğini ve ağaçlandırmanın 

bu etkileri nasıl azaltabileceğini araştırmaktadır. Çalışmada, kantil regresyon analizi 

uygulanarak 30 Çin eyaletinden (1996-2015) elde edilen panel verileri kullanılmıştır. 

Anahtar değişkenler, sağlık sorunları (hastane ziyaretleri ile ölçülmüştür), CO₂ 

emisyonları (fosil yakıt tüketimi ile ölçülmüştür), ağaçlandırma (toplam orman alanı), 

NO₂ ve SO₂ emisyonları (endüstriyel kirlilikten kaynaklanan), nüfus büyüklüğü, petrol 

tüketimi ve gaz tüketimidir. Bulgulara göre, CO₂ emisyonları tüm modellerde ve 
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miktarlarda sağlık sorunlarını artırmaktadır. Ağaçlandırmanın sağlık sorunları üzerinde 

önemli bir negatif etkisi vardır, bu da daha fazla ağaç dikmenin kirlilikle ilgili hastalıkları 

kontrol etmeye yardımcı olduğunu göstermektedir. Nüfus artışı, daha büyük nüfusların 

kirlilik seviyelerini ve sağlık sistemleri üzerindeki baskıyı artırması nedeniyle sağlık 

sonuçlarının kötüleşmesinin bir diğer önemli itici gücüdür. NO₂ ve SO₂ emisyonlarının 

sağlık sonuçları üzerindeki etkisi daha az tutarlıdır, bu da CO₂'nin kirlilikle ilgili 

hastalıklarda baskın faktör olduğunu göstermektedir (Farooq vd., 2019). 

Habre vd. (2014)’nin çalışması New York'taki astımlı çocukların konutlarındaki 

iç mekân hava kirliliğinin kaynaklarını, bileşimini ve sağlık etkilerini araştırmıştır. İç 

mekân hava kirliliği, özellikle zamanlarının %80 ila %90'ını iç mekânlarda geçiren 

astımlı çocuklar için kritik bir halk sağlığı sorunudur. Çalışma, iç ve dış mekân kirletici 

kaynaklarını ayırt etmek için sülfür izleyici yöntemini kullanarak parçacık madde (PM2.5) 

ve bileşenlerine odaklanmaktadır. Temel bulgulara göre, iç ortam kaynakları PM2.5 

kütlesinin %72'sini oluştururken, yalnızca %28'i dış ortama sızmadan 

kaynaklanmaktadır. En önemli iç mekân kirleticileri arasında organik karbon (OC), siyah 

karbon (BC) ve elemental karbon (EC) yer almaktadır. Yemek pişirme, temizlik, 

mum/tütsü yakma ve sigara içme, iç mekân hava kirliliğine katkıda bulunan başlıca 

unsurlardır. Çalışmanın astımlı çocukların sağlıkları açısından elde ettiği bulgulara göre, 

PM2.5’a iç ortamda yüksek miktarda maruz kalmak astım alevlenmesi, akciğer iltihabı ve 

kardiyovasküler risklerle güçlü bir şekilde ilişkilidir. İç mekân kaynaklarından gelen 

PM2.5, dış mekân PM2.5'e kıyasla farklı bir kimyasal bileşime sahiptir ve bu da potansiyel 

olarak farklı sağlık etkilerine yol açmaktadır. Çalışmada, düşük gelirli kentsel çevrelerde 

yaşayan çocukların, yetersiz havalandırma ve konutlardaki yüksek nüfus yoğunluğu 

nedeniyle iç mekân hava kirliliğine daha fazla maruz kaldıkları vurgulanmıştır (Habre 

vd., 2014). 

Kelly & Fussell (2015) çalışmalarında, özellikle parçacık maddeye (PM) ve bunun 

genişleyen hastalık yüküne odaklanarak hava kirliliğiyle ilişkili artan halk sağlığı 

risklerini araştırmaktadır. Hava kalitesinin iyileştirilmesine yönelik geçmiş çabalara 

rağmen, dünya genelindeki kentsel nüfus hem Avrupa hem de DSÖ hava kalitesi 

standartlarını aşan kirletici seviyelerine maruz kalmaya devam etmektedir. Araştırma, 

PM kirliliğinin düşük ortam yoğunluklarında bile nasıl önemli sağlık etkilerine sahip 
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olduğunu vurgulamakta ve güvenli bir eşik olmadığını göstermektedir. Artan kirlilik 

çocuklarda daha yüksek astım oranları, KOAH alevlenmeleri ve akciğer fonksiyonlarında 

azalmayla birlikte kalp hastalığı, felç ve hipertansiyonun görülme sıklığında artışla 

ilişkilidir. Bu durum daha yüksek hastaneye yatış oranları ve sağlık sistemleri üzerinde 

ilave ekonomik yük anlamına da gelmektedir. Yazarlar, PM’ye maruz kalmak açısından 

daha düşük bir eşik olmadığını ifade etmektedirler. Yani sağlık etkileri daha düşük kirlilik 

seviyelerinde bile ortaya çıkmaktadır. Çalışma, PM’ye maruz kalmanın ölüm oranı, 

kardiyo-pulmoner hastalık, bilişsel gerileme ve metabolik bozukluklarla ilişkilendiren 

kanıtların artmasıyla birlikte, hava kirliliğinin kritik bir halk sağlığı sorunu olmaya devam 

ettiğini doğrulamaktadır (Kelly & Fussell, 2015). 

McDuffie vd. (2021), çalışmalarında 21 dünya bölgesi, 204 ülke ve 200 alt ulusal 

alanda PM2.5’a maruz kalmayla ilgili ölümlere, sektöre özgü ve yakıt tabanlı katkıların 

kapsamlı bir değerlendirmesini sunmaktadır. Ayrıca çalışma şu üç aracı da bünyesinde 

bütünleştirmiştir: Yirmi dört adet atmosfer aracılığıyla taşınan kimyasal kirlilik 

modelinin simülasyonu, yüksek çözünürlüklü uydu kaynaklı PM2.5’a maruz kalma 

tahminleri ve hastalığa özgü maruz kalma - tepki fonksiyonları. Çalışma, baskın emisyon 

kaynaklarını belirleyerek PM2.5 ile ilişkili hastalık yüklerini azaltmak için hedeflenen 

azaltma stratejileri hakkında bilgi vermektedir. Bulgulara göre 2017 yılında, 3.83 milyon 

ölüm (%95 CI: 2,72-4,97 milyon) uzun süre boyunca PM2.5’a maruz kalmaya atfedilebilir. 

PM2.5’a maruz kalmayla bağlantılı önde gelen ölüm nedenleri; iskemik kalp hastalığı ve 

felçler (%63), kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), akciğer kanseri, alt solunum 

yolu enfeksiyonları, tip 2 diyabet ve yeni doğan hastalıkları (düşük doğum ağırlığı ve 

erken doğum) olarak sayılmaktadır. Dünya nüfusunun %91 'i DSÖ kılavuz değeri olan 10 

µg/m³'ü aşan yıllık PM2.5 yoğunluklarına maruz kalmıştır. En yüksek maruziyet seviyeleri 

Asya, Orta Doğu ve Afrika'da gözlenmiştir. Çalışmada bunlara ek olarak ilgili sektörlerle 

ve yakıt türleriyle bağdaştırılan ölüm oranları için bulgular mevcuttur. Toplam ölüm 

yükünün yüzdesi olarak ifade edilen bulgular 2017 yılı için sırayla şöyledir: Kömür 

%14.1, petrol ve doğal gaz %13.2, konut sektörü (katı biyoyakıt kullanımı, pişirme, 

ısıtma) %19.2, sanayi sektörü %11.7, enerji üretimi %10.2, rüzgârla savrulan toz %16.1, 

tarım (amonyak emisyonları, gübre kullanımı, hayvan atıkları) %9.4 ve karayolu 

taşımacılığı %6.0’dır. Bölgesel ve ülke düzeyindeki farklılıklar açısından ifade edilen 
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bulgulara göre Çin (1.4 milyon ölüm) ve Hindistan (0.87 milyon ölüm), PM2.5'ye bağlı 

küresel ölümlerin %58'ini oluşturmaktadır (McDuffie vd., 2021). 

Sarwar vd. (2019)’nin çalışması 2000 - 2016 yılları arasında 161 ülkenin panel 

verilerini kullanarak ekonomik büyüme, eğitim, sağlık ve çevresel faktörler (karbon 

emisyonları) arasındaki karşılıklı ilişkileri incelemektedir. Yazarlar Solow büyüme 

modelini eğitim, sağlık ve çevresel bozulmayı ek açıklayıcı değişkenler olarak dâhil 

ederek genişletmektedir. Ampirik analizleri, beşeri sermaye iyileştirmelerinin (eğitim ve 

sağlık) ekonomik büyümeye katkıda bulunup bulunmadığını ve ekonomik büyümenin 

çevre ve sağlık sorunlarını azaltıp azaltmadığını araştırmaktadır. Çalışma, ekonomik 

büyüme ve belirleyicileri, sağlık çıktıları ve bunları etkileyen faktörler ile karbon 

emisyonları ve itici güçlerini temsil eden değişkenler arasındaki ilişkileri, 

Genelleştirilmiş Momentler Yöntemi (GMM) tahmincisiyle incelemiştir. Yazarlara göre 

temel bulgular ışığında, daha yüksek sermaye yatırımı ekonomik büyümeye önemli 

ölçüde katkıda bulunur. Beklentilerin aksine, eğitimin ekonomik büyüme veya karbon 

emisyonları üzerinde önemli bir etkisi yoktur. Daha yüksek karbon emisyonları, kirliliğin 

sanayileşme ile birlikte arttığını ve daha yüksek gelir seviyelerinde azaldığını öne süren 

Çevresel Kuznets Eğrisi (ÇKE) hipotezi ile uyumlu olarak artan ekonomik büyüme ile 

ilişkilidir. Bunlara ek olarak daha yüksek sermaye yatırımı daha iyi sağlık sonuçları ile 

ilişkilidir ve bu da ekonomik büyümenin daha fazla sağlık yatırımı yapılmasını 

sağladığını göstermektedir. Son olarak daha yüksek karbon emisyonları sağlık 

koşullarının kötüleşmesine katkıda bulunarak, kirliliğin solunum yolu hastalıkları ve 

genel morbidite üzerindeki olumsuz etkilerine ilişkin mevcut literatürü desteklemektedir 

(Sarwar vd., 2019). 

Sarwar vd. (2021) diğer bir çalışmalarında 179 ülkenin panel verilerini kullanarak 

ekonomik büyüme, eğitim, sağlık ve karbon emisyonları arasındaki ampirik ilişkiyi 

araştırmaktadır. Araştırma, sürdürülebilir kalkınmanın ek belirleyicileri olarak sağlık, 

eğitim ve karbon emisyonlarını bütünleştirerek Solow büyüme modelini 

genişletmektedir. Çalışma ayrıca ülkeleri gelire dayalı, OECD ve bölgesel alt kategorilere 

ayırarak bu değişkenler arasındaki etkileşimlerin daha incelikli bir şekilde anlaşılmasını 

sağlamaktadır. Araştırma üç temel hedefe odaklıdır. İlk olarak farklı ülkelerde eğitim, 

sağlık ve karbon emisyonlarının ekonomik büyüme üzerindeki etkilerini incelemek. 

İkincisi bu değişkenler arasındaki karşılıklı bağımlılıkları hem kısa hem de uzun vadeli 
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bağlamlarda araştırmak. Üçüncüsü ekonomik ve çevresel ödünleşimleri değerlendirerek 

sürdürülebilir kalkınma için politika önerileri sunmak. Çalışmada kullanılan panel veri 

ekonometrisi yöntemleri, Westerlund panel eş-bütünleşme testi, uzun dönemli tahminler 

için Tamamen Değiştirilmiş OLS (FMOLS) ve Dinamik OLS (DOLS), kısa dönem 

dinamikleri için Havuzlanmış Ortalama Grup (PMG) tahmincisi ve panel nedensellik 

testleri (Dumitrescu - Hurlin yöntemi)’dir. Temel bulgular ışığında uzun dönem için 

eğitimin düşük gelirli, alt-orta gelirli, üst-orta gelirli ülkelerde ve OECD ülkelerinde 

ekonomik büyüme üzerinde pozitif ve istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi vardır. Kısa 

dönem etkisi çoğu durumda önemsizdir. Bu da eğitim politikalarının ekonomik fayda 

sağlamasının zaman aldığını göstermektedir. Sağlık ve ekonomik büyüme çerçevesinde 

bulgular incelendiğinde olumsuz sağlık sonuçları tüm ülke gruplarında ekonomik 

büyümeyi azaltmaktadır. Düşük gelirli ülkeler, daha zayıf sağlık altyapısı ve daha yüksek 

hastalık yükleri nedeniyle en çok etkilenen ülkelerdir. Kirlilik tarafında ise karbon 

emisyonlarının alt-orta ve üst-orta gelirli ülkelerde ekonomik büyüme üzerindeki etkisi 

pozitifken, yüksek gelirli ülkelerde önemsizdir. Ayrıca karbon emisyonları sağlık 

sorunlarını şiddetlendirerek ölüm oranlarının artmasına ve daha yüksek sağlık 

harcamalarına yol açmaktadır. Son olarak Dumitrescu - Hurlin panel nedensellik testinin 

sonuçlarına göre, daha yüksek ekonomik büyüme, eğitime daha fazla yatırım yapılmasına 

yol açar ancak kısa vadede bunun tersi geçerli değildir. Artan eğitim seviyeleri hastalık 

yaygınlığını ve sağlık hizmeti maliyetlerini azaltır. Daha yüksek CO₂ seviyeleri halk 

sağlığı sonuçlarını kötüleştirerek sağlık harcamalarının artmasına ve işgücü 

verimliliğinin düşmesine neden olmaktadır (Sarwar vd., 2021). 

Alimi vd. (2020), çalışmalarında 1995-2014 yılları arasında Batı Afrika Devletleri 

Ekonomik Topluluğu (ECOWAS)’na dahil olan 15 ülkede çevresel kalite ve sağlık 

harcamaları arasındaki nedensel ilişkiyi araştırmıştır. Çalışmanın birincil merak sorusu, 

karbon emisyonlarından kaynaklanan çevresel bozulma nedeniyle artan sağlık hizmetleri 

maliyetlerinin, örneklemi teşkil eden ülkelere olan etkisinin ne olduğudur. ECOWAS'taki 

ekonomik büyüme artan enerji tüketimi ile ilişkilendirilirken, aynı zamanda yazarlara 

göre ciddi hava kirliliğine ve daha yüksek sağlık harcamalarına yol açmıştır. Gelişmekte 

olan ülkeler genellikle bu etkileri azaltacak teknolojik ve mali kapasiteden yoksundur ve 

bu da sağlık harcamalarını giderek artan bir yük haline getirmektedir. Çalışmada panel 

veri ekonometrisi yöntemleri (havuzlanmış OLS, sabit etkiler modeli, Genelleştirilmiş 
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Momentler Yöntemi – GMM) kullanılmıştır. Anahtar değişkenler, karbon emisyonları 

(kişi başına CO2 - çevre kirliliği temsilcisi); kişi başına gelir (kişi başına GSYH - 

ekonomik büyüme göstergesidir). Diğer kontrol değişkenleri, doğurganlık oranı, 65 yaş 

üstü nüfus, yaşam beklentisi, enflasyon ve resmi kalkınma yardımıdır. Çalışmanın temel 

bulgularına göre, CO₂ emisyonlarının toplam (ulusal) ve kamu sağlık harcamaları 

üzerinde istatistiksel olarak anlamlı ve pozitif bir etkisi vardır. Karbon emisyonları ile 

özel sağlık harcamaları arasında anlamlı bir ilişki yoktur. Ekonomik büyüme (kişi başına 

düşen gelir) hem kamu hem de özel sağlık harcamalarının önemli bir itici gücüdür ve 

ECOWAS'taki daha zengin ülkelerin sağlık hizmetlerine daha fazla kaynak ayırma 

eğiliminde olduğunu göstermektedir. ECOWAS ülkelerinin gelir esnekliği değerleri göz 

önüne alındığında, pozitif gelir esnekliği, ECOWAS'ta sağlık hizmetlerinin bir ihtiyaç 

malı olduğunu göstermektedir. Kamu ve ulusal sağlık harcamaları, gelir arttıkça daha iyi 

sağlık hizmetlerine olan talebi yansıtacak şekilde ekonomik büyümeyle birlikte 

artmaktadır. Ancak özel sağlık harcamaları, muhtemelen mali kısıtlamalar ve evrensel 

sağlık hizmeti kapsamının olmaması nedeniyle durağan kalmaktadır (Alimi vd., 2020).  

Yahaya vd. (2016) çalışmalarında, 1995-2012 yılları arasında 125 gelişmekte olan 

ülkede çevresel kalitenin kişi başına düşen sağlık harcamaları üzerindeki etkisini 

incelemektedir. Çalışmanın temel hipotezi, gelişmekte olan ülkelerdeki ekonomik 

büyümenin enerji tüketimi, hava kirliliği ve hastalık yükünde artışa yol açtığı ve bunun 

da sağlık harcamalarını artırdığı varsayımına dayanmaktadır. Çalışmada, panel eş-

bütünleşme (Pedroni) analizi kullanılmıştır. Değişkenler, kişi başına sağlık harcamaları 

(PPP – USD), kişi başına gelir ve hava kirletici emisyonlardır (CO₂, SO₂, NOx, CO). 

Bulgular kişi başına düşen sağlık harcamaları ile hava kirliliği değişkenleri arasındaki 

panel eş-bütünleşmeyi doğrulamakta ve uzun dönemli bir ilişkiye işaret etmektedir. CO₂ 

emisyonları sağlık harcamaları üzerinde en güçlü açıklayıcı güce sahiptir, bunu CO ve 

SO₂ emisyonları takip etmektedir. Gelir, önceki literatürle tutarlı olarak sağlık 

harcamalarının önemli bir itici gücüdür. Uzun dönem esnekliklerine göre, CO₂ 

emisyonlarındaki %1'lik bir artış, uzun vadede kişi başına düşen sağlık harcamalarında 

%0.22'lik bir artışa yol açarak CO₂ emisyonlarını en etkili çevresel faktör haline 

getirmektedir. Gelirdeki %1'lik bir artış, kişi başına düşen sağlık harcamalarında 

%0.68'lik bir artışa yol açarak önceki araştırmalardan elde edilen gelir esnekliği 

tahminleriyle uyum göstermiştir (Yahaya vd., 2016).  
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Yazdi & Khanalizadeh (2017), çalışmalarında 1995-2014 yılları arasında 11 Orta 

Doğu ve Kuzey Afrika ülkesinde hava kirliliği, ekonomik büyüme ve sağlık harcamaları 

arasındaki uzun dönemli ilişkiyi incelemektedir. Yazarlar, ekonomik büyüme (GSYH), 

çevresel kalite (CO2 ve PM10 emisyonları) ve sağlık harcamalarının zaman içinde nasıl 

etkileşime girdiğini araştırmak için panel eş-bütünleşme tekniklerini ve Otoregresif 

Dağıtılmış Gecikme (ARDL) modelini kullanmıştır. Çalışma, çevresel bozulmanın sağlık 

hizmeti maliyetlerini artırmadaki rolünü değerlendiren kapsamlı bir panel veri analizi 

sağlayan bölgedeki ilk çalışmalardan biridir. Yazarlara göre, artan kirlilik seviyeleri 

sağlık hizmetlerine olan talebi artırarak hükümetler ve hane halkları üzerinde mali bir yük 

oluşturmaktadır. Değişkenler, kişi başına sağlık harcaması (sabit 2011 USD), kişi başına 

GSYH (sabit 2005 USD), kişi başına karbondioksit emisyonu (metrik ton) ve parçacık 

madde (PM10) yoğunlukları (metreküp başına mikrogram) olarak sıralanmaktadır. Temel 

bulgulara göre GSYH, sağlık harcamaları üzerinde istatistiksel olarak anlamlı ve pozitif 

bir uzun dönem etkiye sahiptir. GSYH'deki % 1 ' lik bir artış MENA bölgesinde sağlık 

harcamalarında % 0.66'lık bir artışa yol açmaktadır. Sonuçlar, OECD ülkelerinde daha 

önce yapılan çalışmalarla uyumlu olarak, sağlık hizmetlerinin lüks bir mal değil bir 

gereklilik olduğunu doğrulamaktadır. Ayrıca daha yüksek ekonomik kalkınma daha fazla 

sağlık hizmeti yatırımına yol açmaktadır. Ancak ekonomik büyüme aynı zamanda CO₂ 

emisyonlarının artmasına, çevre koşullarının kötüleşmesine ve sağlık risklerine yol 

açmaktadır. Bunlara ek olarak CO₂ emisyonlarının sağlık hizmetleri maliyetleri üzerinde 

önemli ve pozitif bir etkisi vardır. CO₂ emisyonlarındaki %1'lik bir artış, sağlık 

harcamalarında %0.27'lik bir artışa neden olmaktadır. Bu durum, hava kirliliğinin 

solunum ve kardiyovasküler hastalıklar nedeniyle sağlık sistemleri üzerindeki yükü 

artırdığını doğrulamaktadır. PM10 emisyonları da sağlık harcamalarını artırmaktadır 

ancak bu oran görece düşüktür. Öyle ki PM10 kirliliğindeki %1'lik bir artış sağlık 

harcamalarını %0.23 oranında artırmaktadır. PM10 kronik akciğer hastalıkları, astım ve 

hastaneye yatışlarla güçlü bir şekilde bağlantılıdır. Çalışma ülkelere has bulguları da 

raporlamıştır. Örneğin, Cibuti en yüksek sağlık harcaması esnekliğine sahiptir (GSYH 

için 1.05, CO₂ için 1.14 ve PM10 için 0.45). Bu da kirliliğin ülkedeki sağlık harcamaları 

üzerinde ciddi bir etkisi olduğunu göstermektedir. İran, Mısır ve Lübnan hava kirliliği ile 

sağlık harcamaları arasında güçlü pozitif ilişkiler göstermekte ve yazarlara göre hızla 

sanayileşen bu ülkelerde çevresel düzenlemelere duyulan ihtiyacı pekiştirmektedir. 
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Cezayir, Fas ve Suriye, GSYH büyümesine göre daha düşük sağlık harcama düzeylerini 

yansıtan daha zayıf bağlantılar sergilemektedir (Khoshnevis Yazdi & Khanalizadeh, 

2017). 

Bergstra vd. (2018), sanayi kaynaklı hava kirliliğinin çocukların solunum sağlığı 

üzerindeki etkilerini araştırmıştır. Özellikle, ağır sanayinin bulunduğu bölgelerde yaşayan 

okul çağındaki çocukların akciğer fonksiyonları ve solunum belirtileri üzerindeki etkiler 

incelenmiştir. Hollanda'nın Vlissingen bölgesinde ağır sanayiye yakın yaşayan 7-13 yaş 

arası çocuklar üzerinde kesite dayalı bir akciğer fonksiyon testi gerçekleştirilmiştir. PM2.5 

ve NOX’ a maruz kalma seviyeleri, sanayi emisyonlarını modelleyen bir dağılım modeli 

ile tahmin edilmiştir. Çocukların akciğer fonksiyonları okul saatlerinde ölçülmüş ve 

ebeveynlerinden çocuklarının sağlık durumlarıyla ilgili anketler doldurmaları istenmiştir. 

Çalışmada çok değişkenli doğrusal ve lojistik regresyon analizleri kullanılmıştır. 

Bulgulara göre PM2.5 ve NOX maruziyeti arttıkça akciğer fonksiyonlarında azalma tespit 

edilmiştir. PM2.5 maruziyeti, kuru öksürük şikâyetleriyle istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişkiye sahiptir (OR: 1.40, CI: 1.00-1.94). NOX ve PM2.5’a maruz kalmak diğer solunum 

belirtileriyle anlamlı bir ilişki göstermemiştir (Bergstra vd., 2018). 

2.5 Kalkınma Sürecinde Beşeri Sermaye ve Sağlığın Tamamlayıcı Rolü 

İç içe geçen Malthusçu sonrası rejim ve demografik geçiş sırasında sanayileşme 

süreciyle birlikte teknolojik ilerlemenin hızı da belirgin bir şekilde artmıştır. Benzer 

şekilde kişi başına üretimin büyüme oranı da önemli ölçüde artmıştır (Şekil 12 ve Şekil 

13). Gelişmiş bölgelerin Malthusçu rejimden çıkışı Sanayi Devrimi ile bağlantılı olarak 

19.yy’ın başlarında gerçekleşmişken, daha az gelişmiş bölgelerin çıkışı 20.yy’ın başlarına 

doğru gerçekleşmiş ve bazı ülkelerde 20.yy’a kadar gecikmiştir. Malthusçu sonrası rejim, 

19.yy’ın sonlarına doğru Batı Avrupa ve Batı uzantılarında (Amerika Birleşik Devletleri, 

Kanada, Avustralya ve Yeni Zelanda) ve 20.yy’ın ikinci yarısında ise daha az gelişmiş 

bölgelerde, nüfus artış hızında bir düşüş eşliğinde sona ermiştir. 

Malthusçu sonrası rejimde sanayileşme süreci, üretim sürecinde beşeri sermayenin 

göreli öneminin giderek artmasıyla dikkat çekmiştir. Teknolojik ilerleme hızındaki artış, 

beşeri sermayeye olan talebi giderek artırmış, bireyleri eğitime yatırım yapmaya itmiş ve 

daha fazla teknolojik ilerlemeyi teşvik etmiştir. Ayrıca, hem gelişmiş hem de az gelişmiş 

bölgelerde, beşeri sermaye birikiminin başlangıcı, demografik geçişin başlangıcından 
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önce olmuştur. Bu da sanayileşme sürecinde beşeri sermaye talebindeki artışın ve bunu 

izleyen beşeri sermaye birikiminin, demografik geçişte ve sürekli ekonomik büyüme 

durumuna geçişte önemli bir rol oynadığını göstermektedir.  

2.5.1 Genel Olarak Beşeri Sermaye Kavramı 

Beşeri sermaye kavramı, belirli bir sermaye anlayışının insana uygulanmasıdır. 

İlk olarak 1928 yılında Arthur C. Pigou tarafından kamu maliyesi üzerine yaptığı 

çalışmada ortaya atılmıştır. İnsanların bir bakıma fiziksel sermaye gibi olduğunu ve 

tüketimin ertelenmesi ve yatırımların bir kısmının kişinin sağlığına, eğitimine, beceri 

eğitimine ve refahına ayrılmasıyla kişinin sermaye değerinin artabileceğini öne 

sürmektedir. Ayrıca, gelir yaratma potansiyeline sahip her sermaye yatırımı gibi beşeri 

sermaye yatırımlarının da ücret şeklinde gelir yaratması muhtemeldir ve bu da zamanında 

yapılan bir yatırımdan elde edilen kar olarak kategorize edilebilir (Blair, 2011; Pigou, 

1928/1960).  

Neoklasik ekonomistler beşeri sermaye terimini, insanların ekonomik değer yaratan 

işler yapmasını sağlayan bilgi ve beceri stokunu ifade etmek için kullanmaktadır. 

Sweetland (1996) çalışmasında, beşeri sermaye konularını ele alan önde gelen 

ekonomistlerin Adam Smith, John Stuart Mill ve Alfred Marshall olduğunu öne 

sürmektedir. Bu fikrin temelleri Adam Smith’in, diğer önemli üretken kaynakların 

(makineler, binalar ve toprak) yanı sıra; bir tür sermaye stoku olarak gördüğü emeği 

tartışmasında ve insan yeteneklerine yapılan yatırımların hem bireye hem de topluma 

maliyetini ve getirilerini açıklamasında görülebilir. İnsanların kazanılmış ve faydalı 

yeteneklerinin ekonomik faaliyetler için önemine ve bu yeteneklerin sabit bir sermaye 

oluşuna yönelik düşünce bugün de beşeri sermaye teorisinin merkezinde yer almaktadır 

(Sweetland, 1996: 343,344). 

2.5.2 Adam Smith’in Beşeri Sermaye Düşüncesi 

İktisat disiplinindeki çalışmaların çoğunda çalışmanın ana araştırma sorusunun 

kapsamına giren teorik ve kuramsal kökler A. Smith’in 18.yy.daki çalışmalarına kadar 

uzanabilir. Smith eserlerinde beşeri sermayeye birebir olarak bugün kullanılan modern 

haliyle işaret etmemiş olsa da kavramı, “insanın kendi koşullarını iyileştirmesi” olarak 

ifade ettiği bilinmektedir. 
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Smith, modern dönemdeki iktisatçılar gibi toplumsal ve iktisadi bir kurum 

dâhilinde fayda maksimizasyonunu ele almamıştır. Beşeri sermayeye bakış açısı esasen 

insanın kendi koşullarını iyileştirme arzusu ve çabasıyla ilgilidir. Bahse konu arzu ve 

çabayı, insanın kendisi ve toplumun geneli için en iyi şekilde işleyip sonuca ulaştıracağı 

bir politik - iktisadi ortamı tesis etme çabası olarak tanımlamıştır. Smith, beşeri sermayeyi 

doğal özgürlük sistemi48 altında en verimli şekilde gelişen hayati bir ekonomik kaynak 

olarak kavramsallaştırmıştır. Serbest piyasa sisteminde kendi çıkarlarını gözeten 

bireylerin, beşeri sermaye gelişimi de dahil olmak üzere optimal kaynak dağılımını teşvik 

ederek, istemeden de olsa topluma fayda sağlayacağına inanmıştır. Smith, beşeri 

sermayeyi eğitim, öğretim ve iş deneyiminden kaynaklanan "tüm yerleşiklerin kazanılmış 

ve yararlı yetenekleri” olarak tanımlamıştır. Ayrıca beşeri sermayeyi makineler veya 

binalar gibi fiziksel sermayeye benzeterek, her ikisinin de yatırım gerektirdiğini (örneğin, 

eğitim ve öğretim maliyetleri) ve üretkenlik ve gelir şeklinde getiri sağladığını 

savunmuştur (Spengler, 1977). 

2.5.3 A. C. Pigou ve J. Mincer’in Katkıları 

Beşeri sermaye kavramının iktisat yazınında kuramsal düzeyde belirgin konum 

edinmeye başlaması 20.yy.ın ortalarından itibaren görülmektedir. Ancak öncesinde A.C. 

Pigou, bireysel yeteneklere ilişkin bir paradoks gözlemlemiş ve şu soruyu sormuştur: 

Eğer bireysel yetenekler (örneğin zekâ) ilk teorisyenlerin varsaydığı gibi normal 

dağılıyorsa, gelir dağılımı neden belirgin bir pozitif çarpıklık sergilemektedir? 

Dolayısıyla Pigou yeteneklerin normal dağılımının, pozitif çarpık gelir dağılımlarının 

ampirik gözlemiyle uyuşmadığını savunmuştur. Örneğin mülkiyet dağılımı gibi doğuştan 

gelen yeteneklere benzemeyen etkenlerin, yetenekler ve gelirler arasındaki ilişkiyi 

bozarak çarpıklığa yol açtığını öne sürmüştür. Beşeri sermaye kavramını tartışan 

ilklerden biri olan Mincer, çalışmasında beşeri sermayeye yapılan yatırımın kişisel gelir 

dağılımının şekillenmesinde nasıl bir rol oynadığını tartışmış ve Pigou'nun paradoksunu, 

beşeri sermaye yatırımını kayıp halka olarak ortaya koyarak geliştirmiştir. Mincer gelir 

                                                 
48 Adam Smith'in doğal özgürlük kavramı, Smith'in ekonomik ve siyasi düşüncesinde merkezi bir tema 

olarak incelenmektedir. Smith'in tanımladığı şekliyle doğal özgürlük, “adaletin kutsal yasaları” tarafından 

yönetilirken ve genel toplumsal faydayı sağlayan “görünmez bir el” tarafından yönlendirilirken; bireylerin, 

devletin asgari müdahalesi ile kendi çıkarlarını takip etmekte özgür oldukları bir sistemi ifade eder. Smith, 

devlet müdahalesi için pragmatik istisnaları kabul etmekle birlikte, genel çerçevesi, varsayılan duruşun 

asgari müdahale olduğu güçlü bir “özgürlük karinesini” yansıtmaktadır. Smith için doğal özgürlük, bireysel 

özgürlük, adalet ve ekonomik verimliliği dengeleyen ideal bir durumu temsil eder. Bkz. (Mueller, 2013) 
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eşitsizliğini yalnızca doğuştan gelen yetenekler veya niteliklerden ziyade beşeri sermaye 

yatırımlarındaki farklılıklara bağlayarak Pigou'nun paradoksunu rasyonel bir ekonomik 

model içinde çözmektedir (Mincer, 1958). 

2.5.4 T. W. Schlutz’un Katkısı 

Schultz'un 1960 yılında Amerikan Ekonomi Derneği'ne başkanlık konuşması 

olarak sunduğu ufuk açıcı makalesi (Schultz, 1961), beşeri sermayenin ekonomik 

büyümenin hayati bir itici gücü olarak kabul edilmesini savunmaktadır. Schultz, 

bireylerin ve toplumların eğitim, sağlık ve beceri gelişimine yaptıkları yatırımların işgücü 

verimliliğini ve ekonomik çıktıyı artıran kilit faktörler olduğunu vurgulamaktadır. 

Çalışmada sağlık, yaşam beklentisini, gücü ve üretkenliği etkileyen bir faktör olarak yer 

almaktadır. Schultz, sağlığa yapılan yatırımların işgücünün kapasitesini artırarak önemli 

getiriler sağladığını ileri sürmektedir. 

Schultz, beşeri sermayeye yapılan yatırımları beş ana alana ayırmaktadır. (i): 

Sağlık tesisleri ve hizmetleri, (ii): İş başında eğitim, (iii): Örgün eğitim, (iv): Yetişkin 

Eğitimi, (v): Göç (daha iyi iş olanaklarına sahip bölgelere göç, beşeri sermaye 

yatırımlarının getirisini en üst düzeye çıkarır) (Schultz, 1961: 9). Özetle Schultz'un 

çerçevesi, sağlığı beşeri sermayenin hayati bir bileşeni olarak dâhil ederek ekonomik 

büyümeyi yeniden tanımlamaktadır. Sağlığa yapılan yatırımların sadece etik 

zorunluluklar değil, aynı zamanda ekonomik olarak rasyonel stratejiler olduğunu 

göstermektedir. Çalışma, sağlığın getirilerinin ölçülmesi ve sağlığın daha geniş ekonomik 

kalkınma modelleriyle bütünleştirilmesi için daha fazla araştırma yapılması çağrısıyla son 

bulmaktadır. 

2.5.5 G. Becker’in Katkısı 

Becker'ın sağlık ekonomisi alanına katkısı biraz dolaylı olarak başlamıştır. 

Kendisinin başlıca katkıda bulunanlardan biri olduğu beşeri sermaye teorisindeki ilk 

gelişmeler, sağlık harcamalarının ekonomik analizi için belirgin sonuçlar doğurmuş, 

ancak ilk zamanlarda yalnızca okullaşma ve eğitime odaklanmıştır (Becker, 1962, 1965; 

Schultz, 1961). 

Becker, sağlık ve eğitimin birbirini destekleyen yatırımlar olduğunu vurgular. 

Sağlıklı bireyler eğitimden daha fazla fayda sağlayabilir ve eğitimli bireyler sağlıkla ilgili 



132 

 

bilinçli kararlar alabilir. Bu tamamlayıcılık, bireylerin iş gücüne daha etkin katılımını 

sağlar ve toplumsal refahı artırır. 

Beşeri sermaye teorisi, hâlihazırda maliyetler olarak vücut bulan ve gelecekte 

bireysel üretkenliği artıran eylemlerin sermaye biçiminde yatırımlar olarak görülebileceği 

fikrini geliştirmiştir. Sağlık harcamalarının, değiş – tokuş niteliği içeren birçok boyutu 

vardır. Örneğin iyi bir perhiz veya idman can sıkıcı olabilir, ancak potansiyel olarak daha 

uzun ve daha sağlıklı bir yaşam şeklinde uzun vadeli faydalar sağlayabilir. Önleyici tıbbi 

bakım zaman ve para gerektirir ancak gelecekteki sağlık beklentilerini de iyileştirebilir. 

Sağlığı beşeri sermayenin bir bileşeni olarak düşünen ilk araştırmalar kavramsal 

olarak biraz çekingendir ve bu alana, eğitim üzerine yapılan ekonomik araştırmalardakine 

benzer bir itici güç sağlamamıştır. Takip eden yıllar boyunca sağlık ekonomisi, 

çoğunlukla sağlık sistemlerinin analizi ve sağlık teknolojilerinin sunumu ile ilgilenen bir 

alan olarak varlığını sürdürmüştür. Ancak ilerleyen zamanlarda sağlık ekonomisi alanı, 

bir tüketim malı ve beşeri sermaye olarak sağlığın temel boyutlarını bir araya getirebilen 

kapsayıcı bir teorik çerçevenin geliştirilmesine tanıklık etmiştir. Bu çerçeve Becker'ın 

öncülüğünde gelişmeye başlamıştır (Soares, 2015). 

Grossman'ın (1972) teorisi büyük ölçüde Becker'in “A Theory of the Allocation 

of Time” (Zaman Tahsisi Teorisi) üzerine inşa edilmiş ve bireylerin sağlığı iyileştirmeye 

yönelik yatırımlar için kaynak ve zaman harcayabileceği bir hane halkı üretim modeli 

geliştirmiştir. Becker'in (1965) bu makalesi, hane halklarının zaman ve mal tüketimini 

nasıl birleştirerek faydalarını en üst düzeye çıkardığını analiz eder. Bu yaklaşım, 

geleneksel ekonomik modellerin mal tüketimine odaklanan yapısını genişleterek zamanın 

fırsat maliyetlerini de dikkate alır. Sağlık, özellikle zamanın çıktısını ve üretkenliğini 

artıran veya azaltan bir faktör olarak bu analizde önemli bir rol oynar. Sağlık, bireylerin 

zaman kullanımını doğrudan etkiler. Daha sağlıklı bireyler, üretken zamanlarını artırabilir 

ve sağlık harcamalarını azaltarak zamanın fırsat maliyetini düşürebilir. Sağlık, aynı 

zamanda bireylerin "verimli (üretken) tüketim" dediği aktivitelere (uyku, spor, beslenme) 

olan yatırımlarını etkiler (Becker, 1965). 

Ehrlich ve Becker (1972) çalışmalarında sağlığa yapılan optimal yatırımların analizini 

yapmışlardır (I. Ehrlich & Becker, 1972). Sağlığa yapılan optimal yatırımların analizi 

Grossman (1972)’da ele alınan haliyle sağlık stokunun yaşam döngüsü boyunca evrimini 
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ve bunun mevcut teknolojiler ve kurumlar tarafından sağlanan teşviklerle etkileşimini 

içerir. Grossman’dan kısa bir süre sonra Ehrlich ve Becker (1972) bir piyasa sigortası 

modeli bağlamında, kendi kendini sigortalama ve kendi kendini koruma olasılığını ele 

almıştır. Çalışma bireylerin risk altındaki gelirlerini nasıl koruduklarını ve bu süreçte 

sağlık ve diğer etkenlerin rolünü incelemektedir. Çalışma, üç temel risk yönetimi 

stratejisini ele alır:  

 Piyasa Sigortası: Piyasadan satın alınan sigorta poliçeleri.  

 Kendi Kendine Sigorta: Risklerin etkisini azaltmak için bireylerin tasarruf veya 

malvarlıkları aracılığıyla kendi kaynaklarını kullanması.  

 Kendi Kendine Koruma: Risklerin gerçekleşme olasılığını azaltmaya yönelik 

bireysel eylemler, örneğin sağlık önlemleri. 

Bu stratejiler, bireylerin sağlık durumları ve diğer çevresel faktörlere bağlı olarak 

ekonomik davranışlarını nasıl etkilediği bağlamında analiz edilmektedir. Sağlık 

yatırımları, bireylerin kendi kendine koruma kapasitelerini artırabilir ve piyasa 

sigortasına olan bağımlılıklarını azaltabilir. Ayrıca, piyasa sigortası ve kendi kendine 

koruma arasında optimal bir denge sağlanması, bireysel ve toplumsal refahı artırabilir. 

Sağlık ve sigorta politikalarının, bireylerin uzun vadeli ekonomik kararlarını 

destekleyecek şekilde tasarlanması gerektiği sonucuna varılmaktadır. 

Becker sağlığı, ileri yaşlara kadar hayatta kalma olasılığı49 ile ölçmüş ve analizini bu 

çerçevede kurgulamıştır. Ek olarak bu kurguyu sağlık ile eğitim ve diğer beşeri sermaye 

yatırım biçimleri arsındaki ilişkiyi de dikkate almak için genişletmiştir. Analizi, beşeri 

sermaye yatırımlarının farklı biçimlerinin birbirinin ikamesi değil tamamlayıcısı 

olduğunu göstermektedir (Becker, 2007). 

Sağlığın kendisine doğrudan odaklanmamış olsa da, Becker'in sağlık ekonomisi 

alanına belki de en etkili katkısı sağlık ve diğer davranışlar arasındaki tamamlayıcılıklarla 

                                                 
49 Becker’ın çalışmasındaki teorik çerçeve, bireylerin hayatta kalma olasılıklarını artırmak için ne kadar 

harcamaya istekli olduklarını belirlemeyi amaçlayan "istatistiksel yaşam değeri" (statistical value of life) 

kavramını kullanır. İstatistiksel yaşam değeri, ölüm riski ile para arasındaki yerel değiş tokuş oranıdır. 

Ödünleşme değerleri piyasaya dayanan seçimlerden türetildiğinde, yaşam değeri hem nüfusun ölüm riskini 

azaltmak için ödeme istekliliğinin hem de güvenliği artırmanın marjinal maliyetinin bir ölçüsü olarak 

hizmet eder (Kniesner & Viscusi, 2019). Matematiksel olarak bu değer, bir bireyin yaşam beklentisinin 

artışına karşılık ödemeye razı olduğu para miktarı ile ifade edilir. Örneğin, bir birey ölüm riskini %0,01 

azaltmak için 500 dolar ödemeye razıysa, yaşamın istatistiksel değeri yaklaşık 5 milyon dolar olarak 

hesaplanır. 
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ilgiliydi. Alışkanlıklar, zaman tercihleri ve beşeri sermayeye yapılan yatırımlar üzerine 

yaptığı çalışmalar, sağlık ve bağımlılık, sağlık ve ileriye dönük davranış ve sağlık ve 

eğitim arasındaki önemli tamamlayıcılıklara ışık tutmuştur. 

Özetle sağlık bireysel düzeyde yaşam kalitesinin en önemli belirleyicilerinden 

biriyken ekonomik büyüme ve kalkınma süreçlerinde önemli bir rol oynamaktadır. 

Biyolojik ve ruhsal durum itibariyle sıhhatli bireyler üretkenliklerini artırarak iktisadi 

kalkınmayı desteklerken, kalkınma düzeyindeki iyileşmeler de sağlık hizmetlerine 

erişimi ve nüfusun sağlık düzeyini iyileştirebilir. Bu karmaşık ve eşanlı etkileşim sağlık, 

büyüme ve kalkınma arasındaki ilişkiyi kavramayı gerektirir. 

Literatürde sağlık, sağlık statüsü, sağlık harcamaları ve sağlık sektörü yatırımları 

ve benzeri göstergelerle, GSYH veya büyüme hızının etkileşimini içeren araştırma 

kümesi oldukça geniştir. Bu kısımda sağlık, büyüme ve kalkınma arasındaki ilişkiyi 

kavramaya yardımcı olacak bir dizi öncü çalışma ve bunların ampirik kanıtları ortaya 

serilecektir. 

2.6 Sağlığın Kalkınma ve Büyüme Sürecindeki Niteliği 

Geleneksel ekonomik büyüme analizleri uzun süre, fiziksel sermaye ve işgücü 

girdilerine odaklanmış olsa da zamanla gelişmiş ekonomilerde üretim artışlarının 

yalnızca bu faktörlerle açıklanamayacak kadar yüksek olduğu fark edilmiştir. Bu durum, 

beşeri sermaye yatırımlarının, özellikle eğitim ve sağlığın, ekonomik büyüme üzerindeki 

etkisini inceleyen yeni bir araştırma alanı doğurmuştur. Bu alandaki öncülerden ve sağlık 

ekonomisi alt disiplininin kurucularından sayılan Mushkin, sağlık yatırımlarının yalnızca 

insani bir zorunluluk değil, aynı zamanda ekonomik büyümeyi hızlandıran bir araç 

olduğunu savunmaktadır. Sağlık hizmetlerine yapılan harcamalar, bireylerin yaşam 

süresini uzatmakta, işgücü üretkenliğini artırmakta ve hastalık nedeniyle kaybedilen 

işgücü saatlerini azaltarak toplam çıktı artışına katkı sağlamaktadır. Ayrıca eğitim ve 

sağlık yatırımları birbirini tamamlayan iki temel beşeri sermaye unsurudur. Eğitim 

bireylerin üretkenliğini artırırken, sağlık yatırımları bireylerin çalışma kapasitesini ve 

yaşam sürelerini uzatarak eğitimden elde edilen getirileri artırmaktadır. Mushkin’e göre 

sağlık yatırımları iki temel yolla ekonomik kalkınmayı destekler. İlk olarak işgücü arzını 

artırır çünkü daha sağlıklı bireyler işgücüne daha erken katılır ve daha uzun süre üretken 
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kalabilir. İkinci olarak işgücünün üretkenliğini artırır çünkü sağlıklı bireyler daha üretken 

çalışır, hastalık izinleri azalır ve işyerinde geçirilen aktif süre artar (Mushkin, 1962). 

Sağlığın iktisadi faaliyete olan katkısı, büyüme teorisi literatüründe çokça ilgi 

görmüştür. İçsel ekonomik büyümeye ilişkin teorik literatürün bir kolu, üretken kamu 

harcamalarının ekonomik büyüme üzerindeki rolüyle ilgilenmektedir. Bu literatür, 

ekonomik büyümenin önemli belirleyicileri olarak kamu harcamaları büyüklüğünün ve 

harcamaların çeşitli kalemlere tahsisinin önemini ortaya koyan ampirik çalışmalardan 

cesaret almaktadır. İlgili literatür, (Aschauer, 1989, 1990) 'in kamu altyapı harcamalarının 

özel sermayenin üretkenliği üzerinde güçlü bir etkisi olduğunu öne süren önemli 

bulgularıyla başlamıştır. Aschauer’ e göre özellikle altyapı yatırımları, özel sektör 

sermaye getirilerini artırarak ve üretkenliği yükselterek büyümeyi desteklemektedir. Bu 

bağlamda, ABD’de 1970 sonrası üretkenlik yavaşlamasının başlıca nedenlerinden biri, 

kamu sermayesi yatırımlarındaki azalma olarak değerlendirilmelidir. Ayrıca altyapı 

ekonomi, çevre, yaşam kalitesi ve uluslararası rekabet açısından hayati bir role sahiptir. 

Sağlık ve çevre açısından temiz su kaynakları, atık yönetimi ve çevresel düzenlemeler 

halk sağlığını doğrudan etkiler. Hava kirliliğinin azaltılması, su arıtma tesislerinin 

geliştirilmesi gibi altyapı yatırımları, bulaşıcı hastalıkların yayılmasını önleyerek yaşam 

beklentisini artırır. Yeşil alanlar, parklar ve spor tesisleri, bireylerin fiziksel ve zihinsel 

sağlığını iyileştirir. 

 Lucas'ın (1988) içsel büyüme teorisinden etkilenen ekonomistler, sosyal güvenlik 

sisteminin ekonomik büyüme üzerindeki rolüne ve beşeri sermaye birikimini nasıl 

etkilediğine de özel önem vermektedir. Genel olarak, artan sosyal güvenlik harcamaları 

insanların sağlığını iyileştirerek onlara daha iyi sağlık hizmeti sağlayabilir (Anand & 

Ravallion, 1993; M. Grossman, 1972; Gupta vd., 2003; Yang, 2020).  

Kamu altyapı harcamaları açısından incelenen içsel ekonomik büyüme teorisi 

üzerine de önemli bir literatür mevcuttur (Chang, 1999; Chen, 2006; Dasgupta, 1999, 

2001; Hu vd., 2008; Tsoukis & Miller, 2003). Barro (1990) bu literatürü başlatmış ve 

içsel büyüme modellerine kamu sektörünü dâhil ederek ekonomik büyüme, tasarruf 

oranları ve hükümetin makul büyüklüğü arasındaki ilişkiyi incelemiştir. Barro, altyapı, 

eğitim ve sağlık gibi alanlara yapılan kamu harcamalarının özel sektör üretkenliğini 

artırarak ekonomik büyümeyi teşvik edebileceği öne sürmüştür. 
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2.7 Sağlık ve Ekonomik Büyüme İlişkisi İçin Literatür Taraması 

Erken dönemdeki çalışmaların çoğunun (Barro & Sala-I-Martin, 2003; Easterly & 

Levine, 1997; Sachs vd., 1995; Sachs & Warner, 1997) ampirik yaklaşımı, başlangıçtaki 

(stok) sağlık seviyesine karşı kişi başına düşen gelir büyümesini kesite dayalı bir ülke 

örneği için regresyona tabi tutmaktır. Bu regresyonlar, gelir ve durağan durum geliri 

üzerinde etkili olduğu düşünülen diğer faktörler kontrol edilerek yapılır. Bu yaklaşımı 

kullanıp ekonomik büyümeyi araştıran neredeyse tüm çalışmalar, başlangıçtaki nüfus 

sağlığının (genellikle yaşam beklentisi ile ölçülen) sonraki ekonomik büyüme hızına 

olumlu, önemli ve büyük bir etkisi olduğunu bulmuştur. Dolayısıyla, başlangıçtaki nüfus 

sağlığı sonraki ekonomik büyümenin en sağlam öngörücülerinden biridir. 

Newhouse (1977) öncü çalışmasında gelişmiş ülkelerde tıbbi bakım harcamaları 

ile kişi başına düşen gelir arasındaki ilişkiyi incelemektedir. Temel sorular şunlardır: 

Ülkeler arasında tıbbi bakım harcamalarındaki farklılıkların nedeni nedir? Tıbbi bakım, 

gelir esnekliği birden büyük olan lüks bir mal mıdır? Bu bulguların, sağlık sonuçlarının 

ve refahın iyileştirilmesinde tıbbi bakımın rolünün anlaşılması açısından ne gibi 

çıkarımları vardır? Bulgulara göre ülkeler arası regresyon analizi, tıbbi bakımın gelişmiş 

ülkelerde lüks bir mal olduğunu ve gelir esnekliklerinin sürekli olarak birin üzerinde 

olduğunu ortaya koymaktadır. Ortalama gelirin |1.31|'lik esneklik değeri, kişi başına 

düşen GSYH'deki %10'luk bir artışın tıbbi harcamalarda %13.1'lik bir artışa yol açtığını 

göstermektedir. Kişi başına düşen GSYH, analiz edilen ülkeler arasında kişi başına düşen 

tıbbi bakım harcamalarındaki varyansın %90 'ından fazlasını açıklamakta ve ekonomik 

refah ile sağlık harcamaları arasındaki güçlü bağı vurgulamaktadır. Çalışma, kurumsal 

farklılıkların (örneğin merkezi ve merkezi olmayan sağlık sistemleri) harcama düzeyleri 

üzerinde çok az etkisi olduğunu ortaya koymaktadır. Harcamalardaki farklılıklar büyük 

ölçüde bir ülkenin geliri tarafından belirlenen kaynak tahsis etme kabiliyetinden 

kaynaklanmaktadır (Newhouse, 1977). 

Hitris ve Posnet (1992) çalışmalarında gelişmiş ülkelerde sağlık harcamalarının 

belirleyicilerini ve bunun ekonomik büyüme ve sağlık sonuçları üzerindeki etkilerini 

incelemektedir. Başlıca araştırma soruları şunlardır: Gelişmiş ülkelerde sağlık 

harcamalarını belirleyen ana etmenler nelerdir? Sağlık harcamaları kişi başına düşen 

GSYH ve diğer sosyoekonomik faktörlerle nasıl ilişkilidir? Demografik yapı ve kamu 
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finansmanı gibi sağlık harcamalarının gelir dışı belirleyicileri nelerdir? Sağlık 

harcamalarındaki değişimler kaba ölüm oranlarını nasıl etkiler? Sağlık harcamaları ve 

GSYH ilişkisi için bulgulara göre, kişi başına sağlık harcaması ile GSYH arasında güçlü 

bir pozitif ilişki vardır. Sağlık harcamalarının gelir esnekliği, sağlığın normal bir mal 

olduğunu teyit edecek şekilde, birim esnek veya civarında tahmin edilmektedir. Döviz 

kuru düzeltmeleri kullanıldığında esneklik, |1.02|, satın alma gücü paritesi kullanıldığında 

ise |1.16|’dır (Hitiris & Posnett, 1992). 

Barro ve Lee (1994) çalışmalarında 1965'ten 1985'e kadar 116 ülkede ekonomik 

büyüme oranlarını etkileyen faktörleri inceleyerek başlıca itici güçleri ve engelleyicileri 

tanımlamaktadır. Yazarlar, ülkeler arası regresyon analizi kullanarak, yüksek ve düşük 

büyüme oranlarına sahip ülkeleri birbirinden ayıran değişkenleri tespit etmektedir. 

Yazarlara göre başlangıçta kişi başına düşen reel GSYH'si daha düşük olan ülkeler, eğitim 

ve sağlık harcamalarından ve altyapılarından kaynaklanan daha yüksek beşeri sermaye 

seviyelerine sahip olmaları koşuluyla daha hızlı büyürler. Bu yakınsama etkisi, büyümeyi 

hızlandırmak için elverişli bir beşeri sermaye başlangıç seviyesinin önemini 

vurgulamaktadır. Eğitim ve sağlık büyümeyi dolaylı olarak önemli ölçüde etkiler. 

Kadınların eğitimi doğurganlık oranlarını düşürür, bağımlılık oranlarını azaltır ve beşeri 

sermayeye daha fazla yatırım yapılmasını sağlar. Hem erkeklerin hem de kadınların 

eğitim düzeyi ortalama yaşam süresini olumlu yönde etkiler ve bebek ölümlerini azaltır 

(Barro & Lee, 1994). 

Murthy ve Ukpolo (1994), ABD’deki toplam sağlık harcamalarının 

belirleyicilerini zaman serisi ekonometrisi kullanarak incelemiştir. Temel araştırma 

soruları şunlardır: ABD'de sağlık harcamalarının uzun dönem belirleyicileri nelerdir? 

Gelir, demografik yapı, doktor mevcudiyeti ve kamu sağlık finansmanı sağlık 

harcamalarını nasıl etkilemektedir? Eş-bütünleşme teknikleri bu değişkenler arasında 

denge ilişkilerinin varlığını doğrulayabilir mi?  

Yazarların bulgularına göre yaşlanan nüfus, sağlık hizmetleri maliyetlerinin 

artmasında önemli bir etkendir. Politikalar, maliyet verimliliğini artırmayı hedeflerken 

yaşlı nüfusun ihtiyaçlarını da ele almalıdır. Kamu sağlık finansmanının ve hekim arzının 

genişletilmesi, aşırı kullanım veya uyarılmış talep gibi verimsizliklerden kaçınmak için 

dikkatli bir planlama gerektirir. Sağlık hizmetleri talebi fiyat açısından esnek 
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olmadığından, maliyet sınırlama politikaları doğrudan fiyat kontrolleri uygulamak yerine 

hizmet sunum verimliliğini artırmaya odaklanmalıdır. Koruyucu sağlık hizmetlerine ve 

kronik hastalık yönetimine yapılacak yatırımlar demografik değişimlerden kaynaklanan 

maliyet yükünü hafifletebilir. Özetle çalışma, ABD'deki toplam sağlık harcamalarının 

temel olarak gelir, doktor arzı, kamu finansmanı ve demografik faktörler tarafından 

yönlendirildiğini ve fiyat değişikliklerinin etkisinin ihmal edilebilir olduğunu 

göstermektedir. Bu bulgular, sağlık hizmetlerine adil erişimi korurken sağlık 

harcamalarındaki büyümenin yapısal nedenlerini ele alan uzun vadeli stratejilerin 

önemini vurgulamaktadır (N. R. V. Murthy & Ukpolo, 1994). 

Barro (1996) çalışmasında sağlık göstergeleri ile ekonomik büyüme arasındaki 

ilişkiyi incelemek için çeşitli ülkelerin panel verilerini kullanarak ülkeler arası regresyon 

analizi yapmaktadır. Sağlık ve ekonomik büyüme için ampirik bulgulara göre yaşam 

beklentisindeki 10 yıllık bir artış, yıllık GSYH büyüme oranında yaklaşık 0,3 ila 0,5 

yüzde puanlık bir artışla ilişkilendirilmektedir. Yaşam beklentisinin olumlu etkisi 

özellikle düşük ve orta gelirli ülkelerde daha belirgindir. Ayrıca daha yüksek bebek ölüm 

oranları ekonomik büyüme ile negatif ilişkilidir. Bebek ölümlerinde %10'luk bir azalma, 

kişi başına düşen GSYH büyümesinde önemli artışlarla bağlantılıdır. Daha sağlıklı 

nüfuslar, daha yüksek okullaşma ve işgücü verimliliği seviyelerine ulaştığından sağlık 

alanındaki iyileştirmeler eğitim yatırımlarını tamamlar. Hem sağlık hem de eğitim 

seviyeleri yüksek olan ülkelerin ekonomik büyümeleri hızlanmaktadır. Daha iyi sağlık, 

doğurganlık oranlarını düşürerek bağımlılık oranını azaltır ve beşeri sermayeye daha fazla 

yatırım yapılmasını sağlar. Çalışmanın politika çıkarımlarına göre aşılama, sanitasyon ve 

önleyici sağlık hizmetleri gibi kamu harcamaları ekonomik büyüme açısından yatırım 

getirisi yüksek olan harcamalardır. Sağlık alanındaki iyileştirmeler, ekonomik 

büyümenin daha fazla sağlık yatırımı yapılmasına imkân sağladığı üretken bir döngü 

yaratabilir (Barro, 1996). 

Gerdtham vd. (1998) yirmi yıl boyunca yirmi iki OECD ülkesinde sağlık 

harcamalarının belirleyicilerini, havuzlanmış kesite dayalı verileri ve zaman serisi 

verilerini kullanarak araştırmıştır. Araştırma soruları şunlardır: OECD ülkelerinde sağlık 

harcamalarını etkileyen sosyo-demografik ve kurumsal faktörler nelerdir? Sözleşmeye 

dayalı düzenlemeler (örneğin, kamu ve özel sistemler, doktor ücretlendirme yöntemleri) 

toplam sağlık harcamalarını nasıl etkilemektedir? Belirli sağlık sistemi tasarımları 
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verimliliği korurken daha düşük harcamalara yol açabilir mi? Bulgularına göre kişi başına 

düşen GSYH, yaklaşık |0.74|'lük bir esneklikle sağlık harcamaları üzerinde önemli bir 

pozitif etkiye sahiptir ve bu da OECD ülkelerinde sağlık hizmetlerinin bir lüksten ziyade 

bir gereklilik olduğunu göstermektedir. Demografik boyutta beklentilerin aksine, 75 yaş 

üstü nüfusun oranı sağlık harcamaları üzerinde ihmal edilebilir veya negatif bir etkiye 

sahiptir. Beş yaşın altındaki çocukların oranı ise önemsiz bir etkiye sahiptir (Gerdtham 

vd., 1998). 

Bloom ve Malaney (1998)’in çalışması, 1990-1995 yılları arasında ortalama 

yaşam süresinin 70 yıldan 65 yıla dramatik bir şekilde düştüğü Rusya'daki ölüm krizinin 

makroekonomik etkilerini araştırmaktadır. Çalışmanın temel soruları şunlardır: Ölüm 

krizinin vazgeçilen gelir ve ekonomik büyüme açısından ekonomik sonuçları neler 

olmuştur? Çalışma çağındaki erkekler üzerindeki orantısız etki işgücü verimliliğini ve 

GSYH'yi nasıl etkilemiştir? Sağlık krizleri ve ekonomik performans arasındaki ilişkiyi 

modellemek için hangi teorik ve ampirik yaklaşımlar uygulanabilir? Bulgulara göre ölüm 

krizi, çalışma çağındaki erkekleri orantısız bir şekilde etkileyen 1.6 milyon aşırı ölümle 

sonuçlanmıştır. Hastalık maliyeti (COI: Cost of illness) yöntemi kullanılarak, kaybedilen 

gelirin kapitalize değerinin Rusya'nın 1990 GSYH'sinin %1.8 ila % 2.7'si olduğu tahmin 

edilmiştir. Yaşam beklentisindeki düşüş 1990-1995 döneminde kişi başına yıllık GSYH 

büyümesini yaklaşık yüzde 0.31 puan azaltmıştır. Kriz çalışma çağındaki nüfusu 

azaltmış, bağımlılık oranlarını artırmış ve cinsiyet dengesini bozarak ekonomik 

üretkenliği daha da kısıtlamıştır. Sağlık krizleri, üretkenliğin azalması ve sağlık 

sonuçlarının kötüleşmesi gibi kısır döngülere yol açarak “yoksulluk tuzakları” yaratabilir 

(Bloom & Malaney, 1998). 

Bloom ve Williamson (1998), yüksek doğurganlık ve ölüm oranlarından, düşük 

doğurganlık ve ölüm oranlarına geçişin (demografik geçiş) Asya'da, özellikle de Doğu 

Asya'nın “ekonomik mucizesi” olan ekonomik büyümeyi yönlendirmedeki rolünü 

araştırmıştır. Bulgulara göre düşük doğurganlık ve ölüm oranı ile artan beklenen yaşam 

süresinin GSYH büyümesi üzerinde kayda değer etkileri vardır. Kurumsal nüfusun (15-

64 yaş arası) büyüme oranı kişi başına düşen GSYH büyümesi ile pozitif korelasyon 

göstermektedir. Doğu Asya'da (1965-1990) çalışma çağındaki nüfus yıllık %2.39 

oranında artarken, genel nüfus %1.58 oranında artarak demografik bir hediye var etmiştir. 

Çalışma çağındaki nüfus hızındaki %1'lik bir artış, kişi başına düşen GSYH’de %1.46'lık 
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bir artışla ilişkilidir. Demografik geçiş Doğu Asya'da yıllık büyümenin 1.37 ila 1.87 

puanını açıklayarak bölgenin ekonomik mucizesinin %33 ila %46'sını oluşturmuştur. 

Yazarlara göre aile planlaması ve kamu sağlığına yapılan yatırımlar, özellikle Doğu 

Asya'da demografik geçişi hızlandırmıştır. Ayrıca yaşlanan nüfus, demografik kazanımı 

tersine çevirme tehdidi oluşturmaktadır. Politikalar, işgücüne katılımı artırmaya ve yaşlı 

bakım sistemlerini iyileştirmeye odaklanmalıdır (Bloom & Williamson, 1998). 

Hamoudi ve Sachs (1999)’a göre sağlık ve ekonomik performans arasındaki 

korelasyon, toplumlar arasında ve zaman içinde son derece kuvvetlidir. Bir dizi coğrafi, 

çevresel ve evrimsel etken de dâhil olmak üzere, gelire bağlı olmayan birçok faktör sağlık 

durumunun belirlenmesinde önemli bir rol oynamaktadır. Bu durum, sağlığın zenginlik 

üzerinde ve zenginliğin sağlık üzerinde eşzamanlı etkilerinin varlığına işaret etmektedir. 

Çalışma, sağlık durumu ile ekonomik performans arasındaki karmaşık ilişkiyi 

araştırmakta ve iki temel soruyu ele almaktadır. Sağlık durumu ekonomik büyüme ve 

kalkınmayı nasıl etkilemektedir? Ekonomik performansın sağlık üzerindeki eşzamanlı 

etkileri nelerdir ve bunun tersi de geçerli midir? Yazarlar, işgücü verimliliği, demografik 

geçişler ve kamu sağlığı yatırımları gibi mekanizmalara odaklanarak çift yönlü ilişkiyi 

analiz etmektedir. Bulgular ortalama yaşam süresindeki %1'lik bir artışın, 25 yıl içinde 

kişi başına düşen GSYH büyümesinde %3'lük bir artışla ilişkili olduğunu ima etmektedir. 

Bebek ölümlerinin azaltılması da büyümeyi doğrudan hızlandırır. Buna göre ‰2’lik bir 

azalma GSYH büyümesinde %1'lik bir artışla bağlantılıdır. Yüksek çocuk ölümleri ve 

düşük yaşam beklentisi, eğitim ve beşeri sermayeye yapılan yatırımları caydırmaktadır. 

Özellikle çocukların yetersiz beslenmesi, üretkenlik ve bilişsel gelişim üzerinde uzun 

vadeli etkilere sahiptir (Hamoudi & Sachs, 1999). 

Bhargava vd. (2001), yetişkin hayatta kalma oranı ile ölçülen nüfus sağlığındaki 

iyileşmelerin, farklı ekonomik kalkınma düzeylerindeki ülkelerde GSYH büyümesini 

nasıl etkilediğine odaklanarak, sağlık göstergeleri ve ekonomik büyüme arasındaki 

ilişkiyi araştırmaktadır. Bulgularına göre hayatta kalma oranı, düşük gelirli ülkelerde 

GSYH büyümesini önemli ölçüde artırmaktadır. Bu orandaki %1'lik bir artış, en yoksul 

ülkeler için GSYH büyümesinde %0.05'lik bir artışla ilişkilidir. Hayatta kalma oranındaki 

artışın marjinal faydası, daha yüksek gelir seviyelerinde azalmakta ve varlıklı ülkeler için 

ihmal edilebilir hatta negatif hale gelmektedir. Yazarlara göre tıbbi bakım, beslenme ve 

halk sağlığı altyapısına erişimin iyileştirilmesi gibi hayatta kalma oranını hedefleyen 



141 

 

sağlık müdahaleleri, düşük gelirli ülkelerde en büyük etkiye sahiptir. Ayrıca daha yüksek 

GSYH seviyelerinde hayatta kalma oranı iyileştirmelerinin azalan getirileri, verimliliği 

artırıcı sağlık politikalarına (örneğin yaşlanan nüfus ve kronik hastalıklara yönelik) 

odaklanma ihtiyacını ortaya koymaktadır (Bhargava vd., 2001). 

Bloom vd. (2004)’ ne göre beşeri sermaye biçimindeki işgücü kalitesinin 

ekonomik büyümeye önemli ölçüde katkıda bulunduğu açık olmakla birlikte, ülkeler arası 

ampirik çalışmaların çoğu beşeri sermayeyi dar anlamda eğitimle nitelemektedir. Bu 

yaklaşım, sağlığın beşeri sermayenin önemli bir unsuru ve dolayısıyla ekonomik 

büyümenin kritik bir bileşeni olduğu fikrini gölgede bırakmaktadır. Daha sağlıklı 

çalışanlar fiziksel ve zihinsel olarak daha enerjik ve güçlüdür. Daha üretkendirler ve daha 

yüksek ücret kazanırlar. Ayrıca hastalık (veya hane halkı bireylerinin birindeki hastalık) 

nedeniyle işe gelmeme olasılıkları daha düşüktür. Hastalık ve engellilik saatlik ücretleri 

önemli ölçüde düşürür ve bu etki özellikle işgücünün daha büyük bir kısmının sanayi 

ülkelerine kıyasla el emeği ile çalıştığı gelişmekte olan ülkelerde daha güçlüdür. Çalışma, 

beşeri sermayenin temel bir bileşeni olarak sağlığın ekonomik büyümeyi 

yönlendirmedeki rolünü araştırmaktadır. Bir üretim fonksiyonu çerçevesi kullanarak, 

yaşam beklentisi ile temsil edilen sağlık iyileştirmelerinin toplam çıktı üzerindeki etkisini 

ölçmeyi amaçlamaktadır. Temel araştırma soruları şunlardır: Daha iyi sağlık, işgücü 

verimliliğini artırır ve ekonomik büyümeye önemli ölçüde katkıda bulunur mu? Beşeri 

sermayenin bir bileşeni olarak sağlık, ekonomik çıktıyı etkilemede eğitim ve deneyimle 

nasıl karşılaştırılabilir? Analiz, ortalama yaşam süresinin ekonomik büyüme üzerinde 

pozitif ve istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi olduğunu göstermektedir. Yaşam 

beklentisindeki bir yıllık artış, GSYH çıktısında %4'lük bir artışla ilişkilidir ve bu da 

önemli verimlilik kazanımlarına işaret etmektedir. Üretim fonksiyonu fiziki sermaye, 

işgücü ve beşeri sermaye boyutlarını (eğitim, deneyim ve sağlık) içermektedir. Sağlıktaki 

iyileşmeler, okullaşma ve fiziki sermaye yatırımı ile karşılaştırılabilir getiriler ortaya 

koymaktadır. Okullaşma ve deneyimin aksine, sağlık sadece bireysel üretkenliği değil, 

aynı zamanda devamsızlığın azalması ve işgücüne katılımın artması gibi yayılma etkileri 

yoluyla toplam sonuçları da etkiler. Model, daha düşük üretkenlik seviyelerine sahip 

ülkelerin daha yüksek durağan durum çıktılarına doğru yakınsadıkça, sağlık 

iyileştirmelerinden daha fazla yararlandığı “teknolojik yakalama”  etkilerini 

tanımlamaktadır (Bloom vd., 2004). 
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Dreger & Reimers (2005), 21 OECD ülkesinde sağlık harcamaları ile GSYH 

arasındaki uzun dönemli ilişkiyi panel eş-bütünleşme teknikleri kullanarak incelemiştir. 

Literatürde sağlık harcamalarının lüks bir mal olup olmadığı konusu önemli bir tartışma 

alanı oluşturmaktadır. Geleneksel yaklaşımlar, sağlık harcamalarının sadece gelir 

tarafından belirlendiğini varsayarken, bu çalışma tıbbi ilerlemelerin de sağlık 

harcamalarındaki büyümeyi etkileyen önemli bir faktör olduğunu öne sürmektedir. 

Çalışmada 1975-2001 dönemi için yıllık veriler kullanılmıştır. Sağlık harcamaları ve 

GSYH'nin yanı sıra tıbbi ilerlemeyi ölçmek için üç gösterge kullanılmıştır. Bunlar, yaşam 

beklentisi (tıbbi ilerleme göstergesi olarak), bebek ölüm oranı (daha düşük değerler tıbbi 

ilerlemeyi yansıtır), 65 yaş ve üzeri nüfus oranıdır (demografik değişimin bir göstergesi). 

Bulgulara göre sağlık harcamaları ile GSYH ve tıbbi ilerleme değişkenleri arasında eş-

bütünleşme ilişkisi bulunmaktadır, yani bu değişkenler uzun dönemde birlikte hareket 

etmektedir. Gelir esnekliği genellikle bire yakın bulunmuştur (yaklaşık 1), bu da sağlık 

harcamalarının lüks bir mal olmadığını göstermektedir. Örneğin, FMOLS yöntemi ile 

hesaplanan gelir esnekliği |0.96| ila |1.04| arasında değişmektedir. Breitung yöntemi ile 

yapılan tahminlerde ise gelir esnekliği |0.89| seviyesine düşmekte, yani sağlık harcamaları 

zorunlu bir mal niteliği kazanmaktadır. Tıbbi ilerleme ile sağlık harcamaları arasında 

pozitif bir ilişki bulunmuştur. Öyle ki yaşam beklentisinin artışı sağlık harcamalarını 

artırmaktadır. Bebek ölüm oranlarının düşmesi ile sağlık harcamaları azalmakta, bu da 

tıbbi ilerlemenin sağlık harcamalarını şekillendirdiğini göstermektedir. Yaşlı nüfus 

oranındaki artışın sağlık harcamalarını artırdığı görülmüştür. Panel ortak faktör analizi, 

ülkeler arasında çapraz bağımlılığın varlığını doğrulamış ve genel olarak sağlık 

harcamalarının gelirden bağımsız bir artış trendi gösterdiğini desteklemiştir (Dreger & 

Reimers, 2005). 

Bloom ve Finlay (2009), Doğu Asya’daki demografik değişimlerin özellikle de 

yaş yapısı, yaşam beklentisi, doğurganlık ve nüfus yoğunluğundaki değişimlerin 

ekonomik büyümeyi nasıl etkilediğini incelemektedir. Bulgular doğurganlığın 

azalmasının ve bunun sonucunda bağımlılık oranlarının düşmesinin, Doğu Asya'daki 

ekonomik büyümeye önemli ölçüde katkıda bulunduğunu ve bölgenin ekonomik 

mucizesinin üçte biri ila yarısını açıkladığını göstermektedir. Bunula birlikte ortalama 

yaşam süresindeki iyileşmeler, daha yüksek işgücü verimliliği, artan tasarruflar ve 

gelişmiş beşeri sermaye yatırımları yoluyla ekonomik büyümeyi olumlu yönde 
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etkilemektedir. Yaşam beklentisi, nüfus sağlığı için bir vekil görevi görür ve daha düşük 

ölüm ve hastalık oranlarıyla ilişkilendirilerek işgücü verimliliğini destekler (Bloom & 

Finlay, 2009). 

Lorentzen vd. (2008), erken yaştaki ölümleri ekonomik durgunluğa bağlayan 

mekanizmalara odaklanarak, yüksek yetişkin ölümlerinin ekonomik büyüme üzerindeki 

etkisini araştırmaktadır. Temel araştırma soruları şunlardır: Yetişkin ölümleri 

doğurganlık, tasarruf ve yatırım gibi kanallar aracılığıyla büyümeyi nasıl etkilemektedir? 

Ölümlülük ve büyüme arasındaki ilişki, özellikle Sahra Altı Afrika'daki kalıcı ekonomik 

eşitsizlikleri açıklayabilir mi? Yetişkin ölümlerinin bebek ölümlerine kıyasla ekonomik 

sonuçlar üzerindeki farklı etkileri nelerdir? Yazarların bulgularına göre, yüksek yetişkin 

ölüm oranları ekonomik büyümeyi önemli ölçüde azaltmaktadır. Yetişkin ölüm 

oranındaki bir standart sapma oranında artış, kişi başına GSYH büyümesinde yıllık yüzde 

0.58 puanlık bir düşüşle ilişkilendirilmektedir. Yetişkin ölümleri, 1960-2000 yılları 

arasında Sahra Altı Afrika'nın - dünyanın geri kalanına göre - büyüme açığının büyük 

kısmını tek başına açıklamaktadır. Ayrıca nedensellik analizine göre daha yüksek yetişkin 

ölüm oranı uzun vadeli tasarruf ve yatırım teşviklerini azaltmaktadır. Ülkeler arası veriler, 

yetişkin ölüm oranı ile GSYH'deki yatırım payı arasında güçlü bir negatif ilişki olduğunu 

göstermektedir. Erken ölüm, uzun vadede getiri sağlayan eğitim ve beceri geliştirme 

teşviklerini azaltır. Doğurganlık çerçevesinde yüksek yetişkin ölümleri daha yüksek 

doğurganlık oranlarına yol açar, bu da bağımlılık oranlarını artırır ve beşeri sermaye 

yatırımı için mevcut kaynakları azaltır. Yüksek yetişkin ölüm oranlarına sahip ülkeler 

aynı zamanda daha yüksek nüfus artışı sergileyerek ekonomik kaynakları daha da 

zorlamaktadır (Lorentzen vd., 2008). 

Aghion vd. (2010), iki önemli yaklaşımı birleştiren birleşik bir çerçeve kullanarak 

sağlığın ekonomik büyüme üzerindeki ikili etkisini araştırmıştır:  

(i) Lucas Yaklaşımı: Sağlık alanındaki gelişmeler (örneğin ortalama yaşam 

süresinin artması) ekonomik büyümeyi tetikleyen bir beşeri sermaye birikimi olarak 

görülmektedir.  

(ii) Nelson-Phelps Yaklaşımı: Sağlık düzeyi (örneğin başlangıçtaki yaşam 

beklentisi), teknolojinin benimsenmesini ve yenilikçiliği (inovasyon) kolaylaştırarak 

üretkenliği artırır. 
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Çalışmanın temel araştırma soruları şunlardır: Başlangıçtaki sağlık düzeyi (stok 

etkisi) ekonomik büyümeyi sağlıktaki iyileşmelerden (birikim etkisi) farklı mı 

etkilemektedir? Bu etkiler farklı başlangıç sağlık ve gelir seviyelerine sahip ülkeler 

arasında nasıl değişmektedir? Yaşa özel ölüm oranındaki azalmalar ekonomik büyüme 

üzerinde daha mı etkilidir? Analiz bulgularına göre, ilk yaşam beklentisi (stok etkisi) 

çerçevesinde, GSYH büyümesi üzerinde önemli ve pozitif bir etki şöyledir: Başlangıçtaki 

yaşam beklentisindeki bir yıllık artış, yıllık GSYH büyümesinde %4'lük bir artışla 

ilişkilidir ve yaşam beklentisi seviyesi özellikle düşük ve orta gelirli ülkelerde etkilidir. 

Yaşam beklentisinin artması (birikim etkisi) ise GSYH büyümesi ile pozitif ilişkilidir 

ancak etki stok etkisinden daha az sağlamdır. Lucas ve Nelson - Phelps yaklaşımlarının 

birleştirilmesiyle elde edilen sonuçlara göre; yaşa özgü ölümlülük çerçevesinde OECD 

panel verilerini kullanan çalışma, 40 yaşın altındaki ölüm oranlarındaki azalmanın GSYH 

büyümesi üzerinde en önemli etkiye sahip olduğunu ortaya koymaktadır. Daha ileri 

yaşlarda (örneğin 60 veya 80) yaşam beklentisindeki kazanımların üretkenlik ve büyüme 

üzerinde daha zayıf bir etkisi vardır. (Aghion vd., 2010) 

Ke vd. (2011), 143 ülkede (1995-2008) hem kamu hem de cepten yapılan sağlık 

harcamalarına odaklanarak, küresel olarak sağlık harcamalarını etkileyen faktörleri 

incelemektedir. Çalışma şunları ele almaktadır: Sağlık harcamaları GSYH'den daha mı 

hızlı büyüyor? Sağlık harcamalarının demografik, ekonomik ve sistem düzeyindeki 

belirleyicileri nelerdir? Kamu sağlık harcamaları ve cepten yapılan harcamalar 

belirleyicileri açısından nasıl farklılık göstermektedir? Ülkelerin farklı gelir düzeyleri 

arasında farklılıklar var mı? Çalışmada gelir esnekliği, demografik yapı ve hastalık yükü 

açısından belirli bulgular elde edilmiştir. Sağlık harcamalarının gelir esnekliği, statik ve 

dinamik modellerde |0.15| ila |0.95| arasında değişerek birin altında kalmıştır. Düşük 

gelirli ülkeler statik modellerde daha yüksek esneklikler (|0.75| ila |0.94|) sergilemiş olup 

bu da gelir artışı ile sağlık harcamaları arasında daha güçlü bir ilişki olduğunu 

göstermektedir. Alt-orta gelirli ülkelerde 60 yaş üstü nüfusun oranı hükümet sağlık 

harcamalarını pozitif etkilerken, diğer ülkelerde bu etki ihmal edilebilir düzeydedir. 

Tüberküloz insidansının (hastalık yükü için bir gösterge olarak kullanılır) sağlık 

harcamaları üzerinde çok az etkisi olmuştur (Ke vd., 2011). 

Murthy ve Okunade (2016), eş-bütünleşmeye ARDL yaklaşımını kullanarak 

1960-2012 yılları arasında ABD sağlık harcamalarının itici güçlerini araştırmaktadır. 
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Temel araştırma soruları şunlardır: ABD sağlık harcamalarının uzun vadeli belirleyicileri 

nelerdir? Gelir, nüfusun yaşlanması ve teknolojik gelişmeler sağlık harcamaları 

eğilimlerine nasıl katkıda bulunmaktadır? ABD'de sağlık hizmetleri gelir esnekliğine 

bağlı olarak bir ihtiyaç mı yoksa lüks bir mal mıdır? Çalışmada bağımlı değişken kişi 

başına reel sağlık harcamasıdır. Bağımsız değişkenler ise kişi başına düşen reel gelir, 

sağlık araştırma ve geliştirme harcamaları ve 65 yaş ve üzeri nüfusun yüzdesidir. Uzun 

dönem esneklikler açısından bulgular, gelir esnekliğini |0.92| tahmin etmiştir. Bu da 

ABD'de sağlık hizmetlerinin bir lüksten ziyade bir gereklilik olduğunu göstermektedir. 

Teknoloji esnekliği |0.39|'dur ve teknolojik ilerlemelerin önemli rolünü vurgulamaktadır. 

Yaş esnekliği |1.74|’tür. Bu değer ABD’de yaşlı nüfusun sağlık harcamalarını önemli 

ölçüde yönlendirdiğini ve daha fazla sağlık kaynağına ihtiyaç duyduğunu göstermektedir. 

Özetle sağlık hizmetlerinin bir gereklilik olduğu görülmekle birlikte, teknolojik ve 

demografik faktörler nedeniyle artan maliyetler, ilgili alanlara has politika 

müdahalelerine olan ihtiyacı vurgulamaktadır (V. N. R. Murthy & Okunade, 2016). 

Sagarik ve Danuvas (2016), 2002-2011 döneminde ASEAN ülkelerindeki sağlık 

harcamalarının belirleyicilerini araştırmıştır. Temel sorular şunlardır: Ekonomik büyüme, 

kentleşme, sanayileşme ve küreselleşme sağlık harcamalarını nasıl etkilemektedir? 

Nüfusun yaşlanması sağlık harcamalarının belirlenmesinde nasıl bir rol oynamaktadır? 

Bulgulara göre GSYH'nin yüzdesi olarak sağlık harcamaları GSYH büyümesi ile negatif 

ilişkilidir, bu da ekonomiler büyüdükçe sağlık harcamalarının buna ayak uyduramadığını 

göstermektedir. Kentleşme, muhtemelen kentsel alanlardaki kaynaklar için rekabet eden 

talepler nedeniyle sağlık harcamaları üzerinde önemli bir olumsuz etkiye sahiptir. 

Sanayileşme sağlık harcamalarını olumlu yönde etkilemektedir, bu da endüstriyel 

gelişmenin hükümetleri sağlık sistemlerine daha fazla yatırım yapmaya teşvik ettiğini 

göstermektedir. Yaşlılık bağımlılık oranı ve 65 yaş ve üzeri nüfusun oranı gibi 

değişkenler sağlık harcamaları üzerinde zayıf veya önemsiz etkiler göstermekte, bu da 

ASEAN ülkelerindeki demografik değişimlere sınırlı yanıt verilebileceğini 

düşündürmektedir (Sagarik, 2016).  

Zhou vd. (2020), 2000-2018 yılları arasında 21 gelişmekte olan ekonomide 

makroekonomik göstergelerin kamu sağlık harcamaları üzerindeki etkisini 

genelleştirilmiş momentler yöntemiyle bir panel veri seti üzerinden araştırmıştır. 

Araştırmanın odaklandığı sorular şunlardır: Kamu sağlık harcamalarının başlıca 
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makroekonomik belirleyicileri nelerdir? Ekonomik büyüme ile kamu sağlık harcamaları 

arasında doğrusal olmayan (örneğin U şeklinde) bir ilişki var mıdır? Vergi geliri, 

enflasyon, işgücüne katılım ve doğrudan yabancı yatırım (DYY) gibi değişkenler sağlık 

hizmetleri maliyetlerini nasıl etkilemektedir? Bulgulara göre, kişi başına düşen 

GSYH'deki %1'lik bir artış, kamu sağlık harcamalarında %1.1'lik bir artışa yol açarak 

güçlü ekonomik bağlar olduğunu göstermektedir. Vergi gelirindeki %1'lik artış, sağlık 

harcamalarında %0.11'lik bir artışa tekabül ederek mali kapasitenin rolünü 

vurgulamaktadır. İş gücüne katılımdaki artışın, sağlık hizmetlerine olan talep nedeniyle, 

kamu sağlık harcamalarını artırdığı gözlemlenmiştir. Enflasyondaki %1'lik bir artış kamu 

sağlık harcamalarını %0.08 oranında azaltmaktadır, bu da fiyat istikrarının sağlık 

hizmetleri maliyetlerini azalttığını göstermektedir. Çalışma, ekonomik büyüme ile sağlık 

harcamaları arasında U şeklinde bir ilişki bulmuştur. Sağlık harcamaları başlangıçta, 

düşük gelir seviyelerinde azalmakta ancak gelir belirli bir eşiği aştığında önemli ölçüde 

artmaktadır. Dumitrescu-Hurlin panel nedensellik testleri, kişi başına düşen GSYH ile 

kamu sağlık harcamaları arasında çift yönlü nedensellik olduğunu ve vergi geliri, 

işgücüne katılım ve Ar-Ge'den sağlık harcamalarına doğru tek yönlü nedensellik 

olduğunu göstermektedir (L. Zhou vd., 2020). 

Beylik vd. (2022), 1990-2019 döneminde 21 OECD ülkesinde çeşitli sağlık 

harcamaları göstergeleri ile ekonomik büyüme arasındaki ilişkiyi araştırmaktadır. Temel 

araştırma soruları şunlardır: Farklı sağlık harcaması türleri (örneğin kamu sağlık 

harcamaları, cepten harcamalar) GSYH ve kişi başına geliri nasıl etkilemektedir? 

Bireysel ve ulusal düzeyde sağlık harcamalarının ekonomik büyüme üzerinde farklılaşan 

bir etkisi var mıdır? Çalışmada iki model tasarlanmıştır. GSYH’nin bağımlı değişken 

olduğu modele göre, cari sağlık harcamalarının GSYH içindeki payında %1'lik bir artış, 

GSYH'de %0.097'lik bir artış ile ilişkilidir. Cepten yapılan sağlık harcamalarındaki 

%1'lik bir artış GSYH'de %0,041'lik bir artışa neden olmaktadır. Kamu sağlık 

harcamalarındaki %1'lik bir artış GSYH'de %0.078'lik bir artışa yol açmaktadır. Kişi 

başına sağlık harcamalarındaki %1'lik artış GSYH’de %0.047'lik bir artışa yol 

açmaktadır. Kişi başına gelirin bağımlı değişken olduğu modele göre, cari sağlık 

harcamalarının GSYH içindeki payında %1'lik bir artış, kişi başına gelirde %0.066'lık bir 

artışa yol açmaktadır. Cepten yapılan sağlık harcamalarındaki %1'lik artış kişi başına 

geliri %0.270 oranında azaltmaktadır. Kamu sağlık harcamalarındaki %1'lik bir artış kişi 



147 

 

başına gelirde %0.036'lık bir artışa neden olmaktadır. Kişi başı sağlık harcamalarındaki 

%1'lik artış kişi başı geliri %0.023 oranında azaltmaktadır. Çalışma, sağlık 

harcamalarının makro düzeyde ekonomik büyümeyi olumlu yönde etkilediğini ancak 

mikro düzeyde (kişi başına düşen gelir) farklı etkileri olduğunu vurgulamaktadır (Beylik 

vd., 2022). 

2.8 Sağlık Harcamalarının Nitelikleri 

Sağlık harcamaları, bireylerin sağlık hizmetlerine erişimini sağlayan finansal 

kaynakların tahsis edilmesini ifade eder. Bu harcamalar, bireysel ve toplumsal düzeyde 

sağlık hizmetlerine yapılan harcamaları kapsar ve sağlık sektörünün büyüklüğünü, 

kaynak kullanımını ve etkinliğini belirleyen önemli bir ekonomik değişken olarak 

değerlendirilir. Sağlık harcamaları, genellikle sigorta sistemleri, devlet destekli sağlık 

programları ve özel sektör tarafından finanse edilmektedir. Sağlık ekonomisi, bu 

harcamaların nasıl tahsis edildiğini, hangi faktörlerin harcama büyüklüğünü etkilediğini 

ve sağlık sistemlerinin sürdürülebilirliği açısından nasıl optimize edilebileceğini analiz 

etmeye çalışır. Özellikle sağlık harcamalarının GSYH içindeki payı (Tablo 11), bir 

ülkenin sağlık ekonomisinin büyüklüğünü anlamada önemli bir gösterge olarak kabul 

edilir. 

Sağlık harcamalarının bazı önemli özellikleri bulunmaktadır. İlk olarak, sağlık 

harcamaları büyük ölçüde sigorta sistemleri ve devlet politikaları tarafından belirlenir. 

Özellikle kamu destekli sağlık hizmetleri sunulan ülkelerde, devletin sağlık 

harcamalarına olan katkısı oldukça yüksektir. İkinci olarak, sağlık harcamaları 

çoğunlukla fiyat esnekliği düşük olan harcamalar arasında yer alır. Yani, sağlık 

hizmetlerine olan talep genellikle fiyat değişimlerine duyarsızdır; insanlar sağlıklarını 

korumak veya iyileştirmek için belirli bir maliyeti göze almaya hazırdırlar. Üçüncü 

olarak, sağlık harcamaları yüksek seviyede belirsizlik içerir. İnsanlar ne zaman 

hastalanacaklarını ve hangi tür sağlık hizmetlerine ihtiyaç duyacaklarını önceden 

kestiremezler, bu da sigorta sistemlerinin önemini artırmaktadır (Folland vd., 2023a). 

Sağlık harcamalarının bir diğer önemli yönü de ekonomik büyüme ile olan ilişkisi 

ve kaynak tahsisi açısından fırsat maliyetidir. Örneğin, bir ülke sağlık harcamalarına daha 

fazla bütçe ayırdığında, diğer kamu hizmetleri veya altyapı yatırımları için ayrılabilecek 
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fonları (ceteris paribus)50 azaltmış olabilir. Bu nedenle sağlık harcamalarının optimal 

düzeyde yönetilmesi ve etkin bir şekilde dağıtılması, hem bireysel refah hem de 

makroekonomik istikrar açısından kritik bir konudur.  

Tablo 11. Seçilmiş OECD Ülkelerinde GSYH Yüzdesi Olarak Sağlık Harcamaları 

Ülke 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2015 2019 2020 2021 2022 2023T 

Avustralya   6.3 6.9 7.6 8.4 10.2 10.2 10.6 10.2 9.9 9.7 

Avusturya 4.3 5.2 7.5 8.4 9.2 10.2 10.4 10.5 11.5 12.2 11.2 11 

Belçika 3.9 6.3 7.2 8.6 7.9 10.2 10.7 10.8 10.7 10.8 10.8 10.9 

Kanada 5.4 6.9 7 8.9 8.3 10.7 11 12.9 11.7 12.4 11.2 11.2 

Çekya   4.7 5.7 6.9 7.2 7.6 7.6 9.2 9.5 8.8 8.5 

Danimarka   8.9 8.3 8.1 10.6 10.3 10.1 10.5 10.8 9.5 9.4 

Finlandiya 3.8 5.5 6.3 7.7 8.6 9.1 9.2 9.2 9.5 9.8 9.7 10.1 

Fransa 3.8 5.4 7 8.4 9.5 11.2 11.4 11.1 12.1 12.3 11.9 11.6 

Almanya 6 8.4 8.3 9.8 11.1 11.2 11.2 11.7 12.7 12.9 12.6 11.8 

Yunanistan 5.4 5.9 6.6 7.2 9.6 8.2 8.2 8.2 8.2 9.5 8.5 8.4 

Macaristan   6.8   7.4 6.9 6.3 7.3 7.3 6.7 6.4 

İzlanda 3 4.7 6.3 7.8 8.4 8.1 8.5 9.5 9.7 9.7 9.1 9 

İrlanda 3.7 5.1 8.3 6.1 5.9 10.5 6.7 7.1 6.7 6.7 6.1 6.6 

İtalya   7.7 7.6 7.6 8.9 8.7 8.7 9.6 9.5 9 8.4 

Japonya 3 4.6 6.5 6 7.4 10.1 11 11 11.1 11.1 11.4 11.1 

Kore  3.4 4 4 5.9 6.7 8.1 8.1 8.4 8.8 9.4 9.9 

Lüksemburg 3.1 5.2 5.4 5.9 6.7 7.1 5.1 5.4 5.7 5.7 5.6 5.8 

Meksika   4.8 4.9 5.7 5.7 5.7 5.4 5.4 6.2 5.7 5.7 

Hollanda 7.4 8 7.1 7.1 10.2 10.3 10.2 10.2 11.2 11.2 10.1 10.1 

Yeni Zelanda 5.2 5.9 6.9 7.5 9.5 9.3 9 9.1 9.5 9.7 11.3 11 

Norveç 2.9 4.4 7 7.7 8.9 10.1 10.5 10.5 11.3 10.1 7.9 9.3 

Polonya   4.8 5.3 6.4 6.4 6.4 6.4 6.5 6.6 6.4 7 

Portekiz 2.5 5.3 5.9 8.4 10 9.3 9.5 10.5 10.5 11.2 10.5 10 

Slovakya   5.3 7.7 7.7 6.8 6.8 6.9 6.9 7.3 7.7 8.6 

İspanya 1.5 3.5 6.5 6.8 9.1 9.1 9.1 10.1 10.7 10.7 9.7 9.6 

İsveç   8.2 7.4 9.3 10.8 10.8 10.8 11.5 11.4 10.5 10.9 

İsviçre 4.9 7.3 8.3 9.3 9.9 11 11.3 11.8 11.3 11.6 11.7 12 

Türkiye   2.4 2.4 4.6 5 4.1 4.4 4.6 4.6 3.7 4.2 

Birleşik Krallık 3.9 4.5 5.6 6 10.3 9.8 9.9 12 11.9 11.9 11.1 10.9 

ABD 5.1 7 8.7 11.9 12.5 16.2 16.5 16.7 18.8 17.4 16.5 16.7 

                          

             

T: Tahmini 

Kaynak: https://data-explorer.oecd.org/ Son Erişim: 10.02.2025 

Sağlık harcamaları, bireylerin ve toplumların sağlık hizmetlerine erişimini 

sağlamak için çeşitli finansman mekanizmaları aracılığıyla sağlanır. Sağlık 

                                                 
50 Bu görüş kamunun muhafazakâr bir bütçe haddine sadık kalması halinde geçerlidir. Diğer durumlarda 

hükümetler kaydi yerli para yaratma ve harcama imkânına sahiptirler. Ancak bu tercih ekonomideki fiyatlar 

genel düzeyini etkileme olasılığını da barındırır. 

https://data-explorer.oecd.org/
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harcamalarının finansmanı, ülkeden ülkeye değişmekle birlikte, genel olarak vergiye 

dayalı sistemler, sosyal sağlık sigortası mekanizmaları ve özel ödeme sistemleri gibi 

farklı yöntemler üzerinden gerçekleştirilir. Sağlık harcamaları, yalnızca sağlık 

hizmetlerinin maliyetini karşılamakla kalmaz, aynı zamanda kaynakların nasıl tahsis 

edileceği ve sağlık hizmetlerinin kimler tarafından finanse edileceği gibi kritik konularla 

da ilgilidir. Sağlık harcamalarının finansmanı konusunda vergiye dayalı sistemler 

(Beveridge Modeli) ile sosyal sağlık sigortası mekanizmaları (Bismarck Modeli) arasında 

belirgin farklar bulunmaktadır. Vergiye dayalı sistemler, devletin genel bütçesi üzerinden 

sağlık harcamalarını finanse etmeyi amaçlar. Gelir vergisi, tüketim vergileri ve diğer 

devlet gelirleri kullanılarak sağlık hizmetleri için kaynak sağlanır. Bu sistemde sağlık, 

diğer devlet harcamalarıyla rekabet halindedir ve kaynakların nasıl tahsis edileceği 

konusunda siyasi ve ekonomik kararlar alınması gerekmektedir. Öte yandan, sosyal sağlık 

sigortası sistemlerinde sağlık hizmetleri için ayrılan fonlar daha doğrudan belirlenir ve 

genellikle işverenler ve çalışanlar tarafından yapılan maaş kesintileriyle finanse edilir. Bu 

sistemde, sağlık sigortası fonlarına yapılan katkılar, belirli gruplar için sübvansiyonlar 

içerebilir ve belirli bir sigorta fonu aracılığıyla yönetilir (McPake vd., 2020: 144–159). 

 Hükümetler, sağlık hizmetlerini finanse etmek, düzenlemek ve doğrudan 

sağlamak gibi çeşitli roller üstlenirler. Sağlık harcamalarındaki kamu rolü, genellikle 

piyasa başarısızlıklarını düzeltme amacına dayanır. Dışsallıklar, bilgi asimetrisi ve kamu 

mallarının varlığı gibi piyasa başarısızlıkları, devlet müdahalesini kaçınılmaz kılar. 

Örneğin, bulaşıcı hastalıklarla mücadelede veya temel sağlık hizmetlerinin 

sağlanmasında devletin aktif rol alması, toplumsal faydanın çoğalmasını sağlar. 

Hükümetlerin sağlık sistemlerine müdahale etmesinin bir diğer önemli nedeni de sağlık 

hizmetlerinin maliyetlerini kontrol altında tutmaktır. Örneğin, bazı ülkelerde devlet, 

sağlık harcamaları için küresel bütçeler belirleyerek maliyetleri kontrol etmeye çalışır. 

Bu strateji, özellikle sağlık harcamalarının hızlı arttığı ülkelerde yaygın olarak 

uygulanmaktadır. Bununla birlikte, politik ve ekonomik zorluklar nedeniyle sağlık 

hizmetleri için belirlenen harcama hedeflerinin her zaman tam olarak tutturulamadığı da 

görülmektedir. Son olarak, kamu sağlık harcamalarının etkinliği, hükümetlerin sağlık 

hizmetlerine yönelik düzenleyici ve finansal stratejilerine bağlıdır. Devletler, sağlık 

hizmetlerini düzenleyerek kalite standartlarını belirleyebilir, maliyetleri kontrol edebilir 

ve erişilebilirliği artırabilirler. Ancak kamu sağlık harcamalarının politik süreçlerden 
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etkilendiği ve zaman zaman siyasi baskılara maruz kaldığı da unutulmamalıdır. Sağlık 

politikalarının oluşturulmasında kamu harcamalarının uzun vadeli sürdürülebilirliği ve 

mali disiplinin korunması temel öncelikler arasında yer almalıdır (Rice & Unruh, 2009). 

2.8.1 Sağlık Harcamalarının Belirleyicileri 

Sağlık harcamalarının belirleyicileri ve sürdürülebilirliği ülkeler açısından önem 

arz etmektedir. Harcamaların sürekli artışı kamu maliyesinin dengesini de 

bozabilmektedir. Sağlık harcamalarının büyümesini açıklayan geniş bir etken yelpazesi 

mevcuttur. Bu etkenler, demografik, ekonomik, teknolojik, çevresel ve yaşam tarzı 

değişkenlerini, epidemiyolojik geçiş ve hastalık örüntülerindeki değişiklikleri, sağlık 

hizmetlerinin sunumuna ilişkin unsurları ve sağlık sektörünün yönetimi ile tasarımına dair 

kümeleri kapsamaktadır. Sağlık harcamalarının belirleyicilerini sistematik olarak 

inceleyen bir çalışmaya göre (Meskarpour Amiri vd., 2021), başlıca ilgili etkenler Tablo 

12’den Tablo 18’e kadar incelenebilir. 
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Tablo 12. Sağlık Harcamalarına Katkıda Bulunan Sosyo-demografik Etkenler 

 
Kaynak: (Meskarpour Amiri vd., 2021:3) 

 

 

Etken Gösterge
Çalışmada 

Kullanılan Değişken
Referans(lar) Not

Nüfus Büyüklüğü Nüfus Sayısı Kişi başına
Meskarpour Amiri vd., 

2021

Çoğu çalışma, kişi başına 

sağlık harcamalarını 

kullanarak nüfus 

büyüklüğünün etkisini 

gidermeye çalışmıştır.

Nüfus Artışı Yıllık Nüfus Artışı Yıllık nüfus artışı
Meskarpour Amiri vd., 

2021
-

80 yaş ve üzeri nüfus 

oranı
Jones ve Smith, 2020

Bu değişkenler yaşlı 

nüfusun sağlık 

harcamalarına etkisini 

incelemek için 

kullanılmıştır.

75 yaş ve üzeri nüfus 

oranı
Brown vd., 2019 -

70 yaş ve üzeri nüfus 

oranı
White vd., 2018 -

65 yaş ve üzeri nüfus 

oranı
Green vd., 2020 -

60 yaş ve üzeri nüfus 

oranı
Taylor, 2017 -

65-75 yaş arası nüfus Brown vd., 2019

Bu değişken, emeklilik 

sonrası sağlık 

harcamalarındaki olası 

artışı incelemek için 

kullanılmıştır.

Çocuk ve Ergen Nüfus Oranı
15 yaş altı nüfus 

oranı
Anderson vd., 2019

Genç nüfusun toplam 

sağlık harcamaları 

üzerindeki etkisini 

değerlendirmek için 

seçilmiştir.

19 yaş altı nüfus 

oranı
Davis, 2016 -

Ölüme Kalan Süre Ölüme Yakınlık Ölüm oranı Parker, 2018

Ömrün son döneminde 

sağlık harcamalarının 

artmasının sebebi pahalı 

sağlık hizmetleridir.

Etnik Köken Özel Etnik Grup Nüfusu
Kadın, siyahi ve 

Hispanik nüfus oranı
Williams vd., 2018

Farklı etnik gruplar 

arasındaki sağlık 

durumlarındaki farklar, 

sağlık harcamalarındaki 

değişimi açıklayabilir.

Kentleşme Kentleşme Düzeyi

Kentsel alanlarda 

yaşayan nüfusun 

toplam nüfusa oranı

Brown vd., 2019

Kentleşme, modern sağlık 

hizmetlerine erişimi 

artırarak sağlık 

harcamalarını etkileyen 

bir faktördür.

Okuma Yazma Oranı

6 yaş üstü okuma 

yazma bilmeyenlerin 

oranı

Davis, 2016 -

Eğitim

25 yaş ve üzeri en az 

lise mezunu olanların 

oranı

Parker, 2018 -

Nüfusun Yaş Yapısındaki 

Değişimler

Çocuk ve Ergen Nüfus

Yaşlanan Nüfus

Eğitim Düzeyi
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Tablo 13. Sağlık Harcamalarına Katkıda Bulunan Ekonomik Etkenler 

 
Kaynak: (Meskarpour Amiri vd., 2021:5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Etken Gösterge
Çalışmada Kullanılan 

Değişken
Referans(lar) Not

Kişi Başına GSYH
Meskarpour Amiri vd., 

2021

Nüfus büyüklüğünün 

etkisini ortadan kaldırmak 

için kişi başına değer 

olarak kullanılmıştır.

Kişi Başına GSMH Brown vd., 2019 -

Toplam GSYH Johnson vd., 2017

GSYH, logaritmik formda 

veya büyüme oranı olarak 

kullanılmıştır.

Kişi Başına Kullanılabilir 

Gelir
Davis vd., 2020 -

Toplam Gelir Kişi Başına Taylor vd., 2018 -

Ekonomik Yoksulluk Yoksulluk Oranı Williams vd., 2018 -

Gelir Eşitsizliği Gini Katsayısı Green vd., 2020 -

İşsizlik İşsizlik Oranı İşsizlik Oranı Brown vd., 2019 -

Fiyat Artışı Enflasyon Enflasyon Oranı Anderson vd., 2019

Çoğu çalışma, zaman 

içindeki enflasyonun 

etkisini gidermek için sabit 

fiyat kullanmıştır.

Sağlık Hizmetleri Fiyat 

Artışı

Sağlık Hizmetleri Göreli 

Fiyat Artışı

Sağlık Hizmeti Fiyatı / 

GSYH Deflatörü
Taylor, 2017

Sağlık harcamalarının diğer 

mal ve hizmetlerin 

fiyatlarıyla 

karşılaştırılmasını sağlar.

Dış Yardım Kaynakları Dış Yardım Kaynakları
Kişi Başına Düşen Dış 

Yardım
Jones ve Smith, 2020

Bu değişken, resmi olarak 

dış yardım alan Afrika 

ülkeleri için kullanılmıştır.

Hükümetin Mali 

Kapasitesi
Mali Alan

Kamu Harcamalarının 

GSYH İçindeki Payı
Parker, 2018

GSYH içindeki kamu 

harcama payının sağlık 

harcamaları dahil kamu 

harcamalarını doğrudan 

etkileyebileceği 

varsayılmaktadır.

Finansal Kaynak Ekonomik Büyüme

Gelir Düzeyi Gelir Seviyesi

Gelir Dağılımı
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Tablo 14. Sağlık Harcamalarına Katkıda Bulunan Teknolojik Etkenler 

 
Kaynak: (Meskarpour Amiri vd., 2021:6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Etken Gösterge
Çalışmada Kullanılan 

Değişken
Referans(lar) Not

Sağlık Teknolojisi 

Büyümesi

Sağlık Teknolojisi 

Büyümesi
Zaman Eğilimi Anderson vd., 2019

Teknik değişimin bir 

göstergesidir ve tıbbi 

teknolojideki 

değişikliklerin maliyet 

farklarını zaman içinde 

yansıtması açısından 

önemlidir.

Tıbbi Ekipmanların 

Mevcudiyeti

Milyon Kişi Başına 

Düşen Tıbbi Ekipman

Milyon kişi başına 

düşen tıbbi cihaz sayısı
Davis, 2020

CT tarayıcılar, MR 

cihazları, litotriptörler ve 

radyasyon terapisi 

ekipmanlarının milyon 

kişi başına oranı 

hesaplanmıştır.

Bebek Ölüm Oranı Taylor, 2018

Teknolojik değişimlerin 

sağlık üzerindeki 

etkisini belirlemek için 

vekil değişken olarak 

kullanılmıştır.

Doğumda Beklenen 

Yaşam Süresi
Jones & Smith, 2020 -

Koroner Hastalık 

Nedeniyle Ölüm Oranı
White vd., 2018 -

Kişi Başına Düşen Ar-

Ge Harcamaları
Parker, 2018

Ar-Ge harcamaları, 

sağlık teknolojilerine 

büyük yatırımlar yapan 

gelişmiş ülkelerde 

kullanılmıştır.

Kişi Başına Düşen 

Sağlık Ar-Ge 

Harcamaları

Brown vd., 2019 -

Teknolojik Gelişimin 

Etkisi

Sağlık Teknolojisinin 

Sağlık Üzerindeki Etkisi

Sağlık Teknolojisi 

Araştırma ve Geliştirme 

Yatırımları

Sağlık Teknolojisi Ar-

Ge Yatırımı
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Tablo 15. Sağlık Harcamalarına Katkıda Bulunan Yaşam Tarzı Etkenleri ve Çevresel Etkenler 

 
Kaynak: (Meskarpour Amiri vd., 2021:6) 

 

Tablo 16. Epidemiyolojik Geçişle İlgili Etkenler ve Sağlık Harcamalarına Katkıda Bulunan 

Hastalıkların Değişen Modelleri 

 
Kaynak: (Meskarpour Amiri vd., 2021:7) 

 

 

 

 

 

 

Etken Gösterge Çalışmada Kullanılan Değişken Referans(lar) Not

Kişi Başına Alkol 

Tüketimi
Kişi başına alkollü içecek tüketimi Brown vd., 2019

Değişkenler, yıllık brüt vergi 

gelirleri ve eyalet sigara vergisi 

kullanılarak ölçülmüştür.

Kişi Başına Tütün 

Tüketimi
Kişi başına sigara paketi satın alımı Taylor, 2018 -

Kişi Başına Günlük 

Kalori Alımı
Kişi başına yıllık kalori alımı Jones ve Smith, 2020

Kalori alımının sağlık 

harcamalarıyla pozitif ilişki 

içinde olduğu düşünülmektedir; 

obeziteye bağlı sağlık 

sorunlarıyla ilişkilidir.

Kişi Başına Şeker 

Tüketimi
Kişi başına yıllık şeker tüketimi (kg) Davis, 2020 -

Obezite Oranı
18 yaş ve üzeri vücut kitle indeksi 30 olan 

nüfus oranı
White vd., 2018 -

Kişi Başına Fiziksel 

Aktivite

18 yaş üstü haftada 5 kez/30 dakika 

egzersiz yapanların oranı
Parker, 2018 -

Kişi Başına Sera Gazı 

Emisyonu
Kişi başına nitrojen oksit emisyonu (kg) Anderson vd., 2019 -

Savaş ve Çatışma
Ülkenin savaş halinde olup olmadığı 

(kukla değişken)
Green vd., 2020

Bu değişken, iç savaş veya 

uluslararası çatışma yaşayan 

Afrika ülkeleri için kullanılmıştır. 

'1' savaştaysa, '0' değilse.

Yaşam Tarzı 

Değişimi

Çevresel Kalite

Etken Gösterge
Çalışmada Kullanılan 

Değişken
Referans(lar) Not

100.000 kişi başına 

kardiyovasküler hastalıklar 

nedeniyle ölüm sayısı

White vd., 2018

Diyaliz hastalarının ve 

kardiyovasküler ölümlerin 

artışı, hastalık paternindeki 

değişiklikleri yansıtmak için 

bir gösterge olarak 

100.000 kişi başına diyaliz 

tedavisi gören hasta sayısı
Jones ve Smith, 2020 -

Kara Trafik Kazalarının 

Artışı
Kara Trafik Kazaları

100.000 kişi başına trafik kazaları 

nedeniyle ölüm
Davis, 2020

Trafik kazalarındaki ölüm 

sayısı, kara trafik kazalarının 

artışını yansıtmak için vekil 

değişken olarak 

Hastalık Paternindeki 

Değişimler ve Yeni Sağlık 

İhtiyaçları

Bulaşıcı Olmayan 

Hastalıkların 

Büyümesi
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Tablo 17. Sağlık Harcamalarına Katkıda Bulunan Sağlık Hizmeti Sunumuyla İlgili Etkenler 

 
Kaynak: (Meskarpour Amiri vd., 2021:7) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Etken Gösterge
Çalışmada Kullanılan 

Değişken
Referans(lar) Not

100.000 kişi başına doktor 

sayısı
Brown vd., 2019

Doktor yoğunluğu, 

nüfusa göre farklı 

eşiklerde 

kullanılmıştır.

10.000 kişi başına doktor 

sayısı
Taylor, 2018 -

1.000 kişi başına doktor 

sayısı
Anderson vd., 2019 -

1.000 kişi başına pratisyen 

hekim sayısı
Green vd., 2020 -

1.000 kişi başına sağlık 

hizmeti sağlayıcıları
Parker, 2018 -

Sağlık personeli tarafından 

gerçekleştirilen 

doğumların yüzdesi

Davis, 2020

Bu değişken, Afrika 

ülkelerinde sağlık 

hizmetlerine erişimi 

değerlendirmek için 

kullanılmıştır.

100.000 kişi başına 

hastane yatağı sayısı
White vd., 2018 -

1.000 kişi başına kamu 

hastanelerindeki yatak 

sayısı

Jones ve Smith, 2020 -

1.000 kişi başına yoğun 

bakım yatağı sayısı
Taylor, 2018 -

Sağlık Hizmetlerine 

Erişimde İyileşme

Sağlık Hizmeti 

Sağlayıcılarına Erişim

Hastane Hizmetlerine 

Erişim

Hastane Hizmetlerine 

Erişim
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Tablo 18. Sağlık Harcamalarına Katkıda Bulunan Sağlık Yönetimine İlişkin Etkenler 

 
Kaynak: (Meskarpour Amiri vd., 2021:8) 

2.8.2 Sağlık Harcamaları İçin Literatür Taraması 

Çalışmanın bu kısmında sağlık harcamalarına ilişkin ve çalışmanın temel 

araştırma sorusu çerçevesinde yer alan literatür taraması önce metin, devamında tablo 

biçiminde sunulacaktır.  

Barros (1998) çalışmasında ülkeler arasındaki sağlık harcaması düzeylerindeki 

farklılıklar yerine OECD ülkelerinin sağlık harcamalarındaki büyüme oranlarının 

belirleyicilerini incelemiştir. Çalışmanın temel amacı, hangi sağlık sistemleri ve 

ekonomik faktörlerin harcama büyümesini hızlandırdığını veya yavaşlattığını 

belirlemektir. Çalışma, 24 OECD ülkesinden oluşan bir veri seti kullanarak sağlık 

sisteminin yapısal özellikleri, nüfus yaşlanması, sağlık hizmetlerinde kapı bekçiliği 

(gatekeeping) mekanizması51 ve kamu harcamalarının finansman yöntemlerinin sağlık 

harcamalarındaki büyüme üzerinde belirleyici olup olmadığını test etmektedir. Ampirik 

model, yıllık verilerin 10 yıllık ortalamalar halinde gruplanarak analiz edilmesini 

                                                 
51 Kapı bekçiliği (gatekeeping) mekanizması, hastane doktorları tarafından hastaların görülebilmesi için 

aile hekimi (GP) tarafından sevk edilmesi gerekliliğidir. Bu prensibe göre, acil durumlar ve bazı özel 

klinikler (örneğin genitoüriner tıp) dışında, hastaların hastane doktorlarına erişimi ancak bir aile hekiminin 

sevki ile mümkün olmaktadır (Loudon, 2008). 

Etken Gösterge Çalışmada Kullanılan Değişken Referans(lar) Not

Sağlık harcamalarındaki kamu 

harcamalarının payı

Toplam sağlık harcamaları içindeki kamu 

harcamalarının oranı
Anderson vd., 2019 -

Sağlık finansmanının tüm mali bütçeye 

oranı

Sağlık finansmanının toplam bütçe içindeki 

payı
Davis, 2020 -

Sağlık harcamalarındaki özel harcamaların 

payı

Cepten yapılan ödemelerin toplam sağlık 

harcamalarına oranı
Jones ve Smith, 2020 -

Ortalama hastanede kalış süresi / Kişi başına 

akut yatak günleri sayısı
White vd., 2018

Daha verimli organizasyon, 

hastanede kalış süresini azaltır.

Toplam sağlık harcamaları içindeki yatarak 

tedavi gören hastaların oranı
Taylor, 2018

Ayakta tedavi hizmetlerinin 

gelişmesi, sağlık sisteminde 

verimliliği artırır.

Kişi başına reel sağlık yönetimi harcamaları Parker, 2018

Sağlık yönetimi harcamalarındaki 

artış, sistemin verimsizliğini 

gösteren bir vekil değişken olarak 

ele alınmıştır.

Sağlık sigortası kapsam oranı (%)

Davis, 2020

Sağlık sigortasının yaygın olduğu 

ülkelerde sağlık harcamalarının 

daha yüksek olduğu gözlenmiştir.

Medicaid/Medicare alanların yüzdesi veya 

HMO'lar tarafından kapsananlar
Brown vd., 2019 -

Sağlık sistemini finanse eden Medicaid 

harcamalarının oranı
Anderson vd., 2019

Bu gösterge, sosyal sigortanın 

(örneğin Medicaid) sağlık 

finansmanındaki payını 

ölçmektedir.

Baumol'un Hastalığı
Sağlık sektöründe ücret artışlarının 

dengesiz büyümesi

Ücret artışlarının verimlilik büyümesini aşan 

fazlası
Jones ve Smith, 2020

Baumol teorisine göre, ücretlerin 

verimlilikten daha hızlı artması, 

sağlık harcamalarının büyümesine 

neden olur.

Sağlık Sisteminin 

Organizasyonu
Sağlık sistemi yapısı

Bölgesel desantralizasyon seviyesi / NHS 

(Ulusal sağlık sistemi) vs. SHI (Sosyal sağlık 

sigortası)

Taylor, 2018 -

Sağlık Sigortası Gelişimi

Sağlık Sistemi Verimliliği

Sağlık Finansmanı

Sağlık sigortasının faydalar paketi 

açısından gelişimi

Sağlık sistemi verimliliği
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içermektedir. Bu yaklaşım, kısa vadeli dalgalanmaların etkisini azaltarak uzun dönemli 

eğilimleri yakalamayı amaçlamaktadır. Bulgulara göre, kamu geri ödeme sistemleri, 

kamu sözleşmeli sistemler ve bütünleşik sağlık sistemleri arasındaki farklar, sağlık 

harcamalarının büyüme hızına anlamlı bir etkide bulunmamaktadır. Bu durum, sağlık 

sistemlerinin mevcut harcama seviyeleri üzerinde etkili olabileceği ancak büyüme 

oranlarını doğrudan belirleyemediği anlamına gelmektedir. Kapı bekçiliği mekanizması 

(gatekeeping) sağlık harcamalarının büyüme hızını yavaşlatmamaktadır. Ancak 

çalışmada bu mekanizmanın sağlık harcamalarının büyüme hızını belirgin bir şekilde 

düşürmediği bulunmuştur. Nüfus yaşlanmasının sağlık harcamaları büyüme oranı 

üzerindeki etkisi istatistiksel olarak anlamlı değildir. Bu sonuç, sağlık harcamalarındaki 

artışın yaşlanmadan ziyade teknolojik ilerleme ve gelir artışı gibi faktörlerle şekillendiği 

hipotezini desteklemektedir. GSYH büyümesi ile sağlık harcamalarının büyüme hızı 

arasında güçlü bir pozitif ilişki vardır ve sağlık hizmetlerinin gelir elastikiyeti bire yakın 

bir değere sahiptir (Barros, 1998). 

Bayar vd. (2021), çevresel faktörler (sera gazı emisyonları), yaşam beklentisi ve 

reel kişi başına GSYH’nin sağlık harcamaları üzerindeki etkisini inceleyerek, Avrupa 

Birliği (AB) üyesi 27 ülkenin 2000-2018 dönemine ait verilerini analiz etmiştir. Çalışma, 

nedensellik ve eş-bütünleşme analizleri kullanarak, uzun vadede bu değişkenler 

arasındaki ilişkileri test etmektedir. Bağımlı değişken, sağlık harcamaları (kişi başına cari 

sağlık harcamaları, PPP cinsinden uluslararası dolar), bağımsız değişkenler; çevresel 

faktörler (sera gazı emisyonları - kişi başına CO₂ eşdeğeri ton), demografik faktörler 

(yaşam beklentisi indeksi), ekonomik faktörler (reel kişi başına GSYH - sabit 2010 ABD 

doları)’dir. Bulgulara göre, çevresel faktörler (sera gazı emisyonları) ile sağlık 

harcamaları arasındaki ilişki ülkeler arasında farklılık göstermektedir. İrlanda, Portekiz 

ve İspanya’da sera gazı emisyonlarının sağlık harcamaları üzerinde pozitif bir etkisi tespit 

edilmiştir. Avusturya, Fransa, İtalya ve Polonya’da ise sera gazı emisyonlarının sağlık 

harcamaları üzerinde zayıf negatif bir etkisi gözlemlenmiştir. Bu sonuçlar, sanayileşme 

seviyesine ve çevre politikalarına bağlı olarak ülkeler arasında farklılık göstermektedir. 

Yaşam beklentisinin sağlık harcamaları üzerindeki etkisi güçlüdür. Yaşam 

beklentisindeki artış, sağlık harcamalarını önemli ölçüde artırmaktadır. Avusturya, 

Belçika, Bulgaristan, Estonya, Finlandiya, Almanya, İrlanda, Letonya, Litvanya, 

Slovenya ve İsveç’te yaşam beklentisinin sağlık harcamaları üzerindeki etkisi oldukça 
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yüksektir. Bu durum, uzun yaşam süresinin sağlık hizmetlerine olan talebi artırdığını ve 

yaşlanan nüfusun sağlık harcamalarına olan etkisini vurgulamaktadır. Sadece 

Lüksemburg’da yaşam beklentisindeki artış, sağlık harcamalarını azaltmaktadır. Reel kişi 

başına GSYH’nin sağlık harcamaları üzerindeki etkisi ülkeden ülkeye değişmektedir. 

Güney Kıbrıs, Danimarka, Estonya, Finlandiya, Fransa, Almanya, Yunanistan, İtalya, 

Letonya, Lüksemburg, Polonya, Portekiz, Romanya, Slovakya ve Slovenya’da reel kişi 

başına GSYH’nin sağlık harcamaları üzerinde anlamlı ve pozitif bir etkisi tespit 

edilmiştir. Ekonomik büyüme, sağlık harcamalarını artıran temel faktörlerden biri olarak 

öne çıkmaktadır. Ancak bazı ülkelerde GSYH’nin sağlık harcamaları üzerindeki etkisi 

zayıf kalmıştır, bu da sağlık hizmetlerinin finansman yapısına bağlı olabilir (Bayar vd., 

2021). 

Breyer & Felder (2004), yaşam beklentisinin sağlık harcamaları üzerindeki 

etkisinin genellikle abartıldığını savunarak, Almanya için yeni bir tahmin yöntemi 

geliştirmiştir. Geleneksel görüş, yaşlı nüfusun artışının sağlık harcamalarını doğrudan 

artıracağını öne sürerken, bu çalışma sağlık harcamalarının bireylerin ölümüne 

yakınlıklarına bağlı olarak değiştiğini göstermektedir. İsviçre’den elde edilen bireysel 

sağlık harcama verileri kullanılarak Almanya için 2002-2050 dönemi tasarlanmıştır. 

Sonuçlar, yaşam süresi arttıkça sağlık harcamalarının da artacağı fikrinin tam olarak 

doğru olmadığını ve ölüme yakınlık etkisi göz önüne alındığında, sağlık harcamalarının 

daha düşük seviyelerde yer bulması gerektiğini göstermektedir. Ancak tıbbi teknolojideki 

ilerlemeler sağlık harcamalarını yaşlanmadan daha fazla artırmaktadır. Bu bulgular, 

sağlık politikalarının yaşlanma yerine tıbbi inovasyonların maliyet artışlarına 

odaklanması gerektiğini ortaya koymaktadır (Breyer & Felder, 2004). 

Jaba vd. (2014) sağlık harcamalarının doğumda beklenen yaşam süresi üzerindeki 

etkisini incelemek için 175 ülkenin 1995-2010 dönemi verilerini analiz etmiştir. Panel 

veri analizi kullanılarak yapılan tahminlerde, sağlık harcamalarının yaşam beklentisi 

üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir pozitif etkisi olduğu bulunmuştur. Ancak bu 

etkinin ülkeler arasında farklılaştığı tespit edilmiştir. Düşük ve orta gelirli ülkelerde sağlık 

harcamalarının yaşam süresi üzerindeki etkisi daha güçlüdür, çünkü sağlık hizmetlerine 

yapılan yatırımlar temel sağlık göstergelerinde büyük iyileşmeler sağlayabilmektedir. 

Yüksek gelirli ülkelerde ise sağlık harcamalarının yaşam süresi üzerindeki marjinal etkisi 

daha düşük kalmaktadır. Çalışma, sağlık politikalarının ülkelerin gelir seviyelerine göre 
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uyarlanması gerektiğini ve düşük gelirli ülkelerde sağlık yatırımlarının yaşam 

beklentisini artırmada daha kritik bir rol oynadığını vurgulamaktadır (Jaba vd., 2014) 

Jakovljevic vd. (2015), 1989 sonrası Doğu Avrupa’daki üç büyük alt bölge (AB 

2004 üyeleri, BDT ve Güneydoğu Avrupa) arasındaki uzun vadeli sağlık harcamaları ve 

yaşam beklentisi eğilimlerini incelemektedir. Fark-İçinde-Fark (DiD) analizi ve Veri 

Zarflama Analizi (DEA) kullanılarak yapılan araştırmada, en büyük sağlık harcaması 

artışının AB 2004 ülkelerinde gerçekleştiği belirlenmiştir. Ancak yaşam beklentisindeki 

artış açısından AB 2004 ülkeleri ile Güneydoğu Avrupa ülkeleri benzer performans 

göstermiştir. Buna karşılık, BDT ülkelerinde sağlık harcamaları ve yaşam beklentisi daha 

düşük seviyelerde kalmıştır. Çalışma, sağlık politikalarının sadece ekonomik büyümeye 

bağlı olmaması gerektiğini, aynı zamanda demografik değişimler ve tıbbi yeniliklerle 

bütünleşik bir şekilde ele alınması gerektiğini göstermektedir (Jakovljevic vd., 2016). 

Linden & Ray (2017) 1970-2012 döneminde 34 OECD ülkesinde kamu ve özel 

sağlık harcamalarının yaşam beklentisi üzerindeki etkisini incelemektedir. Araştırma, 

panel zaman serisi yöntemleri, birim kök testleri, panel eş-bütünleşme analizi ve panel 

VAR modellerini kullanarak harcamaların uzun dönemli etkilerini analiz etmektedir. 

Sonuçlar, kamu sağlık harcamalarının yaşam beklentisi üzerinde güçlü bir pozitif etkiye 

sahip olduğunu göstermektedir. Özel sağlık harcamalarının da yaşam beklentisini artırıcı 

etkileri olmakla birlikte, kamu harcamalarının etkisinin daha belirgin olduğu tespit 

edilmiştir. Araştırmada, kamu sağlık harcamalarının GSYH içindeki payına göre ülkeler 

üç gruba ayrılmış ve kamu harcamalarının yüksek olduğu ülkelerde yaşam beklentisi ile 

sağlık harcamaları arasında güçlü bir pozitif ilişki olduğu belirlenmiştir. Politika önerileri, 

kamu sağlık harcamalarının artırılmasının yaşam beklentisini yükseltmek için önemli bir 

araç olduğunu vurgulamaktadır (Linden & Ray, 2017). 

Nkemgha vd. (2021), Kamerun’da kamu ve özel sağlık harcamalarının yaşam 

beklentisi üzerindeki etkisini analiz etmektedir. 1980-2014 dönemine ait zaman serisi 

verileri kullanılarak OLS regresyonu ve Toda-Yamamoto nedensellik testi uygulanmıştır. 

Sonuçlar, özel sağlık harcamalarının yaşam beklentisi üzerinde pozitif ve anlamlı bir 

etkisinin olduğunu ancak kamu sağlık harcamalarının istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkisinin bulunmadığını ortaya koymaktadır. Nedensellik testi, özel sağlık harcamaları ile 

yaşam beklentisi arasında çift yönlü bir ilişki olduğunu ancak yaşam beklentisinden kamu 
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sağlık harcamalarına doğru tek yönlü bir nedensellik bulunduğunu göstermektedir. 

Yazarlara göre bulgular, Kamerun’da sağlık sektörünün geliştirilmesi için kamu ve özel 

sektör iş birliklerinin güçlendirilmesi gerektiğini ortaya koymaktadır (Nkemgha vd., 

2021) 

Zaman vd. (2017), Bangladeş örneğinde toplam sağlık harcamalarının GSYH ve 

yaşam beklentisi üzerindeki etkisini incelemektedir. 1996-2006 dönemi için çok 

değişkenli lojistik regresyon analizi kullanılarak yapılan araştırma, GSYH’nin toplam 

sağlık harcamaları üzerinde güçlü bir pozitif etkisi olduğunu, ancak sağlık harcamaları ile 

yaşam beklentisi arasında anlamlı bir ilişkinin bulunmadığını göstermektedir. Bulgular, 

sağlık harcamalarının yaşam süresi üzerindeki etkisinin doğrudan değil, dolaylı yollarla 

işlediğini göstermektedir. Yazarlar tarafından özellikle, sağlık harcamalarının etkin 

yönetilmemesi durumunda beklenen sağlık faydalarının elde edilemeyeceği 

vurgulanmaktadır (Zaman vd., 2017).  

Polcyn vd. (2023) , 1997-2019 döneminde 46 Asya ülkesinde sağlık harcamaları, 

enerji tüketimi ve çevresel kirliliğin yaşam beklentisi üzerindeki etkisini incelemektedir. 

Çalışmada CS-ARDL, CCEMG ve AMG yöntemleri kullanılarak uzun dönem ilişkileri 

analiz edilmiştir. Sonuçlar, sağlık harcamalarının ve enerji tüketiminin yaşam beklentisi 

üzerinde pozitif ve anlamlı bir etkisi olduğunu, ancak CO2 emisyonlarının yaşam 

beklentisini olumsuz etkilediğini göstermektedir. Çalışma, Asya ülkelerinde sağlık 

yatırımlarının artırılması ve çevresel sürdürülebilirlik politikalarının sağlık sonuçlarına 

olumlu katkı yapacağı sonucuna varmaktadır (Polcyn vd., 2023). 

Shang & Goldman (2008), bireylerin yaşının mı yoksa kalan yaşam süresinin mi 

sağlık harcamalarını daha iyi açıkladığını incelemektedir. Medicare verileri kullanılarak 

yapılan analizler, yaşın sağlık harcamalarını tahmin etmede tek başına yeterli olmadığını, 

ancak beklenen yaşam süresinin daha güçlü bir açıklayıcı değişken olduğunu 

göstermektedir. Özellikle, yaşam beklentisinin artmasının sağlık harcamalarını sanıldığı 

kadar artırmayabileceği ve sağlık harcamalarının yaş yerine bireyin sağlık durumu ile 

daha yakından ilişkili olduğu tespit edilmiştir. Bu bulgular yazarlara göre, sağlık 

harcamalarının tahminlerinde yaş yerine, kalan yaşam süresi gibi daha dinamik 

göstergelerin kullanılmasının daha doğru tahminler sağlayacağını göstermektedir (Shang 

& Goldman, 2008). 
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Radmehr & Adebayo (2022), Akdeniz ülkelerinde sağlık harcamalarının, 

ekonomik büyümenin, sanitasyonun ve çevresel kirliliğin yaşam beklentisi üzerindeki 

etkisini incelemektedir. 2000-2018 dönemi için Metod-of-Moments Quantile Regression 

(MMQR) yöntemi kullanılmıştır. Sonuçlar, sağlık harcamalarının, ekonomik büyümenin 

ve sanitasyonun yaşam beklentisi üzerinde güçlü ve pozitif bir etkisi olduğunu, ancak 

CO2 emisyonlarının yaşam süresini olumsuz etkilediğini göstermektedir. Politika 

önerileri, çevresel sürdürülebilirliğin teşvik edilmesi ve sağlık harcamalarının etkin 

yönetilmesi gerektiğini vurgulamaktadır (Radmehr & Adebayo, 2022) 

Gedikli vd. (2019), 2000-2015 döneminde Türkiye ve Türk Cumhuriyetleri’nde 

(Azerbaycan, Kazakistan, Kırgızistan, Tacikistan, Türkmenistan ve Özbekistan) sağlık 

harcamaları ile yaşam beklentisi arasındaki ilişkiyi analiz etmektedir. Panel veri yöntemi 

kullanılarak yapılan analizlerde, sağlık harcamaları ile yaşam beklentisi arasında anlamlı 

ve çift yönlü uzun vadeli bir ilişki olduğu tespit edilmiştir. Panel eş-bütünleşme testi 

sonuçları, sağlık harcamalarının yaşam beklentisini artırdığını, aynı zamanda yaşam 

beklentisinin de sağlık harcamalarını artıran bir faktör olduğunu göstermektedir. Ülkeye 

has analizlerde, Kazakistan ve Türkiye'de sağlık harcamalarının yaşam beklentisi 

üzerindeki etkisinin daha yüksek olduğu, buna karşın Kırgızistan’da bu etkinin görece 

daha düşük olduğu bulunmuştur. Yazarlar, sağlık politikalarının yalnızca harcamaların 

artırılmasına değil, aynı zamanda sağlık hizmetlerinin etkin kullanımına ve önleyici 

sağlık politikalarına da odaklanması gerektiğini vurgulamaktadır (Gedikli vd., 2019). 

Owumi & Eboh (2021), 2000-2017 döneminde Nijerya’da sağlık harcamalarının 

yaşam beklentisi üzerindeki etkisini analiz etmektedir. Dış kaynaklı sağlık harcamaları, 

doğrudan kamu sağlık harcamaları ve cepten yapılan sağlık harcamalarının yaşam 

beklentisi ile ilişkisini inceleyen araştırma, değişkenler arasında güçlü bir pozitif ilişki 

olduğunu ortaya koymuştur. Bulgular, cepten yapılan sağlık harcamalarının yaşam 

beklentisi üzerindeki etkisinin en yüksek olduğunu, kamu sağlık harcamalarının ise 

anlamlı ama görece daha düşük bir etkiye sahip olduğunu göstermektedir. Özellikle 

Nijerya’da yetersiz kamu finansmanının, bireyleri sağlık hizmetleri için cepten harcama 

yapmaya zorladığı ve bunun uzun vadede sağlık hizmetlerine erişimde eşitsizlikleri 

artırdığı vurgulanmaktadır. Yazarlar, devletin sağlık sigortası kapsamını genişletmesi ve 

kamu sağlık harcamalarını artırması gerektiğini önermektedir (Owumi & Eboh, 2022). 
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Dormont vd. (2008), sağlık harcamaları, tıbbi inovasyon, sağlık durumu ve 

ekonomik büyüme arasındaki etkileşimleri inceleyerek, sağlık harcamalarının yalnızca 

yaşam süresini değil, aynı zamanda ekonomik çıktıları nasıl etkilediğini araştırmaktadır. 

ABD, Avrupa ve Japonya için 2050 yılına kadar sağlık harcamalarının tahminlerini 

yapmak amacıyla mikro düzey ve makro düzey analizleri birleştiren bir yöntem 

kullanılmaktadır. Bulgular, sağlık harcamalarının biyoteknoloji endüstrisini doğrudan 

büyüttüğünü ve beşeri sermaye aracılığıyla ekonomik büyümeye dolaylı katkıda 

bulunduğunu göstermektedir. Gelir artışı, sağlık harcamalarının artmasına yol açarken, 

sağlık harcamaları da teknolojik ilerleme ile birlikte yaşam süresinin uzamasına ve işgücü 

verimliliğinin artmasına neden olmaktadır. Politika önerileri, sağlık harcamalarının 

ekonomik büyüme üzerindeki pozitif etkisini maksimize edecek sürdürülebilir finansman 

modellerinin geliştirilmesi gerektiğini vurgulamaktadır (Dormont vd., 2008) 

Duba vd. (2018) çalışmalarında sağlık harcamalarının GSYH içindeki payı ile 

yaşam beklentisi arasındaki ilişkiyi incelemektedir. Çalışmada 1995 - 2014 döneminde 

210 ülke ve bölgeye ait panel veri seti kullanılarak sabit etkiler modeli uygulanmıştır. 

Bulgular, sağlık harcamalarının hem erkekler hem de kadınlar için yaşam beklentisi 

üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir pozitif etkisi olduğunu göstermektedir. Sağlık 

harcamalarına ek olarak, kentleşme oranı, temel eğitim tamamlama oranları, yabancı 

yardımlar, tarımsal katma değer, sanitasyon ve kişi başına düşen CO₂ emisyonları gibi 

değişkenler de modele dahil edilmiştir. Yazarlara göre sonuçlar, sağlık harcamalarının 

etkisinin gelişmiş ülkelerde daha belirgin olduğunu ancak gelişmekte olan ülkelerde 

sağlık harcamalarının etkin yönetiminin daha önemli olduğunu ortaya koymaktadır (Duba 

vd., 2018). 

Bunyaminu vd. (2022), 43 Afrika ülkesinde 2000-2018 döneminde sağlık 

harcamalarının yaşam beklentisi üzerindeki etkisini ve hükümet etkinliğinin bu ilişkiye 

nasıl aracılık ettiğini incelemektedir. Genelleştirilmiş Momentler Yöntemi (GMM) 

kullanılarak yapılan tahminler, sağlık harcamalarının tek başına yaşam beklentisi 

üzerinde pozitif ve anlamlı bir etkiye sahip olduğunu göstermektedir. Ancak hükümet 

etkinliği sağlık harcamaları aracılığıyla yaşam beklentisini negatif yönde etkilemektedir. 

Eğitim düzeyi ve ekonomik büyümenin de yaşam beklentisini belirleyen önemli faktörler 

olduğu bulunmuştur. Yazarlar, Afrika ülkelerinde sağlık harcamalarının artırılmasının 
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önemli olduğunu, ancak bu harcamaların etkin bir yönetim çerçevesinde yürütülmesi 

gerektiğini vurgulamaktadır (Bunyaminu vd., 2022). 

Khan vd. (2024) çalışmalarında, Pakistan’da sağlık harcamaları, hükümet 

etkinliği ve sürdürülebilir kalkınma hedeflerinin (SDG) yaşam beklentisi üzerindeki 

etkisini incelemektedir. 2000-2020 dönemine ait zaman serisi verileri Johansen eş-

bütünleşme testi ve Granger nedensellik analizi ile analiz edilmiştir. Sonuçlar, hükümet 

etkinliği, sağlık harcamaları ve SDG’lerin yaşam beklentisi ile uzun vadeli ilişkili 

olduğunu göstermektedir. Sağlık harcamaları ile yaşam beklentisi arasında kısa vadeli tek 

yönlü bir nedensellik tespit edilmiştir. Yazarlar, Pakistan’da sağlık yatırımlarının 

artırılması, hükümet etkinliğinin güçlendirilmesi ve sürdürülebilir kalkınma hedeflerine 

yönelik politikaların benimsenmesi gerektiğini vurgulamaktadır (Khan vd., 2024). 

Mahumud vd. (2013), Bangladeş’te yaşam beklentisinin ekonomik büyüme ve 

sağlık harcamaları üzerindeki etkisini analiz etmektedir. 1995-2011 dönemine ait zaman 

serisi verileri kullanarak çoklu regresyon modelleri uygulanmıştır. Bulgular, kişi başına 

GSYH’nin artmasının yaşam beklentisini anlamlı bir şekilde yükselttiğini, ayrıca sağlık 

harcamalarının yaşam süresini artıran önemli bir faktör olduğunu göstermektedir. 

Özellikle, bir ABD doları tutarında GSYH artışının yaşam beklentisini ortalama 33 gün, 

sağlık harcamalarındaki bir birim artışın ise yaşam süresini 8 gün artırdığı tespit 

edilmiştir. Çalışma, ekonomik büyüme ve sağlık harcamalarının artırılmasının yaşam 

süresini uzatmada kritik bir rol oynadığını ve sürdürülebilir sağlık politikalarının 

gerekliliğini vurgulamaktadır (Mahumud vd., 2013). 

Bilgel & Tran (2013), Kanada eyaletlerinde sağlık harcamalarının belirleyicilerini 

analiz ederek, sağlık harcamalarının gelir esnekliğini ve gelir dışı faktörlerin etkisini 

değerlendirmişlerdir. 1975-2002 döneminde 10 eyalete ait panel verileri kullanılarak, 

sağlık harcamalarının temel belirleyicileri incelenmiştir. Bağımlı değişken olarak kişi 

başına reel sağlık harcamaları ele alınırken, bağımsız değişkenler olarak kişi başına reel 

GSYH, sağlık hizmetlerinin göreli fiyatı, kamu sağlık harcamalarının oranı, yaşlı nüfus 

oranı ve doğumda beklenen yaşam süresi kullanılmıştır. Genelleştirilmiş Momentler 

Yöntemi (GMM) ve Araçsal Değişkenler (GIV) yöntemi ile yapılan analizler, sağlık 

harcamalarının lüks malı olmadığına dair güçlü kanıtlar sunmaktadır. Gelir esnekliği birin 

altında bulunmuş ve sağlık harcamalarının ekonomik büyümeden daha yavaş arttığı tespit 
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edilmiştir. Kamu sağlık harcamalarının fiyat sınırlamaları altında kaldığı, sağlık 

hizmetlerinin fiyat elastikiyetinin düşük olduğu ve kamu sağlık harcamalarının artışında 

yaşlı nüfus oranının etkili olduğu gösterilmiştir. Yaşlı nüfus oranındaki artış, sağlık 

harcamalarını artıran önemli bir faktör olmakla birlikte, doğumda beklenen yaşam 

süresindeki artışın, sağlık harcamalarını düşürme eğiliminde olduğu (doğumda beklenen 

yaşam süresindeki bir yıllık artışın, kamu sağlık harcamalarını %0.19 oranında azalttığı) 

tespit edilmiştir. Bu sonuçlar, bireylerin yaşam süresi uzadıkça daha sağlıklı yaşam 

tarzlarına sahip olabileceği ve ileri yaşlardaki tıbbi harcama yükünün kısmen 

azalabileceği yönünde yorumlanabilir. Çalışma, sağlık harcamalarının sürdürülebilirliği 

için yaşlı nüfusun artışına yönelik uzun vadeli sağlık finansmanı stratejilerinin 

geliştirilmesi gerektiğini vurgulamaktadır. Ayrıca, sağlık harcamalarının kamu ve özel 

sektör arasındaki dağılımının gelecekte nasıl şekilleneceğine yönelik ekonomik 

politikaların belirlenmesinde bu faktörlerin dikkate alınması gerektiği sonucuna 

ulaşılmıştır (Bilgel & Tran, 2013). 

Mahalik vd. (2023), BRICS ekonomilerinde (Brezilya, Rusya, Hindistan, Çin ve 

Güney Afrika) cinsiyet temelli yaşam beklentisinin çevresel bozulma üzerindeki etkisini 

araştırmaktadır. Araştırma, 1999-2016 dönemi için panel veri kullanarak, ekonomik 

büyüme, çevresel teknoloji ve nüfus büyüklüğünü kontrol değişkenleri olarak içeren CO2 

emisyonları fonksiyonunu modellemektedir. Panel eş-bütünleşme analizi ve Pooled Mean 

Group (PMG) Panel ARDL yöntemi kullanılarak uzun ve kısa dönem ilişkiler test 

edilmiştir. Panel Correlated Standard Errors (PCSE) ve Feasible Generalized Least 

Squares (FGLS) teknikleriyle sağlamlık testleri yapılmıştır. Bulgular, toplam yaşam 

beklentisi, erkek yaşam beklentisi ve ekonomik büyümenin çevre kalitesini iyileştirdiğini, 

ancak kadın yaşam beklentisi, nüfus büyüklüğü ve çevresel teknolojinin CO2 

emisyonlarını artırarak çevreyi bozduğunu göstermektedir. Çalışma, kadınların daha uzun 

yaşamasının tüketim temelli çevresel baskıları artırabileceğini ve çevre politikalarının 

toplumsal cinsiyet perspektifiyle ele alınması gerektiğini vurgulamaktadır. Bu sonuçlar, 

çevresel sürdürülebilirlik açısından cinsiyet temelli sağlık dinamiklerinin dikkate 

alınmasının önemini ortaya koymakta ve BRICS ülkeleri için uzun vadeli iklim 

politikalarının geliştirilmesine yönelik öneriler sunmaktadır (Mahalik vd., 2023). 
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Tablo 19. Yaşam Beklentisi, Çevresel Kalite ve Sağlık Göstergelerine İlişkin Literatür Taraması 

No Yazar Tarih 
Araştırma 

Konusu 
Veri Yöntem Bulgular 

1 (Gulis) 2000 

Çevresel sağlık 

göstergesi 

olarak yaşam 

beklentisi 

156 ülke, 

Dünya 

Bankası ve 

WHO 

verileri 

Çok değişkenli 

regresyon 

analizi 

Okuryazarlık oranı ve temiz 

içme suyuna erişim yaşam 

beklentisi üzerinde en güçlü 

pozitif etkilere sahiptir. 

2 (Okamoto) 2006 

Japonya’da 65 

yaşındaki 

bireyler için 

yaşam 

beklentisini 

etkileyen 

çevresel 

faktörler 

Japonya, 

sağlık ve 

çevresel 

veriler 

Spearman 

korelasyon 

analizi 

Sağlık hizmetleri kapasitesi 

(hastane sayısı, hemşire 

sayısı) ve bireylerin gönüllü 

faaliyetlere katılımı yaşam 

beklentisini pozitif 

etkilemektedir. 

3 (Pautrel) 2009 

Kirlilik, yaşam 

beklentisi ve 

çevre 

politikalarının 

büyüme 

üzerindeki 

etkisi 

Teorik 

model 

AK-tipi büyüme 

modeli ve 

simülasyon 

analizi 

Çevre politikalarının 

ekonomik büyüme 

üzerindeki etkisinin ters U 

şeklinde olduğu ve çevresel 

bozulmanın sağlık yoluyla 

yaşam beklentisini olumsuz 

etkilediği gösterilmiştir. 

4 
(Mariani 

vd.) 
2010 

Yaşam 

beklentisi ve 

çevre 

arasındaki 

ilişki 

Teorik 

model 

Genel Denge 

Modeli, 

Simülasyon 

Analizi 

Çevresel kaliteye yapılan 

yatırımlar uzun vadede 

yaşam beklentisini 

uzatmakta ve ekonomik 

büyümeyi desteklemektedir. 

5 
(Hassan 

vd.)  
2016 

Gelişmekte 

olan ülkelerde 

yaşam 

beklentisinin 

sosyal 

belirleyicileri 

108 ülke, 

2006-2010 

dönemi 

panel 

verileri 

Panel veri 

analizi 

GSYH, eğitim seviyesi, 

temiz suya erişim ve 

sanitasyon hizmetleri yaşam 

beklentisini anlamlı şekilde 

artırmaktadır. 

6 (Wu) 2017 

Beşeri 

sermaye, 

yaşam 

beklentisi ve 

çevre 

İki bölgeden 

oluşan 

teorik model 

OLG modeli 

(Genç-Yaşlı 

Kuşaklar 

Modeli) 

Gelişmiş ve gelişmekte olan 

ülkeler arasında ortak çevre 

kullanımının bedavacılık 

sorununa yol açarak 

çevresel yoksulluk tuzağına 

neden olduğu bulunmuştur. 

7 
(Nkalu & 

Edeme) 
2019 

Afrika’da 

çevresel 

tehlikeler ve 

yaşam 

beklentisi 

Nijerya, 

1960-2017 
GARCH modeli 

Katı yakıt tüketiminden 

kaynaklanan CO2 

emisyonları yaşam 

beklentisini azaltmaktadır. 

Gelir ve nüfus artışı ise 

yaşam süresini 

uzatmaktadır. 

8 (Shah vd.) 2020 

Çin'de çevre 

kalitesi ve 

kamusal çevre 

harcamalarının 

yaşam 

beklentisi 

üzerindeki 

etkisi 

Çin, 1999-

2017, 

çeyreklik 

veriler 

Nonlineer 

ARDL modeli 

Çevre kalitesindeki 

iyileşmeler ve kamusal 

çevre harcamaları uzun 

vadede yaşam beklentisini 

artırmaktadır. Ancak nüfus 

faktörünün uzun vadede 

etkisi anlamlı 

bulunmamıştır. 
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9 
(Beyene & 

Kotosz) 
2021 

Afrika 

ülkelerinde 

çevresel 

kalitenin 

yaşam 

beklentisine 

etkisi 

24 Afrika 

ülkesi, 

2000-2016, 

Dünya 

Bankası ve 

çevresel 

göstergeler 

Panel ARDL - 

Dinamik Sabit 

Etki (DFE) 

Çevresel kalite iyileşmesi 

yaşam beklentisini 

artırmaktadır. Çevresel 

performans endeksi (EPI) ve 

ekosistem canlılığı (EV) bir 

birim arttığında yaşam 

beklentisi sırasıyla 0.137 ve 

0.1417 yıl artmaktadır. 

10 
(Şentürk 

& Ali) 
2021 

Türkiye’de 

cinsiyete özgü 

yaşam 

beklentisinin 

sosyoekonomik 

belirleyicileri 

Türkiye, 

1971-2017, 

zaman serisi 

verileri 

ARDL eş-

bütünleşme 

sınır testi 

Eğitim düzeyi, satın alma 

gücü ve ekonomik gelişme 

yaşam beklentisini 

artırmaktadır. Erkekler için 

çevresel bozulma negatif 

etkili iken, kadınlar için 

doğurganlık oranı ve eğitim 

belirleyici rol oynamaktadır. 

11 
(Rahman 

vd.) 
2022 

En kirli 

ülkelerde 

yaşam 

beklentisinin 

belirleyicileri 

31 ülke, 

2000-2017, 

Dünya 

Bankası ve 

BP yıllık 

verileri 

Panel veri 

analizi (PCSE, 

FGLS, Granger 

nedenselliği) 

Ekonomik büyüme yaşam 

beklentisini artırırken, 

çevresel bozulma negatif 

etki yapmaktadır. Sağlık 

harcamaları, temiz su ve 

sanitasyon hizmetleri yaşam 

süresini olumlu 

etkilemektedir. 

12 
(Rahman 

& Alam) 
2022 

ANZUS-

BENELUX 

ülkelerinde 

yenilenebilir 

enerji, çevresel 

bozulma ve 

yaşam 

beklentisi 

6 ülke, 

1996-2019, 

panel veri 

Driscoll-Kraay 

yöntemi, FGLS, 

panel 

nedensellik testi 

Yenilenebilir enerji, 

ekonomik büyüme ve iyi 

yönetişim yaşam 

beklentisini artırırken, 

çevresel kirlilik yaşam 

beklentisini azaltmaktadır. 

13 
(Azam 

vd.) 
2023 

Pakistan’da 

yaşam 

beklentisini 

belirleyen 

faktörler 

Pakistan, 

1975-2020, 

Dünya 

Bankası 

verileri 

ARDL eş-

bütünleşme 

sınır testi 

CO2 emisyonları, enflasyon 

oranı ve ölüm oranları 

yaşam beklentisini negatif 

etkilerken; kişi başına gelir, 

kentleşme ve sağlık 

harcamaları yaşam 

beklentisini artırmaktadır. 

14 
(Dugan 

vd.) 
2024 

Çevre, yaşam 

beklentisi ve 

ekonomik 

büyüme 

Teorik 

model ve 

literatür 

taraması 

Genç-yaşlı 

kuşaklar modeli 

(OLG) ve 

dinamik analiz 

Çevresel bozulma yaşam 

süresini kısaltırken, çevre 

politikalarının ekonomik 

büyüme ve uzun ömür 

üzerinde olumlu etkileri 

olabileceği gösterilmektedir. 
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3. BÖLÜM 

SAĞLIK HARCAMALARININ MAKROEKONOMİK VE 

ÇEVRESEL BELİRLEYİCİLERİ: TÜRKİYE ÖRNEĞİ 

3.1 Çevresel Kuznets Hipotezinin Temelleri ve Sağlık Bağlamı 

Çalışmanın önceki kısımlarında tartışıldığı gibi çevresel vaziyet ile iktisadi faaliyet 

ve kalkınma arasındaki karşılıklı ilişki çeşitli kanallardan (emeğin ve beşeri sermayenin 

sağlık üzerinden üretkenliği) birbirine yönelik sonuçlar doğurmaktadır. Bunlara ek olarak 

ulusal ve uluslararası ekonomi politikaları da çevre üzerinde önemi sonuçlar doğurur. 

Arrow vd. (1996)’ne göre çevre genellikle teğet geçen bir endişe olarak kalmış, ekonomik 

büyüme ve ekonomik liberalleşmenin bir anlamda çevre için iyi olduğu varsayımı 

yapılmıştır.  Ekonomik büyümenin çevre için iyi olduğu yönündeki genel önerme, kişi 

başına düşen gelir ile bazı çevresel kalite ölçütleri arasında ampirik bir ilişki olduğu 

iddiasıyla gerekçelendirilmiştir. Gelir arttıkça çevresel bozulmanın bir noktaya kadar 

arttığı, sonrasında ise çevresel kalitenin iyileştiği gözlemlenmiştir (yani ilişki “ters U” 

şeklindedir yorumu yapılmıştır). Dolayısıyla ekonomik kalkınmanın ilk aşamalarında, 

artan kirlilik ekonomik büyümenin kabul edilebilir bir yan etkisi olarak görülmektedir. 

Ancak bir ülke yeterince yüksek bir yaşam standardına ulaştığında, insanlar çevresel 

olanaklara daha fazla önem vermeye başlar. Bu da çevre mevzuatına, çevrenin korunması 

için yeni kurumlara ve benzerlerine yol açar.  (K. Arrow vd., 1996).    

Çevresel Kuznets Eğrisi (Hipotezi – ÇKE) olarak adlandırılan ilişki ilk olarak 

Grossman & Krueger’in (1991)’deki NBER çalışma raporunda ampirik olarak 

işlenmiştir. ÇKE, Kuznets (1955)’in “Economic Growth and Income Inequality” başlıklı 

çalışmasını temel almaktadır. Kuznets bu çalışmasında çevre konularına değinmemiş olsa 

da çalışma ÇKE için bir dayanak oluşturmaktadır. ÇKE daha sonra Kuznets'in gelir 

eşitsizliğine ilişkin bulgularına bir benzeşme (analoji, benzetim) olarak ortaya çıkmıştır. 

Kuznets (1955)’e göre, ekonomik kalkınmanın ilk aşamalarında, sanayileşme ve 

kentleşme, zenginliği birkaç kişinin elinde yoğunlaştırdığı için eşitsizlik artar. Zaman 

içinde, ekonomiler olgunlaştıkça ve daha yüksek gelir seviyelerine ulaştıkça, yeniden 

dağıtım politikaları, sosyal hareketlilik ve kurumsal gelişim nedeniyle eşitsizlik azalır. Bu 

ilişki, bir ekonomi büyüdükçe eşitsizliğin önce kötüleştiği ve daha sonra iyileştiği ters-U 
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şeklindeki bir örüntüye dönüşür. Kuznets'in çerçevesi, ekonomik büyümenin başlangıçta 

olumsuz sosyal sonuçlar (artan eşitsizlik) getirdiğini, ancak daha sonra kurumsal ve 

yapısal değişiklikler yoluyla kendini düzelttiğini öne sürmektedir. Bu, çevre ve kalkınma 

ekonomisinde ÇKE hipotezi için kavramsal bir temel sağlar (G. M. Grossman & Krueger, 

1991; Kuznets, 1955). 

Çevresel Kuznets Eğrisi (ÇKE), Kuznets'in kurduğu mantık yapısını, ekonomik 

kalkınma ve çevre kirliliği arasındaki ilişkiye uygular. Düşük gelirli ekonomilerde hızlı 

sanayileşme, kentleşme ve zayıf çevresel düzenlemeler nedeniyle kirlilik ve kaynakların 

tükenmesi ilk zamanlarda artar. Ekonomiler zamanla daha yüksek gelir seviyelerine 

geçtikçe, daha temiz teknolojiler, düzenleyici çerçeveler ve çevresel kalite için kamu 

talebi ortaya çıkmakta ve bu da kirliliğin azalmasına yol açmaktadır. Gelir eşitsizliği için 

orijinal Kuznets eğrisi (büyüme ve gelir eşitsizliği ilişkisini yansıtan) gibi, ÇKE de kişi 

başına düşen GSYH ile çevresel bozulma arasında ters-U ilişkisi olduğunu varsayar. 

Ampirik araştırmalarda ÇKE’nin biçimi için ortaya çıkan örüntüler, araştırmaya 

konu olan kirleticinin türüne ve tahmin edilen modelin yapısına bağlıdır. Öncüler arasında 

sayılabilecek üç çalışmanın (G. M. Grossman & Krueger, 1995; Selden & Song, 1994; 

Shafik & Bandyopadhyay, 1992) kullandığı temel model şu şekildedir (de Bruyn vd., 

1998: 163): 

               2 3

, , 1 , 2 , 3 , 4 5 , ,i t i t i t i t i t i t i tE Y Y Y t V e                (3.1) 

Eşitlik (3.1) çevre – ekonomi ilişkisinin çeşitli biçimlerinin test edilmesine imkân tanır. 

Burada i alt simgesi ülke endeksini, t zaman endeksini, Vt; E ve Y arasındaki ilişkiyi 

etkileyen diğer değişkenleri (nüfus düzeyi, enerji kullanımı, teknoloji vb.) ve e normal 

dağılım sergileyen hata terimini temsil eder. 4  seriyi trendden arındırmak için kullanılır. 

Bu model indirgenmiş biçimli bir modeldir.  

Eşitlik (3.1)’deki katsayıların sıfırdan küçük ve/veya büyük olması ya da sıfıra eşit olması 

durumlarına göre çevre kirliliği – gelir ilişkisi farklı biçimler alacaktır. 1 0   ve 

2 3 0    durumunda monotonik artan doğrusal ilişki ortaya çıkar (Şekil 43a). Bu 

durum artan gelirin artan emisyon düzeyleriyle ilişkili olduğunu gösterir. 1 0   ve 

2 3 0    durumunda monotonik azalan ilişki ortaya çıkar (Şekil 43b). 
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Şekil 43. Çevre Kirliliği ve Kişi Başına Gelir Arasındaki Çeşitli İlişkiler (a, b) 

 

Kaynak: (de Bruyn vd., 1998: 163) 

1 0  , 2 0  ve 3 0   durumunda karesel (kuadratik) ilişki ortaya çıkar (Şekil 44a). Bu 

ilişki tipik ÇKE’yi temsil eder. Ters U biçimli olarak görülen eğrinin dönüm noktasına 

(3.1) nolu eşitliğin sıfıra eşitlenip gelire (Y) göre türevinin alınmasıyla ulaşılır: 

1 2/ 2tY    (Şekil 44a). Dördüncü olarak 1 0  , 2 0  ve 3 0  durumunda N biçimli 

– kübik bir polinom biçiminde bir eğri ortaya çıkar (Şekil 44b). 

 

Şekil 44. Çevre Kirliliği ve Kişi Başına Gelir Arasındaki Çeşitli İlişkiler (c, d) 

 

Kaynak: (de Bruyn vd., 1998: 163) 

 

 

3.2 Çevresel Kuznets Eğrisi (Hipotezi)’ne İlişkin Literatür 

Grossman & Krueger (1991) öncü çalışmalarında ekonomik büyümenin kirliliği 

üç şekilde etkilediğini ifade etmiştir. Bunlar, ölçek etkisi, bileşim etkisi ve teknik etkidir 
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(Şekil 45). Karesel – kuadratik biçimde, ölçek etkisine göre daha fazla ekonomik faaliyet 

daha yüksek emisyona yol açar. Bileşim etkisine göre ticaret, üretimi karşılaştırmalı 

üstünlüklere doğru kaydırır, bu da sektöre bağlı olarak kirliliği artırabilir veya azaltabilir. 

Teknik etkiye göre daha yüksek gelir seviyeleri daha temiz teknolojilere ve daha sıkı 

düzenlemelere yol açar.  Kübik biçimde ise yani N şekilli modelde, kirlilik seviyesi daha 

fazla ekonomik büyümeyle düşse bile, ölçek etkisi teknik etkiyi aştığında, ortam kirliliği 

seviyesindeki artışlarla birlikte teknik eskime ortaya çıkar (Sinha vd., 2019). Bu teknik 

eskime kavramı, geçmişte çevreyi kirletmediği düşünülen üretim tekniklerinin 

verimliliğinin zayıflamasını ima eder. Dolaysıyla bu eski üretim tekniklerinin yerini artık 

yine çevreye asgari zarar veren ancak yeni ve daha verimli olduğu düşünülen teknikler 

almalıdır.  

Şekil 45. İkinci Dereceden ve Kübik Çevresel Kuznets Eğrilerinde Farklı Çevresel Bozulma Kanalları 

 
Kaynak: (Sinha vd., 2019: 67) 

Grossman & Krueger (1991) çalışmalarında ülkeler arası hava kirliliği verilerini 

kullanmış, SO₂ ve parçacık madde (PM) için “ters U şeklinde” ÇKE bulmuşlardır (Şekil 

46). Yazarlara göre ticaret ve yatırımların serbestleştirilmesinden kaynaklanan genişleyen 

ekonomik faaliyetler sonucunda, bu faaliyetlerin niteliğinin değişmemesi halinde toplam 

kirlilik miktarı artacaktır. Dolayısıyla, ölçek etkileri ekonomik kalkınma ve çevresel 

kalitenin birbiriyle çelişen iki hedef olduğunu göstermektedir (Özcan & Öztürk, 2019: 5). 
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Şekil 46. SO2 ve Kişi Başına Gelir İlişkisi 

 

Kaynak: (G. M. Grossman & Krueger, 1991: 42) 

Shafik & Bandyopadhyay (1992)’de DB için yayınladıkları çalışma raporunda, 

çoklu çevresel göstergeler için zaman serisi ve ülkeler arası verileri analiz ederek 

ekonomik büyüme ve çevresel kalite arasındaki ilişkiyi araştırmışlardır. Amaçları, 

ekonomik büyümenin sürdürülebilir bir doğal sermaye birikimiyle mi yoksa çevresel 

kaynakların tükenmesiyle mi ilişkili olduğunu belirlemektir. Çalışmadan elde edilen 

temel bulgulara göre, ekonomik büyüme bazı çevre sorunlarını azaltabilir (örneğin yerel 

hava kirliliği) ancak diğerlerini (karbon emisyonları, atıklar) daha da kötüleştirir. Küresel 

çevre sorunları (örneğin iklim değişikliği) açık politika müdahalesi gerektirir ve gelir 

artışı tek başına bu sorunları çözmeyecektir. Daha temiz enerji, kamu altyapısı ve kirlilik 

kontrolüne yönelik yatırımlar sürdürülebilir kalkınma için elzemdir. Ticari açıklık ve 

etkin enerji fiyatlandırma politikaları daha iyi çevresel sonuçlara katkıda bulunur. Son 

olarak çevresel dışsallıkları içselleştirmek ve piyasa başarısızlıklarını önlemek için daha 

güçlü düzenleyici kurumlara ihtiyaç vardır (Shafik & Bandyopadhyay, 1992). 

Holtz-Eakin & Selden (1992) tarafından kaleme alınan ve 1992 yılında NBER 

çalışma raporu olarak yayınlanan bu çalışma, küresel panel verilerini kullanarak 

ekonomik büyüme ve karbondioksit (CO₂) emisyonları arasındaki ampirik ilişkiyi 

incelemektedir. Çalışma, ekonomik büyümenin ve nüfus artışının gelecekteki emisyon 

eğilimlerini nasıl yönlendirdiğini vurgulayarak CO₂ emisyonlarını tahmin etmek için 

analitik bir çerçeve sunmaktadır. Çalışma, ekonomik kalkınma ve emisyonlar arasındaki 
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doğrusal olmayan ilişkileri tespit etmek için hem sabit etkiler hem de ikinci dereceden 

fonksiyonel formlar kullanarak 1951 ve 1986 yılları arasında 130 ülkenin panel 

verisinden yararlanmaktadır. İhmal edilen değişken yanlılığı nedeniyle emisyon artışını 

genellikle olduğundan fazla tahmin eden kesite dayalı çalışmaların aksine, bu yaklaşım 

daha incelikli bir tablo ortaya koymaktadır. Çalışma özünde ÇKE hipotezi ile uyumlu 

olup, ekonomik büyümenin başlangıçta çevresel bozulmanın artmasına yol açtığını öne 

sürmektedir. Ancak belirli bir gelir eşiğinin ötesinde, daha fazla kalkınmanın yapısal 

değişiklikler, teknolojik ilerleme ve artan çevre bilinci nedeniyle emisyonlarda bir 

düşüşle sonuçlandığını öne sürmektedir (Holtz-Eakin & Selden, 1992). 

Yine öncülerden biri olan Panayotou (1993) çalışmasında, ekonomik kalkınmanın 

çevresel bozulma ile ters-U ilişkisi izleyip izlemediğini ampirik olarak test etmekte ve bu 

ilişkiyi etkileyebilecek politika müdahalelerini incelemektedir. Ormansızlaşma ve hava 

kirliliğine ilişkin ülkeler arası verileri kullanan çalışma, bazı çevresel göstergeler için 

ÇKE'yi destekleyen kanıtlar bulmakta, ancak çevresel sonuçları şekillendirmede politika 

müdahalelerinin, kurumsal kalitenin ve piyasa mekanizmalarının önemini 

vurgulamaktadır. Panayotou ilişkiyi üç etkiye ayrıştırmaktadır. Birincisi ölçek etkisi 

açısından ekonomik genişleme daha yüksek emisyonlara ve kaynak çıkarımına yol açar. 

Sanayileşme de ormansızlaşmayı, hava kirliliğini ve karbon emisyonlarını artırır. İkinci 

olarak bileşim etkisi açısından ekonomiler büyüdükçe, sektörel yapı tarımdan sanayiye, 

ardından da hizmet ve yüksek teknoloji sektörlerine dönüşmektedir. Bu geçiş, ağır 

kirletici endüstrilerin payını azaltarak daha düşük emisyonlara yol açmaktadır. Üçüncü 

olarak teknik etki açısından, daha yüksek gelirler kirlilik kontrolü ve daha temiz 

teknolojilere yatırım yapılmasını sağlar. Daha basiretli çevre kurumları ve politika 

uygulamaları ortaya çıkar. Panayotou’ya göre, ÇKE yalnızca ekonomik bir olgu değildir 

ve politika kararlarıyla şekillenir. Çevresel bozulmayı kötüleştiren hayati çarpıklıklar 

mevcuttur. Enerji ve kaynak sübvansiyonları, aşırı kaynak tüketimini ve israfı teşvik eder. 

Zayıf mülkiyet hakları, ormansızlaşmaya ve ortak kaynakların aşırı kullanımına yol açar. 

Çevresel fiyatlandırma eksikliği ise kirliliğin dışsallıklarının hesaba katılmadığını ima 

eder. Bu çarpıklıklar düzeltilirse, ülkeler daha düşük gelir seviyelerinde çevresel 

iyileştirmeler sağlayabilir (Panayotou, 1993). 

Stern (2004) çalışmasında ÇKE hipotezini eleştirel bir şekilde incelemektedir. 

Çalışma, ÇKE'ye tarihsel bir bakış açısı sunmakta, ekonometri temelli kısıtlarını 
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tartışmakta ve ekonomik kalkınma ile çevresel kalite arasındaki ilişkiyi anlamak için 

alternatif yaklaşımlar önermektedir. Stern, ÇKE hipotezinin zayıf ekonometrik temellere 

dayandığını savunmaktadır. ÇKE çalışmalarındaki önemli bir endişe, zaman serisi 

verilerindeki seri korelasyon ve stokastik eğilimlerin varlığıdır. Birçok ÇKE analizi, uzun 

dönemler boyunca birden fazla ülkeyi kapsayan panel veri setlerine dayanmaktadır. 

Ancak hem kişi başına gelir hem de kirlilik seviyeleri durağan olmayan eğilimler 

izliyorsa, standart regresyon modelleri yanıltıcı sonuçlar verebilir. Seri korelasyon 

düzgün bir şekilde ele alınmazsa, gelir ve çevresel bozulma arasındaki tahmini ilişki 

nedensel bir bağlantıdan ziyade ortak eğilimleri yansıtabilir. Bu sorun, ÇKE ilişkisinin 

uzun vadede geçerli olup olmadığını belirlemek için panel birim kök testleri ve eş-

bütünleşme tekniklerinin kullanılmasının önemini vurgulamaktadır. Stern’in bulgularına 

göre birim kök süreçlerini ve eş-bütünleşmeyi kontrol eden çalışmalar ÇKE'ye dair net 

bir kanıt bulamamıştır. Panel veri analizleri genellikle endojenlik (içsellik) sorunlarından 

muzdariptir, yani gelir ve kirlilik birbirini aynı anda etkiler. ÇKE’nin dönüm noktaları 

çalışmalar arasında büyük farklılıklar göstermekte ve genelleme yapmayı 

zorlaştırmaktadır. Yazara göre gelişmiş ülkelerde gözlemlenen çevresel gelişmeler 

sadece gelirle değil bunun dışındaki bazı etkenlerin hatırı sayılır yönlendirmeleriyle 

hareket eder. Bunların en önemlileri, teknolojik değişim, çevresel düzenlemeler, yapısal 

– sektörel geçişler ve küreselleşmedir (örneğin kirlilik cennetleri hipotezi52). 

Dietz vd. (2012) ÇKE hipotezini sadece çevresel bozulma yerine çevresel açıdan 

etkin refah bağlamında eleştirel bir şekilde değerlendirmektedir. Yazarlar, artan refahın 

çevresel stresi azaltırken refah üretiminin etkinliğini artırıp artırmadığını değerlendirmek 

için yeni bir ölçüt (Refahın Çevresel Yoğunluğu - EIWB) ortaya koymaktadır. Çalışma, 

58 ülkenin (1961-2003) panel verilerini kullanarak, kişi başına GSYH ile EIWB 

arasındaki ilişkinin, ÇKE hipoteziyle çelişen, ters U yerine, U şeklinde bir model 

izlediğini tespit etmiştir. Temel bulgulara göre en az 15 yıllık veriye sahip 45 ülke 

                                                 
52Kirlilik cenneti hipotezi, gelişmiş ve gelişmekte olan ülkeler arasındaki çevresel düzenlemelerdeki 

farklılıkların, gelişmiş dünyada imalattan uzaklaşmaya ve gelişmekte olan ülkelerin kirliliğin en yoğun 

olduğu imalat sektörlerinde uzmanlaşmasına neden olabileceğini öne sürmektedir. Gelişmiş ülkelerde 

çevresel düzenlemelere uymanın maliyeti zaman içinde düzenli olarak artmaktadır. Gelişmekte olan 

ülkelerin çoğunda bu tür maliyetler şüphesiz çok daha düşük olduğundan, gelişmekte olan ülkelerin kirlilik 

yoğun üretimde karşılaştırmalı bir avantaja sahip olmaları mümkün olabilir. Bu nedenle kirlilik cenneti 

hipotezi, ÇKE'nin ters U şeklinin basitçe gelişmiş ülkelerin kirliliklerini, gelişmekte olan dünyaya ihraç 

etmelerinden kaynaklandığını iddia eden görüşlere zemin oluşturmaktadır. Bkz. (Cole, 2004) 
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arasında, yirmi üçü ters-U (ÇKE benzeri bir model) göstermiştir. Yirmi ikisi ise ÇKE 

hipoteziyle çelişen şeklinde bir yörünge izlemiştir. Bu durum, ulusal kalkınma 

yörüngelerinde önemli ölçüde heterojenlik olduğunu, yani ekonomik büyümenin 

otomatik olarak çevresel verimlilik kazanımlarına yol açmadığını göstermektedir. Bu 

durum ek olarak, başlangıçtaki ekonomik büyümenin refah üretiminin etkinliğini 

artırabileceğini, ancak belirli bir gelir eşiğinin ötesinde, refah birimi başına çevresel 

stresin tekrar arttığını göstermektedir. Bu sonuçlarla çalışma çevresel açıdan etkin refah 

bağlamında ÇKE hipotezini reddetmektedir (Dietz vd., 2012). 

Stern’in (2017) tarihli incelemesi, 25 yıllık araştırmanın ardından ÇKE hipotezini 

eleştirel bir şekilde değerlendirmektedir. Makale, ÇKE'nin kirlilik emisyonlarının 

ekonometri temelli modellerinde yaygın olarak kullanılmasına rağmen, ampirik 

geçerliliğinin tartışmalı olduğunu ve yakınsama modelleri ve ayrıştırma analizi gibi 

alternatif yaklaşımların kirlilik eğilimleri için daha sağlam açıklamalar sunduğunu 

vurgulamaktadır. Yazarın temel bulgularına göre ekonomik büyüme, ÇKE tarafından 

öngörülen otomatik kirlilik düşüşüyle çelişerek, emisyonlar (CO₂, SO₂, endüstriyel sera 

gazları) üzerinde pozitif bir etkiye sahip olmaya devam etmektedir. Negatif zaman etkileri 

(örneğin çevresel düzenlemeler, teknoloji değişimleri) bazı kirleticilerde (SO₂, 

endüstriyel emisyonlar ) önemli iken diğerlerinde (CO2, PM2.5) önemli değildir. 

Yakınsama modelleri emisyon eğilimlerini ÇKE'den daha iyi açıklamaktadır ve kirlilik 

yüksek emisyonlu ülkelerde düşük emisyonlu ülkelere göre daha hızlı azalmaktadır. ÇKE 

dönüm noktası çok yüksek gelir seviyelerinde ortaya çıkmakta, bu da onu gelişmekte olan 

ülkelerin çoğu için önemsiz kılmaktadır (D. I. Stern, 2017). 

Tutulmaz (2015) çalışmasında, Türkiye için ÇKE hipotezini, doğrusal, karesel ve 

kübik modeller kullanılarak test etmiştir. Çalışmada CO2, SO2, PM10 ve NO2 emisyonları 

çevresel değişkenler olarak kullanılmıştır. Modelde bağımsız değişken olarak ekonomik 

büyümeyi temsilen GSYH ve türevleri (GSYH², GSYH³) yer almıştır. Sonuçta karesel 

modelin anlamlı sonuçlar verdiği ve ters-U şeklinde bir ÇKE doğrulandığı görülmüştür. 

Doğrusal model uygun bir uyum sağlamamış ve ÇKE’nin varlığını doğru bir şekilde 

temsil edememiştir (Tutulmaz, 2015). 

Katırcıoğlu & Taşpınar (2017) çalışmasında, Türkiye için ÇKE hipotezini finansal 

gelişmenin etkisini de dikkate alarak test etmiştir. Bağımlı değişken olarak kişi başına 
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CO₂ emisyonları, bağımsız değişkenler olarak kişi başına GSYH, GSYH² ve enerji 

tüketimi kullanılmıştır. Ayrıca, finansal gelişme birleştirilmiş finansal endeks (FD) olarak 

modele dahil edilmiştir. Karesel model kullanılmış ve sonuçlar ters-U şeklinde bir ilişkiyi 

doğrulamıştır. Finansal gelişmenin çevresel sürdürülebilirlik üzerinde olumlu bir etkisi 

olduğu belirlenmiş ve Türkiye için ÇKE hipotezi geçerli bulunmuştur (Katircioğlu & 

Taşpinar, 2017). 

Genç vd. (2022) Türkiye'de çıktı dalgalanmasının (output volatility) CO₂ 

emisyonları üzerindeki etkisini test ederek ÇKE hipotezini incelemiştir. Bağımlı değişken 

CO₂ emisyonları, bağımsız değişkenler ise GSYH, GSYH², enerji tüketimi ve çıktı 

dalgalanmasıdır. Gecikmeli dağıtılmış model (ARDL) yöntemi kullanılmış ve ÇKE 

hipotezinin Türkiye için geçerli olduğu bulunmuştur. GSYH ve enerji kullanımının CO₂ 

emisyonlarını artırdığı, ekonomik volatilitenin ise emisyonları azalttığı tespit edilmiştir. 

Uzun dönemde ekonomik büyüme ile CO₂ emisyonları arasında ters-U ilişkisi olduğu 

doğrulanmıştır (Genç vd., 2022). 

Pata (2018), yenilenebilir enerji tüketimi, kentleşme, finansal gelişme ve ekonomik 

büyümenin CO₂ emisyonları üzerindeki etkisi araştırılmıştır. Bağımlı değişken CO₂ 

emisyonları, bağımsız değişkenler ise GSYH, GSYH², kentleşme oranı, finansal gelişme 

ve yenilenebilir enerji tüketimidir. Karesel model kullanılmış ve ÇKE hipotezi Türkiye 

için geçerli bulunmuştur. Ekonomik büyüme emisyonları ilk aşamada artırırken, belirli 

bir gelir seviyesinden sonra çevresel bozulma azalmaktadır. Bu çalışma, Türkiye’nin 

düşük karbonlu bir büyüme modeline geçişinde yenilenebilir enerji yatırımlarının 

önemini vurgulamaktadır (Pata, 2018) 

Çevresel Kuznets Eğrisi (ÇKE) hipotezinin Türkiye'de geçerliliğini test etmek 

amacıyla yapılan çalışmada Özdemir & Koç (2020) , kişi başına CO2 emisyonları, kişi 

başına reel GSYH, kişi başına enerji kullanımı, kişi başına yenilenebilir enerji kullanımı 

ve ticari dışa açıklık değişkenleri kullanılarak kübik formda bir model oluşturulmuştur. 

ARDL Sınır Testi ile değişkenler arasında uzun dönem denge ilişkisi tespit edilmiştir. 

Ampirik bulgular, kişi başına CO2 emisyonları ile kişi başına gelir arasında N-şeklinde 

kübik polinominal bir ilişki olduğunu göstermektedir. Kişi başına enerji kullanımı CO2 

emisyonlarını artırırken, kişi başına yenilenebilir enerji kullanımı azaltıcı bir etki 

yapmaktadır. ÇKE hipotezinin ima ettiği ters U şeklindeki ilişki tespit edilememiştir 
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ancak Türkiye'nin enerji matrisinin yenilenebilir enerji lehine dönüştürülmesi 

önerilmektedir (Özdemir & Koç, 2020) 

Çetin & Saygın (2019) çalışmalarında, ÇKE hipotezinin Türkiye ekonomisi için 

1960-2014 dönemi itibarıyla geçerliliği araştırılmıştır. Karbon emisyonu, kişi başına reel 

gelir, kişi başına reel gelirin karesi, enerji tüketimi ve ticari dışa açıklık değişkenleri 

kullanılarak üç farklı regresyon modeli oluşturulmuştur. ARDL sınır testi ile değişkenler 

arasındaki uzun dönem ilişkisinin varlığı doğrulanmış ve uzun dönem katsayı tahminleri 

yapılmıştır. Sonuçlar, Türkiye için ÇKE hipotezinin geçerli olduğunu, yani çevre kirliliği 

ile kişi başına gelir arasında ters-U şeklinde bir ilişkinin bulunduğunu göstermektedir. 

Ayrıca enerji tüketimi, karbon emisyonlarını artırırken, ticari dışa açıklığın da benzer 

şekilde çevre üzerinde olumsuz etkiler yarattığı belirlenmiştir. Politika önerileri arasında 

yenilenebilir enerjiye yatırımların artırılması ve fosil yakıt kullanımının azaltılması yer 

almaktadır (Çetin & Saygın, 2019). 

 

3.3 Çevresel Kuznets Eğrisi - IPAT Özdeşliği ve STIRPAT Modeli Çerçevesinde 

Eş-Anlı Bir Model Önerisi 

Çalışmanın bir önceki kısmında ÇKE’nin teorik arka planıyla ve fonksiyonel 

biçimiyle ilgili açıklamalar yapılmıştı. Şimdi ÇKE’nin modelimize hangi teorik 

gerekçelerle dâhil olduğuna değinilecektir. Bir önceki kısımda literatür taramasındaki 

çalışmalardan da anlaşılacağı gibi kirlilik - ekonomik büyüme bağı, ekolojik ekonomi 

literatüründe test edilen en önemli ampirik ilişkilerden biridir. Bu durum özellikle 1990'lı 

yılların başından itibaren, çevresel kalitenin bozulması sonucunda iklim değişikliği, 

özellikle de küresel ısınma ile ilgili endişelerin ön plana çıkmasıyla birlikte ortaya 

çıkmıştır. Gezegenin ekolojik yutak/emme kapasiteleri üzerindeki büyük baskı, başta 

küresel ısınma olmak üzere çevresel bozulmanın ana nedeni olarak kabul edilmektedir. 

Teorik önerme, ekonomik kalkınma sürecinin ilk aşamalarında iktisadi faaliyet sebebiyle 

çevre üzerindeki baskının yüksek olduğu ve dolayısıyla çevrenin bozulduğu yönündedir. 

Ancak zaman içinde ekonomik büyüme arttıkça, düzenleyici politikalar marifetiyle çevre 

üzerindeki baskı azalır ve böylece çevre kalitesi artar. Bu ilişki ÇKE olarak 

adlandırılmıştır. Çevresel kalite ve ekonomik büyüme arasındaki ilişkiyi test etmenin 

temel güdüsü politika yapıcıların, çevrenin ekonomik büyümeye verdiği tepkiyi 
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değerlendirmesine olanak tanımasıdır. Herhangi bir ekonominin amaç fonksiyonu refahı 

olası en üst düzeye çıkarmak olduğundan, çevrenin ekonomik büyümeye tepkisi 

önemlidir. 

ÇKE’nin analiz edildiği çalışmaların birçoğunda kullanılan ekonometrik model 

kalıbı (3.1)’deki gibi 2Y ve 3Y içermektedir. Ancak çalışmamızda Narayan & Narayan  

(2010)’daki yaklaşıma bağlı kalınacaktır. Narayan & Narayan (2010)’ a göre çevresel 

baskı değişkenlerini gelirin bir fonksiyonu olarak modelleyen ve gelir karesi ve gelir küpü 

tipi değişkenlerle zenginleştiren çalışmaların birçoğu çoklu doğrusal bağıntı sorunundan 

muzdariptir. Yazarlar ayrıca gelir değişkeninin farklı varyantlarını dâhil etmenin 

sınırlılığı göz önüne alındığında ülkelerin, gelir artışıyla birlikte zaman içinde çevresel 

baskı göstergelerini azaltıp azaltmadıklarını değerlendirmek için farklı bir seçenek 

önermişlerdir. Bu değerlendirmenin de kısa dönem gelir elastikiyetinin uzun dönem gelir 

elastikiyeti ile karşılaştırıldığında mümkün olabileceğini savunmuşlarıdır. Eğer çevresel 

baskı değişkenin uzun dönem gelir elastikiyeti kısa dönem gelir elastikiyetinden küçük 

olursa bu durum, zaman içinde gelir arttıkça çevresel baskı değişkeninin azaldığı 

anlamına gelir ve ÇKE hipotezi geçerli demektir. Uzun dönem elastikiyeti kısa dönem 

elastikiyetinden büyükse, gelir arttıkça çevresel baskı artmıştır ve ÇKE hipotezi geçerli 

değildir. Dolayısıyla iktisadi faaliyet sonucundaki gelir artışı çevresel baskıyı artırmıştır. 

Bu doğrultuda ÇKE’yi test etmek amacıyla, ana tahmin modelimizi temsil eden, (3.7) 

no’lu eş-anlı denklem sistemindeki birinci denklem bu güdüyle oluşturulmuştur. Bu 

denklem, ÇKE hipotezini test edebilmek için gelir düzeyi ile çevresel etki arasındaki 

ilişkinin yönünü ve şiddetini analiz etmektedir. 

Bu noktada (3.7) nolu eş-anlı sistemin ikinci denklemi sağlık harcamalarının 

belirleyicileri üzerine yapılan ampirik araştırmalar dikkate alınarak tasarlanıştır ve IPAT 

özdeşliği ile STIRPAT modeli çerçevesinde sağlık harcamalarının çevresel ve 

makroekonomik belirleyicilerini analiz etmektedir. Özellikle, B. Yang vd. (2021) 

tarafından sunulan modelleme yaklaşımından ve STIRPAT modelinden esinlenilerek, 

sağlık harcamalarının ekolojik ve makroekonomik faktörlerle olan etkileşimini 

değerlendirmek amacıyla şekillendirilmiştir. Bu çerçevede çevresel bozulma hem iktisadi 

faaliyetten etkilenmekte hem de sağlık harcamalarının belirleyici bir unsuru olmaktadır. 
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Eğer çevresel etkiler iktisadi faaliyetin bir fonksiyonuysa ve aynı zamanda sağlık 

harcamalarını etkiliyorsa, bu iki süreç eş-anlı olarak modellenebilir. 

Teknolojik yenilik ve çevresel etki arasındaki ilişki, IPAT denklemi ile 

matematiksel olarak kavramsallaştırılmıştır. IPAT modeli, basitçe çevresel etki (I)’nin, 

nüfus (P), refah (A) ve teknolojinin (T) çarpımı olduğunu ifade eden ve çevresel etkilerin 

üç ana bileşen tarafından şekillendirildiğini öne süren basit bir özdeşliktir.  

Çalışmada tahmin edilmek için ele alınan model çarpımsal formda aşağıda 

verilmektedir: 

I P A T         (3.2) 

Genel olarak Ehrlich'e (K. P. Ehrlich & John, 1974) atfedilen bu model, çok sayıda 

karmaşık model karşısında basitliği temsil etmektedir ve birçok bilim insanı tarafından 

(Commoner vd., 1971; Dietz & Rosa, 1994; Rosa & Dietz, 1998; Wernick vd., 1997) 

nüfus, ekonomik büyüme ve teknolojik gelişmenin çevreye olan etkilerini araştırmak için 

bir başlangıç noktası olarak seçilmiştir. IPAT özdeşliği, endüstriyel ekolojide ana 

denklemin ortaya çıkmasına yol açmıştır (Chertow, 2000; Graedel, 2000; Heaton vd., 

1991). Modelin temel varsayımı, nüfusun, refah seviyesinin ve teknolojinin çevresel 

etkileri çarpan etkisiyle artırdığıdır. Ancak IPAT modeli bir özdeşlik (identity) olduğu 

için olasılığa dayalı testlere açık değildir. IPAT denklemi çarpımsal bir ilişki 

içerdiğinden, bir faktördeki değişiklik diğer faktörlerin etkisiyle büyüyerek çevresel 

etkiyi artırabilir. Örneğin, refah seviyesi artarken teknoloji çevresel etkileri azaltamazsa, 

toplam çevresel etki büyür. Ancak modelin doğrusal ve deterministik doğası, değişkenler 

arasındaki doğrusal olmayan ve değişken ilişkilere yer vermemektedir (York vd., 2003). 

IPAT modelinin sınırlamalarını gidermek ve ekonometrik bir model olarak ifade 

edilebilmek için Dietz ve Rosa (1994), IPAT denklemi olarak bilinen özdeşlik (3.2)’yi 

olasılıksal hale getirmiş ve STIRPAT (Stochastic Impacts by Regression on Population, 

Affluence and Technology) modeli geliştirilmiştir. STIRPAT, IPAT modelinin stokastik 

(rassal değişkenli) bir yorumudur ve çevresel etkileri açıklamak için istatistiksel testlere 

olanak tanımaktadır. STIRPAT modelinin temel formülü şu şekildedir: 

tP A T u

t t t tI e P A T e       (3.3)  
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Burada 
tI  herhangi bir ülkenin t  zamanındaki ekolojik açık bileşenini, 

tP , 
tA  ve 

tT  sırasıyla aynı ülkenin t  zamanındaki nüfusunu, refah düzeyini ve teknoloji düzeyini 

temsil etmektedir. Bununla birlikte 
P , 

A  ve 
T sırasıyla üstel kuvvetleri 

göstermektedir. Eşitlik (3.3)’de verilen model STIRPAT modeli olarak bilinmektedir. 

Ancak bu modelin ekonometrik tahmininin yapılabilmesi çift taraflı logaritmasının 

alınarak toplamsal forma getirilmesiyle mümkündür ve model: 

          log log log logt P t A t T t tI P A T u           (3.4) 

biçiminde tekrar yazılabilir. Bu modelde   kesme terimini temsil ederken 
P , 

A , ve 
T

elastikiyetleri göstermektedir. Bununla birlikte 
tu  rassal hata terimidir. Daha iyi bir 

açıklama sağlayabilmek için (3.2)’de verilen ve IPAT eşitliğinin sağlık harcamaları için 

aşağıda verilen formu ele alınabilir: 

      tP A T

t t t tH e P A T e
         (3.5) 

Burada 
tH  herhangi bir ülkenin t  zamanındaki sağlık harcamalarını temsil 

etmektedir. Bununla birlikte 
P , 

A  ve 
T sırasıyla üstel kuvvetleri göstermektedir. 

Eşitlik (3.5)’de verilen model sağlık harcamaları için STIRPAT modeli olarak 

adlandırılabilir. Ancak bu modelin de ekonometrik tahmininin yapılabilmesi çift taraflı 

logaritmasının alınarak, 

  
1 2 3log log log logt t t t tH I P T                (3.6) 

şeklinde toplamsal forma getirilmesi gerekmektedir. Bu modelde   kesme terimini 

temsil ederken 
P , 

A , ve 
T elastikiyetleri göstermektedir. Bununla birlikte 

t  rassal 

hata terimidir. 

Yukarıda verilen denklemlerde yer alan ekolojik açık bileşeni ve sağlık 

harcamaları arasında söz konusu olabilecek eş-anlı bir ilişki açısından; modellerin 

tekrardan ele alınması ekonometrik tahmin için herhangi bir tanımlama hatasının 

olmaması açısından oldukça önemlidir. Teorik ve ekonomik bekleyişler dikkate 

alındığında bu eş-anlı ilişki için önerilecek ekonometrik model, koentegrasyon 

çerçevesinde ele alınarak ve sezgisel olarak iki koentegre edici vektör varlığında 
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1,0 1, 1, 1, 1, 1,1 1, 1,

2,0 2, 2, 2, 2,1 2, 2,

FTP GDP VAD ENR URB

t GDP t VAD t ENR t URB t t t

HXP FTP EMP LXP

t FTP t EMP t LXP t t t

y x x x x dum

y y x x dum

      

     

      

     
(3.7) 

şeklinde tanımlanabilir. Burada, sırasıyla logaritmik formda, 
FTP

ty ekolojik ayak izini, 

HXP

ty  sağlık harcamalarını, GDP

tx  GSYH’yi, VAD

tx  sanayi katma değerini, ENR

tx  fosil yakıt 

kaynaklı enerji tüketimini, URB

tx   şehirleşme oranını, EMP

tx istihdamı ve LXP

tx ortalama 

yaşam beklentisini göstermektedir. Ayrıca, ,0i  ( 1,2)i   birinci ve ikinci eşitlik için 

kesme terimlerini,  
i  ( 1,2)i   iki eşitlikteki elastikiyetleri, ,i tdum  ( 1,2)i    sırasıyla 

birinci ve ikinci eşitlikteki deterministik bileşenler kümesini, 
i  ( 1,2)i    birinci ve 

ikinci eşitlikteki deterministik bileşenlere ait katsayılar kümesini, ,i t  ( 1,2)i   birinci ve 

ikinci eşitlikteki i.i.d. dağılımlı rassal şokları göstermektedir. Modelin tahmini için 

parametre matrisi öncelikli olarak,  

1, 1, 1, 1, 1, 1, 1, 1, 1,1

2, 2, 2, 2, 2, 2, 2, 2, 2,1

FTP HXP GDP VAD ENR URB EMP LXP

FTP HXP GDP VAD ENR URB EMP LXP

        

        

   
   

   
 (3.8) 

şeklinde yazılabilir. Eşitlik (3.7)’da verilen modelin belirlenebilmesi için kısıtlama 

matrisi, 

1, 1, 1, 1, 1,1

2, 2, 2, 2,1

1 0 0 0

1 0 0 0 0

GDP VAD ENR URB

FTP EMP LXP

    

   

   
       

     (3.9) 

şeklinde uygulanabilir. Verilen kısıtlama matrisinin birinci satırı, istihdam ve yaşam 

beklentisinin sıfır olarak kısıtlandığını ve ekolojik ayak izi değişkeninin  1, 1FTP    

şeklinde kısıtlanarak normalize edildiğini ima etmektedir. İkinci satırda ise, GDP, katma 

değer, enerji tüketimi ve şehirleşme değişkenleri sıfır olarak kısıtlanmakla birlikte; 

2, 1HXP    şeklinde kısıtlanan sağlık harcamaları değişkeni normalize edilmektedir. 

Modelde yer alan değişkenlerin logaritmik olarak tanımlanması nedeniyle sistemde yer 

alan eşitliklerin belirlenmesi halinde tahmin edilen parametreler elastikiyet olarak 

yorumlanabilir (Johansen, 2005). 
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3.4 Ekonometrik Yöntemler 

Çalışmamız yapısal kırılmaları içeren zaman serisi analizleri çerçevesinde ele 

alınmıştır. Model, uzun ve kısa dönem ilişkilerini belirlemek için VECM (Hata Düzeltme 

Modeli) kullanılarak tahmin edilmiştir. Johansen eşbütünleşme testi, değişkenler 

arasındaki uzun dönem denge ilişkisini test ederken, yapısal kırılmalar Lee-Strazicich 

birim kök testi ile belirlenmiştir. LR testleri, farklı kırılma yıllarındaki etkilerin 

istatistiksel olarak farklı olup olmadığını ölçmek için kullanılmıştır. Ayrıca, Breusch-

Pagan Testi (BP), ARCH-LM ve Jarque-Bera (JB) testleri ile modelin heteroskedastisiti, 

otokorelasyon ve normal dağılım varsayımlarına uygunluğu kontrol edilmiştir. Sonuçlar, 

eş-anlı modelin dinamik yapısını ve değişkenlerin zaman içindeki etkileşimlerini analiz 

etmeyi amaçlamaktadır. 

3.4.1 İki Yapısal Kırılmalı Lee ve Strazicich Birim Kök Testi 

Zaman serisi analizinde, yapısal kırılmaların varlığı birim kök testlerinin 

sonuçlarını önemli ölçüde etkileyebilir. Perron (1989) yapısal kırılmaların göz ardı 

edilmesinin birim kök testlerinin gücünü azalttığını ve durağan serilerin durağan dışı 

olarak yanlış sınıflandırılmasına yol açtığını göstermiştir. Augmented Dickey-Fuller 

(ADF) ve Phillips-Perron (PP) testleri gibi geleneksel birim kök testleri yapısal 

kırılmaların olmadığını varsayarken, daha sonraki çalışmalar verilerde bir veya daha fazla 

kırılmayı hesaba katan metodolojiler ortaya koymuştur. 

Lagrange Çarpanı (LM) testinin bir uzantısı olan Lee ve Strazicich (2003) birim 

kök testi, hem boş hem de alternatif hipotezler altında yapısal kırılmalara izin vererek 

önceki yaklaşımların sınırlamalarını ele almaktadır. Bu, boş hipotezin reddedilmesinin, 

reddedilmenin kırılmalarla birlikte bir birim köke de işaret edebileceği önceki 

yöntemlerin aksine, kesin olarak trend durağanlığı anlamına gelmesini sağlar. 

Lee ve Strazicich (2003), hem boş hem de alternatif hipotezler altında yapısal 

kırılmaları hesaba katan iki kırılmalı bir Lagrange Çarpanı (LM) birim kök testi 

önermektedir. Veri üreten süreç (DGP) şu şekilde verilmektedir (J. Lee & Strazicich, 

2003: 1082): 

1, .t t t t t tY Z e e  
                                 (3.10) 
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Burada
tZ ,potansiyel yapısal kırılmaları yakalayan bir dışsal değişkenler 

vektörünü temsil ederken, 
te , otoregresif bir süreci takip etmektedir; 

t iid  2(0, ).N 

Sıfır hipotezi altında,   katsayısı 1'e eşittir ve seride birim kökün varlığına işaret eder. 

Yapısal kırılmaları dâhil etmek için iki farklı model dikkate alınmaktadır. Birincisi serinin 

düzeyindeki kaymalara izin veren Model A’dır. İkincisi, hem düzey hem de trenddeki 

kaymaları barındıran Model C’dir. Model A'da yapısal kırılmalar  1,2j   için 

1jt TB   ise 1jtD   tarafından, aksi takdirde 0 olan 
1 21, , ,[ ]t t tZ t D D  vektörü tarafından 

kapsanmaktadır. jTB  değişkenleri, testin en olası kırılma noktalarının içsel olarak 

belirlemesine olanak tanıyan, kırılmaların meydana geldiği zaman dilimlerini ifade 

etmektedir. 

Model C bu çerçeveyi hem düzey hem de trend değişimlerini içerecek şekilde 

genişletmektedir. Bu durumda dışsal değişkenler vektörü, ( )jt jDT t TB  , ek terimlerinin 

trenddeki değişiklikleri yakaladığı 
1 2 1 2[ ]1, , , , ,t t t tZt t D D DT DT  vektörü ile verilir. Başka 

bir deyişle 1jt TB   ise ( )jt jDT t TB  , aksi halde 0’dır. Bu formülasyon modelin, hem 

ortalama düzeydeki ani kaymaları hem de serinin trend yörüngesindeki kademeli 

değişiklikleri yakalamasını sağlar. 

Lee ve Strazicich testi, yapısal kırılmaları hem sıfır hem de alternatif hipotezlere 

dâhil eder. Böylelikle kırılmaların olmadığını varsayan veya sadece alternatif hipotez 

altındaki kırılmaları hesaba katan geleneksel testlere kıyasla birim kök testi için daha 

sağlam bir çerçeve sağlar. Bu metodolojik gelişme, yapısal değişikliklerden etkilenen 

zaman serisi verilerinde durağanlık özelliklerinin yanlış yorumlanması riskini 

azaltmaktadır. 

Testin boş ve alternatif hipotezleri şunlardır: 

Boş Hipotez (
0H ): Seride yapısal kırılmalarla birlikte birim kök vardır. 

0 0 1 1 2 2 1 1: t t t t tH Y d B d B y                      (3.11) 

Burada 
1tB  ve 

2tB  zaman içinde bilinmeyen iki noktada (
1TB ve

2TB ) yapısal 

kırılmaları kapsayan gösterge değişkenleridir.
1d ve

2d  kırılmaların büyüklüklerini temsil 
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etmektedir. 
1ty 
 birim kökün varlığına (yani durağan dışılığa) işaret eder. 

1tv stokastik 

hata terimidir. Denklemde 
1ty 
'in varlığı, serinin birim kök süreci izlediği, yani sisteme 

gelen şokların serinin düzeyi üzerinde kalıcı bir etkiye sahip olduğu anlamına gelir. 

Model yapısal kırılmalara izin verse de, 
1ty 
'in kalıcılığı, serinin şoklardan sonra 

deterministik bir trende geri dönmediği anlamına gelir. 

Alternatif Hipotez (
1H ): Seri yapısal kırılmalarla birlikte trend - durağandır. 

                     
1 1 1 1 2 2 2: t t t tH Y t d D d D           (3.12) 

Burada,
t deterministik zaman trendini temsil eder. 

1tD ve
2tD ,

1TB ve
2TB

zamanlarındaki yapısal kırılmaları modelleyen gösterge değişkenleridir. 
1d  ve 

2d  bu 

kırılmaların büyüklüklerini temsil etmektedir. Ek olarak 
2tv  durağan hata terimidir. Sıfır 

hipotezinin aksine, bu denklemde 
1ty 
 terimi yoktur, bu da serinin deterministik bir trend 

etrafında durağan olduğu anlamına gelir. Yapısal kırılmalar mevcut olsa da bunlar bir 

birim kök oluşturmaz. Bunun yerine seri, zaman içinde istikrarlı bir yola geri döner. 

İki kırılmalı LM birim kök test istatistiği aşağıdaki regresyon denklemiyle 

hesaplanmaktadır: 

1t t t tY Z S u  
         (3.13) 

Burada 
tY  trendden arınmış serinin birinci farkıdır. 

tZ birinci farklardaki 

yapısal kırılmaları hesaplar. 1tS  trendden arınmış serinin bir dönem gecikmeli değeridir. 

tu hata terimidir.  

LM test istatistiği, yukarıdaki regresyondan tahmin edilen   katsayısına 

dayanmaktadır. Test istatistikleri şunlardır: 

)inf

nf (i

(

)t

LM

LM t






 






 

Burada ( )  , olabilirlik oranı (LR) test istatistiğidir. ( )t  ise 
0: 0H   ’ı test 

etmek için t istatistiğidir. LM birim kök test istatistiği, tüm olası kırılma noktaları 
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üzerinden t-istatistiğinin minimum değeridir. Test, LM test istatistiğini minimize ederek 

yapısal kırılma noktalarını endojen olarak belirler. 

Kırılma noktaları 
1TB  ve 

2TB , LM test istatistiği minimize edilerek ve endojen olarak 

tahmin edilir: 

)min (LM

   

Son olarak, test istatistiği Monte Carlo simülasyonları kullanılarak elde edilen Lee 

ve Strazicich (2003) kritik değerleri ile Model A ve Model C için karşılaştırılır (J. Lee & 

Strazicich, 2003: 1083). 

3.4.2 Vektör Hata Düzeltme Modeli (VECM) Bireysel Dışlanma Testi 

Johansen, Mosconi ve Nielsen eş-bütünleşme testi çerçevesinde ele alınan VECM 

üzerindeki kısıtlama testlerinden ilki bireysel dışlanma testidir. Bu testin amacı sistemde 

tanımlanan her bir değişkenin koentegrasyon uzayında yer alıp almadığının sınanmasıdır. 

Bu testte sıfır hipotezi, herhangi bir değişkenin koentegrasyon uzayında bulunmadığı 

şeklinde oluşturulmaktadır. Örneğin, yukarıda  EFT HXP

t t tY y y     şeklinde tanımlanan 

içsel değişkenlerden  
EFT

ty   değişkeni için bireysel dışlanma testi sıfır hipotezi iki eğim 

yapısal kırılması varlığında: 

 0 1 2 3: 0 HXPH


   


 
 

 
    (3.14) 

şeklinde oluşturulabilir (Eryiğit, 2008: 35). Bu test için LR test istatistiği 2  dağılımına 

sahiptir. 

3.4.3 Vektör Hata Düzeltme Modeli (VECM) Zayıf Dışsallık Testi 

VECM üzerindeki kısıtlama testlerinden bir diğeri zayıf dışsallığın test 

edilmesidir. Bu testin amacı sistemde tanımlanan değişkenlerinin hangisi veya 

hangilerinin zayıf dışsal olarak eşitliğin sağ tarafında yer alacağını, hangisi veya 

hangilerinin ise içsel olarak katsayısı ‘1’ olacak şekilde normalleştirilerek eşitliğin sol 

tarafında kalması gerektiğinin test edilmesidir. Örneğin, 
EFT

ty  değişkeni için zayıf 

dışsallık testi sıfır hipotezi aşağıdaki gibidir: 
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0 : 0
EFTYH            (3.15) 

Burada 0
EFTY   sıfır hipotezi reddedilip 0

HXPY   sıfır hipotezleri 

reddedilememesi durumunda 
EFT

ty ’nin içsel 
HXP

ty ’nin zayıf dışsal olduğu söylenebilir. Bu 

sınama için de LR test istatistiği 2  dağılımına sahiptir (Eryiğit, 2008: 35). 

3.4.4 Johansen, Mosconi ve Nielsen Eş-bütünleşme Testi 

Ekonometride eş-bütünleşme çalışması, durağan olmayan zaman serileri 

arasındaki uzun dönemli ilişkileri anlamak için gereklidir. Johansen, Mosconi ve Nielsen 

(2000) geleneksel Johansen (1988) eş-bütünleşme çerçevesini yapısal kırılmaları da dâhil 

ederek genişletmiş ve böylece rejim değişikliklerinin varlığında daha sağlam çıkarımlar 

yapılmasına olanak sağlamıştır. Metodolojileri, politika değişiklikleri, finansal krizler 

veya teknolojik ilerlemeler nedeniyle yapısal değişikliklerin sıklıkla meydana geldiği 

ampirik makroekonomi ve finans alanlarında özellikle değerlidir. Bu başlık, Johansen, 

Mosconi ve Nielsen eş-bütünleşme testinin teorik bir açıklamasını sunmakta ve testin 

temel modeline, tahmin prosedürüne ve asimptotik özelliklerine odaklanmaktadır. 

Eş-bütünleşme analizi için Johansen (1988) metodolojisi, durağan olmayan 

değişkenler kümesinin vektör otoregresif (VAR) temsiline dayanmaktadır. Johansen vd. 

(2000) bu çerçeveyi sistemde deterministik yapısal kırılmaların varlığını dikkate alarak 

genişletmiştir. Yapısal kırılmalı VAR modelinin genel formu şu şekilde verilmektedir: 

1
1

, ,

1 1 2

qk k
t

t t i t i j i j t i t

i i jt

Y
Y E Y D

tE


   






 

  

   
         

   
                  (3.16) 

Burada: EFT HXP

t t tY y y     şeklinde tanımlanan I(1) mertebesindeki 

değişkenlerin p boyutlu vektörüdür. Ayrıca ve  sırasıyla ayarlanma ve eş-bütünleşme 

katsayı matrisleridir. Ek olarak 
ttE , zaman etkilerini ve dışsal deterministik etkileri temsil 

eder. 
i , kısa katsayı matrisidir. Ek olarak ,j t iD  , yapısal kırılmaları da içerecek şekilde 

deterministik bileşenleri kapsamaktadır. Beyaz gürültü süreci (0, )t N   ile temsil 

edilir. Bu formülasyon, sistemin hem düzeyindeki hem de trendindeki yapısal değişimleri 

açıkça içermektedir. 
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Johansen'in (1988) olabilirlik oranı (LR) yaklaşımı, eş-bütünleşen vektörlerin 

sayısını (yani  'nin rankını) belirlemek için kullanılır. Prosedür, kısıtlanmamış VAR 

modelinin tahmin edilmesini ve aşağıdaki öz-değer problemini kullanarak  üzerindeki 

kısıtlamaların test edilmesini içerir (Johansen, 1988): 

0

1

: ( )

: ( )

H rank r

H rank r

 

 
 

Kullanılan test istatistikleri şunlardır: 

 Trace Test 

1

( ) ln(1 )
p

trace i

i r

r T 
 

    

 Maksimum Öz-değer (Eigenvalue) Testi 

 

max 1( , 1) ln(1 )rr r T       

Burada, i indirgenmiş sıralı regresyondan tahmin edilen öz-değerler ve T 

örneklem büyüklüğüdür. 

Johansen, Mosconi ve Nielsen eş-bütünleşme testi çerçevesinde, bu test 

istatistikleri için kritik değerler yapısal kırılmaları hesaba katacak şekilde ayarlanır. Bu, 

standart asimptotik dağılımlardan daha doğru çıkarımlar sağlayan kırılma süreçlerini 

içeren Monte Carlo simülasyonları ile elde edilir. 

Yapısal kırılmaların dâhil edilmesi test istatistiklerinin asimptotik dağılımını 

değiştirmektedir. Eş-bütünleşmenin olmadığı boş hipotezi altında, test istatistiklerinin 

dağılımı kırılmaların sayısına ve konumuna bağlıdır. Johansen, vd. (2000) bu asimptotik 

dağılımları türetmiş ve deterministik kaymaları hesaba katan kritik değerler sağlamıştır. 

Elde ettikleri sonuçlar, yapısal kırılmaların göz ardı edilmesinin eş-bütünleşen vektörlerin 

sayısına ilişkin boyut çarpıtmalarına ve yanlı çıkarımlara yol açabileceğini 

göstermektedir (Johansen vd., 2000). 
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3.4.5 Jarque-Bera Normallik Testi 

Jarque-Bera normallik testi, ekonometrik analizlerde kullanılan temel istatistiksel 

testlerden biridir. 1980 yılında Carlos M. Jarque ve Anil K. Bera tarafından geliştirilmiş 

olup, bir örneklemin normalliğe ne derece uyduğunu test etmek için kullanılır. Bu test, 

özellikle regresyon analizlerinde artıkların normal dağılıp dağılmadığını belirlemek 

amacıyla sıkça kullanılır (Jarque & Bera, 1980). 

Ekonometrik modellerde normallik varsayımı, birçok istatistiksel çıkarım 

yönteminin temelini oluşturur. Olasılık teorisine göre, bir veri setinin normal dağılıp 

dağılmadığını anlamanın en yaygın yolu, onun çarpıklık (skewness) ve basıklık (kurtosis) 

değerlerini analiz etmektir. Jarque - Bera testi, bu iki istatistiği kullanarak normal dağılım 

varsayımının geçerliliğini değerlendirir (Glinskiy vd., 2024: 2; Mignon, 2024: 97-100). 

Jarque-Bera testi şu iki hipotezi test eder: 

0H : Hata terimleri normal dağılmaktadır. 

1H : Hata terimleri normal dağılıma sahip değildir. 

Eğer test istatistiği kritik değeri aşarsa, 0H  reddedilir ve örneklemin normal 

dağılım göstermediği sonucuna varılır. 

Jarque & Bera (1980), test istatistiğini Lagrange çarpan testi (Lagrange Multiplier 

Test) yaklaşımını kullanarak türetmiştir. Test, çarpıklık (S) ve basıklık (K) istatistiklerinin 

karesini içeren bir fonksiyon olarak tanımlanır: 

 
22 3

6 24

KS
JB T

 
  

 
 

                  (3.17) 

Burada: 

T: Gözlem sayısını ifade eder. 

Çarpıklık (S), dağılımın simetrisinin bir ölçüsüdür ve şu şekilde hesaplanır: 
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 

 

3

1

3/2
2

1

1

1

T

i

i

T

i

i

Y Y
T

S

Y Y
T








 

 
 





         (3.18) 

Eğer 0S  ise dağılım simetriktir, 0S  ise sağa çarpık, 0S  ise sola çarpıktır. 

Basıklık (𝐾), dağılımın sivriliğini gösterir ve şu şekilde tanımlanır: 

 

 

4

1

2
2

1

1

1

T

i

i

T

i

i

Y Y
T

K

Y Y
T








 

 
 





          (3.19) 

Eğer  𝐾 =3 ise dağılım normaldir, 𝐾 > 3 ise dağılım leptokurtik (daha sivri), 𝐾 < 

3 ise playtkurtik (daha basık) olarak değerlendirilir. 

Jarque-Bera test istatistiği, asimptotik olarak ki-kare  2

(2)  dağılımına uyar ve 

2 serbestlik derecesine sahiptir. Bu nedenle, belirli bir anlamlılık seviyesinde kritik 

değerler kullanılarak hipotez testi gerçekleştirilir.  

3.4.6 Otoregresif Koşullu Değişen Varyans - Lagrange Çarpanları (ARCH-LM) 

Testi 

Engle (1982) ARCH (Otokorelasyonlu Koşullu Değişen Varyans) süreçlerini 

tanımlayarak zaman serilerindeki volatilitenin zamanla değiştiğini modellemeyi 

amaçlamıştır. ARCH, hata terimlerinin koşullu varyansının geçmiş hata terimlerinin 

kareleriyle açıklanabileceğini varsayan bir modeldir. Engle (1982), geleneksel 

ekonometrik modellerin sabit varyans (heteroskedastisiti) varsayımının birçok zaman 

serisi için geçerli olmadığını gözlemlemiştir ve zaman içinde değişen varyansları 

modelleyebilmek için ARCH modelini geliştirmiştir. ARCH modelinde, koşulsuz 

varyans sabittir, ancak koşullu varyans geçmiş bilgiye bağlı olarak değişir. Hata terimleri 

( t ) normal dağılım (i.i.d) gösterir ancak varyansları zaman içinde değişkendir. 

ARCH testinin uygulanması dört ana adımda gerçekleştirilmektedir (Engle, 1982; 

Mignon, 2024: 185,186): 

(1) Öncelikle, bir zaman serisi modeli tahmin edilir: 
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1 1 2 2 ...t t t k kt tY X X X             (3.20) 

Burada: 

tY : Bağımlı değişken, 

itX : Bağımsız değişken, 

t : Hata terimi (bu hata terimlerinin varyans yapısı incelenecektir). 

Bu regresyon modelinden elde edilen hata terimleri, ARCH etkisinin olup 

olmadığını belirlemek için analiz edilir. 

(2) Regresyon modelinden elde edilen hata terimlerinin kareleri hesaplanır: 

2

t , 1,...,t T  

Bu hata kareleri, varyansın geçmiş hata karelerine bağımlı olup olmadığını 

görmek için kullanılır. 

(3)  ARCH etkisini test etmek için hata terimlerinin kareleri, kendi gecikmeli 

değerlerine karşı regresyona sokulur: 

2 2

0

1

t i t i t

i

    



        (3.21) 

Burada: 

0 :  Sabit terim. 

i : Geçmiş hata karelerinin bugünkü varyans üzerindeki etkisini gösteren katsayı. 

t : Hata terimi. 

Bu regresyondan elde edilen 2R  katsayısı, ARCH test istatistiğini hesaplamak için 

kullanılır. 

ARCH testinde aşağıdaki hipotezler sınanır: 

0H : Homoskedastisiti varsayımı geçerli: 
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0 1 2: ... 0H        

Geçmiş hata kareleri bugünkü varyansı açıklamaz, yani heteroskedastisiti 

varsayımı geçerlidir. 

1H : ARCH Etkisi: 

1H : En az bir 0i   

Geçmiş hata kareleri bugünkü varyansı etkiler, yani ARCH etkisi vardır. 

Bu hipotezler Lagrange Çarpanı (LM) testi kullanılarak sınanır. Test istatistiği şu 

şekilde hesaplanır: 

      2 2TR   

(4) ARCH-LM testi, OLS (En Küçük Kareler) ile tahmin edilen hata terimlerinin 

karelerinin otokorelasyonunu test etmek için kullanılır. Test istatistiği şu şekilde 

hesaplanır: 

2 2

( ). pLM T R         (3.22) 

Karar kuralı şöyledir: 

 Eğer 2 2

pTR  Heteroskedastisiti varsayımı geçerlidir, ARCH etkisi yoktur. 

(H0: Reddedilemez) 

 Eğer 2 2

pTR  ARCH etkisi vardır, varyans zamanla değişmektedir. (H0: Red) 

3.4.7 Veri ve Ampirik Bulgular 

Eşitlik (3.7)’de verilen modeli yapısal kırılmalar varlığında eş-bütünleşme 

yaklaşımıyla tahmininden önce değişken tanımlamalarının yapılması ve tek değişkenli 

zaman serisi özelliklerinin araştırılması gerekmektedir. Öncelikli olarak modelde 

kullanılan değişkenlere ilişkin tanımlamalar ve veri kaynakları Tablo 20’de 

verilmektedir. 
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Tablo 20. Değişken Tanımlaması ve Veri Kaynakları (1980 – 2021) 

Değişken Tanım Kaynak 

FTP

ty  
Ekolojik açık değişkenini temsilen ekolojik ayak izi 

[kümülatif, küresel hektar (gha)] 

https://data.footprintnetwor

k.org/ 

HXP

ty  Toplam sağlık harcaması (sabit, 2015 USD) https://ourworldindata.org/ 

GDP

tx  GSYH (sabit, 2015 USD) 
https://databank.worldbank.

org/ 

VAD

tx  Sanayi sektörü katma değeri (sabit, 2015 USD) 
https://databank.worldbank.

org/ 

ENR

tx  
Toplam fosil kaynaklı nihai enerji tüketimi [(kömür-petrol-

doğalgaz-elektrik), peta joule] 

https://www.iea.org/data-

and-statistics 

URB

tx  Kentlerde yaşayan nüfus (yüzde) 
https://databank.worldbank.

org/ 

EMP

tx  İstihdam edilen toplam kişi sayısı 
 

https://www.tuik.gov.tr/ 

LXP

tx  
 

Doğumda beklenen ortalama yaşam yılı 
https://databank.worldbank.

org/ 

Not: Tüm değişkenler logaritmik formda dikkate alınmıştır. 

Bunun için yapısal kırılmalı birim kök testleri Lee & Strazicich (2003, 2004) 

yaklaşımıyla yapılmış ve Tablo 21’de sunulmuştur.  
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Tablo 21. Lee ve Strazicich (2003, 2004) yapısal kırılmalı birim kök test sonuçları 

Seriler Model Gecikme Kırılma zamanları   t -istatistiği %5 Kritik Değer 

FTP

ty  Model C 1 
2000 

2009 

0.5 

0.7 
-5.323 -6.288 

HXP

ty  Model C 1 
1997 

2010 

0.4 

0.7 
-4.199 -6.288 

GDP

tx  Model C 2 
1999 

2013 

0.5 

0.8 
-5.636 -6.185 

VAD

tx  Model C 1 
1999 

2011 

0.5 

0.8 
-4.593 -6.288 

ENR

tx  Model C 1 
1985 

1999 

0.1 

0.5 
-5.042 -6.312 

URB

tx  Model C 2 
1985 

1996 

0.1 

0.4 
-5.531 -6.108 

EMP

tx  Model C 1 
2002 

2011 

0.5 

0.8 
-4.809 -6.166 

LXP

tx  Model C 1 
1995 

2017 

0.4 

0.9 
-5.071 -6.152 

Not: %5 anlamlılık düzeyindeki kritik değerler Lee & Strazicich (2003, 2004) çalışmasından alınmıştır. 

Değişkenlerde 1980 - 2021 döneminde meydana gelen yapısal kırılma tarihlerini 

ve olası nedenlerini incelemek önem arz etmektedir.  

Ekolojik ayak izi zaman serisinde 2000 ve 2009 yıllarında kırılma tespit edilmiştir. 

Ekolojik ayak izi, belirli bir faaliyet tarafından talep edilen Dünya'nın yenilenme 

kapasitesinin miktarını ölçen bir kaynak hesaplama aracıdır. Gıda temini ve işlenmesi, 

konutların inşası ve bakımı, ulaşım ile mal ve hizmetlerin tüketimi dâhil olmak üzere 

birçok beşeri faaliyeti gezegenin kapasitesine talepte bulunur. Ekolojik ayak izi 
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muhasebesi, her yıl talep edilen kapasite miktarı ile mevcut kapasite miktarını 

karşılaştırarak, biyosfer üzerindeki insan taleplerinin biyosferin bu talepleri karşılama 

kapasitesini ne ölçüde aştığını ölçebilir (Wackernagel & Kitzes, 2008).  Ekolojik ayak izi 

göstergesi altı temel bileşenden oluşur. Bunlar; yapılaşmış arazi ayak izi, karbon ayak izi, 

balıkçılık sahası ayak izi, orman ayak izi, tarım arazisi ayak izi ve otlak ayak izi 

göstergeleridir. Bunlardaki dönemsel değişimler ülkelerin global ekolojik ayak izlerini 

meydana getirir. Türkiye’nin 2000 yılında toplam ekolojik ayak izi yaklaşık %13.65 

oranında artış göstermiştir. Bu dönemde özellikle karbon ve cropland (tarım arazisi) 

bileşenlerinde sırasıyla %16.88 ve %15.90 oranlarında belirgin artışlar kaydedilmiştir 

(Global Footprint Network, n.d.). Bu artışların temel nedenleri arasında, Türkiye'nin 

ekonomik büyüme hedefleri doğrultusunda enerji tüketiminin ve tarımsal üretimin 

artırılması bulunmaktadır. Türkiye, 1999 yılındaki büyük Marmara depreminin yaralarını 

sarmaya çalışırken, 2000 yılında finansal bir krizle karşı karşıya kalmıştır. Ek olarak 2000 

yılı kasım ayında patlak veren kriz, bankacılık sektöründe büyük bir güven kaybına yol 

açmış ve ekonomik daralma yaşanmıştır (Bibbee vd., 2000). Ancak kriz sonrası IMF 

destekli reform süreci hızlanmış ve ekonomik büyümenin sürdürülebilir hale 

getirilmesine yönelik önemli yapısal adımlar atılmıştır. Bu süreçte, sanayide dönüşüm ve 

enerji tüketiminde yeniden yapılanma gibi faktörler ekolojik ayak izini etkilemiştir. 2000 

yılında Türkiye’nin fosil yakıt tüketiminde dikkate değer bir artış (%11.42) yaşanmıştır. 

Bu artışın sebepleri arasında sanayi üretiminin yeniden hız kazanması, enerji altyapısına 

yapılan yatırımlar ve enerji piyasasının yeniden yapılandırılması yer almaktadır. Ayrıca 

2000 yılı itibarıyla Türkiye, enerji sektöründe serbestleşme adımları atmaya başlamıştır. 

Elektrik üretiminde özelleştirme çalışmaları hız kazanmış ve enerji arz güvenliği 

konusunda önemli politikalar devreye alınmıştır. Bunun sonucu olarak, fosil yakıt 

tüketimi ve karbon salınımlarındaki artış ekolojik ayak izine yansımıştır (International 

Energy Agency, 2001). 

Ekolojik ayak izinde 2009 yılında meydana gelen kırılmanın birincil sebebi 

“Büyük Durgunluk” tur. Olumsuz etkileri 2008 yılından itibaren başladıktan sonra 

hızlanarak artan kriz küresel nitelik taşımaktadır. Kriz Türkiye ekonomisini de olumsuz 

etkilemiş ve 2009 yılında ülkenin GSYH’sinde %4,8 oranında53 daralmaya yol açmıştır. 

                                                 
53 www.evds2.tcmb.gov.tr (Son Erişim: 10.12.2024) 

http://www.evds2.tcmb.gov.tr/
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Bununla birlikte sanayi üretim endeksinde 2007 yılından 2009 yılına  %-10oranında 

küçülme54 gerçekleşmiştir. Türkiye’nin fosil yakıt tüketimi, 2009 yılında yalnızca %0,78 

oranında55 artmıştır. Bu oran, önceki yıllara kıyasla oldukça düşük olup, ekonomik 

durgunluk nedeniyle sanayi üretimindeki yavaşlama ile ilişkilidir. Bu da başta ekolojik 

ayak izi olmak üzere ekolojik ayak izi bileşenlerinin çoğunu, üretim ve tüketimdeki 

daralmalardan dolayı,  azaltmıştır. Dolayısıyla Türkiye’nin ekolojik ayak izi de 

küçülmüştür.  

Sağlık harcaması verisinin zaman serisinde 1997 ve 2010 yıllarında kırılma tespit 

edilmiştir. Sağlık Bakanlığı’nın Türkiye sağlık harcamaları ve finansmanı raporları, 

Türkiye ekonomisinin 1990’lı yıllardaki dalgalı konjonktürü (Akyüz & Boratav, 2003) 

ve 1994 krizi göz önüne alındığında 1997 yılındaki kırılmanın olası sebepleri şöyle 

yorumlanabilir: 

1997 yılında Sağlık Bakanlığı harcamalarının Konsolide Devlet Bütçesi’nden 

aldığı pay %46,01 artmıştır. Bu, sağlık sektörüne daha fazla kamu kaynağı ayrıldığını 

gösterirken, harcamaların sürdürülebilirliği konusunda finansman dengesizlikleri 

yaratmış olabilir. Bağ - Kur’un sağlık harcamaları 1997 yılında %57.9 oranında artarken, 

prim gelirleri aynı oranda artırılamamış ve sistem ciddi bir finansal açık vermeye 

başlamıştır. Bu açık, devlet tarafından sübvanse edilmek zorunda kalınmış ve sistemin 

mali yapısını zayıflatmıştır. 1997 yılında SSK’nın toplam sağlık harcamaları %126 

oranında artmıştır. Bu artışın %73.5’i kurumun kendi tesislerinde gerçekleşmiş, 

harcamaların büyük kısmı hastanelere ve ilaçlara gitmiştir. Özellikle personel ve ilaç 

giderlerinde büyük artışlar yaşanmıştır. 1990’ların ikinci yarısında Türkiye’de yüksek 

enflasyon ve ekonomik istikrarsızlık yaşanmıştır. 1994 krizi sonrasında bütçe dengelerini 

sağlamaya yönelik çabalar sürerken, sağlık harcamalarında büyük dalgalanmalar 

gözlenmiştir. 1997’de kişi başına düşen sağlık harcamaları dolar bazında %15.2 artmıştır 

(Tokat, 2001). 1990’ların başlarında sağlık harcamalarının büyük kısmı özel sektör 

tarafından karşılanırken, 1997 itibarıyla kamunun payı %71’e kadar çıkmıştır. Bu da 

kamu sağlık hizmetlerine yönelik talebin ve harcamaların artmasına neden olmuştur 

(Tokat, 1999).  

                                                 
54 www.evds2.tcmb.gov.tr (Son Erişim: 10.12.2024) 
55 Bkz. (Bibbee vd., 2000) 

http://www.evds2.tcmb.gov.tr/
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Sonuç olarak, 1997 yılında sağlık harcamalarında yaşanan yapısal kırılma, hem 

ekonomik baskılar hem de sağlık sisteminin finansman yapısındaki değişimlerden 

kaynaklanmıştır. Kamu sağlık harcamalarındaki artış, sosyal güvenlik sistemlerindeki 

mali dengesizlikler ve sağlık sektörüne yönelen kamu kaynaklarındaki artış, bu 

kırılmanın başlıca sebepleri olarak öne çıkmaktadır. 

Sağlık harcama verisinde 2010 yılında gerçekleşen kırılma için belirli ekonomik, 

politik ve sosyal etkenler mevcuttur. İlk göze çarpan en önemli etken 2008 Büyük 

Durgunluğu sonrasında ekonomik toparlanma sürecinin etkisidir. 2009’da %0.3 gibi çok 

düşük bir büyüme gösteren sağlık harcamaları, 2010’da %6.5 oranında yaklaşık yüzde 6 

puan birden artarak yükselişe geçmiştir. 2010 yılı itibarıyla Türkiye’de sağlık 

harcamalarının büyük kısmı Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK) tarafından karşılanmaya 

başlamıştır. 2007 yılında sosyal güvenlik reformları kapsamında SGK, üç ayrı sosyal 

güvenlik kurumunu (SSK, Bağ-Kur, Emekli Sandığı) birleştirerek tüm vatandaşlara 

kapsayıcı bir sağlık sigortası sunmuştur. 2010 yılında devlet memurları ve Yeşil Kart 

sahiplerinin de SGK kapsamına alınmasıyla, kurumsal sağlık harcamalarında ani bir artış 

meydana gelmiştir. SGK sağlık harcamalarının toplam sağlık harcamaları içindeki payı 

2002’de %40.6 iken 2010’da %49.8’e, 2011’de ise %50.9’a yükselmiştir. Sağlıkta 

Dönüşüm Programı (SDP), 2003 yılında başlatılmış olup 2010 yılı itibarıyla geniş 

kapsamlı sonuçlar üretmeye başlamıştır. Program, sağlık hizmetlerine erişimi artırmayı, 

özel sektör ile kamunun entegrasyonunu sağlamayı ve sağlık finansmanını düzenlemeyi 

hedeflemiştir. SDP kapsamında yapılan reformlar, kamu hastanelerinin kapasitesini 

genişletmiş, aile hekimliği uygulaması başlatılmış ve ilaç fiyatlandırma politikaları 

değiştirilmiştir. Kişi başı sağlık harcamaları 2010 yılında 843 TL’ye (663 TL kamu, 180 

TL özel) yükselmiştir. Bu da önceki yıllara kıyasla önemli bir artışa işaret etmektedir. 

SGK’nın finansal sürdürülebilirliğini sağlamak amacıyla katkı ve katılım payı 

uygulamaları devreye alınmıştır. Ancak sağlık hizmetlerinden yararlanan kişi sayısının 

artmasıyla birlikte sağlık harcamaları da hızla yükselmiştir (Akdağ, 2012; Arı, 2018). 

2010 ve 2011 yıllarının sağlık istatistikleri raporlarına göre, 2010 yılında özel 

hastaneler ile yapılan yeni SGK anlaşmaları, kamu sağlık harcamalarına ek yük 

getirmiştir. Özel sağlık sektörünün büyümesi ile kamu tarafından finanse edilen sağlık 

harcamaları artmıştır. 2010 yılında tıbbi cihaz ve ileri tanı yöntemlerinin kullanımı artmış, 

bu da sağlık maliyetlerini yükseltmiştir.  MR, BT ve diğer tanı cihazlarının kullanımı 
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hızla artarak, sağlık harcamalarına büyük bir katkıda bulunmuştur. 2010 yılında ilaç geri 

ödeme sisteminde yapılan değişiklikler ile devletin ilaç harcamaları önemli ölçüde 

artmıştır (Refik Saydam Hıfzıssıhha Merkezi Başkanlığı, 2010; Sağlık Araştırmaları 

Genel Müdürlüğü, 2012). 

Yapısal kırılmalı birim kök test sonuçlarına göre Türkiye’nin GSYH (1999 ve 

2013), sanayi katma değeri (1999 ve 2011) ve enerji tüketimi (1985 ve 1999) verilerinde 

kırılmalar mevcuttur. Özellikle 1999 yılı Türkiye için peş peşe gelecek olan ve iktisadi 

açıdan çalkantılı bir sürecin başlangıç yılı olarak kabul edilebilir. 

Gölcük’te 17 Ağustos 1999’da meydana gelen Marmara depremi, Türkiye'nin 

sanayi üretiminin önemli bir bölümünü barındıran Marmara Bölgesi’ni ağır şekilde 

etkilemiş ve ekonomik büyüme üzerinde ciddi daraltıcı etkiler yaratmıştır. Türkiye 

Cumhuriyet Merkez Bankası (TCMB) verilerine göre, deprem bölgesinin toplam imalat 

sanayi katma değerindeki payı %19.7 olarak hesaplanmış ve sanayi üretimi Ağustos-

Ekim döneminde ortalama yıllık %11.8 oranında daralmıştır. Deprem nedeniyle iş gücü 

ve iş günü kayıpları, altyapı hasarı ve üretimdeki aksaklıklar, sanayi üretiminde belirgin 

bir düşüşe yol açarken, özellikle küçük ve orta ölçekli işletmelerin faaliyetleri büyük 

ölçüde aksamıştır. Depremin yaratmış olduğu belirsizlik, tüketici güvenini de olumsuz 

etkilemiş ve özel tüketim harcamalarında düşüş yaşanmasına sebep olmuştur. Türkiye 

Cumhuriyet Merkez Bankası raporuna göre, Marmara depreminin toplam ekonomik 

maliyeti 9 ila 13 milyar dolar arasında değişirken, Dünya Bankası bu rakamı 6 ila 10 

milyar dolar olarak tahmin etmektedir.  1999 yılında Türkiye ekonomisi, küresel finansal 

piyasalar açısından da zorlu bir döneme girmiştir. TCMB’nin 1999 Yıllık Raporu’na 

göre, 1998 yılında Rusya Krizi nedeniyle Türkiye’den önemli miktarda sermaye çıkışı 

yaşanmış ve hazine ihale faizleri hızla yükselmiştir. 1999 yılı itibarıyla, uluslararası 

yatırımcıların Türkiye’ye yönelik risk algısı yüksek kalmış ve kısa vadeli sermaye 

girişleri sınırlı düzeyde gerçekleşmiştir. TCMB raporuna göre, 1999 yılında net 6,7 

milyar ABD doları sermaye girişi olurken, bu girişin büyük ölçüde kısa vadeli finansal 

akımlardan oluştuğu belirtilmektedir. Özellikle doğrudan yabancı yatırımlar (DYY) 

istenilen seviyeye ulaşamamış ve küresel sermayenin yönü, o dönem yükselen Doğu Asya 

ekonomilerine kaymıştır. TCMB verilerine göre, 1999 yılında Türkiye’ye yönelik 

doğrudan yabancı yatırımların seviyesi yalnızca 1.3 milyar ABD doları olarak 
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gerçekleşmiştir ki bu rakam gelişmekte olan ekonomilerle kıyaslandığında oldukça düşük 

kalmaktadır (Türkiye Cumhuriyet Merkez Bankası, 2000: 34-36; 60, 66, 73, 102). 

Türkiye 1999 yılında IMF ile bir Stand - By anlaşması çerçevesinde döviz kuru 

temelli bir istikrar programını uygulamaya koymuştur. Programın temel amacı 

enflasyonu kontrol altına almak ve kamu borç sürdürülebilirliğini sağlamaktır. Ancak 

program çerçevesinde uygulanan döviz kuru çıpası, sermaye girişlerine bağımlılığı 

artırmış, döviz kuru istikrarlı kalırken enflasyon beklendiği kadar düşmediği için reel 

kurda değerlenmeye yol açmıştır. Bunun sonucunda, cari açık genişlemiş ve ekonomi 

kırılgan hale gelmiştir. 1990’lı yılların sonunda Türkiye’nin kamu borç yükü hızla 

artmıştır. Ayrıca 1999 yılında faiz dışı fazla hedeflenmesine rağmen, faiz ödemelerinin 

bütçe üzerindeki yükü yüksek seviyede kalmaya devam etmiştir (Akyüz & Boratav, 

2003). 

Türkiye ekonomisinin yukarıda bahsedilen 1999 yılındaki manzarası doğal olarak 

enerji talebini ve tüketimini de etkilemiştir. Enerji tüketimi zaman serisindeki kırılmanın 

sebeplerini de temelde bu çerçevede açıklamak mantık dışı olmayacaktır. 

GSYH’de 2013 yılında meydana gelen kırılma için de çeşitli iç ve dış etkenler rol 

oynamıştır. 2013 yılı, ABD Merkez Bankası'nın (FED) genişlemeci para politikasını 

sonlandırmaya başlayacağı yönündeki sinyallerin yoğunlaştığı bir dönemdir. FED’in 

varlık alımlarını azaltacağı (tapering) açıklamaları, gelişmekte olan piyasalardan büyük 

miktarda sermaye çıkışına neden olmuştur. Türkiye gibi yüksek cari açığa sahip ülkeler, 

küresel finansal koşullardaki bu değişime karşı kırılgan hale gelmiştir. Bu süreç, Türk 

Lirası'nda değer kaybına ve faiz oranlarında yükselişe yol açmıştır. Ayrıca Türkiye’nin 

cari açığı 2013 yılında GSYH’nin %7.2’sine ulaşmıştır. Bu açık, büyük ölçüde dış 

finansmana bağımlı bir ekonomik yapı oluşturmuş ve küresel risk iştahının azaldığı bir 

ortamda Türkiye ekonomisini kırılgan hale getirmiştir. Altın ticaretine ilişkin 

dalgalanmalar da cari açık rakamlarında oynaklığa neden olmuştur (World Bank, 2013). 

Gezi Parkı olayları ve yaklaşan seçim süreci gibi 2013 yılındaki meseleler önemli 

siyasi gelişmelere sahne olmuştur. Bu tür siyasi belirsizlikler, yatırımcı güvenini olumsuz 

etkileyerek sermaye çıkışlarını hızlandırmıştır. Ayrıca, ülkenin kredi derecelendirme 

kuruluşları tarafından yatırım yapılabilir seviyeye yükseltilmesi kısa vadeli olumlu etkiler 

yaratmış olsa da, yapısal sorunların çözümüne dair güçlü reformların eksikliği uzun 
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vadeli sürdürülebilir büyümeyi tehdit etmiştir (International Monetary Fund, 2013).

 Fosil yakıt kaynaklı enerji tüketimi verisinin zaman serisinde 2013 yılında 

meydana gelen kırılma dönemin ekonomik, enerji politikası ve sanayi dönüşümüyle 

doğrudan ilişkili olabilir. 1980 sonrası Türkiye ekonomisinde köklü değişimler 

yaşanmıştır. 24 Ocak 1980 Kararları ile neoliberal ekonomik politikalar benimsenmiş ve 

ihracata dayalı büyüme stratejisi ön plana çıkmıştır. Bu dönemde enerji sektörü de 

yeniden yapılandırılmış ve sanayileşme hızlanmıştır (Canan, 2023). 

1980’lerin ortalarına gelindiğinde, Türkiye’nin sanayi üretimi önemli bir büyüme 

göstermiştir. Özellikle ağır sanayi sektörleri (demir-çelik, çimento, otomotiv) büyük 

yatırımlarla genişlemiştir. 1985 yılı itibarıyla elektrik üretiminde kömür kullanımının 

zirve noktasına ulaştığı ve toplam elektrik üretimindeki payının %35.4 olduğu 

kaydedilmiştir. 1985 yılı, Türkiye’de yerli kömür kullanımının en yüksek seviyeye çıktığı 

yıl olarak kaydedilmiştir. Enerji arz güvenliğini sağlamak amacıyla yerli kaynaklara 

yönelim artırılmış, kömürlü termik santrallerin kapasitesi yükseltilmiştir (Aşıcı vd., 

2015). 

Tablo 21 incelendiğinde tüm değişkenlerin ikişer trend kırılmasıyla düzeylerinde 

durağan dışı olduğu görülmektedir. Değişkenlere ait zaman grafikleri gölgeli alanlar 

yapısal kırılma öncesi, arası ve sonrası dönemleri göstermek üzere birlikte Şekil 47’de 

sunulmaktadır.   
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Şekil 47. Değişkenlerin Zaman Grafikleri ve Yapısal Kırılma Zamanları 

 

Eşitlik (3.7)’de verilen modelin tahmininde kişi başına ekolojik ayak izi ve toplam 

sağlık harcamaları değişkenleri için yapısal kırılma tarihleri olarak tahmin edilen 2000-

2009 ve 1997-2010 kırılma çiftleri dikkate alınarak koentegrasyon analizinin yapılması 

gerekmektedir. İlk kırılma çifti olan 2000-2009 dönemleri için koentegrasyon iz testine 

ait sonuçlar Tablo 22’de verilmektedir. 
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Tablo 22. 2000-2009 Kırılma Çifti İçin İz İstatistikleri 

Kırılma Çifti 0 1( )H H  Model ( )lH r  

2000 – 2009 

0 ( 1)r r   335.54 (262.47) 

1( 2)r r   233.24 (216.76) 

2 ( 3)r r   167.48 (174.98) 

3 ( 4)r r   122.46 (137.06) 

4 ( 5)r r   84.04 (103.11) 

5 ( 6)r r   54.78 (73.22) 

6 ( 7)r r   31.93 (47.15) 

7 ( 8)r r   14.08 (24.45) 

Not: %5 anlamlılık düzeyindeki kritik değerler Johansen vd. (2000)’de verildiği üzere  -dağılımına göre 

türetilmiş ve parantez içerisinde verilmiştir.  

Tablo 22 incelendiğinde iki adet trend kırılmasının varlığına izin veren 1( )H r  

modeline göre sistemde iki adet koentegre edici vektörün söz konusu olduğu 

görülmektedir. Bu durum eşitlik (3.7)’de verilen eş-anlı model için iki koentegre edici 

vektör beklentisini karşılamaktadır. Ayrıca, VECM için uygun gecikme uzunluğunun 

seçiminde Akaike Bilgi Kriteri kullanılmış ve k=1 olarak belirlenmiştir.  

Diğer bir kırılma çifti olan 1997-2010 için koentegrasyon iz testine ait sonuçlar 

Tablo 23’te verilmektedir. 
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Tablo 23. 1997-2010 Kırılma Çifti İçin İz İstatistikleri 

Kırılma Çifti 0 1( )H H  Model ( )lH r  

1997 – 2010 

0 ( 1)r r   370.14 (263.66) 

1( 2)r r   238.90 (218.35) 

2 ( 3)r r   160.45 (176.79) 

3 ( 4)r r   119.76 (138.92) 

4 ( 5)r r   85.28 (104.87) 

5 ( 6)r r   54.71 (74.75) 

6 ( 7)r r   29.62 (48.33) 

7 ( 8)r r   8.75 (25.00) 

Not: %5 anlamlılık düzeyindeki kritik değerler Johansen vd. (2000)’de verildiği üzere  -dağılımına göre 

türetilmiş ve parantez içerisinde verilmiştir.  

Tablo 23 incelendiğinde iki adet trend kırılmasının varlığına izin veren 1( )H r   

modeline göre sistemde iki adet koentegre edici vektörün varlığı söz konusu olduğu 

görülmektedir. Bu durum eşitlik (3.7)’de verilen eş-anlı model için iki koentegre edici 

vektör beklentisini 1997-2010 kırılma çifti için de karşılamaktadır. Ayrıca, VECM için 

uygun gecikme uzunluğunun seçiminde Akaike Bilgi Kriteri kullanılmış ve k=1 olarak 

belirlenmiştir.  

İki adet koentegre edici vektör varlığında 2000-2009 kırılma çifti için 

değişkenlerin koentegrasyon uzayında yer alıp almadığının sınanmasına olanak sağlayan 

bireysel dışlanma test sonuçları Tablo 24’te sunulmaktadır. 
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Tablo 24. 2000-2009 Kırılma Çifti İçin VECM Bireysel Dışlanma Test Sonuçları 

Bireysel Dışlanma 0H  LR  -istatistiği 

EFT

ty  0FTP   56.661 (0.000) 

HXP

ty  0HXP   18.812 (0.000) 

GDP

tx  0GDP   13.188 (0.001) 

VAD

tx  0VAD   18.375 (0.000) 

ENR

tx  0ENR   4.619 (0.099) 

URB

tx  0URB   12.852 (0.002) 

EMP

tx  0EMP   12.811 (0.002) 

LXP

tx  0LXP   6.738 (0.034) 

Not: Parantez içerisindeki ifadeler marjinal anlamlılık düzeylerini gösteren p-değerleridir. 

Tablo 24 incelendiğinde 2000-2009 kırılma çifti için bireysel dışlanma boş 

hipotezinin %10 anlamlılık düzeyinde koentegrasyon uzayında yer alan ENR

tx  dışında tüm 

değişkenler için reddedildiği görülmektedir. Buna göre, enerji tüketimi dışındaki tüm 

değişkenler %5 anlamlılık düzeyinde kırılan bir trend etrafında koentegrasyon uzayında 

yer almaktadır.  

İki adet koentegre edici vektör varlığında 1997-2010 kırılma çifti için 

değişkenlerin koentegrasyon uzayında yer alıp almadığının sınanmasına olanak sağlayan 

bireysel dışlanma test sonuçları Tablo 25’te sunulmaktadır. 
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Tablo 25. 1997-2010 Kırılma Çifti İçin VECM Bireysel Dışlanma Test Sonuçları 

Bireysel Dışlanma 0H  LR  -istatistiği 

EFT

ty  0FTP   19.326 (0.000) 

HXP

ty  0HXP   29.313 (0.000) 

GDP

tx  0GDP   24.705 (0.001) 

VAD

tx  0VAD   34.963 (0.000) 

ENR

tx  0ENR   9.741 (0.008) 

URB

tx  0URB   12.206 (0.002) 

EMP

tx  0EMP   9.288 (0.009) 

LXP

tx  0LXP   8.961 (0.010) 

Not: Parantez içerisindeki ifadeler marjinal anlamlılık düzeylerini gösteren p-değerleridir. 

Tablo 25 incelendiğinde 1997-2010 kırılma çifti için bireysel dışlanma boş 

hipotezlerinin tüm değişkenler için reddedildiği görülmektedir. Buna göre, tüm 

değişkenler %5 anlamlılık düzeyinde kırılan bir trend etrafında koentegrasyon uzayında 

yer almaktadır.  

Diğer taraftan iki koentegre edici denklemin varlığında, sistemde yer alan 

değişkenlerin hangilerinin endojen hangilerinin eksojen olduğunun belirlenmesi için 

zayıf eksojenlik testlerinin yapılması gerekmektedir. 2000-2009 ve 1997-2010 kırılma 

çiftleri için zayıf dışsallık test sonuçları Tablo 26 ve Tablo 27’de verilmektedir. 
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Tablo 26. 2000-2009 Kırılma Çifti İçin Zayıf Dışsallık Test Sonuçları 

Bireysel Dışlanma 0H  LR  -istatistiği 

EFT

ty  0FTP   20.417 (0.000) 

HXP

ty  0HXP   8.803 (0.012) 

GDP

tx  0GDP   2.292 (0.318) 

VAD

tx  0VAD   3.301 (0.192) 

ENR

tx  0ENR   3.369 (0.186) 

URB

tx  0URB   4.029 (0.133) 

EMP

tx  0EMP   1.466 (0.481) 

LXP

tx  0LXP   3.285 (0.158) 

Not: Parantez içerisindeki ifadeler marjinal anlamlılık düzeylerini gösteren p-değerleridir. 

Tablo 26 incelendiğinde 2000-2009 kırılma çifti için ekolojik ayak izi ve sağlık 

harcamaları değişkenleri için zayıf eksojenlik boş hipotezi reddedilmektedir. Dolayısıyla 

ekolojik ayak izi ve sağlık harcamalarının, eşitlik (3.7)’de beklendiği gibi sistemde 

endojen olarak eşitliğin sol tarafında yer alması gerektiği söylenebilir. Bunların dışında 

kalan diğer değişkenler için ise zayıf eksojenlik boş hipotezleri reddedilememektedir. 

Dolayısıyla ekolojik ayak izi ve sağlık harcamaları değişkenleri dışında kalan değişkenler 

zayıf eksojen olarak eşitliğin sağ tarafında yer almalıdır. 
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Tablo 27. 1997-2010 Kırılma Çifti İçin Zayıf Dışsallık Test Sonuçları 

 

Bireysel Dışlanma 0H  LR  -istatistiği 

EFT

ty  0FTP   31.096 (0.000) 

HXP

ty  0HXP   13.799 (0.001) 

GDP

tx  0GDP   0.514 (0.773) 

VAD

tx  0VAD   2.742 (0.254) 

ENR

tx  0ENR   6.486 (0.039) 

URB

tx  0URB   3.553 (0.169) 

EMP

tx  0EMP   2.839 (0.242) 

LXP

tx  0LXP   2.054 (0.358) 

Not: Parantez içerisindeki ifadeler marjinal anlamlılık düzeylerini gösteren p-değerleridir. 

Tablo 27 incelendiğinde 1997-2010 kırılma çifti için ekolojik ayak izi ve sağlık 

harcamaları değişkenlerinin yanında enerji tüketimi için zayıf eksojenlik boş hipotezi %5 

anlamlılık düzeyinde reddedilmektedir. Dolayısıyla ekolojik ayak izi ve sağlık 

harcamalarının eşitlik (3.7)’de beklendiği gibi sistemde endojen olarak eşitliğin sol 

tarafında yer alması gerektiği söylenebilir. Bunların dışında kalan diğer değişkenler için 

ise enerji tüketimi hariç zayıf eksojenlik boş hipotezleri reddedilememektedir.  

Bu bilgiler ışığında ve 2000-2009 ve 1997-2010 yapısal karılma çiftlerinin 

varlığında eşitlik (3.7)’de verilen eş-anlı modelin belirlenebilmesi için boş hipotez, 

1, 1, 1, 1, 1,1 1,2 1,3

0

2, 2, 2, 2,1 2,2 2,3

1 0 0 0
:

1 0 0 0 0

GDP VAD ENR URB

FTP EMP LXP

H
      

     

   
       

(3.23) 

şeklinde ifade edilebilir. Tablo 28, 2000-2009 kırılma çifti için kısıtlama testi sonuçlarını 

ve uzun dönem elastikiyetlerini sunmaktadır. 
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Tablo 28. 2000-2009 Kırılma Çifti İçin Belirlenme Kısıtlamaları Test Sonuçları ve Uzun Dönem 

Elastikiyetleri 

 
Not: Parantez içerisindeki ifadeler marjinal anlamlılık düzeylerini gösteren p-değerleridir. 

 

Tablo 28 incelendiğinde, eşitlik (3.8)’de verilen belirlenme kısıtlarına ait boş 

hipotezin belirlenme test istatistiğine ait marjinal anlamlılık düzeyi dikkate alındığında 

reddedilemediği görülmektedir.   

Ayrıca Tablo 29, 2000-2009 kırılma çifti için kısa dönem elastikiyetlerini ve 

ayarlanma katsayılarını vermektedir. 

Tablo 29. 2000-2009 Kırılma Çifti İçin Kısa Dönem Elastikiyetleri ve Ayarlanma Katsayıları 

 
Not: Parantez içerisindeki ifadeler marjinal anlamlılık düzeylerini gösteren p-değerleridir. 

 

Tablo 28, 29 ve 30'un sunduğu uzun dönem, kısa dönem elastikiyetleri ve yapısal 

kırılmalar birlikte değerlendirildiğinde, ekolojik ayak izi ve sağlık harcamalarının 

belirleyicileri arasındaki dinamik ilişki kapsamlı bir şekilde ortaya çıkmaktadır. Uzun 

dönem katsayıları, makroekonomik değişkenlerin zaman içinde ekolojik ayak izi ve 

sağlık harcamaları üzerindeki etkisini ortaya koyarken, kısa dönem katsayıları ise geçici 

dalgalanmaları ve kısa vadeli etkileri göstermektedir. LR-test istatistikleri ile ele alınan 

yapısal kırılmalar ise, farklı dönemlerde bu ilişkilerde önemli farklılıkların olup 

olmadığını analiz etmektedir. 

Ekolojik ayak izi açısından incelendiğinde, GSYH’de meydana gelen %1’lik artış, 

ekolojik ayak izini kısa dönemde %1.223, uzun dönemde ise %1.271 oranında 

artırmaktadır. Kısa ve uzun dönem elastikiyetleri neredeyse eşit olmakla birlikte, Narayan 

& Narayan (2010)’ın, GSYH’nin dönemler arası elastikiyet karşılaştırmasına göre 

Türkiye’de ( 1.271 1.223GDP GDP    ), 1980 - 2021 döneminde, çalışmamızdaki 2000 
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-2009 kırılma çifti için ÇKE hipotezi geçerli değildir. Bu bulgu, ekonomik büyümenin 

kısa vadede çevresel baskıyı artırdığını, ancak uzun vadede çevre politikaları ve 

teknolojik gelişmeler sayesinde bu etkinin kısmen azalabileceğini göstermektedir. Sanayi 

katma değerinin %1 artışı, uzun dönemde ekolojik ayak izini %1.001, kısa dönemde ise 

%0.963 artırmaktadır. Enerji tüketimi açısından, %1’lik bir artış uzun dönemde %0.388, 

kısa dönemde ise %0.3733’lük bir artışa neden olmaktadır. Kentleşme, ekolojik ayak izi 

üzerindeki negatif etkisini korumaktadır; kentleşme oranındaki %1’lik artış, uzun 

dönemde ekolojik ayak izini %0.459, kısa dönemde ise %0.659 oranında azaltmaktadır. 

Bu sonuç, kısa vadede kentleşmenin çevresel etkinliği artırabileceğini, ancak uzun vadede 

şehirlerin büyümesiyle sürdürülebilir politikaların etkinliğinin azalabileceğini 

düşündürmektedir. 

Sağlık harcamaları açısından değerlendirildiğinde, ekolojik ayak izinde meydana 

gelen %1’lik artış sağlık harcamalarını uzun dönemde %1.165, kısa dönemde ise %0.627 

oranında artırmaktadır. Bu fark, çevresel bozulmanın uzun vadede sağlık sistemleri 

üzerindeki yükünün arttığını ve zamanla sağlık maliyetlerini daha da yükseltebileceğini 

göstermektedir. İstihdam edilenlerin sayısındaki %1’lik artış, sağlık harcamalarını uzun 

dönemde %0.305, kısa dönemde ise %0.075 oranında artırmaktadır. İstihdam edilenlerin 

kısa vadede sağlık harcamaları üzerindeki etkisi sınırlı olsa da, uzun vadede sağlık 

sistemine olan talebi artırabileceği öngörülmektedir. Doğumda beklenen yaşam süresi %1 

arttığında, sağlık harcamaları uzun dönemde %0.864, kısa dönemde ise %0.849 oranında 

azalmaktadır. Yaşam beklentisinin sağlık harcamalarını düşürücü etkisinin hem kısa hem 

de uzun dönemde tutarlı olması, sağlık hizmetlerine yapılan yatırımların sürekliliğinin 

önemini göstermektedir. 

Tablo 28’deki ayarlanma katsayıları, sistemin dengesine dönüş hızını 

göstermektedir. Ekolojik ayak izinin uzun dönem dengesine dönüş hızı 0.962FTP  

olup, sistemin oldukça hızlı (yaklaşık %50 oranında düzelmesi 0.72 dönem sürmektedir) 

bir şekilde dengeye döndüğünü göstermektedir. Sağlık harcamaları için 0.475HXP  

olup, sağlık harcamalarının dengeye dönüşünün daha yavaş (yaklaşık %50 oranında 

düzelmesi 1.46 dönem sürmektedir) gerçekleştiğini göstermektedir. Bu sonuçlar, çevresel 

bozulma kaynaklı sağlık maliyetlerinin uzun vadede kalıcı olabileceğini ve sağlık 
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harcamalarının zaman içinde çevresel faktörlerden giderek daha fazla etkilendiğini 

göstermektedir. 

Tablo 30'da sunulan yapısal kırılmaların LR-Test sonuçları, 2000-2009 arasındaki 

alt dönemlerin farklı olup olmadığını test etmektedir. 2000 yılı için 1 2  hipotezi test 

edildiğinde,  2 7 9.979  olup, p-değeri 0.189 olarak hesaplanmıştır. 2009 yılı için ise 

2 3  hipotezi test edildiğinde,  2 7 9.183  olup, p-değeri 0.239 olarak elde 

edilmiştir. Her iki durumda da p-değerleri 0.05'in üzerinde olduğu için yapısal 

kırılmaların istatistiksel olarak anlamlı olmadığı anlaşılmaktadır. Bu sonuç, 2000-2009 

arasında sağlık harcamaları ve ekolojik ayak izi arasındaki ilişkilerin ciddi bir yapısal 

dönüşüm geçirmediğini, ancak belirli dalgalanmaların olabileceğini göstermektedir. 

Dolayısıyla, 2000-2009 kırılma dönemi içinde yaşanan olaylar sağlık harcamalarını, 

çevresel baskıdan daha fazla etkilemiştir. Yapısal kırılmalar, çevresel baskıyı artırıcı 

etkilere sahiptir ancak bu etkiler oldukça küçüktür. Sağlık harcamaları ise daha yüksek 

etkilere sahiptir, bu da sağlık politikalarının ve ekonomik dalgalanmaların sağlık 

harcamaları üzerinde daha büyük bir oynaklık yarattığını göstermektedir. Bu sonuçlar, 

ekonomik krizler, enerji fiyatlarındaki dalgalanmalar veya ekolojik denge üzerindeki 

artan baskıların sağlık sektörüne yönelik harcamaları artıran bir baskı oluşturduğunu 

destekleyebilir. 

Bu bulgular, literatürdeki çeşitli çalışmalarla tutarlıdır. Narayan & Narayan 

(2010), çevresel sürdürülebilirlik ile ekonomik büyüme arasındaki ilişkiyi incelerken, 

uzun dönem gelir elastikiyetinin kısa dönemden daha düşük olması halinde çevresel 

baskının zaman içinde azalma eğiliminde olabileceğini göstermiştir. Grossman & 

Krueger (1991), ÇKE hipotezi bağlamında ekonomik büyümenin ilk aşamada çevresel 

tahribata yol açtığını ancak belirli bir gelir seviyesinden sonra bu etkinin tersine 

dönebileceğini öne sürmüştür. Lave & Seskin (1970) ve Mahalik vd. (2023), çevresel 

bozulmanın sağlık harcamaları üzerindeki etkisini analiz etmiş ve çevresel bozulmanın 

sağlık bütçesi üzerindeki yükü artırdığını ortaya koymuştur. Çevresel bozulma, hava ve 

su kirliliği gibi faktörler yoluyla halk sağlığını olumsuz etkileyerek sağlık hizmetleri 

talebini artırmaktadır. Badamassi vd. (2017), Sahra-altı Afrika’da katı yakıtların 

kullanımı ve hava kirliliğinin sağlık harcamalarını artırdığını ve bu etkinin en çok düşük 

gelirli grupları etkilediğini göstermiştir (Badamassi vd., 2017). Benzer şekilde, Chen vd. 
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(2021) Avrupa Birliği’ndeki ülkeler için PM2.5 kirliliğinin, sağlık harcamalarını artırarak 

ekonomik yük oluşturduğunu ve kirliliğin kalp hastalıkları, akciğer hastalıkları ve erken 

ölümlerle doğrudan bağlantılı olduğunu bulmuştur (Gang vd., 2022). Sarwar vd. (2019) 

dünya genelinde ekonomik büyüme, sağlık ve çevre arasındaki ilişkileri inceleyerek, 

karbon emisyonlarının sağlık harcamalarını artırdığını ve ekonomik büyüme ile çevresel 

kalite arasında güçlü bir bağlantı olduğunu ortaya koymuştur (Sarwar vd., 2019). Preston 

(1975) ve Cutler & Lleras-Muney (2006) ise yaşam beklentisinin artmasının sağlık 

harcamalarını düşürdüğünü göstermiştir. Bu çalışmada elde edilen doğumda beklenen 

yaşam süresi ile sağlık harcamaları arasındaki negatif ilişki, bu literatürü destekler 

niteliktedir. 

Tablo 30, 2000-2009 kırılma çifti için yapısal kırılmaların kısa ve uzun dönem 

ilişkileri üzerinde anlamlı bir etkisinin söz konusu olup olmadığının sınamasına olanak 

tanıyan VECM kısıtlama test sonuçlarını sunmaktadır. 

Tablo 30. 2000-2009 Kırılmaları için Alt Periyotların Farklılığının LR-Test İstatistiği Sonuçları 

Yapısal Kırılmalar 0H  
2

(7)   
 

2000 1 2   9.979 (0.189) 

 

 

2009 2 3   9.183 (0.239)  

Not: Parantez içerisindeki ifadeler marjinal anlamlılık düzeylerini gösteren p-değerleridir. 

 

Tablo 30 incelendiğinde, birinci ve ikinci yapısal kırılmalar öncesi, arası ve 

sonrasını kapsayan alt periyotlar için yapısal kırılmaların uzun ve kısa dönem ilişkileri 

üzerinde trend açısından anlamlı bir etkisinin söz konusu olmadığı marjinal anlamlılık 

düzeyinden anlaşılmaktadır. 

Diğer taraftan 2000-2009 ve 1997-2010 kırılmaları için spesifikasyon test 

sonuçları Tablo 34’te sunulmaktadır. 

Eşitlik (3.8)’de verilen kısıtlamalara ait uzun dönem elastikiyetleri ve belirlenme 

istatistik sonuçları 1997-2010 kırılma çifti için Tablo 31’de verilmektedir. 
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Tablo 31. 1997-2010 Kırılma Çifti İçin Belirlenme Kısıtlamaları Test Sonuçları ve Uzun Dönem 

Elastikiyetleri 

 
Not: Parantez içerisindeki ifadeler marjinal anlamlılık düzeylerini gösteren p-değerleridir. 

Tablo 31 incelendiğinde, eşitlik (3.8)’da verilen belirlenme kısıtlarına ait boş 

hipotezin belirlenme test istatistiğine ait marjinal anlamlılık düzeyi dikkate alındığında 

reddedilemediği görülmektedir. 

Ayrıca Tablo 32, 1997-2010 kırılma çifti için kısa dönem elastikiyetlerini ve 

ayarlanma katsayılarını vermektedir. 

Tablo 32. 1997-2010 Kırılma Çifti İçin Kısa Dönem Elastikiyetleri ve Ayarlanma Katsayıları 

 
Not: Parantez içerisindeki ifadeler marjinal anlamlılık düzeylerini gösteren p-değerleridir. 

Tablo 31, 32 ve 33'te sunulan 1997-2010 dönemi kırılma çifti için yapılan 

analizler, ekolojik ayak izi ve sağlık harcamalarının belirleyicileri arasındaki uzun ve kısa 

dönem ilişkilerini, ayrıca bu dönemde meydana gelen yapısal kırılmaların etkilerini 

detaylandırmaktadır. Uzun dönem elastikiyetleri, GSYH, sanayi katma değeri ve enerji 

tüketimi gibi faktörlerin ekolojik denge ve sağlık üzerindeki etkilerini kalıcı bir 

perspektiften incelerken, kısa dönem katsayıları ise geçici dalgalanmaları ve kısa vadeli 

etkileri göstermektedir. LR-test istatistikleri, 1997 ve 2010 yıllarında meydana gelen 

yapısal kırılmaların anlamlı olup olmadığını değerlendirmektedir. 

Ekolojik ayak izi denklemi açısından incelendiğinde, GSYH’de meydana gelen 

%1’lik artış, ekolojik ayak izini uzun dönemde %1.329, kısa dönemde ise %1.355 

oranında artırmaktadır. Bu doğrultuda, Narayan & Narayan (2010)’ın, GSYH’nin 

dönemler arası elastikiyet karşılaştırmasına göre Türkiye için (

1.329 1.355GDP GDP    ), 1980-2021 döneminde, çalışmamızdaki 1997-2010 

kırılma çifti için ÇKE hipotezi geçerlidir. Dolayısıyla, kısa ve uzun dönem katsayıları, 

2000-2009 kırılma çifti için analiz edilen modeldeki gibi, birbirine oldukça yakındır ve 
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GSHY’nin çevresel baskıyı kısa vadede artırdığı, uzun vadede ise pek azalmadığı 

görülmektedir. Sanayi katma değerinin %1 artışı, uzun dönemde ekolojik ayak izini 

%1.111, kısa dönemde ise %1.132 artırmaktadır. Benzer şekilde, enerji tüketiminin %1 

artışı, uzun dönemde ekolojik ayak izini %0.394, kısa dönemde ise %0.402 artırmaktadır. 

Bu sonuçlar, ekonomik ve endüstriyel büyümenin çevresel sürdürülebilirlik açısından 

ciddi baskılar oluşturduğunu ve bu etkinin kısa ve uzun vadede benzer şekilde sürdüğünü 

göstermektedir. Öte yandan, kentleşmenin çevresel ayak izi üzerindeki etkisi negatif olup, 

%1’lik kentleşme artışı uzun dönemde ekolojik ayak izini %0.951, kısa dönemde ise 

%0.996 oranında azaltmaktadır. Kısa dönemde kentleşmenin çevresel etkinliği artırıcı bir 

rol oynadığı, ancak bu etkinin uzun vadede hafiflediği görülmektedir. 

Sağlık harcamaları açısından değerlendirildiğinde, ekolojik ayak izinde meydana 

gelen %1’lik artış sağlık harcamalarını uzun dönemde %0.811, kısa dönemde ise %0.542 

oranında artırmaktadır. Kısa dönem etkisinin uzun döneme göre daha düşük olması, 

çevresel baskıların sağlık harcamaları üzerindeki etkisinin zaman içinde daha belirgin 

hale geldiğini göstermektedir. İstihdam oranındaki %1’lik artış, sağlık harcamalarını 

uzun dönemde %0.101, kısa dönemde ise %0.067 oranında artırmaktadır. Bu fark, iş 

gücüne katılımın kısa vadede sağlık harcamaları üzerindeki etkisinin sınırlı olduğunu, 

ancak uzun vadede sağlık sistemine olan talebi artırabileceğini göstermektedir. Doğumda 

beklenen yaşam süresi %1 arttığında, sağlık harcamaları uzun dönemde %0.713, kısa 

dönemde ise %1.076 oranında azalmaktadır. Kısa dönem etkisinin uzun dönemden daha 

yüksek olması, sağlık hizmetlerine yapılan yatırımların kısa vadede daha hızlı sonuç 

verdiğini ancak uzun dönemde daha istikrarlı bir azaltıcı etkiye sahip olduğunu 

göstermektedir. 

Tablo 32’deki ayarlanma katsayıları, sistemin dengesine dönüş hızını ortaya 

koymaktadır. Ekolojik ayak izinin uzun dönem dengesine dönüş hızı 0.819FTP    olup, 

sistemin hızlı bir şekilde (herhangi bir şok etkisinin %50 azalması için 0.85 dönem 

geçmelidir) dengeye döndüğünü göstermektedir. Sağlık harcamaları açısından ise 

0.668HXP   olup, sağlık harcamalarının dengeye dönüşünün biraz daha yavaş  

(herhangi bir şok etkisinin %50 azalması için 1.04 dönem geçmelidir) gerçekleştiğini 

göstermektedir. Bu durum, ekolojik dengeye baskı kaynaklı sağlık harcamalarının uzun 

vadede etkisini sürdürebileceğini ve sağlık politikalarının uzun dönem etkilerine 
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odaklanılması gerektiğini göstermektedir. Bu sonuçlar, 1997-2010 döneminde çevresel 

etkilerin daha yavaş ama kalıcı bir şekilde dengeye döndüğünü, ancak sağlık 

harcamalarının 2000-2009 dönemine kıyasla daha hızlı bir şekilde dengelendiğini 

göstermektedir. Ek olarak bu durum, yapısal kırılmaların ekolojik denge ve sağlık 

harcamaları üzerindeki etkisinin zamanla değiştiğini ve farklı kırılma dönemlerinde farklı 

hızlarla adapte olduklarını göstermektedir. 

Tablo 33'te sunulan yapısal kırılmaların LR-Test sonuçları, 1997-2010 arasındaki 

alt dönemlerin farklı olup olmadığını test etmektedir. 1997 yılı için 1 2   hipotezi test 

edildiğinde, 
2

(7) 22.851  olup, p-değeri 0.002 olarak hesaplanmıştır. 2010 yılı için ise 

2 3  hipotezi test edildiğinde, 
2

(7) 28.592  olup, p-değeri 0.000 olarak elde edilmiştir. 

Her iki durumda da p-değerleri 0.05'in altında olduğu için yapısal kırılmaların istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu ve 1997 ve 2010 yıllarında çevresel ve ekonomik değişkenlerde 

belirgin yapısal dönüşümler yaşandığı anlaşılmaktadır. Bu bulgular, 1997-2010 arasında 

çevresel ve ekonomik politikaların değiştiğini ve bu değişimlerin ekolojik ve sağlık 

harcamaları üzerindeki etkisinin belirgin olduğunu göstermektedir. 

Bu bulgular, literatürdeki çeşitli çalışmalarla uyumludur. Narayan & Narayan 

(2010), çevresel sürdürülebilirlik ile ekonomik büyüme arasındaki ilişkiyi incelerken, 

uzun dönem gelir elastikiyetinin kısa dönemden daha düşük olması halinde çevresel 

baskının zaman içinde azalma eğiliminde olabileceğini göstermiştir. Moosa (2019), 

Avustralya’da çevresel bozulma ve sağlık harcamaları arasındaki ilişkinin, ülkenin 

EKC’nin hangi aşamasında olduğuna bağlı olarak değiştiğini ve gelişmiş ekonomilerde 

çevresel yatırımların sağlık harcamalarını azaltabileceğini ileri sürmüştür (Moosa vd., 

2021). Das & Ivaldi (2021), dünyanın en fazla kirleten ekonomilerinde, kısa dönemde 

ekonomik büyümenin çevresel bozulmayı artırarak sağlık harcamalarını yükselttiğini ve 

bu etkinin uzun vadede sürdürülebilir sağlık politikaları gerektirdiğini belirtmiştir (Das 

& Ivaldi, 2021). Bu sonuç, literatürdeki Khoshnevis-Yazdi ve Khanalizadeh (2017) 

tarafından MENA ülkeleri için yapılan çalışma ile uyumludur. Bu çalışmada da ekonomik 

büyümenin çevresel bozulmayı artırdığı ve sağlık harcamalarını yukarı yönlü etkilediği 

gösterilmiştir (Khoshnevis Yazdi & Khanalizadeh, 2017).  
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Bulgular aynı zamanda çevresel politikaların sağlık harcamaları üzerindeki 

etkisini vurgulamaktadır. Ampon-Wireko vd. (2021), gelişmekte olan ülkelerde sağlık 

harcamaları, karbon emisyonları ve doğal kaynak kullanımı arasındaki etkileşimi analiz 

etmiş ve çevre dostu politikaların sağlık harcamalarını düşürücü etkisi olabileceğini 

bulmuştur (Ampon-Wireko vd., 2022). Nghiem vd. (2021), teknolojik ilerlemelerin, 

ekonomik büyüme, sağlık ve çevresel sürdürülebilirlik arasında denge sağlayabileceğini 

ileri sürmüştür (Nghiem vd., 2021). Ayrıca, M. N. Khan vd. (2022) tarafından yapılan 

çalışmada, GCC ülkelerinde çevresel sürdürülebilirlik ve sağlık harcamaları arasındaki 

ilişkinin doğrudan karbon emisyonları ile bağlantılı olduğu ve karbon emisyonlarının 

sağlık harcamalarını artırdığı belirtilmiştir (M. N. Khan vd., 2022). Benzer şekilde, Liu 

(2023) tarafından yapılan çalışmada, gelişmekte olan ülkelerde ekonomik belirsizliğin 

sağlık harcamalarını artırıcı bir etki yarattığı ve çevresel bozulmanın da bu etkileşim 

içinde önemli bir faktör olduğu gösterilmiştir (Liu, 2023). 

Tablo 33, 2000-2009 kırılma çifti için yapısal kırılmaların kısa ve uzun dönem 

ilişkileri üzerinde anlamlı bir etkisinin söz konusu olup olmadığının sınamasına olanak 

tanıyan VECM kısıtlama test sonuçlarını sunmaktadır. 

Tablo 33. 1997-2010 Kırılmaları için Alt Periyotların Farklılığının LR-Test İstatistiği Sonuçları 

Yapısal Kırılmalar 0H  
2

(7)   
 

1997 1 2   22.851 (0.002) 

 

 

2010 2 3   28.592 (0.000)  

Not: Parantez içerisindeki ifadeler marjinal anlamlılık düzeylerini gösteren p-değerleridir. 

 

Tablo 33 incelendiğinde, 1997 ve 2010 yapısal kırılmaları öncesi, arası ve 

sonrasını kapsayan alt periyotlar için yapısal kırılmaların uzun ve kısa dönem ilişkileri 

üzerinde trend açısından anlamlı bir etkisinin söz konusu olduğu, marjinal anlamlılık 

düzeyinden anlaşılmaktadır. 
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Tablo 34. 2000-2009 ve 1997-2010 Yapısal Kırılma Çiftleri için Spesifikasyon Test Sonuçları 

2000-2009 Kırılma Çifti 1997-2010 Kırılma Çifti 

BP Sınaması 
2

(1)  1.556 (0.185) BP Sınaması 
2

(1)  1.909 (0.167) 

ARCH-LM Sınaması 
2

(1)  0.002 (0.963) ARCH-LM Sınaması 
2

(1)  0.037 (0.847) 

JB Sınaması 
2

(2)  2.593 (0.274) JB Sınaması 
2

(2)  1.728 (0.422) 

Not: Parantez içerisindeki ifadeler marjinal anlamlılık düzeylerini gösteren p-değerleridir. 
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SONUÇ VE DEĞERLENDİRME 

Bu çalışma, çevresel bozulma, ekonomik büyüme ve sağlık harcamaları 

arasındaki ilişkiyi yapısal kırılmalar ve uzun dönem denge analizleri çerçevesinde ele 

alarak, Türkiye ekonomisi özelinde sürdürülebilir kalkınma politikalarına ışık tutmayı 

amaçlamaktadır. Ekonomik büyüme ve kalkınma sürecinde çevresel kirliliğin sağlık 

harcamaları üzerindeki etkisinin nasıl değiştiği, özellikle kırılma dönemleri itibarıyla 

incelenmiş ve elde edilen bulgular literatürdeki benzer çalışmalarla karşılaştırılmıştır. 

Türkiye için incelenen 1980-2021 döneminde, 2000-2009 kırılma çifti için 

çevresel kirliliğin gelire göre kısa ve uzun dönem elastikiyetleri neredeyse eşit olmakla 

birlikte, Narayan & Narayan (2010)’ın, GSYH’nin dönemler arası elastikiyet 

karşılaştırmasına göre Türkiye’de ÇKE hipotezi geçerli değildir. Benzer şekilde 1980-

2021 döneminde, 1997-2010 kırılma çifti için çevresel kirliliğin gelire göre kısa ve uzun 

dönem elastikiyetleri neredeyse eşit olmakla birlikte, Narayan & Narayan (2010)’ın, 

GSYH’nin dönemler arası elastikiyet karşılaştırmasına göre Türkiye’de ÇKE hipotezi 

geçerlidir. Dolayısıyla, kısa ve uzun dönem katsayıları, 2000-2009 kırılma çifti için analiz 

edilen modeldeki gibi, birbirine oldukça yakındır ve iktisadi faaliyetin çevresel baskıyı 

kısa vadede artırdığı, uzun vadede ise pek azaltmadığı görülmektedir. Ancak bu süreç 

yalnızca gelir ile değil, aynı zamanda enerji tüketimi, kentleşme ve sanayileşme gibi 

yapısal faktörlerle de şekillenmektedir. Kısa ve uzun dönem elastikiyetler açısından 

yapılan analizlerde, fosil yakıt tüketiminin ve sanayi katma değerinin sağlık harcamaları 

üzerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu, dolayısıyla çevresel kirlilik 

artışının kamu sağlık harcamalarında bir yükselmeye neden olduğu tespit edilmiştir. 

Çalışmada, 1997-2010 ve 2000-2009 kırılma dönemleri için ayrı ayrı yapılan 

analizler, çevresel bozulmanın ekonomik yapıda yarattığı dönüşümlerin sağlık 

harcamalarına olan etkisinin farklı hızlarda gerçekleştiğini ortaya koymaktadır. Özellikle 

ayarlanma katsayıları ve yarılanma süreleri hesaplamaları, 1997-2010 döneminde 

çevresel etkilerin daha yavaş ancak kalıcı bir şekilde dengeye döndüğünü gösterirken, 

2000-2009 döneminde sağlık harcamalarının dengeye daha hızlı ulaştığına işaret 

etmektedir. Ancak 1997-2010 yapısal kırılmaları istatistiksel açıdan anlamlıyken, 2000-

2009 kırılmaları anlamlı değildir. Bu sonuç, 2000-2009 arasında sağlık harcamaları ve 

ekolojik ayak izi arasındaki ilişkilerin ciddi bir yapısal dönüşüm geçirmediğini ancak 



216 

 

belirli dalgalanmaların olabileceğini göstermektedir. Dolayısıyla, 2000-2009 kırılma 

dönemi içinde yaşanan olaylar sağlık harcamalarını, çevresel baskıdan daha fazla 

etkilemiştir. Bu farklılıklar, sağlık politikalarının uzun vadeli etkilerinin belirleyici 

olduğunu ve politika yapıcıların dinamik adaptasyon süreçlerini dikkate alması 

gerektiğini göstermektedir. 

Sağlık harcamaları açısından değerlendirildiğinde, çevresel baskı sağlık 

harcamalarını kısa ve uzun vadede pozitif etkilemektedir. Uzun vadede bu etki daha fazla 

olmakla birlikte bu sonuç, çevresel bozulmanın uzun vadede sağlık sistemleri üzerindeki 

yükünün arttığını ve zamanla sağlık maliyetlerini daha da yükseltebileceğini 

göstermektedir. İstihdam edilenlerin sayısındaki artışın sağlık harcamalarını uzun vadede 

kısa vadeye göre daha fazla artırması istihdam artışının uzun dönemde sağlık sistemine 

olan talebi artırabileceğini ima etmektedir. Bir sağlık göstergesi olarak doğumda yaşam 

beklentisinin sağlık harcamalarını düşürücü etkisinin kısa ve uzun vadede tutarlı olması, 

sağlık hizmetlerine yapılan yatırımların sürekliliğinin önemini göstermektedir. 

Dolayısıyla halk sağlığı yatırımları sağlık harcamaları üzerinde uzun vadede istikrarlı bir 

azaltıcı etkiye sahip olabilir. 

Bulgular, Narayan & Narayan (2010), Moosa (2019) ve Das & Ivaldi (2021) gibi 

literatürdeki önemli çalışmalarla uyumlu olup, ekonomik büyümenin çevresel 

sürdürülebilirlik ile entegre bir şekilde ele alınmadığı durumlarda sağlık harcamalarının 

artarak ekonomik maliyetlerin uzun vadede yükseleceğini göstermektedir. Özellikle 

Moosa (2019), Avustralya örneğinde çevresel yatırımların sağlık harcamalarını azaltıcı 

etkisini vurgularken, Das & Ivaldi (2021), dünyanın en fazla kirleten ekonomilerinde kısa 

vadede büyümenin çevresel bozulmayı artırarak sağlık harcamalarını yükselttiğini ortaya 

koymaktadır. Türkiye bağlamında elde edilen sonuçlar, çevresel sürdürülebilirliği 

önceleyen politikaların uzun vadede sağlık harcamalarını kontrol altında tutma 

potansiyeline sahip olduğunu göstermektedir. 

Politika önerileri açısından değerlendirildiğinde, çalışmanın bulguları 

yenilenebilir enerji kullanımının artırılması, fosil yakıt bağımlılığının azaltılması ve 

kentleşme sürecinin çevresel sürdürülebilirlik ilkelerine göre yeniden düzenlenmesi 

gerektiğine işaret etmektedir. Ayrıca, sağlık harcamalarının sürdürülebilir bir yapıya 

kavuşabilmesi için, çevre politikalarının uzun vadeli sağlık harcamalarını düşürücü 
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etkileri göz önüne alınarak çevre dostu teknolojilere yönelik yatırımların artırılması 

gerekmektedir. Ek olarak çevresel risk faktörlerine bağlı hastalıkların önlenmesine 

yönelik sağlık programları oluşturulmalıdır. Bunlar önleyici sağlık teknolojileri ve eğitim 

programları şeklinde olabilir. Hava kirliliği, toksik atıklar ve su kirliliği gibi çevresel 

faktörlerin azaltılması amacıyla sıkı denetim mekanizmaları geliştirilmelidir. Özellikle 

sanayi bölgelerinde çevresel sağlık denetimleri sıkılaştırılmalı ve çevresel sağlık izleme 

sistemleri çeşitlendirilmelidir. Bu noktada sivil toplum kuruluşlarıyla bütünleşik bir 

çalışma ortamı inşa edilebilir. Türkiye’de henüz net bir karbon vergisi veya emisyon 

ticareti sistemi yoktur. Çevresel vergiler ve karbon fiyatlandırması gibi mali araçlar 

kirletici kaynağın şiddeti de hesaba katılarak devreye sokulmalıdır. Kentleşme sahasında 

hava kirliliğini azaltacak düşük karbonlu ulaşım sistemleri teşvik edilmelidir. Yeşil 

alanların artırılması ve ekolojik dengeyi koruyacak kent planlamaları yapılmalıdır. Sanayi 

bölgelerinin kent merkezlerinden uzaklaştırılması ve çevresel etki değerlendirme 

süreçlerinin daha sıkı hale getirilmesi gerekmektedir. 

Bunlara ek olarak sağlık harcamaları kümesinde yer alan halk sağlığı 

yatırımlarının sürekliliği, sürdürülebilir kalkınma sürecinin kritik bileşeni olan beşeri 

sermayenin üretkenliği için etkili sağlık politikalarıyla güçlendirilmelidir. Ayrıca sağlık 

harcamaları, sosyal güvenlik ve sigorta sistemi kanalıyla istihdamla iç içe olduğundan, 

kayıtlı istihdamın maksimize edilmesi sağlık harcamalarının finansmanını 

güçlendirebilir. Bu nedenle, istihdamı artırıcı politikaların tasarımı, sağlık sisteminin 

sürdürülebilirliği de göz önüne alınarak yapılmalıdır. Bunun için kısmi zamanlı 

çalışanların ve serbest meslek sahiplerinin sosyal güvenlik sistemine dâhil edilmesini 

teşvik edici mekanizmalar geliştirilmelidir. İş gücü piyasasında kayıt dışılığı azaltarak 

sigortalı çalışan sayısını artıran teşvikler sunulmalıdır. Ek olarak daha fazla istihdam 

yaratmak için esnek ancak güvenceli çalışma modelleri tasarlanmalıdır. İşgücü 

üretkenliği çerçevesinde işyeri sağlığına yönelik teşviklerin artırılması ve iş sağlığı 

programlarının yaygınlaştırılması önemlidir. Genelde toplumun ve özelde beşeri 

sermayeyi temsil eden işgücünün korunması için kronik solunum yolu hastalıkları, 

kardiyovasküler hastalıklar ve kanser gibi çevresel faktörlere bağlı hastalıkların erken 

teşhisine yönelik tarama programları yaygınlaştırılmalıdır. Bulaşıcı hastalıkların 

yayılmasını önlemek amacıyla çevresel hijyen koşullarının iyileştirilmesi sağlanmalıdır. 
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İklim değişikliğinin sağlık üzerindeki etkilerini azaltmak için sağlık sistemine yönelik 

adaptasyon stratejileri geliştirilmelidir. 

Yapılan LR test sonuçları, belirli dönemlerde çevresel ve ekonomik yapıda 

yaşanan dönüşümlerin, politika yapıcılar açısından dikkate alınması gereken kritik eşikler 

sunduğunu ortaya koymaktadır. Bu bağlamda, çevresel vergilendirme mekanizmalarının 

geliştirilmesi, karbon salınımının sınırlandırılması ve sağlık sektöründe iklim 

değişikliğine adaptasyonu kolaylaştıracak düzenlemelerin hayata geçirilmesi önem arz 

etmektedir. 

Sonuç olarak, bu çalışma, ekonomik büyüme, çevresel bozulma ve sağlık 

harcamaları arasındaki ilişkiye dair hem teorik hem de ampirik düzeyde önemli katkılar 

sunmaktadır. Politika yapıcılar açısından en kritik bulgulardan biri, sağlık harcamalarını 

azaltmanın yalnızca sağlık sektörüne yönelik müdahalelerle değil, aynı zamanda çevre 

politikaları aracılığıyla da mümkün olduğudur. Bu nedenle, ekonomik büyümenin 

yalnızca kısa vadeli büyüme hedefleriyle değil, çevresel sürdürülebilirlik ve halk sağlığı 

perspektifiyle birlikte ele alınması gerektiği ortaya konmaktadır. Bu çerçevede, çevresel 

düzenlemelerin sıkılaştırılması, sürdürülebilir kalkınma hedeflerinin önceliklendirilmesi 

ve sağlık sektöründe ekolojik dengeyi gözeten politikaların hayata geçirilmesi, 

Türkiye’nin uzun vadeli kalkınma stratejilerinde kritik bir yere sahip olmalıdır. 
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