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ÖZET 

OECD Performans Ölçüm Yaklaşımının Veri Madenciliği Yöntemleri ile Analizi ve 

Yapısal Eşitlik Modeli ile Doğrulanması 

Sağlık sistemlerinde performans ölçümü ülkelerin sağlık statüsünü değerlendirmede 

kullanılan bir araçtır. Performans ölçüm sonuçlarına göre sağlık politikalarında revizyona 

gidilerek daha sağlıklı toplumlara sahip olmak mümkün olabilir. Ülkelerin sağlık sistemleri 

farklı sağlık hizmet sunum modellerine sahip olsa bile performans ölçümünde kullanılacak 

ortak parametreler ölçüm sonuçlarının değerlendirilmesini kolaylaştıracaktır. Sağlık 

sistemleri çoklu girdi ve çıktılara sahip olup toplumun faydasına üretim yapan yapılardır. 

Sağlık sistemlerinde performans ölçümü sağlık sistemlerinin başarı ölçütlerindendir. 

Ülkelerin sağlık sistemleri farklı sağlık hizmet sunum modellerine sahip olsa bile 

performans ölçümünde kullanılacak ortak parametreler ölçüm sonuçlarının 

değerlendirilmesini kolaylaştıracaktır. Araştırmada Ekonomik Kalkınma ve İşbirliği 

Örgütü (OECD) sağlık sistemi performans ölçüm yaklaşımı kullanılmıştır. Bu modelde 

sağlık statüsü, davranışsal risk faktörü, sağlık hizmeti kalitesi, sağlık hizmetine erişim, 

sağlık harcaması, sağlık sistemi kapasite ve kaynakları, sağlık hizmeti kullanım 

parametreleri yer almaktadır. Bu araştırmada OECD sağlık sistemi performans ölçüm 

modelinde yer alan sağlık göstergelerine ait 2010-2019 yılları ile 2023-2024 yıllarındaki 

verilere göre doğumda beklenen yaşam süresine sağlık sistemi performans göstergeleri ve 

davranışsal risk faktörlerinin etkisi değerlendirilmiştir. Ayrıca 2023-2024 yılları arasında 

sosyoekonomik göstergelerden gini katsayısı ve insani gelişim endeksinin doğumda 

beklenen yaşam süresine etkisi yorumlanmıştır. Araştırma kapsamında analizlerde IBM 

SPSS 25, IBM AMOS 24 ve Python programları kullanılmıştır. Literatürde OECD 

performans ölçüm modelinin geçerliliğinin değerlendirildiği bir çalışma yer almamaktadır. 

Bu bağlamda araştırma ile literatüre katkı sağlanması hedeflenmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Kümeleme, Performans, Sağlık göstergeleri, Yapısal eşitlik modeli 
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ABSTRACT  

Analysis of OECD Performance Measurement Approach with Data Mining Methods 

and Verification with Structural Equation Model 

Performance measurement in health systems is a tool used to evaluate the health 

status of countries. Health policies can be revised according to the results of performance 

measurements and it may be possible to have healthier societies. Evaluation of 

measurement results will be facilitated by common parameters to be used in performance 

measurement even if the health systems of countries have different health service delivery 

models. Healthcare systems are structures with multiple inputs and outputs that produce 

results for the benefit of society. Performance measurement in healthcare systems is one of 

the measures of success for healthcare systems. Even though countries' healthcare systems 

have different healthcare delivery models, using common parameters in performance 

measurement will facilitate the evaluation of measurement results. The study utilized the 

Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) approach to measuring 

health system performance. This model includes parameters such as health status, 

behavioral risk factors, quality of healthcare, access to healthcare, healthcare expenditure, 

health system capacity and resources, and healthcare utilization. This study evaluates the 

impact of health system performance indicators and behavioral risk factors on life 

expectancy at birth, based on data from the OECD health system performance 

measurement model for the years 2010-2019 and 2023-2024. Furthermore, the effects of 

socio-economic indicators such as the gini coefficient and the human development index 

on life expectancy at birth between 2023 and 2024 were interpreted. IBM SPSS 25, IBM 

AMOS 24, and Python programs were used in the analyses within the scope of the 

research. There is no study in the literature that evaluates the validity of the OECD 

performance measurement model. In this context, the aim of the research is to contribute to 

the literature. 

Key words: Clustering, Health indicators, Performance measurement, Structural equation 

model 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Sağlık sistemleri, sağlık hizmetlerinin erişimi, gelişimi ve sağlık statüsünün 

yükselmesini hedefleyen faaliyetleri üreten kurumları kapsamaktadır. Ülkelerin gelişmişlik 

düzeyinin belirleyicilerinden biri olan sağlık hizmetlerinin sürdürülebilirliğinin sağlanması 

günümüzde sağlık yöneticilerinin çalışma alanlarından biridir. Sağlık hizmetlerinin 

sürdürülebilirliğinin sağlanmasında sağlık hizmetlerine ayrılan kaynakların kısıtlılığı 

nedeniyle sağlık sistemlerinde performans yalnızca ölçümü gerektirmeyen aynı zamanda 

izlemi de gerektiren yönetim süreçlerinden biridir. 

Sağlık sistemlerinin performans ölçümü ile nihai hedef toplumun sağlık düzeyinde 

iyileştirmeler sağlamaktır. Bu nedenle sağlık sistemlerinde performans izlemi, ölçümü ve 

yönetimi sağlık sistemlerinin başarı ölçütlerindendir. Sağlık sistemlerinde performans 

ölçüm sonuçlarına göre yapılacak iyileştirmeler toplumun sağlık statüsünde gelişmeler 

sağlayacaktır. Ayrıca gelişmekte olan ülkelerin sağlık sistemlerinin performans ölçüm 

sonuçları, uluslararası kuruluşlar tarafından bu ülkelere yapılacak finansman desteğinde 

kullanılan bir parametredir. Ülkelerin sağlık sistemlerinin performans ölçüm sonuçlarının 

karşılaştırılması kanıta dayalı sağlık politikalarını da desteklemektedir. Sağlık 

hizmetlerinin çok boyutlu yapısı nedeniyle sağlık sistemlerinin performans ölçümünde 

maliyet ile faydalar birlikte değerlendirilmektedir. Bu bağlamda sağlık sistemi 

performansının ölçümünde sağlık göstergeleri kullanılmaktadır (1). Sağlık ile ilgili 

verilerin düzenli olarak raporlandığı kuruluşlardan biri de Ekonomik Kalkınma ve İşbirliği 

Örgütü (OECD)’dür. Sağlık göstergelerine ait istatistiki verilerin OECD tarafından belirli 

standartlara göre toplanması performans ölçüm çalışmalarını kolaylaştırmaktadır (2). 

Sağlık sistemi performans ölçümünün temel amacı sağlık hizmetlerine ayrılan kaynakların 

etkili kullanımının sonucunda sağlık statüsünde ilerlemeler sağlamaktır. Ancak performans 

ölçüm sonuçlarını değerlendirmek zaman ve sosyoekonomik faktörlere bağlı 

değişmektedir. Bu durumun nedenleri arasında sağlık statüsü göstergelerinden doğumda 

beklenen yaşam süresinin uzaması ve ölüm oranlarında azalma gibi olumlu değişimlerin 

uzun süreçte gerçekleşmesi, sosyoekonomik faktörlerin de sağlık statüsüne doğrudan ya da 

dolaylı etkisi yer almaktadır (3). 

Ülkelerin sağlık sistemleri farklı sağlık hizmeti üretim modellerine sahip olsa da 

performans ölçümünde kullanılacak ortak parametreler ölçüm sonuçlarının 

değerlendirilmesini kolaylaştırmaktadır. Sağlık sistemi performans ölçümünde kullanılacak 
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yaklaşımlardan biri de OECD performans ölçüm çerçevesidir. OECD sağlık sistemi 

performans ölçüm çerçevesinde sağlık statüsü, sağlık hizmetine erişim, sağlık sistemi 

kapasite ve kaynakları, sağlık hizmeti kullanımı, sağlık insan gücü, davranışsal risk faktörü 

ve kalite parametreleri yer almaktadır. Bu araştırma kapsamında OECD sağlık sistemi 

performans ölçüm yaklaşımında yer alan parametrelere ait 2010-2019 yıllarındaki üye 

ülkelerin sağlık göstergelerine göre kümeleme analizi yapılacaktır. OECD sağlık sistemi 

performans ölçüm çerçevesindeki 2010-2019 yıllarındaki verilere göre sağlık sistemi 

performans belirleyicilerinin sağlık statüsüne etkisi yapısal eşitlik modellerinden yol 

analizi ile değerlendirilecektir. Sosyoekonomik ve demografik göstergelerden gini 

katsayısı ve insani gelişim endeksinin eklendiği 2023-2024 yıllarındaki sağlık 

göstergelerinin sağlık statüsüne etkisinin değerlendirildiği yol analizi bulguları 

yorumlanacaktır. Literatürde OECD performans ölçüm çerçevesinin yol analizi ile 

değerlendirildiği bir araştırma yer almamaktadır. Bu bağlamda araştırmanın amacı OECD 

performans ölçüm modelinin veri madenciliği yöntemleri ile analizi ve yapısal eşitlik 

modellerinden yol analizi ile doğrulanmasıdır. OECD sağlık sistemi performans ölçüm 

modelindeki sağlık göstergelerinin yapısal geçerliğinin analizi ile alan yazına katkı 

sağlanması hedeflenmektedir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Sağlık Sistemlerinde Performans Ölçümü 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından birincil amacı sağlığı geliştirmek ve 

sürdürmek olan organizasyonlar, kişiler ve faaliyetlerden oluşan sistemler sağlık sistemleri 

olarak tanımlanmıştır. Sağlık sistemleri, belirli bir nüfusa hizmet sağlanması ile sonuçlanan 

kaynakların, organizasyonun, finansmanın ve yönetimin bir birleşimidir (4). 

Sağlık sistemleri; sağlık kurumları, sağlık profesyonelleri, meslek örgütleri, 

finansman ve denetim kurumları, ilaç, tıbbi cihaz ve malzeme tedarikçileri gibi unsurları 

içermektedir. Bu unsurların etkileşimi ve işlevsel olarak ilişkilendirilmesi sonucunda sağlık 

sistemleri açık sistemler olarak nitelendirilmektedir (5). Sağlık sistemleri sağlık hizmeti 

üretmeyi amaçlayan organizasyon ve kaynakları kapsamakla birlikte toplumun                  

sosyoekonomik ve kültürel yapısı gibi faktörler de sağlık sistemlerinin organizasyon 

yapısını etkilemektedir. Sağlık sisteminin yapı taşları sağlık iş gücü, sağlık bilgi sistemi, 

tedarik sistemi, finansman sistemi, liderlik ve yönetişimdir (6).   

 Sağlık hizmetleri: Kişisel ve kişisel olmayan sağlık müdahalelerine ihtiyaç 

duyanlara, gereken yerde ve zamanda, etkili, güvenli, kaliteli sunulan 

hizmetlerdir.  

 Sağlık iş gücü: Mevcut kaynak ve koşullar göz önüne alındığında mümkün olan 

en iyi sağlık çıktılarını elde etmek için duyarlı, adil ve verimli çalışan sağlık iş 

gücüdür. 

 Sağlık bilgi sistemi: Sağlığın belirleyicileri ve sağlık hizmetleri hakkında 

bilgilerin zamanında üretilmesi, analizi ve kullanılmasını sağlayan sistemdir. 

 Tedarik sistemi: Tıbbi ürünler, aşılar, kalite ve maliyet etkinliğine sahip 

teknolojiler ve bu teknolojilerin uygun şekilde kullanımı hedeflenmiştir. 

 Finansman sistemi: Bireylerin ihtiyaç duydukları sağlık hizmetlerini 

kullanabilmeleri ve bu hizmetler için cepten ödeme yapmak zorunda kalmaları, 

yoksullaşmadan korunmalarını sağlayacak şekilde sağlık hizmetlerinden 

yararlanmaları amaçlanmıştır.               

 Liderlik ve yönetişim: Sağlık sisteminin bu yapı taşı stratejik politika üretmeyi, 

düzenleme ve teşviklerin uygulanması ile hesap verebilirliği ifade etmektedir.  
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Sağlık sistemi performansını kavramsallaştırmaya ve değerlendirmeye yönelik ilk 

çerçevede eşitlik, verimlilik ve kalite olmak üzere üç temel boyuta odaklanılmıştır. Sağlık 

sistemi amaçlarından biri olan yanıt verebilirlik sağlık hizmetinden beklentilere cevap 

vermektir. Diğer bir amaç ise toplumun sağlık statüsünü yükseltmek ve sağlık 

hizmetlerinin sürdürülebilirliğini sağlamaktır. Finansmanda adalet amacı ise hane halkı 

gelir düzeyi düşük olan bireylerin sağlık hizmetlerine ulaşılabilirliğini kapsamaktadır. 

Sağlık sistemlerinin sağlık ve yanıt verebilirlik hedeflerine ulaşılmasında finansal yükün 

adil bir şekilde dağıtımı hedeflenmelidir (7). Sağlık sistemlerinin performansını ölçmek, 

dayanıklı, duyarlı, verimli, adil, hasta odaklı, erişilebilir ve sürdürülebilir sağlık sistemleri 

oluşturmak için gereklidir (8). Sağlık sistemleri performans ölçümünün temel amacı insan 

sağlığının iyileştirilmesi olan  süreçlerin analizi  ve uygulanmasıdır (9). Sağlık 

sistemlerinin performans ölçümü ile sağlık sistemini oluşturan yapılar ve sonuç 

göstergeleri arasındaki ilişkilerin anlaşılması kolaylaşmıştır. Sağlık hizmeti üretiminde 

öncelik belirleme ve kaynak planlamasında sağlık sistemlerinin performans ölçümü politik 

aktörlerin kanıta dayalı karar vermesini kolaylaştırmaktadır. Ayrıca sağlık sistemlerinin 

performans ölçümü, sürdürebilir kalkınma hedeflerinden biri olan evrensel sağlık düzeyine 

ulaşma hedefini de desteklemektedir (10).  

Donabedian (2005) tarafından geliştirilen teorik modelde yer alan girdi (hasta 

sayısı), çıktı (tedavi edilen hasta sayısı) ve sonuç (yaşam beklentisinde artış) boyutlarına 

göre geliştirilen sağlık sistemi performans modeli çerçevesi, DSÖ'nün 2007 yılında 

yayınlanan herkes için sağlık raporunda bir modele dönüşmüştür. Bu model aynı zamanda 

Donabedian (2005) tarafından geliştirilen modeldeki girdi-çıktı-sonuç yaklaşımını da takip 

ederek sağlık hizmetlerinin erişimi, kalite ve güvenlik gibi ara hedeflerin ölçülmesini de 

gerektirmiştir.  Bu yaklaşımda, toplumun sağlık düzeyini yükseltmek her ülkenin sağlık 

sistemi açısından önemli olduğu belirtilmektedir. Amaçlara ulaşmak için sağlık hizmeti 

sunumu, sağlık kurumlarının kaynak beklentilerine yanıt vermek ve hastalık maliyetlerine 

karşı mali koruma sağlamak üzere gelir gruplarına göre sağlık hizmetleri planlaması, sağlık 

finansmanı ve yönetim işlevleri belirlenmiştir (11).  

OECD tarafından geliştirilen sağlık sistemi performans ölçüm çerçevesinde sağlık 

hizmetlerine ek olarak toplum sağlığını etkileyen faktörlerin çevre, genetik ve davranış 

(sağlığın sağlık hizmetleri dışındaki belirleyicileri) olduğu kabul edilmiştir. Bu ölçüm 
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modeline sağlıklı kalma, iyileşme, hastalık veya engellilikle yaşama gibi yaşam döngüsü 

boyunca sağlık bakım ihtiyaçlarına göre sağlık statüsü göstergeleri eklenmiştir (12).  

Tablo 1. DSÖ ve OECD kavramsal performans çerçevesinin karşılaştırılması 

  DSÖ OECD 

Kavramsal Temel Sağlık sistemi hedefleri Kalite 

 Sağlık hizmeti faaliyetleri Sağlık hizmetlerine erişim 

  Mikro ve makro ölçekte verimlilik 

Verimlilik 
Sağlık göstergelerinde 

iyileştirmelerin yapılması 
Sağlık çıktılarının geliştirilmesi 

Kalite 
Sağlık hizmetlerinin beklentileri 

karşılama düzeyi 
Sağlık ihtiyaçlarının karşılanma düzeyi 

 Yanıt verebilirlik Yanıt verebilirlik 

Yönetim ve politika Hesap verebilirlik düzeyi 
Politika analizinde standardizasyon için 

uluslararası karşılaştırma yapmak 

 

Tablo 1’de DSÖ ve OECD sağlık sistemleri performans çerçevelerinin kavramsal 

temeli, verimlilik, kalite, yönetim ve politika boyutlarına göre karşılaştırılması yer 

almaktadır (13). OECD ve DSÖ performans çerçevelerinin nihai hedefi uygulanabilir 

sağlık politikaları ile toplumun sağlık ihtiyaçları ve beklentilerini karşılamaktır. DSÖ ve 

OECD üye ülkeleri sağlık sistemlerinin performansının karşılaştırılma sürecinde 

verimlilik, kalite, yönetim ve politika düzeyinde ortak hedeflere ulaşılma düzeyine göre 

sağlık sistemleri performansı değerlendirilmektedir (14). Sağlık sistemlerinin 

performansının ölçülmesi, verimli, hakkaniyete uygun, hasta odaklı, erişilebilir ve 

sürdürülebilir sonuçlar üreten sağlık sistemleri için gereklidir (15). 

2.1.1. OECD Sağlık Sistemi Performans Ölçüm Modeli 

Literatürde etkililik, etkinlik ve verimlilik kavramlarının performans kavramı ile eş 

değer kullanımı sonucunda performans kavramının tanımı üzerinde fikir birliğinin 

sağlanamadığı belirlenmiştir. Genel olarak performans, hedeflere ulaşılma düzeyi ve bu 

süreçte kaynakların kullanımının değerlendirilmesi olarak tanımlanmaktadır (16). Sağlık 

sektöründe kamunun sağlık piyasasına müdahale özelliği, sağlık hizmetinin kapsamına 

göre kamu ya da yarı kamu malı niteliği taşıması, üretilen sağlık hizmetlerinin ikamesinin 

olmaması ve ertelenemez nitelikte olması nedeniyle sağlık sistemi performans analizine 

ihtiyaç duyulmaktadır. Sağlık sistemleri performans ölçüm sonuçlarına göre ülkeler arası 
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karşılaştırmaların yapılması kanıta dayalı ulusal sağlık politikası geliştirme olanağı 

sunmaktadır (17). 

Sağlık sistemlerinde performans ölçümü ile ilgili en önemli zorluklardan biri 

toplumun sağlık düzeyini yükseltmek için yapılan müdahalelerin etkisinin uzun bir zaman 

sürecinde ortaya çıkmasıdır. Diğer bir zorluk ise sağlığı belirleyen ve hastalıkları önleyen 

süreçler tanımlanmadan toplumun sağlık statüsünün değerlendirilmesinin yeterli 

olmamasıdır. 

Sağlıklı ya da sağlıksız toplumlarda risk gruplarını belirlemek için sağlık davranışı, 

hasta ya da sağlıklı bireyin sağlık hizmetine katılımı ve sosyoekonomik faktörler olmak 

üzere birçok faktör etkilidir. Ülkelerin sağlık sistemlerinin performans ölçümü sonucunda 

ulaşılan kanıta dayalı bilgiler politik aktörlerin karar süreçlerinde kullanılmaktadır. Düşük 

performans nedenlerinin yalnızca sağlık hizmetleri ile ilgili olmaması sağlık sistemlerinin 

dışında ekonomik ve sosyal sistemlerde de iyileştirmelere ihtiyaç duyulduğunu 

göstermektedir. Örneğin sağlık sigortası kapsamındaki değişiklikler sonucunda hane halkı 

geliri düşük olanların sağlık harcamalarını cepten yapılan ödemeler ile karşılayamaması 

ekonomik iyileştirmelere olan ihtiyacı göstermektedir (3). 

Sağlık sistemlerinin organizasyon yapısı, özel sağlık hizmeti sunucularına göre 

sağlık hizmeti sunum sürecindeki farklılıklar, sağlık hizmeti finansman modeli gibi ülkeler 

arası farklılıklardan dolayı sağlık sistemlerinin performans ölçümünde fikir birliği ve 

standart bir yöntem belirlemek zordur. Bu bağlamda OECD performans ölçüm çerçevesi 

araştırmacılara ve politika aktörlerine kolaylık sağlamaktadır. OECD sağlık sistemi 

performans ölçüm çerçevesi, sağlık sisteminin farklı alanları ve hedefleri arasındaki 

etkileşimleri kapsayan kavramsal bir modeldir (18). Şekil 1’de OECD sağlık sistemi 

performans ölçüm modeli yer almaktadır. Sağlık sistemi performans değerlendirilmesinde 

sağlık hizmetlerine erişim, kalite, sağlık harcamaları, sağlık sistemi kapasite ve kaynakları 

ile sağlık hizmeti kullanımı temel bileşenleri ile aralarındaki ilişkiyi anlamak sağlık sistemi 

hedeflerinin ne düzeyde karşılandığının belirlenmesini de kolaylaştırmaktadır (8). Sağlık 

sistemlerinin performans ölçümünde sağlık göstergeleri kullanılmaktadır.                                        

Sağlık göstergeleri, sağlık hizmetlerinin planlanması ve yönetim sürecinde sağlık hizmeti 

çıktılarının ölçümünde profesyonellere rehberlik etmektedir. OECD, toplumun sağlık 

statüsünün izleminde ve uluslararası karşılaştırmalarda kullanılan standartlar çerçevesinde 

istatistiki veriler sunmaktadır (18). 
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Şekil 1. OECD sağlık sistemi performans ölçüm modeli (18) 

OECD performans ölçüm modelinde yer alan sağlık göstergelerinden sağlık statüsü 

yaşam ve ölüm oranları ile ilgili istatistikleri kapsamaktadır. Araştırma kapsamında sağlık 

statüsü göstergeleri olarak doğumda beklenen yaşam süresi ve ölüm oranı kullanılmıştır. 

Sosyoekonomik gelişmişlik düzeyine sahip toplumlarda doğumda beklenen yaşam 

süresinin uzaması ve ölüm oranlarının ise azalması beklenmektedir. Sağlık statüsünü 

etkileyen davranışsal risk faktörleri, sağlıklı yaşam davranışlarının belirleyicilerinden 

biridir (19). Sigara kullanımı, alkol tüketimi, obezite ve fiziksel aktivite yetersizlikleri 

davranışsal risk faktörleri arasında yer almaktadır Sigara ve alkol tüketimi, hareketsiz 

yaşam, sağlıksız beslenme ve bunlara bağlı yaşanan kronik hastalıklara bağlı ölümlerin 

önlenebilir olduğu belirtilmektedir (18). Araştırma kapsamında davranışsal risk faktörü 

olarak alkol tüketim oranı kullanılmıştır. 

Sağlık sektöründe tedavi hizmetlerinin üretildiği ve sağlık harcamalarında önemli 

bir paya sahip olan sağlık kurumları hastanelerdir. Carr ve Feldstein (1967)'e göre hastane; 

maliyetlerin, üretkenliğin ve ölçek ekonomilerinin tahmini üretim fonksiyonu temelinde 

analiz edildiği bir işletme türüdür (20). Kişi başına düşen hekim ve hemşire oranı, yatak ve 

cihaz oranı hastanelerin sağlık hizmeti üretiminde yer alan sağlık göstergeleridir (21).  

Kalite Sağlık Hizmetlerine 

Erişim 

Sağlık Sistemi Kapasite ve 

Kaynakları 

Sağlık Statüsü 

Sağlık Sistemi Performansı 

Davranışsal Risk Faktörleri 

Sağlık 

Harcamaları 

Sağlık Hizmeti 

Kullanımı 

Sosyoekonomik ve demografik göstergeler  

Sağlık Sistemi Performansı 
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Sağlık bakım kalitesinin geliştirilmesi açısından sağlık sistemlerinde yeterli düzeyde sağlık 

insan gücü olarak hekim ve hemşire istihdamı gereklidir. Sürdürülebilir kalkınma 

hedeflerine ulaşma sürecinde sağlık sistemlerinde sağlık insan gücü olarak hekim ve 

hemşire istihdamının yeterli olması ile sağlık hizmeti niteliği olumlu etkilenmektedir (22). 

Sağlık hizmetleri kullanımda yatak doluluk oranı, kişi başına düşen hekime müracaat 

oranı, kişi başına düşen tetkik oranı göstergeleri yer almaktadır. Hastanelerin kapasitelerine 

göre tedavi hizmetinin üretildiği seviye olan yatak doluluk oranı hastanelerin performans 

ölçümünde kullanılan bir parametredir (19). Sağlık sistemi kapasite ve kaynaklarında ise 

sağlık kurumlarının yatak sayısı, cihaz sayısı gibi kapasitelerini gösteren parametreler yer 

almaktadır. Sağlık hizmetine talebin cevaplandırılması için sağlık kurumlarının yeterli 

düzeyde kapasiteye sahip olması gerekmektedir. Sağlık hizmetlerine erişim sağlık hizmeti 

performans göstergeleri arasında yer almaktadır (23). Sağlık hizmeti kullanımı ise sağlık 

hizmetlerine erişim göstergesidir (11). Hastanelerde kişi başına düşen hekime müracaat ve 

tetkik oranları sağlık hizmeti erişim parametreleri olarak değerlendirilmektedir. Sağlık 

sigortası kapsayıcılığı ise sağlık sistemlerinde erişimin en önemli belirleyicilerindendir.  

Ülkelerin kalkınmışlık düzeyinin temel göstergelerinden biri olan sağlık 

harcamaları ile toplumun sağlık statüsünün yükselmesi hedeflenmektedir (24). Bir ülkenin 

sağlık harcamaları, ekonomik büyümeyi doğrudan etkileyen harcamalar olarak 

değerlendirilmektedir (25). Sağlık harcamalarındaki artış nedenleri OECD ülkelerinde 

sağlık politikaları açısından da bir tartışma konusudur. OECD ülkeleri sağlık 

harcamalarındaki artış ve yaşam süresinin uzaması açısından da hızlı ilerleme 

kaydetmektedir. Orta ve düşük gelir grubundaki ülkelerde sağlık sorunlarından biri sosyal 

güvencesi olmayan kişilerin cepten yapılan sağlık harcamalarıdır. Sağlık hizmeti ihtiyacını 

karşılamada cepten yapılan sağlık harcamaları sağlık hizmetlerinin ertelenmesine de neden 

olmaktadır. Özellikle bu durum kronik hastalığı olanlar için önemli bir risktir (26).                             

Bu bağlamda sosyal güvenlik sisteminin kapsayıcılığını arttırmak sağlık politikalarında 

öncelikli hedef olarak belirlenmelidir. Sosyal güvenlik sisteminin uygulanma modeli 

finansman tercihi ile ilişkilendirilmektedir. Sağlık sistemlerinde finansman tercihi 

gelişmişlik düzeyi, sosyokültürel geçmişi, politik deneyimleri ve sağlık hizmetlerinin 

örgütlenme modelleri ile ilişkilidir (27).  

Beveridge finansman modelinde vergiler, Bismarck finansman modelinde ise 

ödenen primler kaynak olarak değerlendirilmektedir. Sağlık hizmeti kullanıcılarının 
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tercihlerine bağlı olarak sağlık hizmetleri talebinde özel ya da tamamlayıcı sağlık sigortası 

da araç olarak kullanılmaktadır (28). DSÖ tarafından insan odaklı sağlık hizmeti üretimi 

sağlık hizmetlerinde kalite çerçevesinin hedefi olarak belirlenmiştir. Sağlık hizmetlerinde 

kalitenin hasta memnuniyeti diğer bir anlamda hasta beklentilerini karşılamaya yönelik 

olarak değerlendirilmesi gerekmektedir (13). Bu araştırma kapsamında sağlık hizmeti 

kullanıcılarının iyi olarak algıladıkları kalite düzeyi parametre olarak seçilmiştir. Sağlık 

sistemi performans belirleyicilerinden sağlık sistemi kapasite ve kaynaklarından sağlık 

harcamaları, sağlık hizmeti erişimde sağlık sistemlerindeki sosyal güvenlik modellerinin 

kapsayıcılığı, sağlık hizmeti kalite parametresinde ise algılanan sağlık, çalışan ve hasta 

memnuniyeti yer almaktadır (18).  

Sosyoekonomik faktörler sağlık göstergelerini doğrudan ya da dolaylı olmak üzere 

birçok yönden etkilemektedir. Toplumun demografik yapısı ise sağlık ihtiyaçlarının 

belirlenmesi ve sağlık hizmeti sunumunda önemli role sahiptir. Ayrıca son dönemde sağlık 

hizmetlerinde ihtiyacın yanında beklentilerin de artması sağlık hizmetlerinin kapsamını 

farklılaştırmıştır. Sağlık sistemlerinin ülkenin sosyoekonomik ve demografik yapısı ile 

etkileşimi sonucuna göre sağlık statüsü olumlu ya da olumsuz etkilenecektir (24-28). Bu 

araştırma kapsamında uluslararası geçerli indekslerden gini katsayısı ve insani gelişim 

endeksi kullanılmıştır.  

Tablo 2’de OECD örnekleminde yapılan sağlık sistemlerinin değerlendirilmesini 

kapsayan araştırmalardan bazıları yer almaktadır. Bu araştırmaların amaçları arasında 

performans ölçüm odaklı olanlar Retzlaff-Roberts vd. (2004), Mirmirani ve Mirmirani 

(2005), Afonso ve Aubyn (2011), Proksch vd. (2019), Varabyova ve Schreyögg (2013), 

Yalçın Balçık ve Konca (2019), verimlilik ölçüm odaklı olanlar ise Şener ve Yiğit  (2017), 

Ravangard vd. (2014), Kocaman vd. (2012), Akça vd. (2023), Wranik (2012), Hadad vd. 

(2013), de Cos ve Moral-Benito (2014)’dir (2, 29-40). Performans ve verimlilik odaklı 

araştırmaların ortak özelliği ise yöntem olarak Veri Zarflama Analizini kullanmalarıdır.                   

Bu araştırmalarda sağlık göstergelerine göre değerlendirilme yapıldığında ise doğumda 

beklenen yaşam süresi, sağlık harcaması, hastane yatak sayısı, hekim sayısı en çok tercih 

edilen sağlık göstergeleri olmakla birlikte, davranışsal risk faktörleri açısından sigara ve 

alkol tüketiminin kullanıldığı belirlenmiştir.  
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Tablo 2. OECD örnekleminde yapılan araştırmalar ve kullanılan sağlık göstergeleri 

Yazar Araştırmalarda Kullanılan Sağlık Göstergeleri 

Retzlaff-Roberts vd. (2004) 
Hekim sayısı, Yatak sayısı, Sağlık harcaması, Doğumda beklenen yaşam 

süresi 

Mirmirani ve Mirmirani (2005) 
Kişi başına düşen hastane yatağı sayısı, Kişi başına düşen hekim sayısı, 

Alkol tüketimi, Doğumda beklenen yaşam süresi 

Afonso ve Aubyn (2011) 
Kişi başına düşen hekim sayısı, Kişi başına düşen hemşire Sayısı, 

Doğumda beklenen yaşam süresi 

Proksch vd. (2019) 

Sağlık harcaması, Doktor ve hastane yatak sayısı, Sağlık insan gücü 

oranı, Bilgisayarlı Tomografi ve Manyetik Rezonans cihaz sayısı, 

Hekime müracaat oranı, Hastanede kalış süresi 

Varabyova ve Schreyögg (2013) Hekim sayısı, Hastane yatağı sayısı  

Yalçın Balçık ve Konca (2019) 
Sağlık harcaması, Hekim sayısı, Hasta yatağı sayısı, Alkol ve sigara 

tüketimi, Doğumda beklenen yaşam süresi  

Şener ve Yiğit  (2017) 

Kişi başına düşen yatak ve hekim sayısı, Kişi başı sağlık harcaması, Kişi 

başına düşen MR sayısı, 15 yaş üstü sigara kullanım oranı, Bebek ölüm 

hızı,  Doğumda beklenen yaşam süresi 

Ravangard vd. (2014) 
GSYH, Sigara kullanımı, Doğumda beklenen yaşam süresi, Bebek ölüm 

hızı  

Kocaman vd. (2012) 
Kişi başına düşen hekim sayısı, Yatak sayısı, Kişi başına düşen sağlık 

harcaması, Doğumda beklenen yaşam süresi, 5 yaş altı ölüm hızı  

Akça vd. (2023) 

Doğumda beklenen yaşam süresi, Bebek ölüm hızı, 1000 kişiye düşen 

hekim sayısı, GSYH, Kişi başına düşen sağlık harcaması, 1000 kişiye 

düşen hemşire sayısı  

Wranik (2012) 
Sağlık harcaması, Doğumda beklenen yaşam süresi, Sağlık sigortası 

oranı 

Hadad vd. (2013) Hekim sayısı, Yatak doluluk oranı, Sağlık harcaması 

de Cos ve Moral-Benito (2014) Doğumda beklenen yaşam süresi, Sağlık harcaması 

 

2.2. Kümeleme Analizi 

Kümeleme analizi, çok değişkenli istatistik yöntemlerden biri olup parametrelere 

göre verinin sınıflandırılmasında kümeler arası heterojen ve küme içi homojenlik 

hedeflenmektedir (41). Kümeleme analizinin veri madenciliğinde yaygın kullanım 

alanlarına verilecek örnekler benzer özellikteki genlerin bulunması, arama motorlarındaki 

sorguların gruplandırılması, hastalık türlerinin sınıflandırılması, hastalıkların 

dağılımlarının belirlenmesidir.  

Kümeleme analizinde hiyerarşik ve hiyerarşik olmayan kümeleme yöntemleri 

kullanılmaktadır. Kümeleme analizinde kullanılan bu yöntemler ile kümeler arasında 

farklılık, küme içinde ise benzerlik amaçlanmaktadır (42). Literatürde yer alan sağlık veri 

setleri ile ilgili araştırmalarda hiyerarşik ve hiyerarşik olmayan kümeleme yöntemleri 
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kullanıldığı, her yöntemin avantaj ve dezavantajları olduğu, kümeleme yöntemlerinin 

araştırmanın amacına göre tercih edilmesi gerektiği önerilmektedir (43). Hiyerarşik 

kümeleme yönteminin avantajlarından biri ağaç diyagramı ile analizin görselleştirilmesidir. 

Hiyerarşik kümeleme analizinde Merkezi ve Ward yöntemleri ile tek, tam ve ortalama 

bağlantı yöntemleri çoğunlukla kullanılmaktadır. Kümeleme analizinde uzaklık ölçümü 

çeşitli matematiksel hesaplamalar ile yapılmaktadır. Bu yöntemler arasında sıklıkla tercih 

edilen uzaklık ölçüm birimleri öklid, minkowski ve mahalanobis uzaklığıdır. Hiyerarşik 

olmayan kümeleme yöntemlerinde küme sayısı hakkında araştırmacının bilgi sahibi olması 

ve küme sayısına karar vermesi beklenmektedir. Hiyerarşik olmayan kümeleme 

yönteminde popüler yöntemlerden biri de k-ortalamalar yöntemidir (44). K-ortalamalar 

kümeleme yöntemi araştırma kapsamında kullanılmış olup yöntem bölümünde detaylı 

bilgilendirme yapılacaktır.  

Tablo 3’de sağlık alanında kümeleme analizinin kullanıldığı araştırmalardan 

bazılarına yer verilmiştir (45-52). Kümeleme analizi yöntemi olarak araştırmalarda 

çoğunlukla hiyerarşik kümeleme yöntemlerinin tercih edildiği belirlenmiştir. 

Örnekleminde OECD ve Avrupa Birliği ülkelerinin yer aldığı bu araştırmalarda seçilen 

sağlık göstergelerine göre Türkiye’nin çoğunlukla gelişmişlik düzeyi orta ve düşük ülkeler 

ile aynı kümede olduğu görülmüştür. Hiyerarşik olmayan kümeleme yöntemlerinde 

kullanılan sağlık göstergeleri dışındaki gini katsayısı, asgari ücret, yaşlılık geliri ekonomik 

parametreler arasında yer almaktadır. Hiyerarşik kümeleme yöntemlerinde kullanılan 

ekonomik parametreler arasında ise ekonomik büyümenin değişim oranı, insani gelişim 

indeksi, küresel yenilik endeksi, refah endeksi ve gini katsayısı kullanılmıştır. Hiyerarşik 

ve hiyerarşik olmayan kümeleme yöntemlerinin kullanıldığı araştırmalarda ise kullanılan 

sağlık göstergeleri arasında doğumda beklenen yaşam süresinin araştırmaların 

çoğunluğunda kullanıldığı görülmüştür. 
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Dikdörtgen
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Tablo 3. Kümeleme analizinin kullanıldığı araştırmalar 

Yazar Yöntem  Sağlık Göstergeleri 

Köse, 2022a 

Hiyerarşik 

Olmayan 

Kümeleme 

Hekim oranı, doğumda beklenen yaşam süresi, 100.000 kişi 

başına düşen ölüm oranı, satın alma paritesine göre kişinin 

sağlık harcaması  

Alkaya ve Alkaş, 2021 
Hiyerarşik 

Kümeleme  

Kişi başına düşen sağlık harcaması, sağlıklı yaşam 

beklentisi, anne ölüm riski, yeni doğan ölüm oranı, doktor 

sayısı, hemşire ve ebe sayısı, yatak sayısı  

Tekin, 2020 
Hiyerarşik 

Kümeleme  

Nüfus başına düşen vaka ve test oranları, ölüm oranı,  

ekonomik büyümenin değişim oranı 

Çetintürk ve Gençtürk, 2020 
Hiyerarşik 

Kümeleme  

Satın alma gücü paritesine göre kişi başına düşen ilaç 

harcamaları, toplam sağlık harcamalarının GSYH payı, 

cepten sağlık harcamalarının GSYH payı 

Filiz ve Budak, 2024 

Hiyerarşik 

Olmayan 

Kümeleme 

Doğumda beklenen yaşam süresi, bebek ölüm oranı, kişi 

başına düşen sağlık harcaması, gini katsayısı, kaba ölüm 

hızı, GSYH'de sağlığın payı, hemşire/ebe oranı 

Stefko vd., 2019 
Hiyerarşik 

Kümeleme  

Sağlık hizmeti memnuniyeti, insani gelişim endeksi, küresel 

yenilik endeksi 

Megyesiova ve Lieskovska, 

2018 

Hiyerarşik 

Kümeleme  

Kişi başına düşen sağlık harcaması, doğumda yaşam 

beklentisi, ölüm oranı 

Dragos vd., 2022 
Hiyerarşik 

Kümeleme  

Toplam sağlık harcamalarındaki gönüllü sağlık sigortası 

oranı, sağlık sistemi kamu finansman oranı, doğumda 

beklenen yaşam süresi 

 

2.3. Yapısal Eşitlik Modeli  

Yapısal eşitlik modeli, sosyal bilimler olmak üzere birçok bilim dalında kullanılan 

gizil değişkenlerin arasındaki ilişkileri açıklayan çok değişkenli analiz tekniğidir. 

Hipotezlerin nedenselliğinin test edilmesinde kullanılan yapısal eşitlik modelinde teori ile 

ölçüm modeli arasındaki varsayımlar test edilmekte ve gözlenmeyen değişkenler modelde 

yer alabilmektedir. Değişkenler arasındaki dolaylı ve doğrudan ilişkilerin analizinin 

yapıldığı yapısal eşitlik modelinde çoklu regresyon analizinden farklı olarak ölçüm modeli 

de kullanılarak ölçüm hataları belirlenmektedir (53). Yapısal eşitlik modelinin temel 

amacı, teorik modelin örnek veri tarafından desteklenip desteklenmediğinin 

belirlenmesidir. Ölçüm ve yapısal modeller yapısal eşitlik analizleri ile test edilmektedir. 

Ölçüm modeli, gözlenen ve gizil değişkenler arasındaki ilişkinin ölçülmesini, yapısal 

model ise bağımlı ve bağımsız değişkenler arasındaki neden sonuç ilişkisinin 

belirlenmesini amaçlamaktadır. Şekil 2’de yapısal eşitlik modeli yer almaktadır (54). Gizil 

değişken 1 (dışsal değişken) ve Gizil değişken 2 (içsel değişken) gözlenen değişkenler X1, 

X2, X3, X4, X5, X6 ile ölçülmektedir. Değişkenler arasındaki tek yönlü gösterilen ok, 
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neden-sonuç ilişkisinin dolaylı veya doğrudan etkisini değerlendirmede kullanılmaktadır. 

Her bir ok regresyon katsayılarına karşılık gelen bir hipotezi, modeldeki hata terimleri ise 

açıklanamayan varyansı ifade etmektedir (54).  

 

Şekil 2. Yapısal eşitlik modeli (54) 

Yapısal eşitlik analizi model belirleme, model tanımlama, model tahmini, model 

testi ve model modifikasyonu aşamalarından oluşmaktadır. Bu aşamalar hakkındaki 

bilgilendirme aşağıda yer almaktadır (55).  

1. Model belirleme: Model belirleme aşaması teorik araştırmaları kapsamaktadır. 

Araştırmacı bu süreçte araştırma modeline uygun hipotezleri yol diyagramları 

ile teoriye uygun olarak tanımlamaktadır. Araştırmacının teorik modelin 

kapsamı hakkında yeterli bilgi sahibi olması gerekmektedir. Bu nedenle 

araştırmacının uzmanlığı modelin belirlenmesine rehberlik etmektedir. 

Araştırma modeli bu aşamada belirlenmektedir. 

2. Model tanımlama: Bu aşamada araştırmacı tarafından teorik model 

tanımlanmaktadır. Modelde yer alan değişkenler araştırmalara göre tahmin 

edilmiş değişkenler arasındaki neden-sonuç ilişkilerine göre araştırma modeli 

belirlenmektedir. Model tanımlama aşamasında model parametrelerinin 

kovaryans matrisine uygunluğu değerlendirilmektedir.  

3. Model tahmini: Model parametrelerinin tahmininde kovaryans ve komponent 

tabanlı yöntemler kullanılmaktadır. Literatürde sıklıkla tercih edilen modeller 

arasında Maksimum Olabilirlik ve Genelleştirilmiş En Küçük Kareler yer 

almaktadır. Kullanılan bu yöntemlerin sonuçlar üzerinde etkisi olmayıp, 

kullanım amaçları ve uyum istatistikleri farklılık göstermektedir. Maksimum 

Olabilirlik tahmin yöntemi ise kullanım ve yorumlama kolaylığı açısından en 

X1 

X3 

X2 

X4 

X5 

X6 

Gizil 

değişken 1 

Gizil 

değişken 2 

     Yapısal model 

Reflektif model Formatif model 
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çok tercih edilen yöntemdir. Yapısal eşitlik modelinde parametre tahmin 

yöntemleri matrisler arasındaki farkı minimum yapmayı amaçlamaktadır (56). 

4. Model testi: Modelin veriye uygunluğu değerlendirilmektedir. Model 

uyumunun testi için kullanılan çok sayıda uyum indeksi bulunmaktadır. Yapısal 

eşitlik modelinde model uyumunun değerlendirilmesinde birçok paket 

programda benzer uyum iyiliği indeksi ve farklı uyum indeksleri 

kullanılmaktadır (55). Uygunluk istatistikleri mutlak uyum ölçütleri ve 

karşılaştırmalı uygunluk ölçütleri olmak üzere iki grupta değerlendirilmektedir. 

Mutlak uyum ölçütleri kategorisinde Ki-Kare (x
2
), Ki-Kare/serbestlik derecesi 

(x
2
/df), Yaklaşık hataların ortalama karekökü (RMSEA), İyilik uyum indeksi 

(GFI) değerlendirilmektedir. Bu ölçütler ile modelin veriye uygunluğu 

değerlendirilmektedir. Karşılaştırmalı uyum ölçütleri arasında ise 

Karşılaştırmalı uyum indeksi (CFI), Normlaştırılmış uyum indeksi (NFI) yer 

almaktadır. Bu ölçütler ile kurulan modelin geçerliliği değerlendirilmektedir 

(53). 

5. Model modifikasyonu: Bu aşamada model modifikasyonunda veri ile model 

arasındaki uyumu en iyi yapmak amaçlanmaktadır. Önerilen model ile beklenen 

model arasındaki uyumsuzluğun nedeni ise modelin yanlış belirlenmesinden 

kaynaklı olabilir. Bu durumda teorik modelin yeniden gözden geçirilmesi, 

parametrelerin modelden çıkarılması veya modele eklenmesi uygun olacaktır 

(56).  

Yapısal eşitlik modellemesinde varsayımlar çok değişkenli normallik ve örneklem 

büyüklüğüne göre değerlendirilmektedir. Yapısal eşitlik modelinin en önemli varsayımı 

normalliktir. Maksimum Olabilirlik ve Genelleştirilmiş En Küçük Kareler tahmin 

yöntemleri normal dağılım ön şartına sahiptir. Yapısal eşitlik modellerinde Maksimum 

Olabilirlik yönteminin tercih edilmesi, normallik varsayımı sağlanamadığında ise 

Bootstrap ile yöntemin birlikte kullanılması önerilmektedir (57). Araştırma modelinin 

karmaşık olmadığı araştırmalar için küçük örnek hacmimin yeterli (100’den az), karmaşık 

araştırma modellerinde ise (200’den fazla) büyük örnek hacmi gerekmektedir (55). Ayrıca 

Maksimum Olabilirlik ve Bootstrap yöntemlerinin birlikte kullanılması daha iyi sonuçların 

üretilmesini sağlayacaktır. Literatürde örneklem konusunda netlik olmamakla birlikte 

ölçülen her değişken için en az 15 gözlem birimine sahip olunması gerektiği 

belirtilmektedir (56).  
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2.4. Gini Katsayısı ve İnsani Gelişim Endeksi 

Gini katsayısı terimi, bireylerin ve toplumun sağlık durumundaki farklılıkları 

tanımlamak için kullanılmaktadır. Gini katsayısı gibi ölçütler, haneler arasındaki gelir 

dağılımındaki eşitsizliğin boyutunu tanımlayan göstergelerdir (58). Literatürde gini 

katsayısı sıklıkla kullanılan ölçütlerden biri olup 0 tam eşitliği, 1 ise tam eşitsizliği 

göstermektedir. Gini katsayısındaki artış sonucunda yaşanan gelir dağılımdaki eşitsizlik 

sosyoekonomi, sağlık ve eğitim olmak üzere birçok alanda eşitsizliklerin yaşanmasına 

neden olmaktadır (59). Literatürde gini katsayısının sağlık eşitsizliklerinin ölçümünde 

kullanıldığı araştırmalar yer almaktadır (60). Sağlık kaynaklarının dağılımındaki 

eşitsizlikler sağlık hizmetine erişim problemlerine dolayısıyla da sağlık eşitsizlerinin 

yaşanmasına neden olmaktadır. Sağlık göstergelerinin kullanıldığı araştırmalarda 

eşitsizliğin ölçümünde kullanılan parametrelerden biri de gini katsayısıdır (29, 30, 49, 61). 

İnsani gelişim endeksi, 1990 yılından itibaren Birleşmiş Milletler İnsani Gelişim 

Ofisi tarafından her yıl yayınlanan ve farklı ülkelerdeki "insan refahını" ölçmek üzere 

kullanılan bir endekstir. İnsani gelişimi ölçüm amacıyla geliştirilmiş olan bu endeks sağlık, 

eğitim ve gelir düzeyi olmak üzere 3 boyutta kavramsallaştırılmıştır. Bu boyutlar doğumda 

beklenen yaşam süresi, eğitim süresi ve kişi başına düşen GSMH parametreleri ile 

ölçülmektedir. Metodolojik olarak insani gelişim endeksi, sağlıklı yaşam endeksi, eğitim 

endeksi ve yaşam standardı endeksinin geometrik ortalaması alınarak hesaplanmaktadır.              

Bu hesaplama yöntemi, ülkelerin gelişim düzeyini yalnızca ekonomik bir perspektiften 

değil, aynı zamanda bireylerin refahını ve kapasitelerini de kapsayacak düzeyde 

değerlendirme fırsatı sağlamaktadır. İnsani gelişim endeksi, bir ülkenin gelişmişlik 

düzeyini gösterirken, gelişmişlik düzeyinin bireylerin yaşam kalitesine etkisini de 

göstermektedir. İnsani gelişim endeksi bir ülkenin kalkınmışlık düzeyini göstermekle 

birlikte yaşam kalitesi ile eğitim ve sağlık boyutlarını da dikkate almaktadır (62).  

Literatürde sağlık göstergeleri ile insani gelişim endeksinin birlikte 

değerlendirildiği araştırmalar yer almaktadır (63-65). Gini katsayısı ve insani gelişim 

endekslerinin kullanıldığı bu araştırmalarda ülkelerin sağlık ve sosyal sistemlerinin 

gelişiminin değerlendirildiği ve bu endekslerin karşılaştırma aracı olarak kullanıldığı 

belirlenmiştir. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

OECD, sağlık sistemlerinin izlemi ve uluslararası karşılaştırılmasını sağlayan belirli 

standartlar çerçevesinde veriler paylaşan uluslararası bir kuruluştur. Araştırmanın evreni 

OECD üyesi 38 ülke olarak belirlenmiştir. Araştırmada örneklem seçimi yapılmamıştır. 

Araştırma modeli 1’in değerlendirildiği dönemde Amerika zorunlu sağlık sigortası verisi               

uç değere sahip olduğundan ilgili ülke araştırma örnekleminden çıkarılmıştır. Bu araştırma 

kapsamında 2 tane araştırma modeli belirlenmiştir. Araştırma modeli 1’de sağlık sistemi 

performans göstergeleri ve davranışsal risk faktörünün doğumda beklenen yaşam süresine 

etkisi, araştırma modeli 2’de ise doğumda beklenen yaşam süresine gini katsayısı, insani 

gelişim indeksi, davranışsal risk faktörü ve sağlık sistemi performans göstergelerinin etkisi 

değerlendirilmiştir. Araştırma modellerinden model 1, 2010-2019 yılları ile 2023-2024 

yıllarını, model 2 ise yalnızca 2023-2024 yıllarının değerlendirilmesinde kullanılmıştır.  

 

Şekil 3. Araştırma modeli 1 

 
Şekil 4. Araştırma modeli 2 

Doğumda Beklenen Yaşam Süresi 

Sağlık Sistemi Performans 

Göstergeleri 

Davranışsal Risk 

Faktörü 

Bağımlı Değişken Bağımsız Değişken 

Bağımsız Değişken 

İnsani Gelişim İndeksi 

Sağlık Sistemi Performans 

Göstergeleri 

Davranışsal Risk 

Faktörü 

Gini Katsayısı 
Doğumda Beklenen 

Yaşam Süresi 

Bağımsız Değişkenler Bağımlı Değişken Bağımsız Değişken 

Bağımsız Değişken 
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Araştırma modeli 1 ve model 2’de bağımlı değişken doğumda beklenen yaşam 

süresi, bağımsız değişkenler ise sağlık sistemi performans göstergeleri, davranışsal risk 

faktörü, gini katsayısı ve insani gelişim endeksidir. Araştırma sorusu sağlık sistemi 

performans göstergeleri, davranışsal risk faktörü, gini katsayısı ve insani gelişim endeksi 

doğumda beklenen yaşam süresini etkiler mi?. Bu araştırma kapsamında kümeleme ve 

yapısal eşitlik yöntemleri kullanılmıştır. Kümeleme analizinde k-ortalamalar yöntemi, 

yapısal eşitlik yönteminde ise yol analizi kullanılmıştır. Araştırma kapsamında analizlerde 

IBM SPSS 25, IBM AMOS 24 ve Python programları kullanılmıştır. 

3.1. K-ortalamalar Kümeleme Yöntemi 

K-ortalamalar algoritması en uygun çözüme ulaşılıncaya kadar devam eden 

döngüsel bir algoritmadır. Bu algoritma ile n adet veriden oluşan veri kümesi 

araştırmacının bilgisine dayanarak k adet kümeye bölümlenmektedir. Kümelerdeki 

gözlemlere göre gruplandırma yapılarak ANOVA testi ile her kümedeki gözlemlerin 

değişkenlere göre ortalamaları yorumlanmaktadır (66). K-ortalamalar kümeleme 

yönteminde gözlemler, kümeler arasındaki uzaklık maksimum, kümeler içi uzaklık 

minimum olacak şekilde farklı kümelere yerleştirilerek küme elemanları aralarında türdeş 

diğer küme elemanları ile de farklılık amaçlanmaktadır (41). Kümeleme analizi veri 

madenciliği yöntemleri arasında yer alan ve sosyal bilimler ve sağlık gibi birçok alanda 

verilerin analizinde kullanılmaktadır (67). Hiyerarşik olmayan kümeleme türlerinden biri 

olan k-ortalamalar kümeleme yönteminde küme içi varyans ve öklid mesafesinin 

azaltılması amaçlanmaktadır. Böylece verilerin benzerliklerine göre kümelerde yer 

almaları sağlanmaktadır. Bu yöntemin avantajları arasında büyük veri setlerinde kısa 

sürede hesaplama yer almaktadır (68-69). Küme performansının değerlendirilmesinde ise 

silhouette skoru kullanımında eğitim kümesi kullanılmaktadır (70).  

K-ortalamalar yönteminde algoritmanın başlangıç aşamasında k adet küme merkezi 

rastlantısal olarak seçilmekte, algoritmada tercih edilen uzaklık ölçütlerine göre birimler 

küme aidiyetlerine göre küme merkezlerine atanmakta, k adet başlangıç kümesindeki 

verilerin ortalamaları alınarak yeni küme merkezleri belirlenmekte, birimlerin 

uzaklıklarına göre en yakın oldukları yeni küme merkezleri hesaplanarak yeni kümelere 

atanma işlemi gerçekleştirilmektedir. Küme merkezlerinde değişiklik olmayıncaya kadar 

bu işlemler tekrarlanmaktadır. 
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K-ortalamalar yöntemi kullanılarak yapılan araştırmalardan bazılarına aşağıda yer 

verilmiştir.  

Ersöz (2009), OECD ülkelerinin 2004 yılına ait sağlık harcamalarının gayri safi 

yurtiçi hasılaya oranı, kişi başına düşen sağlık harcaması, doğumda beklenen yaşam süresi 

ve bebek ölüm oranı kullanılarak yapılan k-ortalamalar kümeleme analizine göre ülkelerin 

kümelenmesinde sağlık göstergelerinin anlamlı düzeyde etkili olduğu belirlenmiştir (71).  

Filiz ve Budak (2024) araştırmasında OECD ülkelerinin sağlık göstergelerine göre 

k-ortalamalar kümeleme analizi ile nasıl kümelendiği belirlenmiştir. K-ortalamalar 

kümeleme analizi sonucunda seçilen ülkelere uzaklığı en az ABD, en fazla Türkiye’nin 

olduğu görülmüştür. OECD ülkelerinin 7 kümede gruplandığı ve seçilen sağlık 

göstergelerinden doğumda beklenen yaşam süresi, bebek ölüm oranı, kişi başına düşen 

sağlık harcaması, kaba ölüm hızı, GSYH’den sağlığa ayrılan oran, kişi başına düşen 

hemşire oranının kümelemede etkili olduğu belirlenmiştir (49). 

OECD sağlık göstergeleri 2019 yılına göre k-ortalamalar kümeleme yönteminin 

kullanıldığı bir araştırmada 1000 kişiye düşen hemşire ve hekim oranı, doğumda beklenen 

yaşam süresi ve ölüm oranı, kişi başı sağlık harcaması değişkenleri kullanılmıştır. OECD 

ülkelerinin iki kümede gruplandığı, doğumda beklenen yaşam süresi, 1000 kişi başına 

düşen hemşire sayısı ve satın alma gücü paritesine göre kişi başına düşen sağlık harcaması 

göstergelerinin kümelerin belirlenmesinde etkili oldukları saptanmıştır (45). 

OECD ülkelerinin 2020 yılı insani gelişim endeksi, anne, bebek ve beş yaş altı 

çocuk ölüm oranları, toplam sağlık harcaması ve kamu sağlık harcaması oranı kullanılarak 

yapılan k-ortalamalar kümeleme analizine göre ülkelerin üç kümede gruplandığı sağlık 

harcamalarının insani gelişim endeksinde önemli bir role sahip olduğu belirlenmiştir (72).   

OECD ülkelerinin 2002-2015 yılları sağlık göstergelerine göre kümelerin 

belirlenmesinde etkili olan değişkenlerin doğumda beklenen yaşam süresi, kişi başına 

düşen doktor ve hemşire sayısı, kişi başına düşen sağlık harcamaları, kişi başına düşen 

yatak sayısı, kişi başına düşen kamu ve özel sigorta harcamaları olarak belirlenmiştir (73). 

Mut ve Akyürek (2017) araştırmasında kişi başına düşen hekim oranı, yatak sayısı, 

GSYH’den sağlığa ayrılan pay, kızamık aşısı olan çocukların oranı, gini katsayısı, sigara 

içme oranı, okullaşma oranı, doğumda beklenen yaşam süresi ve bebek ölüm hızı 

değişkenlerine göre OECD ülkelerinin nasıl kümelendiğinin belirlenmesi amaçlanmıştır. 
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Türkiye’nin yer aldığı kümede doğumda beklenen yaşam süresinin en düşük, bebek ölüm 

hızı ortalamasının ise en yüksek olduğu belirlenmiştir (61).  

COVID-19 salgının sağlık ve finans sektörlerine etkisinin değerlendirildiği 

araştırmada Türkiye, COVID-19 vaka ve bu hastalığa bağlı ölüm oranlarının düşük olduğu 

ülkeler arasında, en yüksek vaka sayılarına sahip Avrupa ülkelerinin ise aynı kümede yer 

aldığı görülmüştür (47). 

Sağlık göstergelerine göre k-ortalamalar kümeleme analizinin kullanıldığı 

araştırmalarda OECD ülkeleri, AB ülkeleri ve Türkiye’nin yer aldığı kümeler 

belirlenmiştir (45, 47, 49, 61, 73). Araştırmalarda farklı sağlık göstergeleri kullanıldığı, 

küme sayılarının belirlenmesinde ise çoğunlukla araştırmacıların önsel bilgilerinin 

kullanıldığı görülmüştür. Uluslararası alan yazında k-ortalamalar kümeleme yönteminin 

farklı kümeleme yöntemleri ile karşılaştırıldığı araştırmalarda k-ortalamalar kümeleme 

yönteminin küçük veri setleri, kullanım kolaylığı ve analiz süresinde sağladığı avantajlar 

açısından tercih edilebilir bir yöntem olduğu belirtilmektedir (74-78).  

3.2. Yol Analizi  

Bu araştırma kapsamında yapısal eşitlik türlerinden yol analizi kullanılmıştır.                  

Teorik modelin değerlendirilmesinde ve nedenselliğin belirlenmesinde yol analizi tercih 

edilmektedir (56). Yol analizinde çoklu regresyon analizi kullanılmakta ve model uyumu 

gibi yapısal eşitlik modellerinin diğer türleri ile benzerlik göstermektedir. Yol analizi ilk 

kez ebeveynlerin genetik yapısının, sahip oldukları çocukların genetik yapısının nasıl 

etkilendiğinin belirlenmeye çalışıldığı araştırmada kullanılmıştır (79). Yol analizi çoklu 

regresyon analizine göre birçok avantaja sahiptir. Bunlar arasında regresyon analizinde bir 

bağımlı değişken, yol analizi modellerinde ise birden fazla bağımlı değişken yer almakta, 

yol analizinde karmaşık modeller kolayca çözümlenmekte ve açıklayıcı değişkenlerde 

açıklanamayan kısmı ifade eden ölçüm hataları olabileceği kabul edilmektedir. Yol analizi 

ile değerlendirilen veri setlerinde değişkenler arasında nedenselliğin hipotezlere göre 

değerlendirilmesi yapılmaktadır.  Modellerde yer alan oklar hipotezleri temsil etmektedir. 

Şekil 5’de gözlenen değişkenlerden oluşan yol analizi modeli yer almaktadır. Bu modelde 

Y1 ve Y2 gözlenen değişkenler Y3 gözlenen değişkeni etkilemekte, Y3 gözlenen değişken 

de Y4 gözlenen değişkeni etkilemektedir. Modelde yer alan e1 ve e2 ise hata terimlerini 

göstermektedir (80). 
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Şekil 5. Yol analizi modeli 

Yol analizinde dışsal değişkenlerin içsel değişkenlere etkisi birden fazla regresyon 

denklemi ile değerlendirilmekte ve yol şemasında ise bu etkiler görselleştirilmektedir. 

Teori ile deneysel araştırmalar arasındaki boşluğu kapatan yol analizi ile ulaşılan regresyon 

katsayıları dışsal değişkendeki değişimin içsel değişkendeki etkisi değerlendirilmektedir 

Araştırmacılar yol analizini kullanarak değişkenler arasındaki teoriye dayalı neden-sonuç 

ve karmaşık ilişkileri belirlemektedir. Böylece yol analizi ile kurulan alternatif modeller ile 

değişkenler arasındaki dolaylı ya da dolaysız etkiler ve önem derecelerinin saptanması 

mümkündür (81).  

Sağlık göstergelerinin değerlendirilmesinde kullanılan yol analizi ile ilgili 

araştırmalardan bazılarına aşağıda yer verilmiştir.  

Türkiye’de 81 ilin bulunduğu bölgelerin gelişmişlik düzeyinin sağlık sonuçlarına 

etkisinin değerlendirildiği araştırmada yol analizine göre sağlık hizmeti kullanımının sağlık 

sonuçları üzerindeki etkisinin yüksek olduğu saptanmıştır (82). 

OECD ülkelerinin 2017 yılı sağlık göstergelerinden hekim ve hemşire oranı, yatak 

sayısı, tomografi cihazı oranının sağlık harcamalarına etkisi, sağlık harcamalarının ise 

doğumda beklenen yaşam süresi ve bebek ölüm oranına etkisini değerlendirmek amacıyla 

yol analizi yapılmıştır. Analiz sonucunda hemşire oranının sağlık harcamalarında artışa, 

bilgisayarlı tomografi oranının ise sağlık harcamalarına etkisinin olmadığı belirlenmiştir 

(83).  

Yapısal eşitlik analizinin kullanıldığı farklı bir araştırmada ise sağlık 

harcamalarının yaşam süresini pozitif, bebek ölüm oranını ise negatif etkilediği 

belirlenmiştir. Bu bağlamda Türkiye’de 1975-2017 yılları arasında sağlık harcamalarında 

artışın doğumda beklenen yaşam süresinde artış ve bebek ölüm oranlarında ise azalışa 

neden olduğu görülmüştür (84).  

Y1 

Y2 

Y3 Y4 

e1 e2 
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Börüban ve Güler (2022) araştırmasında sağlık göstergeleri ile sağlık sistemi kalite 

belirleyicileri arasındaki etkileşimin ülkelerin gelişmişlik düzeyine göre değerlendirildiği 

araştırmada yapısal eşitlik analizi kullanılmıştır. Yapısal eşitlik analizine göre sağlık 

sistemi kalite belirleyicilerinin tüberküloz görülme sıklığının dışındaki sağlık 

göstergelerine negatif etkisinin olduğu saptanmıştır (85). 

OECD ülkelerinde sağlık göstergelerinin sağlık sonuçlarına etkisinin yol analizi ile 

değerlendirildiği bir araştırmada 2019 yılı sağlık harcamalarının hekim ve hemşire oranını 

pozitif, kişi başına düşen sağlık harcamalarını ise negatif etkilediği belirlenmiştir. Ayrıca 

sağlık harcamalarının doğumda beklenen yaşam süresi ve ölüm oranına ise istatistiksel 

olarak anlamlı etkisinin olmadığı görülmüştür (86).  
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4. BULGULAR 

Tablo 4’de araştırmada kullanılan değişkenler ve açıklamaları yer almaktadır. 

Araştırmada kullanılan değişkenlerin tümü nümerik türdedir. Sağlık statüsünde 2, sağlık 

sistemi kapasite ve kaynakları 4, sağlık hizmeti kullanımı 3, kalite 1, sağlık harcaması 3, 

sağlık hizmetlerine erişim 1 ve davranışsal risk faktörü gruplarında 1 değişken yer 

almaktadır.  

Tablo 4. Araştırmada kullanılan sağlık göstergeleri ve açıklamaları 

Sağlık göstergeleri Sınıfı Açıklama 

Doğumda beklenen yaşam süresi 

(DBYS) 
Sağlık statüsü 

Bir bireyin ortalama ne kadar yaşadığının 

gösteren süre 

Ölüm oranı (ÖO)  Sağlık statüsü 
1000 kişiye karşılık gelen yıllık ortalama ölüm 

oranı 

1000 kişi başına düşen hekim sayısı 

(H) 

Sağlık sistemi 

kapasite ve 

kaynakları 

Nüfusun 10.000’ında kişi başına düşen hekim 

oranı 

1000 kişi başına düşen hemşire sayısı 

(HE) 

Sağlık sistemi 

kapasite ve 

kaynakları 

Nüfusun 10.000'ında kişi başına düşen hemşire 

oranı 

1 milyon kişi başına düşen MR cihaz 

sayısı (MRc) 

Sağlık sistemi 

kapasite ve 

kaynakları 

Sağlık kurumlarında MR cihaz sayısının 1 

milyon kişi başına düşen oranı 

1000 kişi başına düşen hastane yatağı 

sayısı (HY) 

Sağlık sistemi 

kapasite ve 

kaynakları 

Sağlık kurumlarında hastane yatağı sayısının 

1000 kişi başına düşen oranı 

1000 kişi başına düşen MR tetkik 

sayısı (MRt) 

Sağlık hizmeti 

kullanımı 

Sağlık kurumlarında 1000 kişi başına düşen MR 

tetkik sayısı 

Kişi başına düşen hekim muayene 

sayısı (HM) 

Sağlık hizmeti 

kullanımı 

Sağlık kurumlarında kişi başına düşen hekim 

muayene oranı 

Yatak doluluk oranı (YDO) 
Sağlık hizmeti 

kullanımı 

Belirli bir sürede hastane yataklarının hasta 

tarafından ne oranda kullanıldığını gösterir. 

Kalite düzeyini iyi olarak 

algılayanların yüzdesi (AKI) 
Kalite 

Sağlık hizmetlerinin kalitesini iyi olarak 

değerlendirenlerin oranı 

15 yaş ve üzeri alkol tüketim oranı 

(RF) 

Davranışsal risk 

faktörü 

Toplumda 15 yaş ve üzeri bireylerin alkol 

tüketim oranı 

Sağlık harcamalarının GSYIH 

içindeki yüzdesi (SH) 
Sağlık harcaması 

GSYH kapsamında sağlık harcamaları oranı 

(Cari sağlık harcaması) 

Cepten yapılan sağlık harcaması oranı 

(CSH) 
Sağlık harcaması 

Sağlık harcamaları kapsamında cepten yapılan 

harcama oranı 

Cari sağlık harcamalarındaki ilaç 

harcama yüzdesi (IH) 
Sağlık harcaması 

Sağlık harcamaları kapsamında ilaç 

harcamalarının oranı 

Zorunlu sağlık sigortası oranı (ZS) 
Sağlık hizmetine 

erişim 

Kamu tarafından zorunlu uygulanan sağlık 

sigortasının kullanıldığı oranı 
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Tablo 5’de sağlık göstergelerine ait tanımlayıcı istatistikler yer almaktadır.                         

Kişi başına düşen hekim ortalaması 3.31 (±0.91), kişi başına düşen hemşire ortalaması 8.15 

(±3.97), kişi başına düşen MR cihazı tetkik ortalaması 64.09 (±26.39), yatak doluluk oranı 

ortalaması ise 75.5 (±7.95)’dir. Doğumda beklenen yaşam süresi en yüksek değeri 83.49, 

ÖO en düşük değeri 0.06’dır.  MR cihazı en yüksek değeri 51.90, HY en yüksek değeri 

13.17’dir. HM en yüksek 15.63, en düşük değeri ise 1.87’dir. AKI en yüksek 88.64, RF en 

düşük 7.34, SH en yüksek 16.33, CSH en yüksek 41.40, IH en düşük 6.90, ZS en düşük 

34.10’dır. Çarpıklık ve basıklık değerlerinin ±1.5 olması durumunda verilerin normal 

dağılıma uygun olduğunu göstermektedir (87). Test sonuçlarına göre doğumda beklenen 

yaşam süresi, ölüm oranı, cari sağlık harcaması ve ilaç harcaması sağlık göstergelerinin 

normal dağıldığı, diğer değişkenlerin ise normal dağılmadığı belirlenmiştir.  

Tablo 5. Araştırma modeli 1’de yer alan değişkenlerin tanımlayıcı istatistikleri 

Sağlık Göstergeleri Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma Çarpıklık Basıklık 

DBYS 74.21 83.49 80.12 2.61 -1.051 0.017 

ÖO 0.06 0.2 0.12 0.03 0.672 -0.424 

H 1.75 6.01 3.31 0.91 0.567 0.701 

HE 1.10 17.1 8.15 3.97 0.225 -0.354 

MRc 0.20 51.9 14.29 10.46 1.582 3.467 

HY 0.98 13.17 4.49 256 1.498 2.938 

MRt 19.5 130.5 64.09 26.39 0.633 -0.153 

HM 1.87 15.63 6.41 297 0.94 1.404 

YDO 58 94.08 75.54 7.95 0.33 0.584 

AKI 70.34 88.64 66.71 16.48 -1.515 3.473 

RF 1.43 13.34 8.77 2.75 -0.984 0.554 

SH 4.34 16.33 8.65 2.22 0.795 2.457 

CSH 9.9 41.4 20.28 8.26 0.939 0.071 

IH 6.9 30.3 16.04 5.89 0.832 0.031 

ZS 34.1 100 95.48 11.27 -4.73 25.033 

 

Tablo 6’da araştırma modeli 1’de yer alan sağlık göstergelerinin çoklu bağlantı testi 

bulguları yer almaktadır. Tolerans değerleri 0.176 ile 0.571 arasında ve VIF değerleri de 

5.694 ile 1.752 arasında bulunmaktadır. Çoklu bağlantı problemi değişkenler arasındaki                                  

VIF değerlerinin 10’dan büyük ve tolerans değerlerinin 0.10’dan küçük olduğunda 

görülmektedir (66). Bağımsız değişkenlere ait tolerans ve VIF değerlerine göre değişkenler 

arasında çoklu bağlantı problemi olmadığı belirlenmiştir.  
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Tablo 6. Araştırma modeli 1’de yer alan değişkenlerin çoklu bağlantı testi bulguları 

Sağlık göstergeleri B Standart Hata β t p Tolerans VIF 

DBYS 63.499 5.112   12.422 0.000     

ÖO 20.676 12.874 0.291 1.606 0.122 0.238 4.193 

HE 0.015 0.090 0.022 0.164 0.871 0.421 2.377 

H 0.748 0.376 0.261 1.993 0.058 0.457 2.188 

MRc 0.140 0.039 0.559 3.548 0.002 0.316 3.161 

HY -0.168 0.216 -0.164 -0.777 0.445 0.176 5.694 

MRt -0.020 0.012 -0.197 -1.615 0.120 0.526 1.903 

YDO 0.028 0.039 0.086 0.737 0.468 0.571 1.752 

HM 0.189 0.140 0.215 1.347 0.191 0.309 3.237 

AKI 0.023 0.019 0.142 1.177 0.251 0.538 1.860 

RF 0.028 0.144 0.030 0.195 0.847 0.342 2.924 

SH 0.212 0.202 0.180 1.046 0.306 0.266 3.759 

CSH -0.030 0.049 -0.093 -0.601 0.554 0.324 3.083 

IH -0.158 0.079 -0.355 -1.997 0.058 0.248 4.030 

ZS 0.081 0.034 0.346 2.392 0.025 0.375 2.670 

 

Tablo 7’de korelasyon matrisi yer almaktadır. Değişkenler arasında korelasyon 

katsayılarının (r>0.80) olması çoklu bağlantı sorununa neden olmaktadır (88). DBYS ile 

HE (r=0.49), DBYS ile MRc (r=0.48), DBYS ile YDO (r=0.41), DBYS ile SH (r=0.50), 

DBYS ile IH (r=-0.41), DBYS ile ZS (r=0.57) arasında p<0.01 düzeyinde anlamlı ilişki 

belirlenmiştir. DBYS ile MRt (r=0.33), DBYS ile AKI (r=0.34), DBYS ile CSH (r=-0.34) 

arasında p<0.05 düzeyinde anlamlı ilişki vardır. ÖO ile H (r=-0.446), ÖO ile HY (r=-0.61), 

ÖO ile AKI (r=0.52), ÖO ile AKI (r=-0.58) arasında p<0.01 düzeyinde anlamlı ilişki 

saptanmıştır. H ile HE (r=0.37), H ile MRc (r=0.32) arasında p<0.05 düzeyinde anlamlı 

ilişki olduğu görülmüştür. HY ile MRc (r=0.32), HY ile IH (r=0.36) arasında p<0,05 

düzeyinde anlamlı ilişki tespit edilmiştir. AKI ile RF (r=-0.33), AKI ile IH (r=-0.35) 

arasında p<0.05 düzeyinde anlamlı ilişki saptanmıştır. SH ile MRc (r=-0.41) arasında 

p<0,05 düzeyinde, SH ile DBYS (r=0.50), SH ile HE (r=0.58), SH ile MRt (r=0.49), SH ile 

CSH (r=-0.48), SH ile IH (r=-0.51), SH ile ZS (r=0.45) p<0.01 düzeyinde anlamlı ilişki 

belirlenmiştir. Değişkenler arasında çoklu bağlantı problemine neden olacak korelasyon 

olmadığı görülmüştür. 
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Tablo 7. Araştırma modeli 1’de yer alan değişkenlerin korelasyon matrisi 

  DBYS ÖO H HE HY MRc MRt HM YDO AKI RF SH CSH IH ZS 

DBYS 
r 1 0.26 0.28 0.49

**
 -0.02 0.48

**
 0.33

*
 0.04 0.41

**
 0.34

*
 -0.18 0.50

**
 -0.34

*
 -0.41

**
 0.57

**
 

p   0.10 0.07 0.00 0.88 0.00 0.04 0.79 0.01 0.03 0.26 0.00 0.03 0.01 0.00 

ÖO 
r 0.26 1 -0.44

**
 -0.07 -0.61

**
 -0.22 0.00 -0.29 0.38

*
 0.52

**
 -0.58

**
 -0.07 -0.10 -0.39

*
 0.03 

p 0.10   0.00 0.66 0.00 0.17 0.96 0.06 0.01 0.00 0.00 0.64 0.54 0.01 0.83 

H 
r 0.28 -0.44

**
 1 0.37

*
 0.24 0.32

*
 0.24 -0.06 0.09 -0.04 0.30 0.31 0.02 -0.17 0.30 

p 0.07 0.00   0.02 0.13 0.04 0.13 0.67 0.56 0.80 0.06 0.05 0.86 0.28 0.06 

HE 
r 0.49

**
 -0.07 0.37

*
 1 0,.19 0.45

**
 0.41

**
 -0.02 0.11 0.08 0.23 0.58

**
 -0.59

**
 -0.54

**
 0.44

**
 

p 0.00 0.66 0.02   0,.23 0.00 0.00 0.86 0.49 0.6 0.15 0.00 0.00 0.00 0.00 

HY 
r -0.02 -0.61

**
 0.24 0.19 1   0.00 0.64

**
 -0.36

*
 -0.57

**
 0.59

**
 -0.06 0.06 0.36

*
 0.01 

p 0.88 0.00 0.13 0.23   0.04 0.99 0.00 0.02 0.00 0.00 0.70 0.70 0.02 0.91 

MRc 
r 0.48

**
 -0.22 0.32

*
 0.45

**
 0.32

*
 1 0.42

**
 0.16 -0.12 -0.11 0.14 0.41

*
 -0.23 -0.14 0.17 

p 0.00 0.17 0.04 0.00 0.04   0.00 0.31 0.46 0.50 0.38 0.01 0.16 0.38 0.29 

MRt 
r 0.33

*
 0.00 0.24 0.41

**
 0.00 0.42

**
 1 -0.04 -0.02 0.08 0.03 0.49

**
 -0.47

**
 -0.34

*
 0.00 

p 0.04 0.96 0.13 0.00 0.99 0.00   0.77 0.86 0.60 0.84 0.00 0.00 0.03 0.96 

HM 
r 0.04 -0.29 -0.06 -0.02 0.64

**
 0.16 -0.04 1 -0.25 -0.27 0.28   -0.09 -0.06 0.36

*
 0.07 

p 0.79 0.06 0.67 0.86 0.00 0.31 0.77   0.12 0.10 0.08 0.59 0.69 0,.02 0.65 

YDO 
r 0.41

**
 0.38

*
 0.09 0.11 -0.36

*
 -0.12 -0.02 -0.25 1 0.21 -0.23 0.26 0.07 -0.31   0.45

**
 

p 0.01 0.01 0.56 0.49 0.02 0.46 0.86 0.12   0.19 0.16 0.10 0.67 0.05 0,00 

AKI 
r 0.34

*
 0.52

**
 -0.04 0.08 -0.57

**
 -0.11 0.08 -0.27 0.21 1 -0.33

*
 0.19 -0.26 -0.35

*
 0.19 

p 0.03 0.00 0.80 0.60 0.00 0.50 0.60 0.10 0.19   0.03 0.24 0.11 0.02 0.24 

RF 
r -0.18 -0.58

**
 0.30 0.23 0.59

**
 0.14 0.03 0.28 -0.23 -0.33

*
 1 0.01 -0.14 0.17 -0.04 

p 0.26 0.00 0.06 0.15 0.00 0.38 0.84 0.08 0.16 0.03   0.93 0.40 0.28 0.77 

SH 
r 0.50

**
 -0.07 0.31 0.58

**
 -0.06 0.41

*
 0.49

**
 -0.09 0.26 0.19 0.01 1 -0.48

**
 -0.51

**
    0.45

**
 

p 0.00 0.64 0.05 0.00 0.70 0.01 0.00 0.59 0.10 0.24 0.93   0.00 0.00 0.00 

CSH 
r -0.34

*
 -0.10 0.02 -0.59

**
 0.06 -0.23 -0.47

**
 -0.06 0.07 -0.26 -0.14 -0.48

**
 1 0.52

**
 -0,35

*
 

p 0.03 0.54 0.86 0.00 0.70 0.16 0.00 0.69 0.67 0.11 0.40 0.00   0.00 0.03 

IH 
r -0.41

**
 -0.39

*
 -0.17 -0.54

**
 0.36

*
 -0.14 -0.34

*
 0.36

*
 -0.31 -0.35

*
 0.17 -0.51

**
 0.52

**
 1 -0.31 

p 0.01 0.01 0.28 0.00 0.02 0.38 0.03 0.02 0.05 0.02 0.28 0.00 0.00   0.05 

ZS 
r 0.57

**
 0.03 0.30 0.44

**
 0.01 0.17 0.00 0.07 0.45

**
 0.19 -0.04 0.45

**
 -0.35

*
 -0.31 1 

p 0.00 0.83 0.06 0.00 0.91 0.29 0.96 0.65 0.00 0.24 0.77 0.00 0.03 0.05   

(r) korelasyon katsayısı, (p) anlamlılık düzeyidir. Korelasyon (**) p<0.01 ve (*) p<0.05 düzeylerinde anlamlıdır.  
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Faktör analizinin kullanım amaçlarından biri de çok sayıdaki değişkenin sayısını 

azaltmaktır (68). Bu bağlamda araştırmada faktör analizi kullanılmıştır. Değişkenlerin 

faktör yapısını belirlemek amacıyla temel bileşenler analizi döndürme yöntemlerinden 

Varimax yöntemi kullanılarak rotasyon matrisi oluşturulmuştur (88). Kaiser Meyer Olkin 

(KMO) değeri 0.680 örneklem büyüklüğünün analiz için uygun olduğuna ve Bartlett 

küresellik testi (X
2
(105)= 306.705, p=0.000, p<0.05) bulgularına göre faktör analizi 

yapılmıştır (66). Şekil 6’da yamaç grafiğine göre 15 madde ile bileşen sayıları ve 1’in 

üzerinde öz değere karşılık gelen nokta sayısının 4 olduğu görülmektedir. 

 

Şekil 6. Yamaç grafiği 

Tablo 8’de faktör analizi rotasyon matrisi yer almaktadır. Faktör analizinde faktör 

yükleri, her değişkenin hangi faktörle ne ölçüde ilişkili olduğunu gösteren katsayılardır. 

Faktör yükü 0 ile ±1 arasında değişen bir değer olup 0.40’ın üzerindeki değerler değişkenin 

ilgili faktöre güçlü şekilde yüklendiğini göstermektedir. Pozitif yük değişken ile faktörün 

doğrudan ilişkili, negatif yük ise değişken ile faktörün ters ilişkili olduğunu 

göstermektedir. Faktör analizi sonucunda 15 değişken 4 faktör altında toplandığı 

belirlenmiştir. Faktör yükleri 0.049-0.926 arasında değişmektedir. Dört faktör toplam 

varyansın %70.39'luk kısmını açıklamakta olup bu oranın % 50 üzerinde olması yeterli 

kabul edilmektedir (89). Cepten sağlık harcaması faktör yükü 0.10’ın altında olduğu, ölüm 

oranı ve ilaç harcaması faktör yükleri 0.30’dan düşük olduğu için faktör yükü zayıf olarak 

değerlendirilmiş ve kümeleme analizi ile yapısal eşitlik analizinde bu göstergeler 

kullanılmamıştır.  

 



 

27 

Tablo 8. Rotasyon matrisi 

Sağlık Göstergeleri Boyutlar 

  1 2 3 4 

SH 0.803 -0.083 0.179 -0.318 

DBYS 0.751 0.019 -0.088 0.458 

CSH -0.746 0.049 0.046 -0.138 

HE 0.726 0.015 0.356 0.186 

AKI -0.723 0.413 0.200 -0.207 

MRt 0.690 0.109 0.088 -0.227 

HY 0.029 0.926 0.217 0.074 

HM -0.032 0.894 -0.076 0.067 

MRc 0.572 0.596 0.08 -0.263 

IH 0.153 -0.547 -0.220 0.181 

ÖO 0.028 -0.281 -0.859 0.203 

RF 0.055 0.266 0.771 -0.034 

H 0.172 -0.149 0.764 0.144 

ZS -0.096 0.094 0.189 0.898 

YDO 0.160 -0.224 -0.268 0.570 

Faktör Çıkarım Yöntemi: Temel Bileşenler Analizi, Rotasyon Yöntemi: Varimax  

Tablo 9’da sağlık göstergelerinin yer aldığı faktörler görülmektedir. Faktör 1’de 

kişi başına düşen sağlık harcaması, doğumda beklenen yaşam süresi, kişi başına düşen 

hemşire oranı ile MR tetkik oranı, Faktör 2’de iyi düzeyde algılanan kalite, kişi başına 

düşen hastane yatağı oranı, kişi başına düşen hekime müracaat ve kişi başına düşen MR 

cihaz oranı, Faktör 3’de kişi başına düşen hekim ile davranışsal risk faktörü alkol tüketim 

oranı, Faktör 4’de zorunlu sağlık sigortası oranı ile yatak doluluk oranı yer almaktadır. 

Tablo 9’da yer almaktadır.         

Tablo 9. Sağlık göstergelerinin yer aldığı faktörler ve faktörlerin adlandırılması     

1.Faktör 2. Faktör 3.Faktör 4. Faktör 

Sağlık statüsü ile sağlık 

kurumu kapasite ve kullanımı 
Kalite ile sağlık 

hizmeti arzı ve talebi 

Risk faktörü ve 

sağlık insan gücü 

Sağlık hizmetlerine erişim ve 

sağlık hizmeti faaliyeti 

SH AKI RF ZS 

DBYS HY H YDO 

HE HM     

MRt MRc     

 

OECD ülke sayısı 38 olmasına rağmen ABD zorunlu sigorta kapsamında uç değere 

sahip olması nedeniyle analiz dışında bırakılmıştır. Hiyerarşik olmayan kümeleme 
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yöntemlerinden k-ortalamalar yöntemi kullanılmıştır. DBSCAN, Gaussian Mixture 

modelleri de denenmiş fakat silhouette skor değerleri oldukça düşük olduğu için bu 

yöntemler analizde kullanılmamıştır. Kümeleme analizi için veriler hazırlanırken her bir 

değişken "z değerleri" olarak bilinen standart değerlere dönüştürülmüştür. Mesafe kriteri 

olarak Kare Öklid Mesafesi seçilmiştir. Optimum küme sayısının doğrulanması için Dirsek 

Yöntemi (elbow yöntemi) kullanılmıştır. 

 

Şekil 7. Elbow grafiği 

Şekil 7’de Elbow grafiği yer almaktadır. Küme sayısının belirlenmesinde silhouette 

skoru kullanılmıştır. 3 küme için silhouette skoru 0.322, 4 küme için silhouette skoru 0.310 

olarak belirlenmiştir. Bu metrikte skor ne kadar yaklaşık 1'e yakınsa, kümeler o kadar iyi 

ayrışmıştır. 3 ve 4 küme skorları, kümelerin birbirinden orta düzeyde ayrıldığını 

göstermektedir. Silhouette skor değerine göre küme sayısı 3 olarak belirlenmiştir.                     

Uygun görülen küme sayısına göre k-ortalamalar algoritması kullanılarak kümelere ayrılan 

ülkeler, ülkeleri kümelere ayırmada önemli olan göstergeler ve kümeler arasındaki 

farklılıklar ANOVA testi ile değerlendirilmiştir.  
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Şekil 8. K-ortalamalar küme grafiği 

Tablo 10. OECD ülkelerinin kümelere göre dağılımları 

Küme Ülke 

1 Şili, Kolombiya, Kosta Rika, İsrail, Meksika, Türkiye 

2 

Avustralya, Avusturya, Belçika, Kanada, Danimarka, Finlandiya, Fransa, Almanya, İzlanda, 

İrlanda, İtalya, Japonya, Lüksemburg, Hollanda, Yeni Zelanda, Norveç, Portekiz, Slovenya, 

İspanya, İsveç, İsviçre, Birleşik Krallık 

3 Çek Cumhuriyeti, Estonya, Yunanistan, Macaristan, Kore, Letonya, Litvanya, Polonya, Slovakya 

 

Tablo 10’da OECD ülkelerinin kümelere göre dağılımları yer almaktadır. Küme 

2’de yer alan ülkelerin niteliği gelişmiş ülkeler sınıflandırılmasında yer almaları ve 

çoğunluğunun Avrupa Birliği ülkelerinden oluşmasıdır. Küme 2’de Beveridge sağlık 

finansman yapısına sahip 12, Bismarck sağlık finansman yapısına sahip 6 ülke yer 

almaktadır. Bismarck finansman modeline sahip ülkelerde vatandaşlar cepten ödeme 

yapmadıkları için daha fazla sağlık kurumuna başvuru eğilimindedirler. Beveridge 

finansman modelinin uygulandığı ülkelerde Bismarck finansman modeli uygulayan 

ülkelere göre daha fazla koruyucu sağlık hizmetlerine önem verilmektedir. Beveridge 

vergiler ile doğrudan kamu kaynaklarını kullanmaktadır. Bu kümede yer alan ülkelerde 

nüfusun yaşlanmasına karşı sosyal güvenlik reformlarının yapılması önerilmektedir. 

Türkiye’nin de yer aldığı Küme 1’deki ülkeler sağlık hizmeti finansman yapılarına göre 
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sınıflandığında Türkiye ve Kolombiya (karma model), Meksika (serbest piyasa-özel) 

olmak üzere diğer ülkelerin Bismarck finansman yapısına sahip olduğu saptanmıştır. 

Bismarck, Beveridge ve özel sağlık sigortası modellerinin hepsini kapsayan finansman 

modelleri ise karma finansman modeli olarak adlandırılmaktadır. Bu modelde vergiler ve 

sağlık hizmeti kullanıcıları tarafından ödenen primler finansman kaynağını oluşturmaktadır 

(48). Kamu ve özel finansman kaynaklarının bir arada kullanımı ise ülkelerin sağlık 

sisteminin yapısına göre farklılık göstermektedir (90). Bu kümedeki ülkelerde sağlık 

hizmetinin üretim alt yapısına daha fazla kamu yatırımı yapılması, kırsal alanlarda sağlık 

hizmetlerinin yaygınlaştırılması ile sağlık hizmetlerine erişim artışı sağlanmalıdır.  Kore 

hariç Küme 3’de yer alan ülkelerin Avrupa ülkeleri ve sağlık finansman türünün Bismarck 

yapıda olmaları ortak özellikleridir. Karma sağlık finansman modeline sahip Kore’nin yer 

aldığı Küme 3’deki ülkeler için sağlık hizmetlerinde kalite ve erişim artışı önerilmektedir.  
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Tablo 11. Kümeleme analizi bulguları 

             Küme       Hata F p 

    Ortalama Standart Sapma 

Kareler 

Ortalaması df 

Kareler 

Ortalaması df 
  

DBYS 

Küme 2 81.7 0.85 

2.193 2 0.93 34 2.35 0.11 

Küme 3 78.5 2.85 

Küme 1 75.3 2.63 

    Ortalama Standart Sapma             

RF 

Küme 2 8,4 1.64 

11.06 2 0.4 34 27.14 0.00 

Küme 3 3.87 1.91 

Küme 1 10.5 1.76 

    Ortalama Standart Sapma             

H 

Küme 2 3.54 0.71 

4.53 2 0.79 34 5.72 0.00 

Küme 3 2.33 0.61 

Küme 1 4.49 1.15 

    Ortalama Standart Sapma             

HE 

Küme 2 10.45 3.07 

7.46 2 0.62 34 12.05 0.00 

Küme 3 2.53 1.29 

Küme 1 5.92 1.46 

    Ortalama Standart Sapma             

MRc 

Küme 2 16.77 10.2 

9.21 2 0.51 34 17.81 0.00 

Küme 3 4.21 4.12 

Küme 1 12.4 7.85 

    Ortalama Standart Sapma             

HY 

Küme 2 4.43 2.47 

7.51 2 0.61 34 12.17 0.00 

Küme 3 1.9 0.82 

Küme 1 6.55 1.95 

    Ortalama Standart Sapma             

MRt 

Küme 2 72.9 26.5 

6.04 2 0.70 34 8.58 0.00 

Küme3 51.51 19.9 

Küme 1 45.6 11.1 

    Ortalama Standart Sapma             

HM 

Küme 2 6.11 2.32 

2.03 2 0.93 34 2.16 0.13 

Küme 3 4.4 2.92 

Küme 1 8.49 3.65 

    Ortalama Standart Sapma             

YDO 

Küme 2 77.2 7.17 

1.03 2 0.99 34 1.04 0.36 

Küme 3 65.4 10.2 

Küme 1 70.02 4.64 

    Ortalama Standart Sapma             

SH 

Küme 2 9.61 1.28 

5.8 2 0.71 34 8.08 0.00 

Küme 3 5.63 1.39 

Küme 1 6.82 0.75 

    Ortalama Standart Sapma             

AKI 

Küme 2 74.5 8.45 

7.99 2 0.58 34 13.58 0.00 

Küme 3 52.7 12.1 

Küme 1 71.9 6.73 

    Ortalama Standart Sapma             

ZS 

Küme 2 99.35 1.81 

4.49 2 0.79 34 5.66 0.00 

Küme 3 91.95 8.86 

Küme 1 95.19 2.84 
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Tablo 11’de kümeler arasındaki farklılıkların değerlendirildiği ANOVA testi 

bulguları yer almaktadır. Z skorlarının kullanıldığı kümeleme analizine göre kümeler 

arasında yatak doluluk oranı, kişi başına düşen hekime müracaat oranı ve doğumda 

beklenen yaşam süresi göstergelerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı, diğer 

göstergelerde ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu belirlenmiştir. Sağlık 

göstergelerinden yalnızca üç göstergede kümeler arası farklılık olmaması kümelerin 

ayrışmasının iyi düzeyde olduğunu göstermektedir. Davranışsal risk faktörü ortalaması 

10.5 (±1.76) ve kişi başına düşen hastane yatağı ortalamasında 6.55 (±1.95) küme 1, iyi 

düzeyde algılanan kalite 74.5 (±8.45), kişi başına düşen cari sağlık harcaması 9.61 (±1.28), 

kişi başına düşen MR tetkik 72.9 (±26.5) , kişi başına düşen MR cihaz 16.77 (±10.2), kişi 

başına düşen hekim 3.54 (±0.71), kişi başına düşen hemşire 10.45 (±3.07) ortalamalarında 

Küme 2’nin en yüksek ortalamalara sahip olduğu görülmüştür.  Kümeler arasında istatistik 

olarak anlamlı farklılık gösteren davranışsal risk faktörü (F:27.147, p<0.05) kümelerin 

ayrışmasına en fazla katkı sağlayan değişken olduğu belirlenmiştir. Kümelerin ayrışmasına 

en fazla katkı sağlayan diğer değişkenler ise kişi başına düşen MR cihaz oranı (F:27.147, 

p<0.05), kişi başına düşen hastane yatağı oranı (F:12.179, p<0.05), kişi başına düşen 

hemşire oranı (F:12.054, p<0.05) olduğu görülmüştür. 

Yol analizi, teorik modellerin nedenselliğinin keşfinde değil, teorik modelin 

nedenselliğinin test edilerek doğrulanmasında kullanılmaktadır (56). Bu bağlamda 

araştırmada yol analizi kullanılması için yapısal eşitlik modeli varsayımları 

değerlendirilmiştir.  

 Normal dağılım varsayımı: Kovaryans temelli kullanılan Maksimum Olabilirlik 

tahmin yöntemlerinin normal dağılım özelliği gerektirmektedir. Değişkenlerin 

4’ü hariç normal dağılım özelliği göstermediğinden yapısal eşitlik modeli 

tahmin yöntemlerinin belirlenmesinde alan yazında yer alan yaklaşımlar 

değerlendirilmiştir (56-58). Bu araştırmada yapısal eşitlik modellerinin bir türü 

olan yol analizinde Maksimum Olabilirlik ve Genelleştirilmiş En Küçük 

Kareler tahmin yöntemleri Bootstrap ile kullanılmıştır. Modellerin tümünde 

1000 bootstrap örneklemi ile analizler yapılmıştır.  

 Örneklem sayısı: p değişken sayısı olmak üzere p(p+1)/2=12(13)/2=78 gözleme 

ihtiyaç duyuluyor. 12*37=444 gözlem veri tabanında yer almaktadır. Diğer bir 

yaklaşım ise her bir gözlenen değişken için en az 15 birime ihtiyaç 
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duyulduğudur (56). Araştırma her bir gözlenen değişken için 37 ülkenin verisini 

kapsamaktadır. Bu yönü ile de örneklem sayısı ve gözlem sayısının yeterli 

olduğu söylenebilir.  

 

Şekil 9. Model 1 yol analizi diyagramı 

Şekil 9’da Maksimum Olabilirlik tahmin yöntemi ile kurulan Model 1’e ait yol 

analizi diyagramı yer almaktadır. Model 1’de gözlenen değişken sağlık göstergelerinin 

açıklayıcısı olarak sağlık sistemi performansı gizil değişkeni bulunmaktadır. Sağlık sistemi 

performansının doğumda beklenen yaşam süresine ve davranışsal risk faktörü olarak alkol 

tüketim oranının doğumda beklenen yaşam süresine etkisine yönelik belirlenen yollar Şekil 

9’da görülmektedir. 

Sağlık göstergelerinin gözlenen değişken ve sağlık sistemi performansının gizil 

değişken olarak yer aldığı Model 1’in uyum ölçütleri değerlendirildiğinde x
2
=196.566, 

CMIN/DF=3.640, RMSEA=0.271, p=0.00 modelin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

(p<0.05) belirlenmiştir. Model 1’de gizil değişkenin ölçümünde gözlenen değişkenlerden 

birinde regresyon katsayısının 1’e eşitlenmesi gerekmektedir. Bu durumda gözlenen 

değişkenin gizil değişkene etkisi ölçülememektedir. Bu bağlamda yapısal modellerin 

değerlendirilmesinde gizil değişken kullanılmamasına karar verilmiştir.                  
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Şekil 10. Model 2 yol analizi diyagramı 

Şekil 10’da Genelleştirilmiş En Küçük Kareler tahmin yöntemi ile kurulan yol 

analizi diyagramı Model 2 yer almaktadır. Model 2’de yer alan gözlenen değişkenler sağlık 

sistemi performans göstergeleri, davranışsal risk faktörü olarak alkol tüketim oranı, 

doğumda beklenen yaşam süresidir. Sağlık sistemi performans göstergelerinin ve 

davranışsal risk faktörü olarak alkol tüketim oranının doğumda beklenen yaşam süresine 

etkisine yönelik belirlenen yollar Şekil 10’da görülmektedir. Tablo 12’de Model 2’ye ait 

uyum ölçütleri yer almaktadır. Model 2 uyum ölçütleri x
2
= 64.277, x

2
/df=1.169, 

RMSEA=0.048, p=0.184 olup modelin istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p>0.05) 

belirlenmiştir. Modelin veri ile uyumunun iyi olduğu görülmektedir.  

Tablo 12. Model 2 uyum ölçütleri 

Uyum Ölçütleri  Tahmini Model 

x
2
 64.277 

df  55 

p 0.184 

x
2
/df 1.169 

GFI 0.902 

AGFI 0.978 

RMSEA 0.048  

CFI 0.095 

NFI 0.955 



 

35 

Tablo 13’de Model 2 yol katsayıları görülmektedir. Genelleştirilmiş En Küçük 

Kareler tahmin yöntemlerinin kullanıldığı model tahmin değerlerine göre sağlık sistemi 

performans göstergelerinin ve davranışsal risk faktörünün doğumda beklenen yaşam 

süresine etkisinin olmadığı belirlenmiştir. Bu bağlamda hata değişkenlerinin yol katsayıları 

değerlendirilmiştir. Hata terimlerinden istatistiksel olarak anlamlı olan ve teorik modele 

uygun olarak e7 ve e9 hata terimleri arasına kovaryans eklenerek Model 2 yeniden 

değerlendirilmiştir. 

Tablo 13. Model 2 yol katsayıları  

Bağımsız 

Değişken  
Bağımsız 

Değişkenler 

Yol 

Katsayısı 

Standardize 

Yol Katsayısı 

Standart 

Hata t değeri p 

DBYS <--- H 0.254 0.087 0.559 0.454 0.650 

DBYS <--- HE 0.19 0.246 0.172 1.104 0.270 

DBYS <--- MRc 0.132 0.372 0.091 1.454 0.146 

DBYS <--- HY -0.141 -0.031 3.9 -0.036 0.971 

DBYS <--- MRt -0.011 -0.116 0.015 -0.693 0.488 

DBYS <--- HM 0.187 0.137 0.41 0.457 0.648 

DBYS <--- YDO 0.056 0.192 0.049 1.152 0.249 

DBYS <--- AKI 0.064 0.206 0.095 0.68 0.497 

DBYS <--- SH 0.344 0.181 0.48 0.716 0.474 

DBYS <--- ZS -0.003 -0.004 0.175 -0.016 0.988 

DBYS <--- RF -0.209 -0.178 0.278 -0.754 0.451 

 

Şekil 11’de YDO ile MRt hata terimleri arasında kovaryans eklenerek geliştirilen 

Model 3’e ait yol diyagramı yer almaktadır. Genelleştirilmiş En Küçük Kareler tahmin 

yöntemi ile kurulan Model 3 uyum ölçütleri Tablo 14’de görülmektedir. Model 3 uyum 

ölçütleri değerlendirildiğinde x
2
=64.277, x

2
/df=1.190, RMSEA=0.043, p=0.160 modelin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p>0.05) belirlenmiştir. Modelin veri ile uyumunun iyi 

olduğu görülmektedir. 
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Şekil 11. Model 3 yol analizi diyagramı 

Tablo 14. Model 3 uyum ölçütleri  

Uyum Ölçütleri  Tahmini Model 

x
2
 64.277 

df 54 

p 0.160 

x
2
/df  1.190 

GFI 0.902 

AGFI 0.970 

RMSEA 0.043 

CFI 0.900 (kabul edilebilir sınır) 

NFI 0.95 

 

Tablo 15’de Model 3’e ait yol katsayıları ve standardize yol katsayıları yer 

almaktadır. Sağlık sistemi performans göstergelerinden MRc oranın yüksek, AKI, HE, 

HM, SH değişkenlerinin ise doğumda beklenen yaşam süresine orta düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı etkisi olduğu görülmüştür. Standardize edilmiş regresyon katsayıları 

değerlendirildiğinde kişi başına düşen hemşire oranı (β=0.296; p<0.05), MR cihaz oranı 

(β=0.512; p<0.001), kişi başında düşen hekime başvuru oranı (β=0.221; p<0.05), iyi olarak 

algılanan kalite (β=0.335; p<0.001), cari sağlık harcamasının (β=0.247; p<0.05) doğumda 
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beklenen yaşam süresini pozitif etkilediği, davranışsal risk faktörü alkol tüketim oranının 

ise doğumda beklenen yaşam süresini (β=-0.228; p<0.05) negatif etkilediği belirlenmiştir. 

Doğumda beklenen yaşam süresine sağlık sistemi performans göstergelerinden en fazla 

etkiyi ise kişi başına düşen MR cihaz oranı, en az etkinin ise hekime müracaat oranı olduğu 

saptanmıştır. Sağlık sistemi performans göstergelerinden kişi başına düşen hemşire 

oranındaki 1 birimlik artış doğumda beklenen yaşam süresinde 0.296 birimlik artış, kişi 

başına düşen MR cihaz oranındaki 1 birimlik artış doğumda beklenen yaşam süresinde 

0.512 birimlik artış, kişi başına düşen hekime müracaat oranındaki 1 birimlik artış 

doğumda beklenen yaşam süresinde 0.221 birimlik artış, iyi düzeyde algılanan kalite 

düzeyindeki 1 birimlik artışın doğumda beklenen yaşam süresinde 0.335 birimlik artış, kişi 

başına düşen sağlık harcamalarındaki 1 birimlik artışın doğumda beklenen yaşam süresinde 

0.247 birimlik azalışa neden olmaktadır.  

Tablo 15. Model 3 yol katsayıları 

Bağımlı 

Değişken 
Yol 

Bağımsız 

Değişkenler 
Yol Katsayısı 

Standardize Yol 

Katsayısı 

Standart 

Hata 
t değeri p 

DBYS <--- H 0.254 0.091 0.258 0.983 0.326 

DBYS <--- HE 0.19 0.296 0.059 3.205 0.001 

DBYS <--- MRc 0.132 0.512 0.024 5.539 *** 

DBYS <--- HY -0.141 -0.142 0.092 -1.536 0.125 

DBYS <--- MRt -0.011 -0.105 0.009 -1.136 0.256 

DBYS <--- HM 0.187 0.221 0.078 2.389 0.017 

DBYS <--- YDO 0.056 0.172 0.03 1.862 0.063 

DBYS <--- AKI 0.064 0.335 0.018 3.627 *** 

DBYS <--- SH 0.344 0.247 0.129 2.675 0.007 

DBYS <--- ZS -0.003 -0.005 0.049 -0.055 0.956 

DBYS <--- RF -0.209 -0.228 0.085 -2.464 0.014 

***:p<0.001 
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Şekil 12. Model 4 yol analizi diyagramı 

Model 4’de Genelleştirilmiş En Küçük Kareler tahmin yöntemi ile kurulan yol 

analizi diyagramı Şekil 12’de yer almaktadır. Bu modelde araştırma değişkenlerinin tümü 

modele gözlenen değişkenler olarak eklenmiştir. Gözlenen değişkenler olarak sağlık 

sistemi performans göstergelerinin ve davranışsal risk faktörünün doğumda beklenen 

yaşam süresine etkisine yönelik belirlenen yollar Şekil 12’de görülmektedir. 

Tablo 16. Model 4 uyum ölçütleri 

Uyum Ölçütleri  Tahmini Model 

x
2
 11.809 

df  10 

p 0.298 

x
2
/df 1.181 

GFI 0.945 

AGFI 0.974 

RMSEA 0.041 

CFI 0.821 (kabul edilebilir sınırda) 

NFI 0.845(kabul edilebilir sınırda) 

 



 

39 

Tablo 16’da Model 4 uyum ölçütleri yer almaktadır. Genelleştirilmiş En Küçük 

Kareler tahmin yöntemi ile kurulan modelin x
2
= 11.809, x

2
/df=1.181, RMSEA=0.071, 

p=0.298 modelin istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p>0,05) belirlenmiştir. Modelin veri 

ile uyumunun iyi olduğu görülmektedir. Model 4’e ait yol katsayıları ve standardize 

regresyon katsayıları Tablo 17’de yer almaktadır. Sağlık sistemi performans 

göstergelerinden yalnızca kişi başına düşen hemşire oranının doğumda beklenen yaşam 

süresine istatistiksel olarak anlamlı etkisinin orta düzeyde (β=0.488; p<0.05) olduğu 

belirlenmiştir. Kişi başına düşen hemşire oranında 1 birimlik artışın doğumda beklenen 

yaşam süresinde 0.48 birimlik artışa neden olmaktadır.  

Tablo 17. Model 4 yol katsayıları 

Bağımlı 

Değişken Yol 

Bağımsız 

Değişkenler 

Yol 

Katsayısı 

Standardize Yol 

Katsayısı 

Standart 

Hata t değeri p 

DBYS <--- H 0.19 0.262 0.115 1.658 0.097 

DBYS <--- HE 0.132 0.488 0.055 2.387 0.017 

DBYS <--- MRc -0.141 -0.12 0.335 -0.42 0.675 

DBYS <--- HY -0.011 -0.102 0.012 -0.871 0.384 

DBYS <--- MRt 0.187 0.206 0.153 1.226 0.220 

DBYS <--- HM 0.056 0.163 0.038 1.488 0.137 

DBYS <--- YDO 0.064 0.309 0.034 1.905 0.057 

DBYS <--- AKI 0.344 0.231 0.239 1.438 0.150 

DBYS <--- SH -0.003 -0.005 0.086 -0.031 0.975 

DBYS <--- ZS -0.209 -0.129 0.247 -0.847 0.397 

DBYS <--- RF 0.254 0.081 0.442 0.574 0.566 

 

Şekil 13’de araştırma değişkenlerinin tümünün gözlenen değişken olduğu                    

Model 5’e ait yol analizi diyagramı yer almaktadır.  
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Şekil 13. Model 5 yol analizi diyagramı 

Tablo 18’de Maksimum Olabilirlik tahmin yöntemi ile yapılan yol analizi uyum 

ölçütleri yer almaktadır. Model 5’in uyum ölçütlerine göre x
2
= 24.110, x

2
/df=2.411, 

RMSEA=0.048, p=0.067 modelin istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p>0.05) 

belirlenmiştir. Modelin veri ile uyumunun iyi olduğu görülmektedir.  

Tablo 18. Model 5 uyum ölçütleri 

Uyum Ölçütleri  Tahmini Model 

x
2
 24.110 

df  10 

p 0.067 

x
2
/df 2.411 

GFI  0.925 

AGFI 0.913 

RMSEA 0.048 

CFI 0.922 

NFI 0.902 

 

Tablo 19’da Model 5’e ait yol katsayıları ve standardize yol katsayıları yer 

almaktadır. Sağlık sistemi performans göstergelerinden kişi başına düşen hemşire ve hekim 
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oranı ile zorunlu sağlık sigortası oranı doğumda beklenen yaşam süresine istatistiksel 

olarak anlamlı etkisinin olduğu belirlenmiştir. Standardize edilmiş regresyon katsayılarına 

bakıldığında hekim oranı (β=0.279; p<0.05), hemşire oranı (β=0.483; p<0.001), zorunlu 

sağlık sigortası oranının (β=0.215; p<0.05) doğumda beklenen yaşam süresini orta düzeyde 

pozitif etkilediği belirlenmiştir. Doğumda beklenen yaşam süresini performans 

göstergelerinden en fazla etkileyen değişken hemşire oranı, en az etkileyen değişkenin ise 

zorunlu sağlık sigortası oranı olduğu belirlenmiştir. 

Tablo 19. Model 5 yol katsayıları 

Bağımlı 

Değişken 
Yol 

Bağımsız 

Değişkenler 

Yol 

Katsayısı 

Standardize 

Yol Katsayısı 

Standart 

Hata 
t değeri p 

DBYS <--- H 0.19 0.279 0.082 2.326 0.02 

DBYS <--- HE 0.132 0.483 0.037 3.605 *** 

DBYS <--- MRc -0.141 -0.134 0.254 -0.553 0.58 

DBYS <--- HY -0.011 -0.099 0.011 -0.938 0.348 

DBYS <--- MRt 0.187 0.208 0.15 1.246 0.213 

DBYS <--- HM 0.056 0.162 0.035 1.62 0.105 

DBYS <--- YDO 0.064 0.316 0.034 1.907 0.056 

DBYS <--- AKI 0.344 0.233 0.195 1.762 0.078 

DBYS <--- SH -0.003 -0.005 0.072 -0.038 0.97 

DBYS <--- ZS 0.209 0.215 0.085 2.464 0.014 

DBYS <--- RF 0.254 0.086 0.31 0.817 0.414 

***:p<0.001 

Tablo 20’de sağlık göstergeleri, gini katsayısı (G) ve insani gelişim endeksi (IGI) 

değişkenlerine ait tanımlayıcı istatistikler yer almaktadır. Kişi başına düşen hekim oranı 

ortalaması 3.76 (±0.89), kişi başına düşen hemşire oranı ortalaması 8.98 (±4.1), kişi başına 

düşen MR tetkik oranı ortalaması 85.3 (±37.2), yatak doluluk oranı ortalaması ise 71.26 

(±8.37) ’dir. Doğumda beklenen yaşam süresinin en yüksek değeri 84.30, en düşük değeri 

75.50’dır. MRc en yüksek değeri 107.60, HY en yüksek değeri 12.62’dir. HM en yüksek 

18.00, en düşük değeri ise 2.20’dir. AKI en yüksek 85.60, SH en yüksek 17.20, ZS en 

düşük 77.60’dır. İnsani gelişim endeksi en düşük 0.78, en yüksek ise 0.97, gini katsayısı en 

düşük 0.23, en yüksek ise 0.53 olarak gerçekleşmiştir. Çarpıklık ve basıklık değerlerine 

göre insani gelişim endeksi, gini katsayısı, zorunlu sigorta, sağlık harcamaları, hastane 

yatak oranı ve MR cihazı oranın normal dağılmadığı, diğer değişkenlerin ise normal 

dağıldığı belirlenmiştir.  
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Tablo 20. Araştırma modeli 2’de yer alan değişkelerin tanımlayıcı istatistikleri 

Değişkenler Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma Çarpıklık Basıklık 

DBYS 75.5 84.3 81.13 2.49 -0.864 -0.36 

RF 1.2 12.1 8.28 2.55 -1.03 0.874 

H 2.2 5.65 3.76 0.89 0.26 -0.674 

HE 1.4 18.8 8.98 4.1 0.151 -0.528 

MRc 5.84 107.6 24.8 20.78 2.438 6.939 

HY 0.99 12.62 4.19 2.58 1.851 4.163 

MRt 4.1 161.9 85.3 37.2 0.151 -0.425 

HM 2.2 18 6.96 3.44 0.967 1.28 

YDO 54.8 91 71.26 8.37 0.245 -0.106 

SH 4.7 17.2 9.32 2.32 0.746 2.248 

AKI 37.1 85.6 68.8 10.87 -0.737 0.864 

ZS 77.6 100 98.31 4.06 -3.944 18.546 

G 0.23 0.53 0.32 0.06 1.26 1.664 

IGI 0.78 0.97 0.91 0.04 -1.442 2.811 

 

Tablo 21’de araştırma modeli 2’de yer alan değişkelerin çoklu bağlantı testi 

bulguları yer almaktadır. Tolerans değerleri 0.172 ile 0.659 arasında ve VIF değerleri de 

9.437 ile 1.517 arasında bulunmaktadır. Bağımsız değişkenlere ait tolerans ve VIF 

değerlerine göre değişkenler arasında çoklu bağlantı problemi olmadığı belirlenmiştir.  

Tablo 21. Araştırma modeli 2’de yer alan değişkelerin çoklu bağlantı testi bulguları 

Değişkenler B 

Standart 

Hata β t p Tolerans VIF 

DBYS 30.126 13.556  2.222 0.036   

HE -0.017 0.137 -0.029 -0.127 0.900 0.201 4.986 

H 0.488 0.365 0.174 1.336 0.194 0.599 1.670 

MRc -0.027 0.021 -0.227 -1.283 0.212 0.324 3.087 

HY 0.455 0.235 0.471 1.934 0.065 0.172 5.823 

MRt 0.007 0.008 0.101 0.812 0.425 0.659 1.517 

YDO 0.081 0.037 0.273 2.188 0.039 0.657 1.523 

HM -0.193 0.141 -0.266 -1.366 0.185 0.268 3.729 

AKI 0.025 0.033 0.110 0.775 0.446 0.502 1.994 

RF -0.459 0.133 -0.470 -3.443 0.002 0.547 1.827 

SH 0.101 0.166 0.093 0.604 0.551 0.426 2.345 

G 3.178 8.622 0.084 0.369 0.716 0.194 5.148 

IGI 36.798 18.070 0.664 2.036 0.653 0.196 9.437 

ZS 0.096 0.090 0.156 1.070 0.295 0.479 2.087 
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Tablo 22’de korelasyon matrisi yer almaktadır. DBYS ile HE (r=0.502), DBYS ile 

YDO (r=0.520), DBYS ile ZS (r=0.637), RF ile HY (r=0.532), HE ile MRc (r=-0.425), HE 

ile SH (r=0.541),  HE ile ZS (r=0.436),   HE ile IGI (r=0.690),  HM ile HY (r=0.650), HM 

ile AKI (r=-0.453), ZS ile YDO (r=0.424) arasında p<0.01 düzeyinde anlamlı ilişki vardır. 

H ile DBYS (r=0.321), SH ile DBYS (r=0.339), H ile G (r=-0.375), H ile IGI (r=0.396), 

MRc ile MRt (r=0.372),  MRc ile IGI (r=0.370), IGI ile H (r=0.396), IGI ile MRc 

(r=0.370), G ile HE (r=-0.554), G ile IGI (r=-0.555) arasında p<0.05 düzeyinde anlamlı 

ilişki vardır. Araştırmadaki değişkenler arasında çoklu bağlantı sorununa neden olacak 

ilişki olmadığı görülmüştür. 
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Tablo 22. Araştırma Modeli 2’de yer alan değişkenlerin korelasyon matrisi 

 DBYS RF H HE MRc HY MRt HM YDO SH AKI ZS G IG 

DBYS 
r 1 -0.18 0.32

*
 0.50

**
 0.28 0.07 0.25 0.05 0.52

**
 0.33

*
 0.19 0.63

**
 -0.14 0.55

**
 

p  0.27 0.04 0.00 0.08 0.66 0.12 0.72 0.00 0.03 0.25 0.00 0.38 0.00 

RF 
r -0.18 1 0.30 0.21 0.09 0.53

**
 0.26 0.31 -0.13 0.12 -0.24 0.03 -0.29 0.10 

p 0.27  0.06 0.19 0.55 0.00 0.11 0.05 0.43 0.46 0.13 0.85 0.06 0.51 

H 
r 0.32

*
 0.30 1 0.29 0.09 0.17 0.30 0.06 0.13 0.21 0.01 0.31 -0.37

*
 0.39

*
 

p 0.04 0.06  0.06 0.57 0.28 0.06 0.71 0.40 0.20 0.92 0.05 0.02 0.01 

HE 
r 0.50

**
 0.21 0.29 1 0.42

**
 0.12 0.22 0.04 0.21 0.54

**
 0.26 0.43

**
 -0.55

**
 0.68

**
 

p 0.00 0.19 0.06  0.00 0.43 0.17 0.77 0.19 0.00 0.10 0.00 0.00 0.00 

MRc 
r 0.28 0.09 0.09 0.42

**
 1 0.21 0.37

*
 -0.13 0.10 0.41

*
 0.06 0.32

*
 0.03 0.37

*
 

p 0.08 0.55 0.57 0.00  0.19 0.02 0.42 0.53 0.01 0.71 0.04 0.83 0.02 

HY 
r 0.07    0.53

**
 0.17 0.12 0.21 1 0.41

**
 0.65

**
 -0.30 0.01 -0.48

**
 0.03 -0.26 -0.02 

p 0.66 0.00 0.28 0.43 0.19  0.00 0.00 0.06 0.92 0.00 0.85 0.10 0.87 

MRt 
r 0.25 0.26 0.30 0.22 0.37

*
 0.41

**
 1 0.10 -0.09 0.09 -0.09 0.13 -0.21 0.23 

p 0.12 0.11 0.06 0.17 0.02 0.00  0.54 0.55 0.59 0.58 0.43 0.18 0.14 

HM 
r 0.05 0.31 0.06 0.04 -0.13 0.65

**
 0.10 1 -0.29 -0.05 -0.45

**
 0.00 -0.24 0.00 

p 0.72 0.05 0.71 0.77 0.42 0.00 0.54  0.06 0.74 0.00 0.97 0.14 0.96 

YDO 
r 0.52

**
 -0.13 0.13 0.21 0.10 -0.30 -0.09 -0.29 1 0.25 0.26 0.42

**
 0.19 0.28 

p 0.00 0.43 0.40 0.19 0.53 0.06 0.55 0.06  0.12 0.11 0.00 0.24 0.08 

SH 
r 0.33

*
 0.12 0.21 0.54

**
 0.41

*
 0.01 0.09 -0.05 0.25 1 0.16 0.18 -0.27 0.60

**
 

p 0.03 0.46 0.20 0.00 0.01 0.92 0.59 0.74 0.12  0.33 0.26 0.09 0.00 

AKI 
r 0.19 -0.24 0.01 0.26 0.06 -0.48

**
 -0.09 -0.45

**
 0.26 0.16 1 0.15 0.07 0.31 

p 0.25 0.13 0.92 0.10 0.71 0.00 0.58 0.00 0.11 0.33  0.35 0.64 0.05 

ZS 
r 0.63

**
 0.03 0.31 0.43

**
 0.32

*
 0.03 0.13 0.00 0.42

**
 0.18 0.15 1 -0.21 0.50

**
 

p 0.00 0.85 0.05 0.00 0.04 0.85 0.43 0.97 0.00 0.26 0.35  0.19 0.00 

G 
r -0.14 -0.29 -0.37

*
 -0.55

**
 0.03 -0.26 -0.21 -0.24 0.19 -0.27 0.07 -021 1 -0.55

**
 

p 0.38 0.06 0.00 0.00 0.83 0.10 0.18 0.14 0.24 009 0.68 0.19  0.00 

IGI 
r 0.55

**
 0.10 0.39

*
 0.68

**
 0.37

*
 -0.02 0.23 0.00 0.28 0.60

**
 0.31 0.50

**
 -0.55

**
 1 

p 0.00 0.51 0.01 0.00 0.02 0.87 0.14 0.96 0.08 0.00 0.05 0.00 0.00  

(r) korelasyon katsayısı, (p) anlamlılık düzeyidir. Korelasyon (**) p<0.01 ve (*) p<0.05 düzeylerinde anlamlıdır 
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Maksimum Olabilirlik tahmin yöntemi ile araştırma değişkenlerinin tümünün 

gözlenen değişken olduğu modele göre yol analizi yapılmış model anlamlı olmadığı için 

(p<0.05) analize Genelleştirilmiş En Küçük Kareler tahmin yöntemi ile devam edilmiştir. 

Şekil 14’de Genelleştirilmiş En Küçük Kareler tahmin yöntemi ile araştırma 

değişkenlerinin tümünün gözlenen değişken olduğu Model 6’ya ait yol analizi diyagramı 

yer almaktadır.  

 

Şekil 14. Model 6 yol analizi diyagramı 

Tablo 23’de Model 6 uyum ölçütleri yer almaktadır. Genelleştirilmiş En Küçük 

Kareler tahmin yöntemi ile kurulan modelin x
2
= 57.784, x

2
/df=1.051, RMSEA=0.037, 

p=0.373 modelin istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p>0.05) belirlenmiştir. Modelin veri 

ile uyumunun iyi olduğu söylenebilir. 
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Tablo 23. Model 6 uyum ölçütleri  

Uyum Ölçütleri  Tahmini Model 

x
2
 57.784 

sd 55 

p 0.373 

x
2
/df 1.051 

GFI 0.974 

AGFI 0.931 

RMSEA 0.037 

CFI 0.976 

NFI 0.958 

 

Tablo 24’de Model 6’ya ait yol katsayıları ve standardize yol katsayıları yer 

almaktadır. Sağlık sistemi performans göstergelerinden yatak doluluk oranı ile zorunlu 

sağlık sigortası oranı doğumda beklenen yaşam süresine istatistiksel olarak orta düzeyde 

anlamlı etkisinin olduğu belirlenmiştir. Standardize edilmiş regresyon katsayılarına 

bakıldığında yatak doluluk oranı (β=0.322; p<0.05) ve zorunlu sağlık sigortası oranının 

pozitif (β=0.327; p<0.05), davranışsal risk faktörü olarak alkol tüketim oranının (β=-0.392; 

p<0.05) ise etkisinin negatif ve anlamlı olduğu belirlenmiştir.  

Tablo 24. Model 6 yol katsayıları 

Bağımlı 

Değişken 
Yol 

Bağımsız 

Değişkenler 

Yol 

Katsayısı 

Standardize 

Yol Katsayısı 

Standart 

Hata 
t değeri p 

DBYS <--- H 0.601 0.184 0.534 1.127 0.26 

DBYS <--- HE 0.206 0.26 0.145 1.419 0.156 

DBYS <--- MRc -0.025 -0.135 0.04 -0.627 0.531 

DBYS <--- HY 0.311 0.053 4.942 0.063 0.95 

DBYS <--- MRt 0.008 0.11 0.011 0.725 0.469 

DBYS <--- HM -0.094 -0.076 0.293 -0.32 0.749 

DBYS <--- YDO 0.091 0.322 0.038 2.414 0.016 

DBYS <--- AKI 0.02 0.072 0.047 0.424 0.671 

DBYS <--- SH 0.23 0.16 0.268 0.858 0.391 

DBYS <--- ZS 0.203 0.327 0.088 2.305 0.021 

DBYS <--- RF -0.429 -0.392 0.172 -2.495 0.013 
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Model 6 kapsamında hata terimlerinin varyansları değerlendirilerek teorik modele 

uygun olarak e7 ve e9 hata terimleri arasında kovaryans eklenerek Model 6 tekrar 

değerlendirilmiştir. Şekil 15’de Genelleştirilmiş En Küçük Kareler tahmin yöntemi ile 

kurulan Model 7’ye ait yol analizi diyagramı yer almaktadır. 

 

Şekil 15. Model 7 yol analizi diyagramı 

Tablo 25’de Model 7 uyum ölçütleri yer almaktadır. Genelleştirilmiş En Küçük 

Kareler tahmin yöntemi ile kurulan modelin x
2
= 57.597, x

2
/df=1.067, RMSEA=0.042, 

p=0.344 modelin istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p>0.05) belirlenmiştir. Modelin veri 

ile uyumunun iyi olduğu söylenebilir. 

Tablo 25. Model 7 uyum ölçütleri 

Uyum Ölçütleri  Tahmini Model 

x
2
 57.597 

df  54 

p 0.344 

x
2
/df 1.067 

GFI 0.951 

AGFI 0.925 

RMSEA 0.042 

CFI 0.997 

NFI 0.96 
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Tablo 26’da Model 7’ye ait yol katsayıları ve standardize yol katsayıları yer 

almaktadır. Sağlık sistemi performans göstergelerinden yatak doluluk oranı ile zorunlu 

sağlık sigortası oranı doğumda beklenen yaşam süresine istatistiksel olarak orta düzeyde 

anlamlı etkisinin olduğu belirlenmiştir. Standardize edilmiş regresyon katsayılarına 

bakıldığında yatak doluluk oranı (β=0.321; p<0.05) ve zorunlu sağlık sigortası oranının 

pozitif (β=0.327; p<0.05), davranışsal risk faktörü olarak alkol tüketim oranının (β=-0.391; 

p<0.05) ise etkisinin negatif ve anlamlı olduğu belirlenmiştir. Model 7’ye göre yatak 

doluluk oranında 1 birimlik artışın doğumda beklenen yaşam süresinde 0.321 birimlik 

artış, davranışsal risk faktörü olarak alkol tüketim oranında 1 birimlik artışın doğumda 

beklenen yaşam süresinde 0.391 birimlik azalış, zorunlu sağlık sigortasında 1 birimlik artış 

doğumda beklenen yaşam süresinde 0.327 birimlik artış sağlamıştır. 

Tablo 26. Model 7 yol katsayıları 

Bağımlı 

Değişken 
Yol 

Bağımsız 

Değişkenler 

Yol 

Katsayısı 

Standardize 

Yol Katsayısı 

Standart 

Hata 
t değeri p 

DBYS <--- H 0.601 0.183 0.538 1.117 0.264 

DBYS <--- HE 0.206 0.259 0.145 1.422 0.155 

DBYS <--- MRc -0.025 -0.135 0.041 -0.611 0.541 

DBYS <--- MRt 0.008 0.11 0.012 0.692 0.489 

DBYS <--- HM -0.094 -0.076 0.292 -0.321 0.748 

DBYS <--- YDO 0.091 0.321 0.038 2.418 0.016 

DBYS <--- AKI 0.02 0.071 0.047 0.422 0.673 

DBYS <--- SH 0.23 0.16 0.268 0.856 0.392 

DBYS <--- RF -0.429 -0.391 0.172 -2.488 0.013 

DBYS <--- ZS 0.203 0.327 0.088 2.307 0.021 

DBYS <--- HY 0.311 0.059 4.01 0.078 0.938 

 

Gini katsayısı ve insan gelişim endeksi değerleri yapısal eşitlik modellerine 

eklenerek yol analizi yapılmıştır. Bu endekslerin kullanılmasının nedeni yalnızca sağlık 

boyutuyla değil sosyal ve ekonomik sistemlerin sağlık hizmetleri ile etkileşimini 

değerlendirmektir.  
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Şekil 16. Model 8 yol analizi diyagramı 

Tablo 27’de Model 8 uyum ölçütleri yer almaktadır. Genelleştirilmiş En Küçük 

Kareler tahmin yöntemi ile kurulan modelin x
2
= 82.307, x

2
/df=1.055, RMSEA=0.039, 

p=0.348 modelin istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p>0.05) belirlenmiştir.  

Tablo 27. Model 8 uyum ölçütleri 

Uyum Ölçütleri  Tahmini Model 

x
2
 82.307 

df 78 

p 0.348 

x
2
/df 1.055 

GFI 0.882 (kabul edilebilir) 

AGFI 0971 

RMSEA 0.039 

CFI 0.910 (kabul edilebilir) 

NFI 0.963 

 

Tablo 28’de Model 8 yol katsayıları ve standardize yol katsayıları yer almaktadır. 

Sağlık sistemi performans göstergelerinden yatak doluluk oranı ile davranışsal risk 
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faktörünün doğumda beklenen yaşam süresine istatistiksel olarak anlamlı etkisinin olduğu 

belirlenmiştir. Standardize edilmiş regresyon katsayılarına bakıldığında yatak doluluk 

oranı (β=0.33; p<0.05) ve davranışsal risk faktörü alkol tüketim oranının (β=-0.444; 

p<0.05) ise etkisinin negatif ve anlamlı olduğu belirlenmiştir. Model 8’e göre yatak 

doluluk oranındaki 1 birimlik artışın doğumda beklenen yaşam süresinde 0.33 birimlik 

artışa, davranışsal risk faktöründeki 1 birimlik artışın doğumda beklenen yaşam süresinde 

0.44 birimlik azalışa neden olmaktadır.  

Tablo 28. Model 8 yol katsayıları  

Bağımlı 

Değişken 
Yol 

Bağımsız 

Değişkenler 

Yol 

Katsayısı 

Standardize 

Yol Katsayısı 

Standart 

Hata 
t değeri p 

DBYS <--- H 0.446 0.151 0.372 0.894 0.371 

DBYS <--- HE 0.372 -0.054 1.752 -0.162 0.871 

DBYS <--- MRc 0.054 -0.121 0.265 -0.425 0.671 

DBYS <--- MRt 0.01 0.132 3.569 0.819 0.413 

DBYS <--- HM 0.249 -0.168 3.115 -0.674 0.50 

DBYS <--- YDO 0.042 0.33 2.025 2.067 0.039 

DBYS <--- AKI 0.04 0.134 0.128 0.754 0.451 

DBYS <--- SH 0.247 0.071 3.426 0.351 0.726 

DBYS <--- RF 0.17 -0.444 0.166 -2.508 0.012 

DBYS <--- ZS 0.107 0.153 2.595 0.864 0.388 

DBYS <--- G 26.71 0.036 3.456 0.101 0.92 

DBYS <--- IGI 136.068 0.197 3.387 0.30 0.764 

DBYS <--- HY 16.297 0.047 4.301 0.027 0.979 

 

Hata terimleri arasındaki kovaryanslara göre e7 ile e9 arasında kovaryans eklenerek 

Model 8 yeniden değerlendirilmiştir. Genelleştirilmiş En Küçük Kareler tahmin yöntemi 

ile kurulan kovaryanslı Model 9’a ait yol diyagramı Şekil 17’de yer almaktadır.  
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Şekil 17. Model 9 yol analizi diyagramı 

Tablo 29’da Model 9’un uyum ölçütleri yer almaktadır. RMSEA=0.037, x
2
=81.489, 

x
2
/df=1.058, p=0.341 modelin istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p>0.05) belirlenmiştir.  

Tablo 29. Model 9 uyum ölçütleri  

Uyum Ölçütleri  Tahmini Model 

x
2
 81.489 

df  77 

p 0.341 

x
2
/df 1.058 

GFI  0.885 (kabul edilebilir) 

AGFI 0.872 (kabul edilebilir) 

RMSEA 0.04 

CFI 0.967 

NFI  0.869 (kabul edilebilir) 

 

Tablo 30’da Model 9 yol katsayıları ve standardize yol katsayıları yer almaktadır.                      

Sağlık sistemi performans göstergelerinden yatak doluluk oranı ile davranışsal risk faktörü 

alkol tüketim oranının doğumda beklenen yaşam süresine istatistiksel olarak anlamlı 

etkisinin olduğu belirlenmiştir. Standardize edilmiş regresyon katsayılarına bakıldığında 

yatak doluluk oranın (β=0.329; p<0.05) pozitif, davranışsal risk faktörü alkol tüketim 
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oranının (β=-0.438; p<0.05) ise etkisinin negatif ve anlamlı olduğu belirlenmiştir. Model 

9’a göre yatak doluluk oranındaki 1 birimlik artışın doğumda beklenen yaşam süresinde 

0.329 birimlik artışa, davranışsal risk faktöründeki 1 birimlik artışın ise doğumda beklenen 

yaşam süresinde 0.438 birimlik azalışa neden olmaktadır. 

Tablo 30. Model 9 yol katsayıları 

Bağımlı 

Değişken 
Yol 

Bağımsız 

Değişkenler 

Yol 

Katsayısı 

Standardize 

Yol Katsayısı 

Standart 

Hata 
t değeri p 

DBYS <--- H 0.402 0.151 0.448 0.896 0.37 

DBYS <--- HE -0.058 -0.051 0.383 -0.152 0.879 

DBYS <--- MRc -0.023 -0.124 0.055 -0.421 0.674 

DBYS <--- HY 0.436 0.079 5.667 0.077 0.939 

DBYS <--- MRt 0.008 0.13 0.011 0.706 0.48 

DBYS <--- HM -0.168 -0.166 0.25 -0.672 0.502 

DBYS <--- YDO 0.087 0.329 0.041 2.098 0.036 

DBYS <--- AKI 0.03 0.131 0.041 0.738 0.46 

DBYS <--- SH 0.086 0.07 0.25 0.344 0.731 

DBYS <--- ZS 0.092 0.152 0.107 0.866 0.386 

DBYS <--- RF -0.425 -0.438 0.171 -2.477 0.013 

DBYS <--- G 0.029 0.039 0.262 0.111 0.911 

DBYS <--- IGI 40.974 0.205 0.448 0.896 0.37 

 

Araştırma modeline gini katsayısı ve insani gelişim endeksi eklenerek Maksimum 

Olabilirlik tahmin yöntemi ile kurulan Model 10’a ait yol diyagramı Şekil 18’de yer 

almaktadır. Bu modelde değişkenlerin tümü gözlenen değişken olarak modelde yer 

almıştır.                          
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Şekil 18. Model 10 yol analizi diyagramı 

Tablo 31’de Maksimum Olabilirlik tahmin yöntemi ile kurulan Model 10’a ait 

uyum ölçütleri yer almaktadır. Modelin x
2
=37.469, CMIN/DF=1.135, RMSEA=0.041, 

p=0.271 modelin istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p>0.05) belirlenmiştir.  

Tablo 31. Model 10 uyum ölçütleri 

Uyum Ölçütleri  Tahmini Model 

x
2
 37.469 

df  33 

p 0.271 

x
2
/df 1.135 

GFI 0.865 (kabul edilebilir sınır) 

AGFI 0.94 

RMSEA 0.041 

CFI 0.97 

NFI 0.818 (kabul edilebilir sınır) 

 

Tablo 32’de Maksimum Olabilirlik tahmin yöntemi ile kurulan Model 10’a ait yol 

katsayıları ve standardize yol katsayıları yer almaktadır. Sağlık sistemi performans 

göstergelerinden yatak doluluk oranı, davranışsal risk faktörü alkol tüketim oranı ve 

hastane yatağı oranının orta düzeyde, insani gelişim endeksinin ise doğumda beklenen 
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yaşam süresine yüksek düzeyde istatistiksel olarak anlamlı etkisinin olduğu belirlenmiştir. 

Standardize edilmiş regresyon katsayılarına bakıldığında yatak doluluk oranı (β=0.268; 

p<0.05), kişi başına düşen hastane yatağı oranı (β=0.416; p<0.05), insani gelişim 

endeksinin (β=0.661; p<0.05), pozitif, davranışsal risk faktörü alkol tüketim oranının (β=-

0.401; p<0.001) ise etkisinin negatif ve anlamlı olduğu belirlenmiştir. Doğumda beklenen 

yaşam süresine sağlık göstergelerinden en fazla kişi başına düşen hastane yatağı oranının, 

sağlık göstergeleri dışında ise insani gelişim endeksinin en fazla etki eden değişken olduğu 

belirlenmiştir. Model 10’a göre risk faktörü olarak alkol tüketim oranında 1 birimlik artış 

doğumda beklenen yaşam süresini 0.401 birim azalttığı, insani gelişim endeksinde 1 

birimlik artışın doğumda beklenen yaşam süresini 0.661 birim artış sağladığı belirlenmiştir. 

Yatak doluluk oranında 1 birimlik artış doğumda beklenen yaşam süresinde 0.268 birimlik 

artış, hastane yatağı oranında 1 birimlik artış doğumda beklenen yaşam süresinde 0.416 

birimlik artış sağlamıştır.  

Tablo 32. Model 10 yol katsayıları  

Bağımlı 

Değişken 
Yol 

Bağımsız 

Değişkenler 

Yol 

Katsayısı 

Standardize 

Yol Katsayısı 

Standart 

Hata 
t değeri p 

DBYS <--- H 0.402 0.132 0.263 1.527 0.127 

DBYS <--- HE -0.058 -0.088 0.065 -0.89 0.374 

DBYS <--- MRc -0.023 -0.178 0.014 -1.706 0.088 

DBYS <--- HY 0.436 0.416 0.165 2.639 0.008 

DBYS <--- MRt 0.008 0.108 0.006 1.227 0.22 

DBYS <--- HM -0.168 -0.213 0.101 -1.66 0.097 

DBYS <--- YDO 0.087 0.268 0.026 3.368 *** 

DBYS <--- AKI 0.03 0.121 0.025 1.201 0.23 

DBYS <--- SH 0.086 0.074 0.117 0.738 0.46 

DBYS <--- ZS 0.092 0.139 0.057 1.627 0.104 

DBYS <--- RF -0.425 -0.401 0.076 -5.579 *** 

DBYS <--- G 0.029 0.072 0.029 1.005 0.315 

DBYS <--- IGI 40.974 0.661 4.448 9.212 *** 

***:p<0.001 

Genelleştirilmiş En Küçük Kareler tahmin yöntemi ile kurulan Model 11’e ait 

uyum ölçütlerine göre x
2
=142.073, CMIN/DF=4.305, RMSEA=0.299, p=0.000 modelin 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı (p>0.05) belirlenmiştir. Bu bağlamda Genelleştirilmiş 
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En Küçük Kareler tahmin yöntemi ile kurulan Model 11 ile analizine devam edilmemiştir. 

Şekil 19’da Model 11’e ait yol diyagramı yer almaktadır. 

 

Şekil 19. Model 11 yol diyagramı  
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5. TARTIŞMA ve SONUÇ 

Sağlık sistemi performansının doğumda beklenen yaşam süresine etkisini 

değerlendirmek amacıyla 2010-2019 yıllarındaki sağlık göstergelerine göre kurulan 

modeller yapısal eşitlik analizi ile değerlendirilmiştir. Sağlık sistemi performans 

göstergelerinden kişi başına düşen hekim ve hemşire oranı, MR cihaz oranı, sağlık 

harcaması oranı, hekime müracaat oranı ve iyi olarak algılanan kalitenin doğumda 

beklenen yaşam süresini istatistiksel olarak anlamlı etkilediği belirlenmiştir. Doğumda 

beklenen yaşam süresine en fazla etkinin ise kişi başına düşen MR cihaz oranının olduğu 

belirlenmiştir. Kişi başına düşen hemşire oranın ise 3 modelde de doğumda beklenen 

yaşam süresini etkileyen sağlık göstergeleri arasında yer aldığı saptanmıştır. Davranışsal 

risk faktörü olarak alkol tüketim oranının ise doğumda beklenen yaşam süresini negatif 

etkilediği görülmüştür.  

Sağlık sistemi performansının doğumda beklenen yaşam süresine etkisini 

değerlendirmek amacıyla 2023-2024 yıllarındaki göstergelere göre kurulan modeller 

yapısal eşitlik analizi ile değerlendirilmiştir. Modellerin tümünde yatak doluluk oranının ve 

davranışsal risk faktörü olarak alkol tüketim oranının doğumda beklenen yaşam süresini 

istatistiksel olarak anlamlı etkilediği belirlenmiştir. Bu etki yatak doluluk oranında pozitif, 

alkol tüketim oranında ise negatiftir. Sağlık hizmetlerine erişim göstergesi olan zorunlu 

sağlık sigortasının doğumda beklenen yaşam süresini istatistiksel olarak anlamlı etkilediği 

saptanmıştır. Gini katsayısı ve insani gelişim endekslerinin eklendiği yol analizine göre ise 

doğumda beklenen yaşam süresine insani gelişim endeksinin diğer göstergelere göre 

etkisinin yüksek olduğu (β=0.661; p<0.001) görülmüştür.  

Yol analizlerinde doğumda beklenen yaşam süresini en fazla etkileyen sağlık 

sistemi performans göstergesinin 2010-2019 yıllarında kişi başına düşen MR cihaz oranı, 

2023-2024 yıllarında ise hastane yatak doluluk oranı olduğu saptanmıştır. Davranışsal risk 

faktörünün her iki dönemde de doğumda beklenen yaşam süresini negatif etkilediği 

görülmüştür. Sağlık sistemi performans göstergelerinin sosyal ve ekonomik sistemler ile 

etkileşimini değerlendirmek amacıyla araştırma modeline eklenen gini katsayısı ve insani 

gelişim endeksi değişkenlerinden insani gelişim endeksinin doğumda beklenen yaşam 

süresini istatistiksel olarak anlamlı etkilediği görülmüştür.  

İnsani gelişim endeksi boyutlarından biri olan sağlık düzeyi doğumda beklenen 

yaşam süresini göstermektedir. İnsani gelişim endeksi ile ölüm oranları arasındaki ilişkinin 
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değerlendirildiği araştırmalarda ise insani gelişim endeksindeki gelişimin bebek ölüm 

oranlarını azalttığı belirlenmiştir (91-93). Bir ülkede insani gelişim endeksinin yüksek 

olabilmesi için doğumda beklenen yaşam süresinin uzun olması gerekmektedir. Güloğlu 

vd. (2018) araştırmasına göre insani gelişim düzeyini etkileyen değişkenlerden biri de 

doğumda beklenen yaşam süresidir (94). Gini katsayısı ile insani gelişim düzeyi arasındaki 

ilişkinin değerlendirildiği farklı bir araştırmada ise insani gelişim endeksindeki artışların 

gelir eşitsizliğini azalttığı saptanmıştır (95). Gelir eşitsizliğinin azalması sonucunda 

bireyler kişisel sağlık ihtiyaçlarına daha fazla kaynak ayırabilecektir. Nedensellik teorisine 

göre kişilerin gelir düzeyi arttıkça harcama eğilimi de artış göstermektedir (96). Bu teoriyi 

destekler nitelikte araştırma bulgusuna göre 2023-2024 yıllarında insani gelişim endeksi ile 

gini katsayısı arasında negatif ve istatistiksel düzeyde anlamlı ilişki tespit edilmiştir.  

Davranışsal risk faktörlerinin, kronik hastalıkların gelişimindeki doğrudan etkileri 

nedeniyle doğumda beklenen yaşam süresi ve ölüm oranlarını belirlemede rolü olduğu 

araştırmalar ile kanıtlanmıştır (97). Bu araştırmada davranışsal risk faktörlerinden biri olan 

alkol tüketim oranı ile gini katsayısı arasında negatif ilişki saptanmıştır. Erikli ve Yücel 

(2019)’un araştırmasında da gini katsayısı ile alkol tüketim oranı arasında negatif ilişki 

belirlenmiştir (98). Toplumların sağlık statüsü belirleyicileri arasında bireylerin yaşam 

tarzları ve sağlık davranışları gibi faktörler de yer almaktadır (18). Bu araştırmada 

davranışsal risk faktörü olarak seçilen alkol tüketim oranının her iki dönemde de doğumda 

beklenen yaşam süresini negatif etkilediği belirlenmiştir. Doğumda beklenen yaşam süresi, 

yalnızca sağlık sisteminin değil sosyal ve ekonomik sistemlerinin de etkileşimini 

gerektiren sağlık göstergesidir. Gelir dağılımındaki eşitsizliklerden kaynaklanan yaşam 

biçimlerine bağlı davranışsal risk faktörleri doğumda beklenen yaşam süresini de 

etkilemektedir. Sonuç olarak davranışsal risk faktörlerine bağlı olarak yaşamın farklı 

dönemlerinde sağlık hizmetlerine olan ihtiyaç artacaktır. Alkol tüketim oranının doğumda 

beklenen yaşam süresine etkisinin değerlendirildiği araştırmalardan bazılarında her iki 

gösterge arasında neden sonuç ilişkisinin olmadığı (99, 100), bazı araştırmalarda ise alkol 

tüketiminin doğumda beklenen yaşam süresine etkisinin olduğu belirtilmektedir (29,101). 

Davranışsal risk faktörü olarak alkol tüketim oranının doğumda beklenen yaşam süresine 

negatif etkisi alan yazında yer alan bulguların bazılarını destekler niteliktedir. 

Kişi başına düşen tıbbi cihaz oranı sağlık işletmelerinin kaynaklarından olup sağlık 

hizmetinin üretim düzeyinin göstergesidir. Bu araştırmada kişi başına düşen MR cihaz 

https://doi.org/10.63556/tisej.2025.1520.%20%20Bu%20araştırmadaki%20bulguyu%20destekler%20nitelite%20yapılan%20korelasyon%20analizine%20göre%202023-2024
https://doi.org/10.63556/tisej.2025.1520.%20%20Bu%20araştırmadaki%20bulguyu%20destekler%20nitelite%20yapılan%20korelasyon%20analizine%20göre%202023-2024
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oranı ortalaması 2010-2019 yıllarında 14.29 (±10.46), 2023-2024 yıllarında ise 24.8 

(±20.78)’e yükselmiştir. Yol analizi bulgularına göre 2010-2019 yıllarında sağlık sistemi 

performans göstergeleri arasında doğumda beklenen yaşam süresini en fazla etkileyen 

değişken MR cihaz oranıdır. Hastalıkların tanı ve tedavi süreçlerinde önemli bir role sahip 

tıbbi cihazlar sağlık sistemlerinin kapasite parametrelerindendir. MR cihaz kullanımı 

açısından MR tetkik oranı ortalamasına bakıldığında 2010-2019 yıllarında 64.09 (±26.39), 

2023-2024 yıllarında ise 85.3 (±37.2)’e yükselmiştir. Bunun en önemli nedeni COVID-19 

hastalığı olabilir. DSÖ tarafından 2023 yılı Mart ayından itibaren hastalığın küresel olarak 

sağlık riski olmadığı bildirilmesine rağmen günümüzde de bu hastalığın varyantları 

nedeniyle sağlık sorunları yaşanmaya devam etmektedir. MR cihazı, COVID-19 

hastalığının radyolojik değerlendirme sürecinde kullanılan cihazlardan biridir (102). MR 

cihazı kullanım oranın diğer bir anlamda MR tetkik ortalamasında 2023-2024 yıllarında 

artışın nedeni COVID-19 hastalığının etkisinin devam etmesinden kaynaklı olabilir.  

Hastane yatak doluluk oranı ortalaması 2010-2019 yıllarında 75.54 (±7,95),                                    

2023-2024 yıllarında ise 71.26 (±8.37)’dir. Yol analizi bulgularına göre ise sağlık sistemi 

performans göstergelerinden hastane yatak doluluk oranının 2023-2024 yıllarında 

doğumda beklenen yaşam süresini en fazla etkileyen gösterge olduğu belirlenmiştir. 

Hastane yatak doluluk oranı bir hastanenin sağlık hizmeti üretim düzeyini göstermekte 

olup sağlık hizmeti talebinin karşılanma düzeyini değerlendirmede kullanılan bir 

göstergedir. Sağlık hizmeti üretiminde kapasitenin yüksek talebe göre planlanması oldukça 

maliyetlidir (103). Bu nedenle dönemsel sağlık gereksinimlerinin karşılanmasına yönelik 

planlamalar yapılmaktadır. Örneğin COVID-19 halk sağlığı krizinde sağlık ihtiyacını 

karşılamak için Türkiye’de şehir hastaneleri yatırımları hızlandırılmıştır (104).  

Sağlık hizmetlerine erişim parametresi olarak değerlendirilen zorunlu sağlık 

sigortası oranı 2023-2024 yıllarında doğumda beklenen yaşam süresine istatistiksel olarak 

anlamlı etkisinin olduğu belirlenmiştir. Sağlık hizmetine erişimin sağlanmasında sağlık 

sigorta kapsayıcılığı önemli bir araçtır. Düşük gelir düzeyine sahip ve sosyal güvencesi 

olmayanların sağlık ihtiyaçlarını karşılamaması dolayısıyla sağlık dışındaki diğer 

harcamalarda kısıtlamaya gidilmesi sonucunda sağlık hizmetlerine erişim sorunlarına 

neden olmaktadır. Sağlık hizmetlerine erişim problemi ise doğumda beklenen yaşam 

süresini azaltacaktır. İyi düzeyde algılanan sağlık hizmeti kalitesinin 2023-2024 yıllarında 

doğumda beklenen yaşam süresini etkilemediği belirlenmiştir. Çınaroğlu (2016) 
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araştırması da bu bulguyu desteklemektedir. Kalite, diğer anlamda sağlık hizmetlerinden 

memnuniyet düzeyi sağlık sisteminin performans ölçümünde kullanılan parametrelerden 

biridir (13).  Doğumda beklenen yaşam süresinin objektif, algılanan sağlık hizmeti 

kalitesinin ise doğrudan ölçülemeyen sübjektif değerlendirmelere bağlı bir parametre 

olması nedeniyle doğumda beklenen yaşam süresinin algılanan kalite düzeyinden 

etkilenmediği söylenebilir.  

Literatürde yer alan araştırmalarda sağlık harcamalarının doğumda beklenen yaşam 

süresini arttırdığı belirlenmiştir (83, 84, 105-107). Bu araştırmada ise 2010-2019 yıllarında 

gerçekleşen cari sağlık harcamalarının doğumda beklenen yaşam süresine 0.247 birimlik 

artış sağladığı görülmüştür. Akbal (2021) araştırmasında da cari sağlık harcamalarının 

doğumda beklenen yaşam süresine uzun dönemli etkisinin olduğu belirlenmiştir (108).                 

Son yıllarda sağlık harcamalarının artış nedenleri arasında sağlık teknolojisindeki 

gelişmeler, küresel sağlık risklerinde artış, yaşlanan nüfus, sağlık hizmeti beklentilerinin 

farklılaşması ve sağlık hizmetlerine talep artışı yer almaktadır.   

Kişi başına düşen hekim ve hemşire oranlarının 2010-2019 yıllarında doğumda 

beklenen yaşam süresini istatistiksel olarak anlamlı etkilediği belirlenmiştir. Literatürde 

yer alan bazı araştırmalar da bu bulguyu destekler niteliktedir (109). Günümüzde 

dijitalleşmenin iş süreçlerinde kullanım artışına rağmen sağlık sektörünün emek yoğun 

özelliği nedeniyle sağlık insan gücüne olan ihtiyaç devam etmektedir. Sağlık insan gücü 

olarak hemşirelerin hastalar ile diğer sağlık çalışanlarına göre daha fazla iletişim kurmaları 

hasta memnuniyetini dolayısıyla sağlık hizmetlerinin kalitesini doğrudan etkilemektedir. 

Araştırmalarda kişi başına düşen hemşire oranındaki artışın sağlık hizmeti kalitesinde de 

artış sağladığı gösterilmektedir (110). Bu araştırmada ise kişi başına düşen hemşire oranı 

ile algılanan kalite arasında istatistiksel anlamlı ilişki bulunmamıştır.  

Kümeleme analizine göre OECD ülkelerinin 3 kümede gruplandığı, yalnızca yatak 

doluluk oranı, kişi başına düşen hekime müracaat oranı ve doğumda beklenen yaşam süresi 

sağlık göstergelerinde kümeler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı 

görülmüştür. Filiz ve Budak (2024) araştırmasında ise kişi başına düşen hastane yatağı ve 

hekim oranı göstergelerinin kümelerin belirlenmesinde etkili olmadığı, doğumda beklenen 

yaşam süresi, kişi başına düşen sağlık harcaması oranının ise etkili olduğu belirlenmiştir 

(49). Türkiye, İsrail, Kolombiya, Şili ve Meksika ülkeleri küme 1’de yer almıştır. OECD 

ülkeleri örnekleminde yapılan araştırmalarda doğumda beklenen yaşam süresi, bebek ölüm 
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hızı, kızamık aşılanma oranı, kaba doğum hızı sağlık göstergelerine Türkiye’nin Şili, 

Meksika ve İsrail ile aynı kümede yer aldığı görülmüştür (61, 111-112). Sağlık 

harcamalarına göre OECD ülkelerinin kümeleme analizi ile değerlendirildiği farklı bir 

araştırmada ise Türkiye ile Meksika aynı kümede yer almıştır. (48). Bu bulgular 

araştırmamızda belirlediğimiz küme 1’de yer alan Türkiye’nin konumunu da 

destelemektedir. Küme 1’de yer alan ülkelerin doğumda beklenen yaşam süresi düşük, 

davranışsal risk faktörü olarak alkol tüketim oranı ise yüksektir. Farklı bir araştırmada ise 

2015 yılı sağlık göstergelerinden kişi başına düşen hastane yatağı oranı dışındaki sağlık 

göstergelerinde Türkiye’nin OECD ülkelerine göre yetersiz olduğu belirlenmiştir (113). 

Küme 1’de yer alan ülkelerden Türkiye ve Kolombiya karma, Meksika özel, diğer ülkeler 

ise Bismarck finansman yapısındadır. Sağlık hizmeti finansman modelinin belirleyicileri 

arasında ülkelerin sosyoekonomik yapısı, sosyal güvenlik sisteminin hakkaniyeti, sağlık 

hizmeti sunucusu ve kullanıcı davranışları yer almaktadır (114). Karma ve Beveridge 

finansman modelinde vergi gelirleri, Bismarck modelinde ise sigorta primleri finansman 

kaynağı olarak kullanılmaktadır. Vergiler ile sağlık hizmeti finansmanın sağlandığı 

Beveridge modelinde sağlık kurumları devlet kontrolü altında olduğundan sağlık 

hizmetlerine eşit erişim bulunmaktadır (115).  

Küme 3’de yer alan ülkeler Kore, Çek Cumhuriyeti, Estonya, Macaristan, Letonya, 

Litvanya, Polonya, Slovakya’dır. 2014 yılı sağlık göstergelerinin kümeleme analizi ile 

değerlendirildiği bir araştırmada Çek Cumhuriyeti, Estonya, Letonya, Litvanya, 

Macaristan, Polonya, Slovakya aynı kümede yer almıştır (116). Küme 3’de yer alan 

ülkelerin ortak özelliği MR tetkik oranı dışındaki diğer göstergelerin tümünde en düşük 

ortalamalara sahip ülkeler olmalarıdır. Avrupa Birliği ülkeleri sağlık sistemlerinde farklı 

finansman modelleri uygulanmasına rağmen nüfuslarının tamamına yakını sağlık 

güvencesi kapsamındadır (117). Bu bağlamda zorunlu sağlık sigorta kapsayıcılığı 

dolayısıyla sağlık hizmetlerinde erişim küme 3’de %91,95 olarak gerçekleşmiştir. 

Aralarında Avrupa ülkeleri ve Japonya, İsviçre, Lüksemburg gibi gelir düzeyinin yüksek 

olduğu ülkelerin yer aldığı küme 2 sağlık göstergelerinden kişi başına düşen hastane yatağı 

oranı ile kişi başına düşen hekime müracaat oranı dışında diğer sağlık göstergelerinde en 

yüksek ortalamaya sahip olduğu belirlenmiştir. Farklı bir araştırmada ise sağlık 

göstergelerinde İsveç, Finlandiya ve Norveç’in çok iyi performans gösterdikleri, 

Lüksemburg ve İsviçre gibi gelir düzeyi yüksek ülkelerin ise en kötü performansa sahip 

ülkeler olduğu görülmüştür (118). Sağlık sistemi performansının değerlendirildiği 
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araştırmalarda Japonya ve Avustralya en iyi ülkeler sıralamasında yer almıştır (119, 120). 

Avrupa ülkelerinin sağlık sistemlerinin karşılaştırıldığı bir araştırmada ise İtalya ve Fransa 

en kötü performans gösteren ülkeler olduğu saptanmıştır (121). Diğer araştırmalarda 

yüksek ve düşük performans skorlarına sahip ülkelerin bu araştırmada aynı kümede yer 

aldıkları görülmüştür. Bu durumun nedeni ise araştırma dönemi, seçilen sağlık göstergeleri 

ve araştırma yöntemlerine göre bulguların farklılık göstermesi olabilir. Ayrıca performans, 

etkinlik ve verimlilik kavramları göreceli kavramlar olup ölçüm sonuçlarının benzerlik 

göstermesi beklenmemektedir. Örneğin sağlık sistemlerinin etkinliklerinin 

değerlendirildiği bir araştırmada Türkiye, Meksika ve Kolombiya’nın etkin olmasına 

rağmen, yüksek gelir grubunda yer alan Almanya, Avustralya ve Birleşik Krallık gibi 

gelişmiş ülkelerin sağlık sistemlerinin etkinsiz oldukları belirlenmiştir (113). Gelişmekte 

olan ülkelerin sağlık kaynaklarının verimli kullanım odaklı olmasına rağmen gelişmekte 

olan ülkelerin kaynaklarının fazlalığı verimsizliğe neden olmuş olabilir. Kümeleme analizi 

ve yapısal eşitlik analiz bulguları değerlendirildiği ise 2010-2019 yıllarında yalnızca yol 

analizinde doğumda beklenen yaşam süresini etkilemeyen kişi başına düşen MR tetkik 

oranı ve kişi başına düşen hastane yatağı oranı göstergelerinin kümeler arasındaki 

farklılığa neden olan göstergelerden olduğu görülmüştür.  

Genel olarak araştırma modelleri değerlendirildiğinde 2010-2019 yıllarındaki 

araştırma modeline göre yapılan yol analizinde doğumda beklenen yaşam süresine sağlık 

göstergelerinden MR cihaz oranı, kişi başına düşen hemşire oranı, iyi düzeyde algılanan 

kalite, kişi başına düşen hekim oranı, kişi başına düşen sağlık harcaması ve zorunlu sağlık 

sigortası oranının etkilediği belirlenmiştir. Davranışsal risk faktörünün ise yalnızca bir 

modelde etkisinin olduğu, bu etkinin de negatif olduğu görülmüştür. Bu araştırma 

kapsamında davranışsal risk faktörü olarak değerlendirilen alkol tüketim oranının doğumda 

beklenen yaşam süresini negatif etkilediği belirlenmiştir. 2023-2024 yıllarında gini 

katsayısı ve insani gelişim endeksinin haricindeki modellerin tümünde doğumda beklenen 

yaşam süresine yatak doluluk oranı ve zorunlu sağlık sigortasının pozitif, davranışsal risk 

faktörü alkol tüketim oranının ise negatif etkilediği görülmüştür. Gini katsayısı ve insani 

gelişim endeksinin eklendiği modellerde ise insani gelişim endeksinin doğumda beklenen 

yaşam süresine istatistiksel anlamlı etkisi olduğu saptanmıştır. Sağlık sistemi performans 

göstergeleri, davranışsal risk faktörü olarak alkol tüketim oranı ve sosyoekonomik 

belirleyicilerden insani gelişim endeksinin doğumda beklenen yaşam süresini etkilediği 

belirlenmiştir.   
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Bu araştırmanın kısıtlılıkları OECD ülkelerinin performans ölçümünü kapsamaması 

ve performans belirleyicisi sağlık göstergelerinin tümünün araştırmada yer almamasıdır. 

Sağlık sistemi performans belirleyicilerinin tümünün araştırma kapsamında yer 

almamasının nedeni ise tamamlanmayacak düzeyde eksik veriye sahip olmalarıdır. Ayrıca 

araştırmanın sonuçları yalnızca araştırma dönemini ve OECD ülkelerini kapsamakta olup 

genelleştirilmemelidir. Gelecekte yapılacak araştırmalar kapsamına Avrupa Birliği ve DSÖ 

üye ülkelerinin dahil edilmesi ve sağlık sistemi performans belirleyicilerinin sağlık 

statüsüne etkisinin yol analizi ile değerlendirilmesi önerilmektedir. 
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