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ÖZET 

 

 

Bu çalışmanın amacı; sağlık çıktıları ile beraber eğitim, gelir, istihdam, 

demografi, hava kalitesi, fiziksel çevre, konut-altyapı, sağlık altyapısı ve sağlık 

iş gücü gibi sağlık belirleyicilerini de göz önünde bulundurarak geliştirilecek 

bileşik sağlık endeksi ile Türkiye’de illerin sağlık durumuna göre sıralanması 

ve iller arası mevcut sağlık eşitsizliklerinin ortaya konmasıdır. Çalışma 

kapsamında veri kaynağı olarak çeşitli kurumların yayınladığı rapor ve kamuya 

açık veri tabanları ile çeşitli araştırma raporları taranmıştır. Tarama sonrası 

endekse dâhil edilecek değişkenler ölçülebilirlik, geçerlilik, zamanlılık, 

tekrarlanabilirlik, sürdürülebilirlik, uygunluk ve önem kriterlerine göre 

değerlendirilmiş ve belirlenen 29 değişken hiyerarşik bir düzende alt boyut, 

boyut, alt endeks ve en sonunda bileşik sağlık endeksi olarak 

yapılandırılmıştır. 

Teorik çerçevenin belirlenmesi ve değişkenlerin yapılandırılmasından 

sonra bileşik endeksin geliştirilmesinde sırasıyla normalleştirme, 

ağırlıklandırma ve birleştirme işlemleri uygulanmıştır. Geliştirilen bileşik sağlık 

endeksinin istatistiksel tutarlılığı çapraz korelasyon analizleri ile 

değerlendirilmiş ve bileşik endeksin sağlamlığı, belirsizlik ve duyarlılık 

analizleri ile incelenmiştir. 

Bileşik sağlık endeksinde en yüksek puana sahip ilk beş il sırasıyla 

Bolu, Karabük, Ankara, Trabzon ve İstanbul iken en düşük puana sahip son 

beş il sırasıyla Hakkâri, Şanlıurfa, Muş, Ağrı ve Şırnak’tır. Bununla birlikte 

bileşik sağlık endeksinin büyük ölçüde kavramsal çerçeve ile örtüştüğü ve 

illerin sıralamalarına dair belirsizliğin sınırlı sayıda il haricinde düşük olduğu 

görülmüştür.  

İllerin bileşik sağlık endeksi puanına göre sınıflandırıldığı durumda en 

avantajlı ve dezavantajlı sınıflar arasında mutlak olarak 44 puanlık, göreli 

olarak 2,17 katlık fark bulunmuştur. 
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Bileşik sağlık endeksi yaklaşımı ile illerin sıralanması, toplumun sağlık 

durumunu saptamada ve kanıta dayalı politikalar üretmede önemli bir araç 

olarak değerlendirilmeli ve ülkemizde bu alanda çalışmaların artırılması 

gerekmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Bileşik sağlık endeksi, sağlığın belirleyicileri, 

sağlık çıktıları, sağlık eşitsizlikleri 
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 SUMMARY 

 

 

Ranking of Provinces According to the Health Index and Health 

Inequalities in Turkey 

 

 

The aim of this study, ranking of provinces in Turkey according to 

health status with a composite heath index to be developed by considering 

health outcomes such as education, income, employment, demographics, air 

quailty, physical environment, housing-infrastructure, health infrastructure and 

health workforce and revealing the existing health inequalities between 

provinces. Withing the scope of the study, reports published by various 

institutions, public databases and various research reports were scanned as 

data sources. The variables to be included in the index after the screening 

were evaluated according to the criteria of measurability, validity, timeliness, 

reproducibility, sustainability, relevance and importance, and the determined 

29 variables were structured in a hierarchical order as sub-dimensions, 

dimensions, sub-indexes and finally composite healht index. 

After determining the theoretical framework and structuring the 

variables, normalization, weighting and aggregation processes were applied 

respectively in the development of the composite index. The statistical 

consistency of the developed composite health index was evaluated with 

cross-correlation analyzes and the robustness of the composite index was 

examined with uncertainty and sensitivity analyses. 

The first five provinces with the highest scores in the composite health 

index are Bolu, Karabük, Ankara, Trabzon and Istanbul, respectively, while the 

last five provinces with the lowest scores are Hakkari, Şanlıurfa, Muş, Ağrı and 

Şırnak, respectively. However, it has been observed that the composite health 

index largely overlaps with the conceptual framework and the uncertainty 
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about the ranking of the provinces is low, except for a limited number of 

provinces. 

When the provinces are classified according to the composite health 

index score, a difference of 44 points in absolute terms and 2,17 times in 

relative terms was found between the most advantageous and disadvantaged 

classes. Ranking the provinces with the composite health index approach 

shoud be considered as an important tool in determining the health statys of 

the society and producing evidence-based policies, and studies in this field 

should be increased in our country. 

Keywords: Composite health index, determinants of health, health 

outcomes, health inequalities. 
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GİRİŞ 

 

 

Dünya Sağlık Örgütü, 1948 yılında sağlığın tanımını “yalnızca hastalık 

veya sakatlığın olmama durumu olarak değil aynı zamanda fiziksel, sosyal ve 

ruhsal olarak tam bir iyilik hali” olarak tanımlamıştır (1). Bu tanımla beraber 

sağlığa dair hâkim anlayış olan biyomedikal yaklaşımın aksine sağlığın bir 

bütün olduğu ve sosyal faktörlerin de sağlıkla yakın ilişkili olduğuna dair 

yaklaşımlar giderek önemli hale gelmiştir. Bu yaklaşımın sonucu olarak da 

sağlığın sosyal belirleyicileri konsepti gelişmiştir (2).  

Sağlığın sosyal belirleyicileri, sağlık sonuçlarını etkileyen tıbbi 

olmayan faktörlerdir. İnsanların doğduğu, büyüdüğü, çalıştığı, yaşadığı ve 

yaşlandığı koşullar ve günlük yaşam koşullarını şekillendiren daha geniş bir 

dizi güç ve sistemdir. Bu güçler ve sistemler, ekonomik politikaları ve 

sistemleri, kalkınma gündemlerini, sosyal normları, sosyal politikaları ve siyasi 

sistemleri içerir. Sağlığın sosyal belirleyicileri, gelir ve sosyal koruma, eğitim, 

istihdam ve iş güvencesi, çalışma koşulları, barınma ve çevresel özellikler, 

erken çocukluk gelişimi, sosyal uyum ve sağlık hizmetlerine erişim gibi birçok 

faktörü kapsamaktadır (3). 

Sağlığın sosyal belirleyicileri, sağlıkta eşitsizlikler üzerinde önemli bir 

etkiye sahiptir. Sağlık eşitsizlikleri, ülkeler içinde veya arasında görülen sağlık 

durumundaki haksız ve önlenebilir farklılıklardır. Ülkelerde her düzeyde gelir, 

sağlık ve hastalık seviyeleri, sosyal gradyan olarak adlandırılan bir eğimi takip 

etmektedir (3). 

Bir toplumun sağlık düzeyinin tanımlanması, izlenmesi ve buna yönelik 

politikalar geliştirilebilmesi için sağlık düzeyi ile beraber sağlığın sosyal 

belirleyicilerine yönelik bilgilere ihtiyaç vardır. Bu bilgiler, sağlık göstergeleri 

olarak nitelendirilen özet ölçüler olarak ifade edilmektedir (4). Bununla birlikte 

sağlığın çok boyutlu doğası düşünüldüğünde bu göstergelerin anlamlı bir 

veriye dönüştürülebilmesinde bileşik endeks yaklaşımı son yıllarda sağlık 

alanında giderek artan bir kullanıma sahip olmuştur. Sağlık endeksi, sağlık 

göstergelerinin matematiksel olarak ortalaması alınarak oluşturulduğu için 
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farklı sağlık göstergelerinin tek bir endeks değeri ile temsil edilebilmesine 

olanak sağlar. Toplum sağlığının sağlık endeksi yaklaşımıyla değerlendirilmesi 

çeşitli sağlık boyutlarını içermesinden dolayı sağlık politikası geliştiricileri için 

oldukça ilgi çekici bir araç haline gelmiştir (5,6). 
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GENEL BİLGİLER 

 

 

I. Sağlık ve Hastalık Kavramlarına Tarihsel Bakış 

 

İnsanlığın ilk günlerinden beri, dünyanın dört bir yanındaki kültürler, 

sağlıklı olmanın ne anlama geldiğine dair arayış içerisine girmişlerdir. Sağlığın 

tanımı, çoğu kez belirli inançları ve belirli bir dönemin bilimsel ve tıbbi anlayış 

düzeylerini yansıtarak birçok kez değişime uğramıştır (7). Bütün bu değişim 

sürecine rağmen halen sağlığın ne olduğuna dair tartışmalar ve anlaşmazlıklar 

devam etmektedir (8).  

Sağlık kavramına dair etimolojik bakış açısında dahi üzerinde 

yoğunlaşılan homojen bir anlam mevcut değildir. Örneğin, Anglo-Sakson 

kültürlerinde, sağlık anlamları statik bir kavrama ve yapısal özelliklere 

yönelirken, Yunan-Latin kültürlerinde sağlık, dinamik bir süreci ve işlevsellik 

değişkenlerini kapsar (9). Nitekim Anglo-Sakson kültürlerinde “sağlık” kelimesi 

“bütün” kelimesiyle aynı köke sahiptir ve “bütünlük”, “zarar görmemişlik”, 

“tamlık” ile ilişkilidir. Bununla birlikte Yunan-Latin kültürlerinde ise “sağlık” 

kelimesi “uyum”, “doğa ile denge” olarak görülmektedir (10). Batı kültürlerinde 

ortaya çıkan bu türden farklı sağlık anlayışlarının gösterdiği gibi sağlığa dair 

anlam ve semboller sadece farklı kültürler arasında değil aynı kültür içinde dahi 

değişiklik gösterebilmektedir (11). Bununla birlikte sağlığa dair düşünce ve 

değerlerin yaşam boyunca sürekli değişebilmesiyle kanıtlandığı gibi, sağlık 

kavramsallaştırmaları aynı birey içinde bile oldukça değişkendir (12). 

Geçmişten bu yana hastalık kavramına dair genel anlayış ise kötü 

sağlık durumunun farklı yönlerini yansıtan üç kavramsal çerçeve etrafında 

şekillenmiştir (13–20). Bu çerçevelerden ilki öznel iyi hissetmeme duygusuna 

atıfta bulunan ve literatürde “illness” olarak tanımlanan rahatsızlık veya hasta 

olma halidir. Bu düzey, bireylerin genellikle kendi bildirdiği zihinsel veya fiziksel 

semptomlara dayanarak tanımladığı olumsuz öznel deneyimleri 

kapsamaktadır. Bazı durumlarda bu deneyimler küçük veya geçici sorunlar 
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anlamına gelebileceği gibi bazen de kişinin kendi bildirdiği ciddi sağlık 

sorunları veya hasarı içerebilmektedir (21,22).  

Kötü sağlık durumuna dair ikinci düzey ise literatürde “disease” olarak 

tanımlanan, bir organizmanın normal yapısal veya işlevsel durumundan 

herhangi bir zararlı sapma ile ortaya çıkan ve genellikle anormal duruma özgü 

belirti ve semptomlarla ilişkili hastalık halidir (23). Bu düzeyde hastalık olarak 

tanımlanan kötü sağlık durumu, bir hekim tarafından standartlaştırılmış ve 

sistematik teşhis kodlarına göre teşhis edilen bir durum olarak tanımlanır (24). 

Literatürde “sickness” olarak tanımlanan üçüncü düzey ise hastalığa 

veya kötü sağlık durumuna sahip bir kişinin toplumda, yaşamın farklı 

alanlarında üstlendiği ya da kendisine verilen sosyal rolle ilişkilidir (24). Genel 

olarak hastalığın bu boyutu sağlıksızlığın dışsal ve kamusal bir biçimi olarak 

görülür (25). Bu türden bir yaklaşım genellikle hasta bir birey için sosyal 

sonuçları ölçme amacıyla kullanılır (26–29). Örneğin; Susser (22), “sickness” 

kavramını sağlık koşullarının sosyal ve kültürel olarak kabul edilen 

kavramlarına (kanser korkusu, akıl hastalığına bağlı damgalanma vb.) atıfta 

bulunmak için kullanmış ve bu durumun da hastanın semptomlarını bildirme 

şeklini etkileyeceği sonucuna varmıştır. 

Sağlık ve hastalık kavramlarının anlaşılmasını kolaylaştırmak için 

araştırmacılar tarihsel süreç içerisinde farklı teorik modeller oluşturmuşlardır. 

Her model, sağlığın varlığını veya yokluğunu belirli bir perspektiften görmemizi 

sağlamaktadır. Bazı modeller sağlık merkezliyken, diğerleri hastalık 

merkezlidir (30). Toplum tarafından benimsenen sağlık ve hastalık modeli 

sadece tedavi sürecini etkilemez aynı zamanda bireylerin algısını, tutumunu 

ve kültürel inançlarını da etkiler (2). Bundan sonraki bölümde sağlık ve 

hastalığı kavramsallaştıran modeller ana hatlarıyla ele alınmıştır. 

 

I.A. Biyomedikal (Medikal) Model 

Sağlığa dair yaklaşımı nedeniyle sıklıkla eleştirilmesine rağmen 20. 

yüzyılın baskın sağlık modeli olan biyomedikal modelin kökleri, Yunan 

felsefesiyle yakından ilişkili olan geleneksel Yunan tıbbına dayanmaktadır 

(30,31). Antik Yunanistan’da felsefi düşüncede rasyonalite, mantık hâkim olup 
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filozoflar tarafından geliştirilen dünya anlayışında da zihin ve bedenin ayrı 

olarak ele alındığı düalist yaklaşım egemen olmuştur. Bununla birlikte fiziksel 

dünyadaki olay ve olguların nedensel zincirler halinde birbiriyle ilişkili olduğu 

varsayılmıştır (30). Biyomedikal yaklaşımın ilk örneği olarak Hipokrat (MÖ 460-

377), sağlığı vücuttaki dört organdan (kalp, beyin, karaciğer ve dalak) gelen 

kan, balgam, kara safra ve sarı safra gibi sıvıların uyumlu bir karışımı olarak 

görmüştür. Hastalığı ise bu dört unsurdaki dengesizlik durumu olarak kabul 

etmiştir (11). 

Batı toplumsal kültüründe 16. ve 17. yüzyıllarda bilim devrimi ile 

başlayan süreçte özellikle Descartes’in, indirgemeci mekanistik görüş ve 

Yunan felsefesinin eski düalizmine daha keskin ana hatlar veren yeni düalist 

yaklaşımı, biyomedikal modelin gelişiminde önemli bir süreç olarak ortaya 

çıkmıştır (30,32–34). Buna göre biyomedikal model, hastalığı vücutta bulunan 

tek bir nedene bağlayan ve zihinsel süreçlerin rahatsızlıklarını ayrı ve ilgisiz bir 

dizi sorun olarak gören indirgemeci bir yaklaşımla karakterize edilir (35). 

Bununla birlikte daha sonraki dönemde Rudof Virchow’un tüm 

hastalıkların hücresel anormalliklerden kaynaklandığına dair vardığı sonuç ve 

Louis Pasteur’un mikrobiyoloji alanındaki çalışmaları ile biyomedikal model, 

bakteriyel enfeksiyonlar gibi birçok durum için sezgisel bir çekiciliğe sahip 

olmuş ve 20. yüzyılın sonuna kadar sağlık ve hastalık anlayışında baskın 

paradigma haline gelmiştir (36,37). 

Biyomedikal sağlık modelinin sağlık ve hastalığa dair başlıca 

yaklaşımları şunlardır: 

 Sağlık, hastalık ve semptomların olmadığı bir duruma eşdeğer 

olarak kabul edilir. 

 Hastalığın temel nedeni her zaman virüs, bakteri gibi dış 

patojenik ajanlar veya diğer bazı fizyolojik problemler ve 

hücresel anormalliklerdir. 

 Duygusal rahatsızlık veya sanrılar gibi zihinsel fenomenler, 

diğer bedensel işlev bozukluklarından ayrıdır ve bunlarla ilgili 

değildir. 
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 Bireyler, hastalıklarından sorumlu değildir; yalnızca bazı dış 

faktörlerin ve iç anormalliklerin kurbanıdır. 

 Hastalar, doktorların uzmanlığının yalnızca pasif alıcıları olarak 

kabul edilir ve onlardan yalnızca tedavi rejimlerine ortak 

olmaları beklenir (2,31). 

Biyomedikal sağlık modeli, tıbbi araştırmaları yönlendirmede ve buna 

bağlı tıbbi ilerlemelerde önemli katkılar sağlamış olsa da bu modelin 

sınırlılıkları 1950’lerden beri başta George Engel olmak üzere birçok 

araştırmacı tarafından vurgulanmıştır (2,11,37). Biyomedikal modele dair en 

temel eleştiri, hastalığı ölçülebilir biyolojik (somatik) değişkenler normundan 

sapmalarla açıklarken hastalığın sosyal, psikolojik ve davranışsal boyutlarına 

yer vermemesidir (38). Bu yaklaşımın kısıtlılığı batı toplumunda özellikle 

diyabet, obezite ve kardiyovasküler hastalıklar gibi sağlıksız yaşam tarzlarıyla 

yakın ilişkili olan kronik hastalık salgınları ile daha belirgin hale gelmiştir. Bu 

tür kronik hastalık salgınlarında sosyal ve psikolojik düzeyde kapsamlı bir 

müdahale olmaksızın sorunların tıbbileştirilmesi bu sorunları çözmede başarı 

elde edememiştir (37).  

Biyomedikal modele yönelik bir diğer eleştiri de hastayı 

nesneleştirmesi ve iyileşmede aktif bir aktör olarak görmekten ziyade onu pasif 

bir terapi hedefine indirgemesidir (37). Bununla birlikte bu modelin önemli bir 

diğer kısıtlılığı da bir kişinin hastalığı olmaksızın sağlık sorunu bildirebileceğini 

ya da hastalığın presemptomatik evresinde kişinin sağlık sorunu bildirmediği 

halde hasta olabileceğini göz ardı etmesidir (39). Özellikle tıbbi olarak 

açıklanamayan semptomlar yaşayan kişilerin sıklıkla biyomedikal modelin bu 

yaklaşımından zarar gördüğü düşünülmektedir (37). 

I.B. Biyopsikososyal Model 

Psikiyatrist George Engel (2), 1960 ve 1980 yılları arasında 

biyomedikal modeli eleştiren ve kendisinin biyopsikososyal model olarak 

nitelendirdiği yeni bir sağlık ve hastalık modeline olan ihtiyacı savunan bir dizi 

makale yayınlamıştır. Engel’in bu makalelerinde öne çıkan mesaj; hastalığın 

belirleyicilerinin anlaşılması ve akılcı tedavi ve sağlık bakım modellerine 

ulaşılabilmesi için tıbbi modelin hastayı, onun içinde yaşadığı sosyal bağlamı 
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ele alması ve hastalığın yıkıcı etkileriyle baş edilebilmesi için hekim rolü ve 

sağlık bakım sistemi gibi toplum tarafından tasarlanan tamamlayıcı sistemin 

de hesaba katılması gerektiği şeklindedir  (38). Bununla birlikte Engel, 

biyomedikal modelin faydalarını tamamen reddetmezken, biyomedikal 

yaklaşımın psikososyal alanı içerecek şekilde genişletilmesini önererek 

hastanın tedavi sürecinde psikolojik ve sosyal faktörlerin de yer almasının 

gerekliliğini vurgulamıştır (40). 

Biyopsikososyal modelle ilgili bir diğer özellik, tıbbi ve sağlık hizmet 

uygulamalarına yukardan aşağıya nedensellik kavramını tanıtmayı 

amaçlamasıdır. Bu, nedenselliğin organizasyonun üst seviyesinden alt 

seviyesine doğru hareket etmesi anlamına gelmektedir. Tıpta bu türden 

nedensel ilişkilere sık rastlanmaktadır. Örneğin, hastanın dayanıklılığı ve 

motivasyonu genellikle tıbbi müdahalenin istenen sonucu vermesi için önemli 

bileşenler olarak görülmektedir (37). 

Genel olarak, biyopsikososyal modelin yeni anlayışlar sunduğu üç 

temel yaklaşım şu şekildedir: 

 Hastanın öznel deneyimi, nesnel biyomedikal veriler kadar 

önemlidir. 

 Kapsamlı bir nedensellik, sağlığımız ve hastalığımız hakkında 

daha eksiksiz ve daha derin bir anlayış sağlayabilir. 

 Hastalara tedavinin pasif alıcıları olarak davranılmamalı, klinik 

süreçte onlara daha fazla yetki verilmelidir (2). 

Orijinal formülasyonundan bu yana biyopsikososyal model tıbbi 

uygulama, araştırma ve eğitiminde önemli bir etkiye sahip olmuştur (41). 

Geleneksel biyomedikal yaklaşımı iyileştirecek ancak yabancılaştırmayacak 

bir şekilde biyopsikososyal yaklaşım fikri, tıp pratiğinin sağlık ve hastalığa 

ilişkin daha kapsamlı bir anlayışla bilgilendirildiğini ve bakım arayanların 

gerçek deneyimleriyle daha uyumlu olduğunu görmek isteyen tıp mesleğinin 

çeşitli dallarında büyük yankı uyandırmıştır (42). 

Biyopsikosyal model, sağlık ve hastalık anlayışına dair önemli etkiler 

uyandırsa da aynı zamanda çeşitli tartışma ve eleştirilere de konu olmuştur. 

Biyopsikosyal model ile ilgili öne çıkan tartışmalar şu şekildedir: 
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 Modelin çok belirsiz tanımlanmış olması ve bu nedenle test 

edilemez niteliği, 

 Modelin kapsamının çok genel özelliklere sahip olması ve 

mevcut tıp ortamında uygulanmasının zorluğu, 

 Modelin ilgili biyopsikososyal verileri tanımlamaya yönelik bir 

yöntem içermemesi (43). 

Biyopsikososyal model tüm bu eleştiri ve tartışmalara rağmen çeşitli 

hastalıkların teşhis ve etkili tedavisine katkıda bulunmuş ve yaşam 

beklentisinde artış ile ilişkilendirilmiştir (2). Biyopsikososyal model günümüzde 

en popüler sağlık yaklaşımlarından biri haline gelmiş ve kronik ağrı yönetimi, 

psikiyatrik ve fonksiyonel bozukluklar dâhil olmak üzere tıbbın birçok alanında 

giderek daha fazla kullanım alanı bulmuştur (38,40,44–47). 

I.C. Ekolojik Sağlık Modeli 

Sağlığı, biyomedikal ve bütüncül yaklaşımlardan farklı olarak ekolojik 

çerçeveden değerlendiren bu yaklaşım, 1960 ve 1970’li yıllardaki çalışmalarla 

ortaya çıkmıştır. Ekolojik sağlık modeli temel olarak sağlığı kişinin işlevselliğine 

ve çevre ile etkileşimine dayandırmaktadır (48). Daha işlev odaklı bakış açıları 

sağlığı, bireylerin görev ve sorumluluklarını yerine getirmelerine olanak 

tanıyan yeterli bir işlevsel kapasiteye sahip olması olarak değerlendirmektedir 

(49). Ekolojik modelde işlevselliğin yanı sıra sağlık ve hastalık durumu, bireyin 

çevresel değişikliklere uyumundaki başarı ya da başarısızlık olarak da ele 

alınmaktadır (50). 

Ekolojik sağlık modeline yönelik çeşitli eleştirilerden biri sağlıklı ve 

sağlıksız uyumu neyin oluşturduğuna yönelik net bir ayrımın olmadığı 

şeklindedir (51). Bununla birlikte bireylerin hastalığa neden olan bir duruma da 

uyum sağlayabileceği ya da bireylerin sosyal sorumluluklarını yerine 

getirebilecek durumda olmasına rağmen gerçekte hasta olabileceği de bu 

modelin kısıtlı yönlerinden biri olarak değerlendirilmektedir (48). 

I.D. İyilik (Wellness) Modeli 

Dünya Sağlık Örgütü’nün sağlığı iyilik hali ile ilişkilendiren yeni 

anlayışı, iyilik halinin çok yönlü bir yapı olarak kavramsallaştırılmasını 

kolaylaştırmıştır. Bununla birlikte iyiliğin kritik doğası nedeniyle hem sağlığın 
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geliştirilmesi hem de hastalıkların önlenmesi ile ilgili yaşam faktörlerini 

belirleme girişimlerinde Dünya Sağlık Örgütü’nün sağlık tanımına uygun olarak 

birçok iyilik modeli oluşturulmuştur (52). Özetle zihin, beden ve ruhun 

bütünleştiği bütüncül bir yaklaşımı ifade eden iyilik haline yönelik modeller, 

özellikle sağlığı etkileyen faktörlere dair anlayıştaki gelişmeler ve sağlığın yeni 

bileşenlerini içeren yeni teoriler nedeniyle zaman içinde büyük değişim 

göstermiştir (52,53). 

İyilik modeline dair ilk yaklaşım, Dunn tarafından “Yüksek Düzeyli İyilik 

Modeli” olarak ortaya konmuştur. Bu modele göre iyilik hali, kişinin fiziksel 

sağlık durumu ile dış çevresi arasındaki denge olarak tanımlanmıştır. Çevresel 

eksende, bireyin sağlığını etkileyen faktörler fiziksel, biyolojik ve 

sosyoekonomik bileşenleri içerirken, fiziksel sağlık durumu ise bireyin ölümden 

en üst düzeyde sağlık durumuna kadar uzanan aralıktaki konumunu 

içermektedir. Bu faktörler açısından birey hem çevresel hem de fiziksel sağlık 

durumu olarak olumlu özelliklere sahip ise o kişi yüksek düzeyde iyilik halinde 

olarak değerlendirilmektedir (54). 

Varoluşçu bir perspektiften Hettler, iyilik halini “insanların daha başarılı 

bir varoluşun farkına vardığı ve bu yönde seçimler yaptığı aktif bir süreç” olarak 

tanımlamıştır. Hettler, bu tanımından yola çıkarak da altıgen iyilik modelini 

geliştirmiştir. Hettler’in geliştirdiği altıgen iyilik modeli, sağlıklı bir yaşam tarzına 

katkıda bulunmak için birlikte çalışan fiziksel, sosyal, duygusal, ruhsal, mesleki 

ve entelektüel bileşenlerden oluşmaktadır (Şekil-1). Bir bireyin sağlık 

durumunu oluşturan şeyin bu altı bileşenin optimizasyonu olduğunu belirten 

model, iyilik halinin oluşumunda sadece fiziksel yönlerin değil diğer faktörlerin 

de genel bir incelemesine doğru büyük bir değişimi teşvik etmiştir (52,55). 

Hettler’in iyilik haline dair bu tanımı bugün en çok kullanılan tanım olmakla 

birlikte aynı zamanda Dünya Sağlık Örgütü’ne göre de iyilik halinin resmi 

işlevsel tanımıdır (52). 
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                         Şekil-1: Hettler’in Altıgen İyilik Modeli (56). 

 

Myers ve ark. tarafından iyilik haline yönelik geliştirilen bir diğer 

yaklaşımda ise iyilik hali, insanlık ve doğal topluluklar içinde daha eksiksiz 

yaşamak için beden, zihin ve ruhun birey tarafından bütünleştirildiği optimal 

sağlık ve esenliğe yönelik bir yaşam biçimi olarak tanımlanmıştır (57). Bu 

tanımdan yola çıkarak Myers ve ark. sağlıklı ve yüksek yaşam kalitesine sahip 

bireylerin belirli karakteristik özelliklerini kapsayan çok disiplinli bir yaklaşıma 

dayalı bir model ortaya koymuştur. İyilik çarkı modeli olarak ifade edilen bu 

modelde, sağlıklı insanların özelliklerinin, yaşam görevlerinin ve yaşam 

güçlerinin birbirine bağlılığının gösterilmesi amaçlanmıştır (52). Maneviyatı, 

sağlıklı bir bireyin temel ilkesi ve en etkili yaşam görevi olarak vurgulayan 

modelde diğer yaşam görevleri öz yönetim, çalışma ve boş zaman, arkadaşlık 

ve sevgiden oluşmaktadır. Öz yönetim yaşam görevi, on iki alt görev alanından 

oluşmaktadır. Bu görev alanları; (a) değer duygusu, (b) kontrol duygusu, (c) 

gerçekçi inançlar, (d) duygusal farkındalık ve başa çıkma, (e) problem çözme 

ve yaratıcılık, (f) mizah duygusu, (g) beslenme, (h) egzersiz, (i) kişisel bakım, 

(j) stres yönetimi, (k) cinsiyet kimliği, (l) kültürel kimlik şeklindedir (Şekil-2) 

(52,57). 
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İyilik çarkı modelinde yaşam görevleri; aile, topluluk, din, eğitim, 

devlet, medya ve iş/endüstri dâhil ancak bunlarla sınırlı olmamak kaydıyla 

çeşitli yaşam güçleri ile dinamik olarak etkileşime girmektedir. Bunun sonucu 

olarak, modelin bir alanındaki değişim diğer alanlar için olumlu ya da olumsuz 

etkiler oluşturabilmektedir (57). Özetle; zihin, beden ve ruhun doğa ve çevre 

ile birliğine odaklanan bu model, sağlıklı bir insanın on iki boyutunu ve bu 

boyutlarla ilişkili faktörleri; sosyal, psikolojik, tıbbi ve davranış bilimleri 

yönünden çok disiplinli bir anlayışla ele almaktadır (52). 

 

 Şekil-2: İyilik Çarkı Modeli (52). 
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I.E. Dünya Sağlık Örgütü’nün Sağlık Modeli 

Dünya Sağlık Örgütü’nün sağlık modeli, sağlığa yönelik daha bütünsel 

bir yaklaşımı benimsemiştir (11). Dünya Sağlık Örgütü tarafından 1948 yılında 

formüle edilen tanıma göre sağlık, “yalnızca hastalık veya sakatlığın olmayışı 

değil, fiziksel, zihinsel ve sosyal yönden tam bir iyilik hali” olarak 

tanımlanmaktadır (1). Bu tanımla birlikte ilk kez, fiziksel ve zihinsel sağlığa ek 

olarak sosyal refahın da genel sağlığın ayrılmaz bir parçası olduğu çünkü 

sağlığın sosyal çevre, yaşam ve çalışma koşulları ile yakından bağlantılı 

olduğu öne sürülmüştür (58). Bu yaklaşımla birlikte Dünya Sağlık Örgütü, 

sadece sağlık ve hastalığın çok nedenli olduğunu kabul etmekle kalmamış 

aynı zamanda odak noktasını, bir kişinin sağlık durumunu değerlendirmek için 

hastalık yokluğunun kullanıldığı katı bir tıbbi perspektiftin ötesine taşımıştır 

(48).  

Genişletilmiş kapsamı nedeniyle, sağlığın algılanması ve 

ulaşışmasında ileriye doğru olumlu bir adım olarak kabul edilse de Dünya 

Sağlık Örgütü’nün sağlığa dair bu yaklaşımı çeşitli eleştirilere de maruz 

kalmıştır. Bu tanıma yönelik eleştirilerin çoğu iyi olma hali ile ilgili olarak “tam” 

kelimesinin mutlaklığı ile ilgilidir. Tam fiziksel iyilik haline yapılan ısrarlı vurgu, 

hiçbir zaman hastalığa neden olamayacak seviyelerdeki anormallikler için yeni 

tarama teknolojilerinin geliştirilmesine ve yalnızca bir kişinin fayda 

sağlayabileceği durumda dahi geniş insan gruplarının tarama veya pahalı 

müdahaleler için uygun hale gelmesine yol açabilmekte ve sonuçta toplumun 

daha yüksek düzeyde tıbbi uygulamalara maruz kalmasına katkı 

sağlamaktadır (59). Bununla birlikte yaşlanma hızının artması ve çeşitli 

hastalıklar için hayatta kalma oranlarının iyileşmesi nedeniyle sürekli artan bir 

nüfusu temsil eden yaşlı insanlar ve kronik hastalıklardan etkilenen hastalar 

için tam iyilik hali elde edilmesi neredeyse imkansız hale gelen ütopik bir 

kavram haline gelmiştir (59–62). Sadece yaşlı ve kronik hastalığı olan insanlar 

değil diğer bireyler için de tam iyilik hali erişilmesi zor bir hedeftir. Bilimsel 

kanıtlar, ortalama bir yetişkinin 14 günlük süreçte yaklaşık 4 semptom 

yaşadığını göstermektedir (63). Dolayısıyla tam iyilik hali olarak imgelenen 

sağlık, en azından ortalama bir yetişkin için yalnızca geçici bir durum anlamına 
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gelirken hemen hemen tüm insanları çoğu zaman sağlıksız olarak 

konumlandırmaktadır (59). 

Dünya Sağlık Örgütü’nün tanımına yönelik bir diğer eleştiri ise tanımı 

işlevselleştirmenin zorluğudur. Tanımda yer alan “tam iyilik” ifadesinin net 

olarak tanımlanamaması ve ölçülememesi ile beraber sağlık tanımının 

kültürden kültüre değişebilmesi gibi faktörler Dünya Sağlık Örgütü’nün sağlık 

tanımını pratik uygulamadan uzaklaştırmaktadır. Bununla birlikte Dünya Sağlık 

Örgütü’nün sağlık tanımının fazla soyut ve aşırı basitleştirilmiş olmasına 

yönelik eleştiriler de mevcut olup pek çok yazara göre somut eylem için bir 

kılavuzdan çok nihai bir hedef niteliğindedir (64). 

Dünya Sağlık Örgütü’nün sağlık tanımı, öne çıkan bu eleştirilere 

rağmen geçen yüzyılda tüm dünyaya yayılmış ve ulusal sağlık sistemlerinin 

gelişmesinde önemli bir rol oynayarak dünya çapında en popüler sağlık tanımı 

haline gelmiştir (11,60). 

 

II. Sağlığın Sosyal Belirleyicilerine Yönelik Kavramsal Çerçeve 

 

Dünya Sağlık Örgütü, sağlıkta eşitsizliklerin, sağlık hizmetlerine ve 

sağlıklı topluluklara erişimi etkileyen güç, gelir, mal ve hizmetlerin eşit olmayan 

dağılımının bir sonucu olduğunu ve sağlığın sosyal belirleyicilerinin bu sağlık 

eşitsizliklerinin büyük bir bölümünü açıklayabileceğini belirtmektedir (65). 

Sağlığın sosyal belirleyicileri ve sağlık sonuçları arasındaki ilişki açık bir 

şekilde ortaya konmuş olsa da bu ilişkinin nasıl meydana geldiği halen çeşitli 

teorilere ve kavramsal çerçevelere dayanmaktadır (66–68). Ulusal ve küresel 

düzeyde birçok kuruluş tarafından sağlığın sosyal belirleyicilerinin etkilerini 

kavramsallaştırmaya yönelik geliştirilen çerçeveler, genellikle birey ile 

çevrelerinin sosyoekonomik ve politik bağlamı arasında iki yönlü bir ilişki 

olduğunu ve bu ilişkide birçok aracı faktörün bulunduğunu göstermektedir (69–

71).  

Yaygın olarak kullanılan ve uyarlanan çerçevelerden birisi, Dünya 

Sağlık Örgütü’nün sağlığın sosyal belirleyicileri ile ilgili eylem için geliştirdiği  

yapısal ve ara belirleyicilerden oluşan kavramsal çerçevesidir (72). Yapısal 
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belirleyiciler, bir toplumun sosyal, ekonomik ve politik bağlamından (örneğin, 

kamu politikası, toplumsal değerler, yönetişim) ve bu bağlamın güç, prestij ve 

kaynakların dağıtımı yoluyla bir nüfus içindeki bireyleri nasıl 

sınıflandırdığından oluşmaktadır (73).  

Yapısal belirleyicilerin etkisiyle tüm insanlar tabakalı sosyoekonomik 

hiyerarşide bir konum elde eder ve bu konum ne kadar yüksek ise sağlığın o 

kadar iyi olduğu defalarca ampirik olarak kanıtlanmıştır (73). Sosyal eğim 

olarak da ifade edilen bu durum sadece sosyoekonomik ölçeğin tepesindeki 

ve altındaki insanlar arasındaki farklılıkları temsil etmez, aynı zamanda sosyal 

avantajdaki nispeten küçük farklılıklar boyunca bile süreklilik göstermektedir. 

Eğim; erken çocukluk deneyimleri, eğitim, gelir ve konut kalitesi ölçümlerinde 

insanlar arasında büyük farklılıkların olduğu ABD gibi ülkelerde en dik biçimde 

iken gelir dağılımındaki farklılıklarının daha küçük olduğu ve sosyal 

bütünleşmeyi ve desteği teşvik eden politikaların on yıllardır normatif olduğu 

İsveç gibi ülkelerde daha az diktir (74). Bu nedenle sağlığın yapısal 

belirleyicilerine, sağlıkta eşitsizliklerin sosyal belirleyicileri de denilmektedir 

(72). 

Yapısal belirleyiciler, bir dizi maddi, psikososyal, davranışsal ve 

biyolojik koşullar olarak tanımlanan aracı belirleyicilerle sağlık ve sağlık 

sonuçlarını şekillendirir. Bu düzeyde, bireylerin sağlık için sahip oldukları 

fırsatlar, kendilerine sunulan maddi kaynaklardan (örneğin; para, giyim, fiziksel 

çalışma ortamı), yaşamlarında stresle karşılaşma ve stresle başa çıkma 

derecesinden, savunmasızlığı veya dayanıklılığı artırabilecek genetik veya 

biyolojik faktörlerden ve sağlıklı davranışlarda bulunma yetenekleri ve 

eğilimlerinden (örneğin; diyet, egzersiz, alkol tüketimi) etkilenmektedir (73). 

Dünya Sağlık Örgütü’nün sağlığın sosyal belirleyicilerine yönelik 

kavramsal çerçevesi, sağlık sisteminin kendisini de sağlığın sosyal belirleyici 

olarak kavramsallaştırarak önceki birçok modelden ayrılmaktadır. Sağlık 

sisteminin rolü, maruziyet ve kırılganlıktaki farklılıkları içeren erişim sorunu ve 

sağlık sektörü öncülüğünde yönetilen sektörler arası eylem yoluyla özellikle 

belirgin hale gelmektedir. Sağlık sistemi, hastalıkların kişilerin yaşamlarındaki 

farklı sonuçlarına aracılık etmesinde önemli bir rol oynar (72). 
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Dünya Sağlık Örgütü’nün, sağlığın sosyal belirleyicilerine yönelik 

geliştirdiği kavramsal çerçeve Şekil-3’te gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil-3: Dünya Sağlık Örgütü Sağlığın Sosyal Belirleyicileri Komisyonu’nun 

Sağlığın Sosyal Belirleyicilerine Yönelik Kavramsal Çerçevesi (72). 
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geliştirme veya zarar verme potansiyeli olan sigara içme alışkanlıkları, yiyecek 

seçimi ve fiziksel aktivite gibi bireysel yaşam tarzı faktörlerini kapsamaktadır. 

Toplumsal ve sosyal ağlar olarak ifade edilen bir sonraki katman; olumsuz 

koşullara karşı aile, arkadaş ve komşuların yanı sıra yerel topluluklardan gelen 

koruyucu desteğin önemini vurgular. Bir sonraki katman ise sağlığı koruma 

yeteneği üzerine daha geniş etkiler oluşturabilen, yaşam ve çalışma 

koşullarını, gıda kaynaklarını, temel mal ve hizmetlere erişimi içermektedir. 

Modelin en dış katmanında ise insanların içinde yaşadığı ve sürekli etkileşimde 

bulunduğu genel sosyoekonomik, kültürel ve çevresel koşullar yer almaktadır. 

Dahlgren ve Whitehead tarafından geliştirilen gökkuşağı modeli Şekil-4’te 

gösterilmiştir (75). 

Şekil-4: Dahlgren ve Whitehead tarafından geliştirilen gökkuşağı modeli (75). 

 

Sağlığın sosyal belirleyicilerine yönelik sosyal yapıyı biyolojik 

özelliklerle birleştiren yaklaşımlar da mevcuttur. Örneğin; Marmot ve 

Brunner’in geliştirdikleri modelde sosyal yapı; maddi, psikolojik ve davranışsal 

yollarla sağlığı etkilemektedir. Özellikle davranışsal ve psikolojik yollarda, 

nöroendokrin ve immün yanıtın sağlık sonuçları açısından aracı rol 

oynayabileceği, modelde öne çıkan noktadır. Bununla birlikte modelde erken 

yaşam koşulları, gen ve kültürel özelliklerin de toplum sağlığı üzerine olan 
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etkileri yadsınmamaktadır. Marmot ve Brunner’in sağlığın sosyal 

belirleyicilerine yönelik modeli Şekil-5’te gösterilmiştir (67). 

Şekil-5: Marmot ve Brunner’in sağlığın sosyal belirleyicilerine yönelik modeli 

(67). 
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sağlık sonuçlarıyla ilişkilidir. Sağlığın sosyal belirleyicilerinin halk sağlığı 

modeli Şekil-6’da gösterilmiştir (76). 

                                  

Şekil-6: Sağlığın sosyal belirleyicilerinin halk sağlığı modeli (76). 
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tahmin edilmektedir. Sosyal ve çevresel etkenler tarafından şekillenen sağlık 

davranışları da hesaba katıldığında bu etki %85’lere kadar çıkabilmektedir 

(80,85). Bununla birlikte tahminler sağlık dışındaki sektörlerin nüfusun sağlık 

sonuçlarına olan katkısının, sağlık sektörünün katkısını aştığını 

göstermektedir (3). 

Dünya Sağlık Örgütü’nün 2003 yılında “Sağlığın Belirleyicileri: Katı 

Gerçekler” başlıklı raporu da bunu destekleyecek şekilde kötü sosyal 

çevrelerin sağlık durumuna olan etkilerini vurgulayarak, tıbbi sağlık 

hizmetlerinin kötü sosyal çevrelerin zararlı etkilerini gidermede yeterli 

olmadığını belirtmiştir (86). Benzer şekilde Dünya Sağlık Örgütü Sağlığın 

Sosyal Belirleyicileri Komisyonu’nun 2008 yılında yayınladığı “Bir nesildeki 

açığı kapatmak: Sağlığın sosyal belirleyicileri üzerinde eylem yoluyla sağlıkta 

eşitlik’’ raporunda da azalan gelir, eğitim, sosyal statü ve sosyal destek ile 

bağlantılı olarak artan morbidite ve erken ölümler arasındaki ilişkiye yönelik 

önemli kanıtlar sunulmuştur (69). Belirtilen raporlar ve bunun dışında birçok 

çalışma ile ortaya konan kanıtlar sonucunda son yıllarda toplum sağlığı 

araştırmaları iki ana fikir üzerine yoğunlaşmaktadır. Bunlardan birincisi 

yalnızca tıbbi bakıma erişimin ve sağlık davranışlarının değil aynı zamanda 

yoksulluk, eğitim, çalışma koşulları, barınma koşulları, sosyal destek, stres ve 

mahalle bağlamı gibi sağlığın sosyal ve ekonomik belirleyicilerinin öneminin 

vurgulanması şeklindedir (67,87). 

Obezite salgını bu yaklaşımın iyi bir örneğidir. Araştırmalar, obezite 

gelişiminde bireysel faktörlerin (diyet ve egzersizle ilgili kararlar) yanı sıra 

sosyal faktörlerin (kişinin sosyal ağının özellikleri) ve yapısal faktörlerin de 

(düşük maliyetli sağlıksız gıdaların pazarlanması, taze ürünlerin bulunmaması, 

yapı çevresinde egzersiz imkânlarının kısıtlılığı) rol oynadığını ortaya 

koymuştur (88,89). Pek çok birey aslında diyet ve egzersizle ilgili kararları 

üzerinde bir miktar kontrole sahip olsa da pazarlama ve ürün bulunabilirliği gibi 

yapısal faktörlere maruz kalmaları büyük ölçüde kontrollerinin ötesindedir ve 

bu durum, hem bireylerin hem de daha geniş olarak toplumun sorunu ele alma 

sorumluluğunu gösterir (90). 
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Üzerinde yoğunlaşılan diğer fikir ise, popülasyonlar arasında sadece 

ortalama sağlık düzeyine değil, sağlığın dağılımına da odaklanılması 

gerekliliğidir (91–93). 

Sağlığın sosyal belirleyicileri, Dünya Sağlık Örgütü tarafından 

insanların doğduğu, büyüdüğü, çalıştığı ve yaşadığı koşullarla birlikte günlük 

yaşam koşullarını şekillendiren daha geniş bir dizi güç ve sistem olarak 

tanımlanmaktadır. Bu güç ve sistemler; siyasi ve ekonomik politikaları, sosyal 

politika ve normları ve toplumsal kurumları kapsamaktadır (3). Güç ve 

sistemler bağlamında bazen yukarı yönde değişiklikler olarak da adlandırılan 

hükümet ve politika içindeki değişiklikler sağlığın sosyal belirleyicilerini ele 

almak için toplulukları veya bireyleri hedef alan aşağı yöndeki değişikliklerden 

daha güçlü ve etkili bir müdahale noktası olarak görülmektedir (94–96). 

Örneğin; tütün kullanımı olumsuz sağlık sonuçlarının önemli bir belirleyicisidir 

ve bununla birlikte tütün kullanımının azaltılması tütün bırakma kliniklerinin 

veya tütün bırakma hatlarının mevcudiyetinden ziyade sigara fiyatları ve 

dumansız çevrelerin oluşturulmasından daha fazla etkilenmektedir (77).  

Sağlığın sosyal belirleyicilerinin neler olduğuna dair tam bir fikir birliği 

olmamakla birlikte bu belirleyicilere yönelik; Dünya Sağlık Örgütü Sağlığın 

Sosyal Belirleyicileri Komisyonu, Healthy People 2020, County Sağlık 

Sıralama Modeli ve Kaiser Aile Vakfı gibi birçok yaklaşımda öne çıkan 

belirleyiciler; sosyoekonomik özellikler (eğitim, gelir, meslek, istihdam), sosyal 

ve toplumsal özellikler (sosyal uyum, sosyal sermaye, ayrımcılık, sivil katılım 

vb.), mahalle ortamı ve fiziki çevreye yönelik özellikler (hava-su kalitesi, konut 

koşulları, ulaşım vb.) ve sağlık sistemine dair özellikler (sağlık hizmetlerine 

erişim, sigorta kapsamı, hizmet kalitesi, sağlık okuryazarlığı vb.) şeklindedir 

(72,97,98). Bununla birlikte sağlık hizmetlerine erişim, temiz su ve yeterli 

yaşam standardı, eğitim, insana yakışır çalışma koşulları, yeterli barınma ve 

besleyici gıdaya erişim gibi birçok sağlığın sosyal belirleyicisi aynı zamanda 

tüm devletlere ahlaki bir yükümlülük getiren insan hakları olarak da kabul 

edilmektedir (99). 
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III. A. Eğitim 

Eğitim hem kişisel hem de sosyal gelişimde temel bir role sahip olup 

daha yüksek eğitim düzeyine sahip olan kişiler daha düşük eğitim düzeyine 

sahip olan kişilere kıyasla daha iyi sağlık davranışları ve sağlık sonuçlarına 

sahip olma eğilimindedir (100,101). Bu eğilim özellikle erişkin ve çocuk 

ölümlülüğü, kendiliğinden bildirilen sağlık düzeyi, sağlık alışkanlıkları ve 

koruyucu hizmetlerin kullanımı gibi birçok alanda belirgin olarak görülmektedir 

(102,103). 

Egerter ve ark. (104) tarafından geliştirilen modele göre eğitim 

birbiriyle ilişkili başlıca üç yol aracılığıyla sağlıkla ilişkilidir. Bu modele göre 

birincil yolda eğitim, sağlık bilgisini ve sağlıklı davranışları artırarak sağlığın 

iyileştirilmesine yol açabilir. Bu etki kısmen okuryazarlıkla açıklanabilmekle 

beraber daha eğitimli bireylerin kendileri ve aileleri için tıbbi bakımın alınması 

ve yönetimi de dâhil olmak üzere sağlıkla ilgili daha bilgili seçimler yapmalarına 

olanak tanımaktadır (105).  

İkincil yolda ise eğitim, sağlığı birçok yönde şekillendirebilecek 

istihdam için gerekli bilgi ve becerileri sağlar. Bu yola göre daha fazla eğitim, 

genellikle daha fazla istihdam edilme, daha sağlıklı çalışma koşulları ve daha 

iyi istihdama dayalı sosyal haklar ve daha yüksek ücretlere sahip olma 

olasılığının daha fazla olması anlamına gelmektedir (104).  

Tanımlanan modelin üçüncü yolunda ise eğitim kontrol duygusu, 

sosyal duruş ve sosyal destek de dâhil olmak üzere sağlığı etkileyen çeşitli 

sosyal ve psikolojik faktörlerle bağlantılıdır (104). Örneğin; eğitim, insanların 

kontrol duygularını yani yaşam koşullarını ne ölçüde etkileyebileceklerine 

ilişkin algılarını şekillendirerek sağlığı etkileyebilir (106). Kişisel kontrol 

duygusundaki artış da daha iyi sağlık düzeyi ve sağlık davranışlarıyla 

ilişkilendirilmiştir (106–108). Eğitimi sağlıkla ilişkilendiren bir diğer sosyal ve 

psikolojik faktör ise sosyal konumdur. Daha yüksek eğitim düzeyi tipik olarak 

daha yüksek sosyal statü ile ilişkilidir ve bu da daha iyi sağlık durumu ile 

bağlantılıdır (109). Bununla birlikte eğitim düzeyi ile şekillenen, öznel sosyal 

statü olarak da ifade edilen bireyin sosyal hiyerarşideki sıralamasına ilişkin 

algısı, daha nesnel sosyal göstergelerin kontrolünden sonra bile sağlık 
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durumunun güçlü bir öngörücüsüdür (110). Daha fazla eğitim, daha iyi fiziksel 

ve zihinsel sağlıkla ilişkili olan artmış sosyal destekle de ilişkilendirilmiştir 

(111). Sosyal destek, stresin sağlığa zarar verici etkilerini tamponlayabilir, 

sağlıkla ilgili davranışları etkileyebilir ve istihdama, barınmaya ve sağlığı 

etkileyen diğer fırsatlara ve kaynaklara erişimi artırabilir (112–114). 

Örgün eğitim, sıklıkla genç yetişkinlikte tamamlandığı ve ebeveyn 

özellikleri tarafından güçlü bir şekilde belirlendiği için kısmen erken yaşam 

döneminde sosyoekonomik konumu ölçen bir gösterge olarak yaşam seyri 

çerçevesinde kavramsallaştırılmaktadır (72,115). Sonuç olarak daha fazla 

eğitim, işgücüne tam olarak katılmak için gerekli bilgi ve becerileri sağlamada, 

sosyal hareketliliği teşvik etmede ve nesiller arası dezavantaj ve ilgili sağlık 

eşitsizlikleri döngüsünü kırmada anahtar bir role sahiptir (116,117). 

III. B. Gelir  

Gelir ve gelir dağılımı; yaşam koşulları, psikolojik işleyiş, sağlık 

davranışları, gıda güvenliği, barınma ve sosyal dışlanma gibi sağlık üzerine 

etkili birçok faktörle olan ilişkileri nedeniyle sağlığın en önemli sosyal 

belirleyicisi olarak kabul edilmektedir (118,119). Literatürde birçok çalışma ile 

düşük gelir düzeyi ve gelir düzeyindeki eşitsizliklerin; daha kısa yaşam süresi, 

daha yüksek bebek ölüm hızları, daha yüksek hastalık hızları gibi çeşitli sağlık 

sonuçlarıyla olan ilişkisi net olarak ortaya konmuştur (120–122).  

Gelir düzeyinin sağlık sonuçlarıyla olan ilişkisine dair literatürde birçok 

mekanizma tanımlanmıştır (123). Örneğin; gelir düzeyi, yeterli barınma, temiz 

suya erişim, sanitasyon, iyi beslenme ve iyi kalitede sağlık hizmetlerine erişim 

gibi sağlıklı bir yaşamın sürdürülebilmesi için gerekli maddi koşulları doğrudan 

etkilemektedir (124). Düşük gelir gruplarının; kötü inşa edilmiş, yeterli 

havalandırma ve sıcaklık düzenlemelerine sahip olmayan ve alerji, astım ve 

diğer solunum sistemi hastalıkları için risk oluşturan biyolojik ajanların 

bulunduğu olumsuz nitelikteki konutlarda barınma olasılığı daha fazladır (125–

127). Bunun tersine daha yüksek gelir, bireylerin sağlık sorunlarının 

ilerlemesini yavaşlatabilecek hatta tersine çevirebilecek şekilde ev ortamları 

için kaynak ayırabilmelerini sağlamaktadır (128). Düşük gelirle ilişkili olumsuz 

maddi koşullar sadece konut bazında değil mahalle ortamında da ortaya 
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çıkabilmektedir. Örneğin; düşük gelire sahip mahallelerde yaşayan insanlar 

hava kirliliğine ve diğer toksik bileşenlere daha fazla maruz kalmakta, yeşil 

alan ve park imkânlarına daha az oranda erişebilmektedir (129,130).  

Gelir düzeyinin sağlık üzerine olan etkilerini açıklayan diğer bir 

yaklaşım ise bu etkinin psikososyal faktörler aracılığıyla ortaya çıktığını ileri 

sürmektedir (123). Bu bağlamda geliştirilen psikososyal teorilere göre düşük 

gelir; bireyleri işyerinde sınırlı kontrol ve özerklik, ev ile iş arasındaki zayıf 

denge, yetersiz sosyal destek ve düşük sosyal statü gibi stresörlere maruz 

bırakmaktadır (131–134). Bireylerin şiddetli ve kronik stresin duygusal etkisiyle 

başa çıkabilmek için yeterli sosyal ve psikolojik kaynaklara sahip olmadığı 

durumlarda ise psikolojik stres sağlık üzerine olumsuz etkileri olan biyolojik 

stres tepkilerini tetikleyebilmektedir (124,131). Uzun süreler boyunca tekrarlı 

bir biçimde deneyimlenen stres tepkileri yüksek kan basıncı, ateroskleroz, 

enfeksiyonlara artan duyarlılık ve beyin yapısında değişiklikler gibi farklı 

sistemlerin düzensizliğine neden olabilmektedir (131). 

Düşük gelir düzeyinin bir sonucu olarak gelişen yoksulluk deneyimi 

nadiren durağan olup, genellikle değişmez ve kümülatif etkilere sahiptir (67). 

Bu alanda yapılan araştırmalara göre yaşamın erken dönemlerindeki 

zorluklara bağlı gelişen kümülatif ekonomik stres, yaşamın ileriki dönemlerinde 

finansal koşullar düzelse bile daha kötü kişisel sağlık değerlendirmesi, daha 

fazla kronik hastalık, azalmış fonksiyonel durum ve daha fazla depresif 

belirtiler gibi olumsuz sağlık sonuçlarına yol açabilmektedir (135). Özellikle 

yaşamın ilk beş yılındaki olumsuz çocukluk deneyimleri, gelişen beyin ve diğer 

organların hassasiyetine bağlı olarak yaşamın ilerleyen dönemlerinde güçlü 

sağlık etkileri oluşturabilmektedir (136). Olumsuz çocukluk deneyimlerinin 

şekillenmesindeki en önemli belirleyicilerden biri de ebeveyn zenginliğidir. 

Örneğin, finansal varlıkları çok az olan veya hiç olmayan ve buna bağlı olarak 

kronik stres yaşayan ebeveynler çocuklarına uygun bakım ve ilgiyi 

sağlayamayabilirler (137). Ekonomik açıdan daha dezavantajlı ailelerin 

çocukları tipik olarak daha sınırlı eğitim ve sosyal fırsatlara sahiptir ve bu 

durum da yetişkin dönemde ekonomik olarak avantajlı ve sağlıklı olma 

potansiyellerini sınırlamaktadır (138–141). Çocukluk döneminde 
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yaşanabilecek yoksulluğun bu türden özel etkileri küçük çocuklu hanelerde 

yoksulluğun azaltılmasıyla ilgili sosyal politikaların önemini ortaya koymaktadır 

(67). 

Düşük gelir düzeyini olumsuz sağlık sonuçlarıyla ilişkilendiren bir diğer 

yaklaşım ise bu ilişkinin davranışsal risk faktörleri aracılığıyla ortaya çıktığını 

öne sürmektedir (123). Literatürde birçok çalışma düşük gelirli bireylerin; 

sigara içimi, yüksek düzeyde alkol tüketimi, obezite ile sonuçlanan yüksek 

kalorili diyet ve hareketsizlik gibi sağlık üzerine olumsuz etkili risk faktörlerini 

daha fazla oranda benimsediğini ortaya koymuştur (131,142,143). Düşük 

gelirli bireyler için bu türden olumsuz sağlık davranışları, stresi yönetmenin bir 

yolu veya zor durumlarda basit zevkler sağlayan bir çeşit kendi kendine tedavi 

yöntemi olarak tanımlanabilmektedir. Bağlantılı bir argüman olarak düşük gelir 

düzeyinin sonucu olarak gelişen geleceği daha fazla göz ardı etme eğilimi de 

kişilerin stresi azaltan davranışların uzun vadeli sağlığa zararlı etkileriyle daha 

az ilgilenmeleri ve bu davranışları daha fazla benimsemelerine katkı 

sağlamaktadır (123).  

Gelir düzeyi ile sağlık sonuçları arasındaki ilişkileri açıklayan teoriler 

birbiriyle rekabet eden veya birbirini dışlayan nitelikte olmayıp karmaşık 

nedensel faktörler ağı içerisinde etki göstermektedir. Örneğin; düşük gelir 

düzeyi kötü beslenme yoluyla olumsuz sağlık sonuçlarına yol açabileceği gibi 

düşük gelirle ilişkili olarak gelişebilecek stres, depresyona neden olabilmekte 

depresyon da kötü sağlık durumu ile sonuçlanabilecek egzersiz yapmama 

davranışına neden olabilmektedir (123). Bununla birlikte gelir ve sağlık 

arasındaki ilişkinin yönü her zaman tek yönlü değildir. Sağlık seçimi teorisi, 

kötü sağlık durumunun bir kişinin kazanç potansiyelini sınırlayarak gelirlerini 

olumsuz etkileyebildiklerini öne sürer (123,144). Kötü sağlık durumu, azalmış 

istihdam olanakları, erken emeklilik, daha az yorucu ve daha az stresli işlere 

yönelim gibi faktörlerle daha düşük gelire yol açabilmektedir (123,145,146). 

Özellikle çocukluk döneminde gelişebilecek uzun süreli sağlık sorunları eğitim 

sonuçlarını etkileyebilir ve bu durumda daha sonraki yaşam döneminde 

istihdam olanaklarını ve potansiyel gelirleri kısıtlayabilir (147). 
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Gelir düzeyinin ölçülmesinde bireysel gelir, bireysel maddi özellikleri 

yakalama özelliğinde olsa da tüketim ve varlık birikiminin birçok unsurunun 

faydaları hanehalkı üyeleri arasında paylaşıldığından hane geliri daha yararlı 

bir gösterge olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte hanehalkı geliri, 

hanenin farklı üyelerinin gelire farklı şekillerde katkıda bulunabileceğini ve 

bunun hane içindeki iş ve güç bölümlerini etkileyebileceğini hesaba 

katmamaktadır (72).  

Gelir düzeyi ve sağlık arasındaki ilişki, bir bireyin veya ailenin elde 

ettiği güncel gelir düzeyi ile sağlıklarının nasıl ilişkili olduğu şeklinde 

incelenebileceği gibi gelirin nüfus içinde nasıl dağıldığı ve bu dağılımın 

nüfusun genel sağlığıyla nasıl ilişkili olduğu şeklinde de ele alınabilir (118). 

Gelir düzeyindeki eşitsizliklerin sağlıkla ilişkisine temel olacak ilk araştırma 

Preston tarafından gerçekleştirilmiştir. Preston çalışmasında, ülkelerin gayri 

safi yurt içi hasılaları ile yaşam beklentilerini karşılaştırmış ve sonuç olarak 

Preston eğrisi olarak da tanımlanan gelir ve yaşam beklentisi arasındaki 

eğrisel ilişkiyi saptamıştır. Bu eğrisel ilişkiye göre belirli bir eşik değerin 

üzerindeki yüksek gelirler yaşam beklentisinde oldukça düşük kazanımlar 

sağlamaktadır. Preston bu ilişkiden yola çıkarak gelir-sağlık ilişkisinde yoksul 

yerlerde toplam gelir ve ortalama gelirin, varlıklı yerlerde ise mevcut gelir 

dağılımının daha önemli olduğu sonucuna varmıştır. Özetle; Preston’un bu 

alandaki öncü çalışması, ülkeler arası ve ülke içindeki gelir eşitsizliğinin 

optimalin altında sağlık sonuçlarına yol açtığını ortaya koymuştur (148). 

Preston’un çalışmasında bu yana gerçekleştirilen birçok çalışmada benzer 

şekilde kanıtlar, gelirin yanı sıra gelir eşitsizliğinin de daha kötü sağlık 

sonuçlarıyla bağlantılı olduğunu göstermektedir (149–151). Örneğin, British 

Medical Journal’ın 2009 yılında yayınladığı raporda, gelir eşitsizliği ile daha 

düşük yaşam beklentisini, daha düşük doğum ağırlığını, daha yüksek bebek 

ve çocuk ölümlerini ve kendiliğinden bildirilen daha kötü sağlık düzeyini 

ilişkilendiren çok sayıda araştırma belirlenmiştir (152). 

Gelir eşitsizliği ve sağlık arasındaki ilişkiyi açıklamak için literatürde 

öne çıkan mekanizmalar şu şekildedir: (i) maddi kaynakların toplumsal olarak 

sağlanması ve bu kaynaklara bireysel erişimin aradaki ilişkiyi açıkladığı neo-
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materyalist yorumlar; (ii) belirgin sosyal tabakalaşmanın damgasını vurduğu 

bir toplumda sosyal karşılaştırmaların yol açtığı stres; (iii) sosyal dışlanma, 

sosyal izolasyon ve düşmanlığa yol açan sosyal sermayedeki aşınmalar (153–

157). 

Gelir dağılımının ölçülmesinde birçok gösterge kullanılmakla birlikte en 

sık kullanılan göstergelerden biri gini katsayısıdır (158). Gini katsayısı, lorenz 

eğrisi (gözlenen kümülatif gelir dağılımı) ile tamamen eşit gelir dağılımı 

arasındaki farka dayanmaktadır (159). Böylece bir ekonomideki dağılımın 

tamamen eşit bir dağılımdan ne ölçüde saptığı belirlenebilir (158). Gini katsayı, 

tam eşitliği (herkesin eşit pay aldığı) gösteren 0 değerinden tam eşitsizliği 

(yalnızca bir alıcı veya alıcı grubun tüm geliri aldığı) gösteren 1 değerine kadar 

değişen aralıkta değerler alabilmektedir (159). Gelir eşitsizliğine ilişkin bir diğer 

eşitsizlik ölçütü ise yüzdelik oranlarıdır. Yüzdelik oranları, harcanabilir gelir 

dağılımında farklı pozisyonlarda yer alan iki kişinin gelirlerinin oranını gösterir 

(160). P90/P10 oranı, bir toplumun gelirden en fazla pay alan %10’unun elde 

ettiği geliri en az pay alan %10’unun elde ettiği gelire oranlarken, P80/P20, 

toplumun gelirden en fazla pay alan %20’sinin elde ettiği geliri en az pay alan 

%20’sinin elde ettiği gelire oranlamaktadır (161). Bununla birlikte yüzdelik 

oranları, aşırı ve aykırı değerlere karşı duyarlı ölçütlerdir (158). 

Geçmişten bu yana hanehalkı geliri ve kişi başı gayrisafi yurtiçi hasıla 

gibi ekonomik göstergelerde gelişmeler yaşansa da gelir ve servet eşitsizlikleri 

farklı ülkelerde farklı biçimler alan bir dizi liberalleştirme ve serbestleştirme 

programını takiben 1980’lerden bu yana neredeyse her yerde yükselişe 

geçmiştir (162–164). Örneğin, 2021 yılı için küresel nüfusun en zengin %10’u 

küresel gelirin %52’sini alırken, nüfusun en yoksul %50’lik kesimi toplam gelirin 

ancak %8,5’ini almaktadır. Küresel servet eşitsizliklerinin boyutu ise gelir 

eşitsizliklerine kıyasla daha da belirgindir. Küresel nüfusun en yoksul yarısı 

toplam servetin ancak %2’sine sahipken nüfusun en zengin %10’luk kesimi 

tüm servetin %76’sına sahiptir (162). Buna ek olarak OECD ülkeleri genelinde 

nüfusun en zengin %10’unun ortalama geliri ile en yoksul %10’unun ortalama 

geliri arasındaki fark 2016 yılında ortalama 9,3 iken 1980 yılında 7,1’dir. Gelir 

eşitsizliğindeki artış yalnızca üst ve alt gelir dilimleri arasındaki genişleyen 
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farkta değil aynı zamanda Gini endeksinde de görülmektedir. OECD 

ülkelerinde 1980’lerin ortalarında ortalama 0,29 olan gini katsayısı, 2019 yılı 

veya daha güncel dönemi kapsayan periyot için 0,31’e yükselmiştir (165,166).  

Küresel kapitalist üretim biçimlerinin yansıması olarak dünya 

genelinde olduğu gibi ülkemizde de gelir dağılımındaki eşitsizlikler artarak 

devam etmektedir. TÜİK’in Gelir ve Yaşam Koşulları Araştırması sonuçlarına 

göre 2010 yılında 0,402 olan gini katsayısı 2020 yılında 0,410’a, 2010 yılında 

13,9 olan P90/P10 oranı ise 2020 yılında 14,6 değerine çıkarak son 10 yılın 

en yüksek seviyelerine ulaşmıştır (161). Gelir ve zenginliğin gelecekteki 

ekonomik kazançların ve güç ve nüfuzun ana kaynağı olduğu 

düşünüldüğünde, gözlemlenen bu veriler eşitsizliğin daha da artacağının 

habercisi niteliğindedir (162). 

III. C. İstihdam-Çalışma Koşulları 

Eğitim ve gelir gibi meslek de sosyoekonomik statünün başka bir 

yönünü temsil eder ve sağlık üzerinde özel etkilere sahiptir (167). 

Araştırmacılar sağlık sonuçlarını şekillendiren bir dizi iş boyutu belirlemiştir. 

Bunlar; istihdam güvenliği, işyerindeki fiziksel koşullar, çalışma hızı ve stres, 

çalışma saatleri ve işyerinde kendini ifade etme ve bireysel gelişim fırsatları 

şeklindedir (118).  

Araştırma kanıtları ayrıca talepleri karşılama çabaları (örneğin zaman 

baskısı, sorumluluk) ve ödüller (maaş, amir saygısı) arasındaki 

dengesizliklerin genellikle önemli sağlık sorunlarına yol açtığını göstermiştir. 

Çalışanlar çabalarının yeterince ödüllendirilmediğini algıladıklarında çeşitli 

fiziksel ve zihinsel rahatsızlıkların gelişme olasılığı da artmaktadır (118).  

Marmot, istihdam kalıplarının sosyal eğimi hem yansıttığını hem de 

güçlendirdiğini belirtmiştir. Bununla birlikte sosyoekonomik ölçekte daha üst 

sıralarda yer alan kişilerin, en yüksek kalitede işleri güvence altına alacak 

eğitim ve diğer kaynaklara sahip kişiler olduğuna da dikkat çekmektedir. Bu 

yüksek kaliteli işler; yüksek gelir, sosyal ağlar kurma kapasitesi ve iş üzerinde 

kontrol yoluyla eğitimle ilişkili sağlığı ve yaşam boyunca elde edilen diğer 

faydaları pekiştirebilmektedir (94,168). 
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İstihdam kaybı, sağlığı çeşitli şekillerde etkiler. En belirgin etkisi 

istihdam gelirinin kaybıdır. Bundan, işsizlik sigortası ve işsizler için sosyal 

yardım planlarının en zayıf olduğu yerlerde olumsuz sağlık etkilerinin en büyük 

olduğu sonucu çıkarılabilir. İstihdam kaybı aynı zamanda sosyalleşme 

yollarının kaybı, sosyal ağların kesilmesi, kendini gerçekleştirme olanaklarının 

ve kişisel kimlik ile özdeğer duygusunun potansiyel kaybı anlamına da 

gelmektedir. Bu ilişkinin doğal sonucu olarak, potansiyel kayıpların sağlık 

üzerine olan olumsuz etkilerini önleyebilmek adına birçok ülkede sosyal 

koruma programları politika gündemlerinde önemli yer tutmaktadır (168). 

İstihdamla ilgili göstergelerin en belirgin sınırlamalarından biri, 

hâlihazırda işsiz olan, emekli, öğrenci, kayıt dışı veya yasadışı işlerde çalışan 

kişiler için mevcut olmaması ve dolayısıyla sağlıktaki sosyoekonomik 

farklılıkları potansiyel olarak hafife almasıdır. Güvencesiz ve belirsiz istihdamın 

artan yaygınlığı göz önüne alındığında, bireyin istihdam geçmişi ve mevcut 

istihdam ilişkisinin doğası hakkında daha fazla bilgi sahibi olmadan bir kişinin 

mesleğini bilmek sınırlı bir değere sahiptir. Bununla birlikte mesleki 

sınıflandırmaya dayalı sosyoekonomik göstergeler, ırk/ etnik köken ve cinsiyet 

ayrımları arasındaki çalışma ve yaşam koşullarındaki eşitsizlikleri yeterince 

yakalayamama olasılığına da sahiptir (167,169). 

III. D. Sosyal Sermaye 

Sosyal sermaye, birbirine bağlı gruplara veya sosyal ağlara katılımları 

yoluyla bireylere sağlanan faydalar için kullanılan bir terimdir. Bu faydalar 

ihtiyaç zamanlarında bireyi desteklemek ve grup kaynaklarına erişim sağlamak 

için kullanılabilecek sosyal ilişkiler biçiminde gelişmektedir (170–172). 

Sosyal sermaye, ekonomik sermaye (finansal kaynaklar) ve insan 

sermayesi (bireyin özellikleri) gibi diğer sermaye biçimlerinden farklıdır. 

Topluluk düzeyinde bir kaynak olarak sosyal sermaye, insanların çevrimiçi 

gruplar ve siber ağlar dâhil olmak üzere grup/ağ üyelikleri aracılığıyla yaptıkları 

sosyal yatırımları temsil eder. Bir gruba veya ağa ne kadar çok yatırım yapılırsa 

o kadar çok insan aidiyet duygusundan, paylaşılan normlardan, karşılılıktan ve 

güvenden yararlanabilmektedir (173).  
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Bir kavram olarak sosyal sermayenin hem öznel (bilişsel) hem de 

nesnel (yapısal) bileşenleri vardır. Öznel unsuru, sosyal destek sunan ve iyi 

olma duygusunu geliştiren bir topluluğa ait olmaktan kaynaklanan olumlu 

duygudur. Nesnel bileşen ise tavsiye, birbirini kollama, hasta olduğunda 

yardım alabilme, acil mali destek seçenekleri ve tıbbi ve sosyal refah hizmetleri 

gibi ihtiyaç duyulduğunda fiili yardım sağlayabilecek unsurlardır. Sonuç olarak 

sosyal sermaye kavramı, bireyin sağlık dâhil olmak üzere yaşam durumunu 

iyileştirmek için kullanabileceği, bireyin seviyesinin ötesinde bir mahalle veya 

topluluk yapısına gömülü kaynaklardır (173). 

Sosyal sermaye sağlığa; bireye kaynakların doğrudan uzatılması 

(bakım verme, tıbbi randevulara ulaşım, tıbbi hizmetlere erişim için mali 

yardım), sağlıkla ilgili davranışları doğrudan etkilemesi (tütün ve alkol 

kullanımı, diyet, egzersiz) veya eğitim, istihdam gibi diğer sosyal belirleyiciler 

üzerindeki dolaylı etkileriyle yön verebilmektedir. Bununla birlikte sosyal 

sermaye, stres yaratan koşulların tehdidini azaltarak ve sağlıkla ilgili önemli 

bilgilerin ya da sağlığı teşvik eden yeniliklerin ağ içinde yayılması yoluyla da 

sağlığı etkileyebilmektedir (173,174). 

Hem bireysel hem de nüfus düzeyinde birçok çalışma ile sosyal 

sermayenin sağlık üzerindeki etkileri gösterilmiştir (173). Örneğin, sosyal 

sermaye, sosyoekonomik arka plandan bağımsız olarak kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı, diyabet gibi çeşitli kronik hastalıkların kendi kendine yönetimi 

ve tedavi protokollerine uyum için önemli bir faktör olarak kabul edilmiştir (175–

179).  

III. E. Mahalle Ortamı ve Fiziksel Çevre 

Kişinin içinde yaşadığı mahalle ortamı, sağlık üzerindeki bağlamsal ve 

çok düzeyli etkileri anlamak için çevresel bir faktör olarak büyük ilgi görmüştür 

(180). Mahalle dezavantajı, mahalle düzeyinde kötüleşen yaşam koşullarının 

yanı sıra konut istikrarsızlığı, hane reisi kadın olan hanelerin yüksek oranları, 

yoksul nüfus ve düşük düzeyde algılanan kolektif etkinlik ve uyum gibi diğer 

olumsuz göstergeleri de ifade eder (181,182). 

Mahalle ortamı ve fiziksel çevre bağlamında sağlıksız ortamlarda 

yaşayan, çalışan ve yaşlanan bireylerde astım, akciğer hastalıkları, 
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kardiyovasküler hastalıklar ve kanser oranları daha yüksek olma eğilimindedir 

(183).  

Özellikle gecekondulaşmanın yaygın olduğu bozuk mahalle 

ortamlarında dış ortam ve iç ortam hava kirliliği daha yoğun olarak 

yaşanmaktadır. Bu ortamlarda dış hava kirliliği kaynakları esas olarak 

endüstriyel alanlara yakınlık, bozuk yollara bağlı toz, kötü atık bertarafı, çöp 

yakılması ve kömür, odun gibi katı yakıtların yoğun kullanımına bağlıdır. Bu 

ortamlardaki yetersiz havalandırma nedeniyle dış ortam kirleticileri evlere 

sızarak iç ortam hava kirliliği seviyelerini de yükseltmektedir (184). Dumana 

maruz kalma dâhil olmak üzere kötü hava kalitesi ve iç mekân hava kirleticileri 

çocuklarda ve ergenlerde astım ve diğer birçok akciğer hastalığı ile 

bağlantılıdır (185). 

Bozuk mahalle ortamlarında sıklıkla karşılaşılan bir diğer önemli sorun 

ise sanitasyon ve diğer altyapı hizmetlerindeki yetersizliktir (186). Yetersiz 

şekilde bertaraf edilen veya arıtılmayan atıklar, bertaraf alanını çevreleyen 

topluluklar için ciddi sağlık sorunlarına neden olabilir (187). Bu mahallelerde 

yetersiz altyapı hizmetleri ile beraber güvenli suya erişim sorunu kolera, tifo, 

hepatit gibi birçok hayatı tehdit edici enfeksiyon için önemli bir risk faktörüdür 

(186,188). Bu risk faktörlerinin yanı sıra kişi başına yeterli alanın olmadığı aşırı 

kalabalık yaşam koşulları, ishalli enfeksiyonlarla beraber solunum yolu 

enfeksiyonlarının yayılımı için bir diğer risk faktörüdür (186,189,190). 

Mahalle dezavantajının bir diğer yansıması olarak konut istikrarı, 

ekonomik istikrarın ve diğer sağlığın sosyal belirleyicilerinin önemli bir 

göstergesidir (191). Konut istikrarsızlığı, arabada yaşamak, akraba veya 

arkadaşlarla kalmak, kira ödemede sorun yaşamak, tahliyelere veya sık 

taşınmalara maruz kalmak, gelirin %50’sinden fazlasını kira olarak ödemek ve 

kalabalık koşullarda yaşamak gibi olumsuz koşullardan, istikrarsız konut 

ortamlarının en uç şekli olan evsizliğe kadar uzanan bir dizi durumu ifade eder 

(192–195). Konut istikrarsızlığını kötü sağlıkla ilişkilendiren kavramsal 

modellerde ortak tema, duruma ilişkin istikrarsızlığın önleyici hizmetlere ve 

kendi kendine bakımı zorlaştırması şeklindedir (194,196–198). 
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III. F. Demografik Özellikler 

Eğitim, gelir, istihdam gibi sosyoekonomik faktörlerle etkileşimli olarak 

yaş, cinsiyet, doğurganlık, evlilik, göç gibi demografik faktörlerin sağlık üzerine 

etkileri birçok çalışma ile kanıtlanmıştır (199). Nüfusun yaş bileşimi, yalnızca 

nüfusun mevcut sağlık durumunu değil aynı zamanda gelecekteki durumunu 

ve müdahale yollarını da güçlü bir şekilde etkiler. Nüfusun yaş yapısını temsil 

eden bağımlı nüfus oranındaki değişiklikler, nüfusun ekonomik olarak bağımlı 

olma olasılığı en yüksek olan grubu ile ekonomik olarak aktif olma olasılığı en 

yüksek olan grubu arasında ilişki kurarak nüfusun yaş yapısındaki 

değişikliklerden kaynaklanan potansiyel sosyal destek gereksinimlerinin 

göstergesini sağlar. Yüksek bir bağımlılık oranı, çocukların ve genellikle 

ekonomik olarak bağımlı olan yaşlıların ihtiyaç duyduğu sosyal hizmetleri 

desteklemek ve sağlamak için ekonomik olarak aktif nüfusun ve genel 

ekonominin daha büyük bir yükle karşı karşıya olduğunu gösterir (200).  

Sağlıkla yakından ilişkili bir diğer demografik faktör evlilik yaşı ve 

tipidir. Bir insan hakkı ihlali olarak çocuk yaşta evlilik, kız çocuklarının eğitimini, 

sağlığını, psikolojik iyilik halini ve çocuklarının sağlığını doğrudan etkiler (201). 

Çocuk evliliklerin sonucu olarak, adölesan doğumlar hem anne hem de 

bebekleri için hayatı tehdit edebilecek komplikasyonlara ve hatta ölümlere yol 

açabilmektedir (202). 

Özelikle Orta Doğu, Kuzey Afrika ve Batı Asya’da çocukluk çağı 

evlilikleri ile beraber halen yaygın bir şekilde görülmeye devam eden bir diğer 

sorun akraba evlilikleridir (203,204). Akraba evlilikleri başta konjenital 

anomaliler olmak üzere perinatal ve postnatal mortalite, düşük doğum ağırlığı, 

erken doğum, çocukluk çağı mortalitesi ve düşük IQ gibi birçok olumsuz sağlık 

sonucuyla yakından ilişkilidir (203,205–209).  

III. G. Sağlık Sistemi 

Sağlığın sosyal belirleyicisi olarak sağlık sisteminin rolü özellikle 

maruziyet ve kırılganlıktaki farklılıkları içeren sağlık hizmetlerine erişim ile 

ilişkilidir (72). Sağlık hizmetlerine erişim, mümkün olan en iyi sağlık sonuçlarını 

elde etmek için kişisel sağlık hizmetlerinin zamanında kullanımı olarak 

tanımlanmaktadır (210). Pek çok insan ihtiyaç duyulan sağlık hizmetlerine 



32 
 

erişimi engelleyen veya sınırlayan ve bunun sonucunda kötü sağlık sonuçları 

ve sağlık eşitsizlikleri riskini artırabilecek engellerle karşı karşıyadır (211). 

Yetersiz sağlık sigortası kapsamı, sağlık hizmetlerine erişimin 

önündeki önemli engellerden biridir ve bununla birlikte kapsamın eşit olmayan 

dağılımı da sağlıkta eşitsizliklere katkıda bulunur (211,212). Cepten yapılmak 

zorunda kalınan tıbbi bakım maliyetleri, bireylerin gerekli bakımı ertelemesine 

veya bu bakımı bırakmasına neden olabilir (213). Korunmasız ve düşük gelirli 

nüfuslar, yetersiz sağlık sigortası kapsamı nedeniyle özellikle risk altındadır 

(214). Bununla birlikte sigortasız yetişkinlerin diyabet, kanser ve 

kardiyovasküler hastalıklar gibi kronik durumlar için koruyucu hizmetler alma 

olasılığı daha düşüktür (215,216). 

Sağlık sigortası dışında uygunsuz veya güvenilmez ulaşım biçimleri 

de sağlık hizmetlerine sürekli erişimi engelleyebilir ve potansiyel olarak 

olumsuz sağlık sonuçlarına katkıda bulunabilir. Araştırmalar, ulaşım 

eksikliklerinin özellikle savunmasız gruplardan gelen hastalar için ilaçların 

geciktirilmesine veya atlanmasına, yeniden planlanmasına, randevuların 

kaçırılmasına veya bakımın ertelemesine yol açabileceğini göstermektedir 

(217). 

Sağlık hizmetleri kaynaklarının sınırlı mevcudiyeti, sağlık hizmetlerine 

erişimi azaltabilecek ve kötü sağlık sonuçları riskini artırabilecek başka bir 

engeldir. Örneğin; birçok çalışmada hekim ve hemşire oranları ile nüfus başına 

hastane yataklarının sayısı mortalite, tanı, prognoz ve bakım kalitesi gibi çeşitli 

sonuçlarla ilişkilendirilmiştir (218–220). Özellikle nitelikli sağlık iş gücü olmak 

üzere daha yüksek yoğunluktaki sağlık iş gücü anne ölüm oranı, bebek ölüm 

hızı ve beş yaş altı ölüm hızı gibi sağlık sonuçlarına dair daha olumlu 

düzeylerle ilişkili bulunmuştur. Sağlık iş gücünün düşük yoğunluğu, özellikle 

düşük gelirli ülkelerde olmak üzere sağlık sonuçlarını iyileştirmenin ve sağlıkla 

ilgili sürdürülebilir kalkınma hedeflerinin elde edilmesinin önünde büyük bir 

engel olarak öne çıkmaktadır (221). 

Her boyutuyla sağlık hizmetlerine erişimin genişletilmesi, sağlık 

eşitsizliklerinin azaltılmasına yönelik önemli bir adımdır. Bununla birlikte sağlık 

hizmeti sunumunun verimliliğini artırmak için yeni stratejilerin yanı sıra 
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ekonomik, sosyal, kültürel ve coğrafi engeller gibi faktörlerin de dikkate 

alınması gerekmektedir (212,222). 

 

IV. Sağlık ve Hastalığın Ölçülmesi 

 

Bir toplumda sağlık önceliklerini belirlerken ve sağlık hizmetlerinin 

nasıl üretilmesi gerektiğine karar verirken toplumun ve onu oluşturan bireylerin 

sağlık durumunu ölçmek, yorumlamak ve anlamak gereklidir. Bireysel sağlık 

statüsü; sağlık algısı, işlevsellik, yaşam kalitesi gibi göstergeler aracılığıyla 

iyilik düzeyinin ve hasta olmama halinin genel bir değerlendirmesidir 

(223,224).  

 Toplumun sağlık statüsü ise; ortalama yaşam süresi, önlenebilir 

hastalıkların sıklığı, erken ölümlerin büyüklüğü ve nedenleri, hastalık risk 

faktörlerinin oranı gibi birçok faktörü dikkate alarak tanımlanmaktadır. Belirli bir 

toplumun sağlık düzeyine ilişkin yargılar, genellikle bir toplumu diğeriyle 

karşılaştırarak veya zaman içinde bir sağlık göstergesindeki eğilimleri 

gözlemleyerek yapılır (224). Grupların gözlemlenmesiyle oluşturulan ölçümler, 

toplu sağlık ölçümleri, ekolojik veya çevresel ölçümler ve küresel ölçümler 

olarak sınıflandırılabilen popülasyona özgü ölçümler üretmek için kullanılır (4). 

Toplu sağlık ölçümleri, gözlemlenen her gruptaki bireylerin 

gözlemlerinin özet bir görünümünü sağlayan ölçümlerdir (örneğin; belli bir yaş 

grubundaki hipertansiyon prevalansı). Bu ölçümler başka bir deyişle, nüfustaki 

sağlığı ölçerler (4).  

Ekolojik veya çevresel ölçümler, bir nüfus grubunun yaşadığı veya 

çalıştığı yerin fiziksel özelliklerini ifade eder. Bu özelliklerden bazılarının 

ölçülmesi zor olabilir (örneğin; hava kirliliğine maruz kalma, günde ne kadar 

güneş ışığına maruz kalındığı vb.). Bu düzeydeki ölçümler genel olarak bireyin 

dışındadır (4).  

Küresel ölçümler bireysel düzeyde benzerleri olmayan grup veya yerin 

niteliklerine atıfta bulunan ölçümlerdir. Bağlamsal ölçümler olarak da ifade 

edilen bu ölçümlere örnek olarak nüfus yoğunluğu, insani gelişmişlik endeksi, 

kişi başına gayri safi yurtiçi hâsıla gibi ölçümler örnek verilebilir (4). Sağlık 
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statüsü, geliştirilen çeşitli göstergeler ve yöntemlerle istatistiksel olarak 

ölçülebilmekte ve objektif olarak ifade edilebilmektedir (223). 

 

IV. A. Sağlık Göstergeleri 

Sağlık göstergeleri, birey ya da toplumun sağlık durumunun yanı sıra 

sağlık sisteminin farklı nitelik ve boyutları ile ilgili bilgileri toplayan özet ölçüler 

olarak tanımlanmaktadır. Literatürde çeşitli gösterge tanımlarının ortak 

noktası, göstergelerin tek başına ele alındığında açık olmayan bir durumu basit 

bir şekilde ortaya koyabilen (veya ölçebilen) özet ölçümler olduğu fikridir. Bu 

nedenle sağlık göstergesi, belirli bir popülasyondaki sağlık durumunu 

tanımlamaya ve izlemeye yardımcı olur (4,225,226). 

Sağlık göstergelerinin olumlu veya olumsuz olarak sınıflandırılması, 

bu göstergelerin sağlıklı olma durumu ile doğru veya ters ilişkili olmasına 

göredir. Göstergeler, sağlıklı olma ile doğrudan bir ilişki gösterdiğinde pozitif 

olarak kabul edilir. Bu durumda gösterge değeri ne kadar yüksek olursa, 

incelenen popülasyondaki insanların sağlık durumunun o kadar iyi olması 

beklenir. Doğumda beklenen yaşam süresi, uzun süreli hayatta kalmanın bir 

göstergesidir ve bu nedenle olumlu bir sağlık göstergesi olarak kabul edilir. 

Olumlu sağlık göstergelerinin diğer örnekleri, tedavi edilen tüberküloz 

vakalarının oranı, aşı kapsamının veya karşılanan aile planlaması 

ihtiyaçlarının oranı şeklindedir. Negatif göstergelere örnek olarak bebek ölüm 

hızı, anne ölüm oranı ve tedaviyi bırakan tüberküloz vakalarının oranı verilebilir 

(4). 

Sağlık göstergelerini seçme kriteri diğer faktörlerin yanı sıra amaca, 

mevcut kaynaklara ve beklenen kullanıcılara göre değişmektedir. Sağlık 

göstergesini seçerken ilgili göstergenin bazı özelliklere sahip olması 

gerekmektedir (4). Bu özellikler: 

 Ölçülebilirlik ve fizibilite,  

 Geçerlilik,  

 Zamanlılık,  

 Tekrarlanabilirlik,  

 Sürdürülebilirlik,  
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 Uygunluk ve önem şeklindedir (225,227–229). 

Ölçülebilirlik ve fizibilite, göstergeyi ölçmek için verilerin mevcudiyetini 

ifade eder. Bir gösterge mevcut verilerle ölçülemiyorsa veya hesaplanması 

karmaşıksa, ilerlemeyi ve hedeflere ulaşımı izlemek kolay değildir. Bununla 

birlikte potansiyel bir göstergenin pratik değeri de dikkate alınmalıdır. Örneğin, 

ulusal bilgi sistemlerinden elde edilen verilerden üretilen birçok sağlık 

göstergesinin, karar verme üzerinde etkisi yoktur, geçerliliği şüphelidir, 

güncelliği yoktur veya başka sınırlamalara sahiptir (4,230). 

Geçerlilik, bir göstergenin ölçmek istediği şeyi ölçme yeteneğidir. 

Kullanılan veri kaynaklarının doğruluğu ve ölçüm yöntemi ile doğrudan 

bağlantılıdır. Örneğin, ölüm bilgi sistemleri, yeterli hayati istatistik kayıtlarına 

sahip ülkelerde ölüm sayılarını hesaplamak için genellikle oldukça geçerli 

araçlardır, ancak teşhis ve kodlama hatalarından kaynaklanan ölüm 

nedenlerini tahmin etmek için daha az geçerlidir (231). Bununla birlikte düşük 

kapsama sahip bilgi sistemleri, seçim yanlılığı nedeniyle geçerliliği düşük 

göstergelerin hesaplanmasına yol açabilir. Örneğin; vakanın ciddiyetinin, 

raporlanma olasılığını etkilediği durumlarda morbidite verileri, bir tür seçim 

yanlılığı olarak kabul edilebilecek saptama yanlılığına sahip olabilir ve böylece 

yalnızca en ciddi vakaların bildirilmesi daha olası hale gelebilir (4). 

Zamanlılık, verinin mevcudiyeti ile açıkladığı olay veya olgu arasındaki 

süreyi ifade eder. Zamana uygunluk, eşlik eden yorumların hazırlanması ve 

basım gibi kurumsal düzenlemelerle ilgili olanlar da dâhil olmak üzere birçok 

faktörü yansıtır (232). 

Tekrarlanabilirlik, farklı kişiler tarafından aynı yöntemle ölçüm 

yapıldığında sonuçların aynı olmasıdır. Diğer faktörlerin yanı sıra, gözlemci, 

ölçüm için kullanılan araçlar veya kullanılan veri kaynakları açısından herhangi 

bir taraf tutma yoksa bir gösterge tekrarlanabilir olarak kabul edilir (4). 

Sürdürülebilirlik, bir göstergenin belirli bir süre boyunca kullanılabilir 

olması için gereken nitelikleri ifade eder. Veri kaynaklarının sürdürülebilir 

olması, yerel koşullara ve ayrıca göstergeyi tahmin etmek için gereken teknik 

kapasitenin korunmasına bağlıdır. Gösterge, sağlık yönetimi için ne kadar 

alakalı ve kullanışlıysa ve tahmin edilmesi ne kadar basitse sürdürülebilir 
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olması o kadar olasıdır. Genel olarak daha karmaşık hesaplama yöntemlerini 

içeren göstergeler (hastalık yükleri, yaşam kalitesi göstergeleri gibi), yönetim 

için önemli olmakla birlikte yerel sağlık hizmetlerinde teknik kaynakları 

muhafaza etmek ve sürdürmek için ulusal kapasitenin olmaması nedeniyle 

sınırlı sürdürülebilirliğe sahiptir (4). 

Uygunluk ve önem, göstergelerin politika ve programların yanı sıra 

karar alma süreçlerine rehberlik edebilmesi için niteliksel bir değere sahip 

olmasıdır. Bu değer, verilerin kullanıcıların mevcut ve potansiyel ihtiyaçlarını 

karşılama derecesi ile karakterize edilir (232,233). 

Dünya genelinde birçok kurum ve kuruluş, sağlığı izlemek ve 

karşılaştırılabilir sağlık bilgisi ve bilgi sistemleri sağlanması adına çeşitli 

standart gösterge setleri tanımlamıştır. Bunlardan öne çıkanlar Dünya Sağlık 

Örgütü’nün “100 Temel Sağlık Göstergesi” ile Avrupa Birliği düzeyinde izlem 

için geliştirilen “Avrupa Temel Sağlık Göstergeleri” setidir (234,235). 

Bu temel gösterge setleri genel olarak; yaşam beklentisi, sağlığa göre 

ayarlanmış yaşam beklentisi, ölüm ve hastalık hızlarına ilişkin göstergeleri 

kapsamaktadır (224).  

Yaşam beklentisi, mevcut ölüm oranları değişmezse belirli bir yaştaki 

kişi için beklenen yaşam yıllarının sayısıdır (236). Yaşam beklentisi genellikle 

doğumda bildirilmekle birlikte herhangi bir yaş için de hesaplanabilmektedir 

(237). Doğumda beklenen yaşam süresi tüm yaş gruplarında hâkim olan ölüm 

modelini özetleyerek popülasyonun genel ölüm hızını yansıtır (238). Küresel 

olarak doğumda beklenen yaşam süresi 1900’lerden bu yana iki kattan fazla 

artarak 2019 yılı için 73,4’e yükselmiştir. Buna rağmen halen birçok Afrika 

ülkesinde doğumda beklenen yaşam süresi 65 yılı aşamamaktadır (239). 

Yaşam beklentisi mortalite ve morbidite hızlarından farklı olarak bir 

ülkenin veya nüfus grubunun karşı karşıya olduğu önde gelen ölüm nedenleri 

veya ortaya çıkan hastalıkları gibi sağlık sorunları hakkında bilgi sağlamaz. 

Bununla birlikte yaşam beklentisi yalnızca yaşam süresine dayalı olduğundan 

yaşam kalitesine dair herhangi bir anlam ifade etmemektedir (237).  

Bir toplumda yaşam beklentisi verilerini yaşam kalitesi ile beraber 

dikkate ele alan gösterge, sağlığa göre ayarlanmış yaşam beklentisidir (237). 
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Genel anlamda sağlığa göre ayarlanmış yaşam yılı beklentisi, belirli bir yılda 

doğan bir kişinin, ölüm ve hastalık kalıplarındaki mevcut eğilimlere dayanarak 

sağlıklı yaşamayı bekleyebileceği yılların tahminidir. Sağlığa göre ayarlanmış 

yaşam beklentisi, kötü sağlık durumunun göreceli ciddiyetini hesaba katan bir 

formül kullanılarak sağlıksız durumlarda veya azalmış işlevsellikte geçirilen 

ortalama yıl sayısının genel yaşam beklentisinden çıkarılmasıyla 

hesaplanmaktadır (224).  

Bir diğer toplumsal sağlık göstergesi olan ölüm istatistikleri, rutin 

olarak toplanması ve kullanımına hazır olması nedeniyle toplumun sağlık 

durumunu izlemek için en sık kullanılan veri kaynağıdır. Mortalitedeki eğilimleri 

ve kalıpları incelemeye, sağlık durumundaki değişiklikleri ve farklılıkları 

açıklamaya, sağlık stratejilerini değerlendirmeye, planlama ve politika 

oluşturmaya yardımcı olabilir. Ölüm hızları, belirli bir zaman diliminde nüfustaki 

ölüm sayısının, belirli bir zaman diliminde nüfustaki toplam kişi sayısına 

bölünmesiyle hesaplanmaktadır (224). Farklı nüfus grupları ve nüfus 

büyüklüklerine sahip ülkeler arasında karşılaştırma yapılabilmesi için ölüm 

hızları genellikle 1000 ve 100 000 kişi başına hızlar şeklinde ifade edilmektedir 

(237). Bununla birlikte farklı yaş ve cinsiyet özelliklerine sahip grup veya 

ülkelerin karşılaştırılmasında kaba hızların standardize edilmesi 

gerekmektedir (240).  

Ölüm sayısı ve nedenlerinin doğruluğu; defin izni için yasal bir ön koşul 

olarak ölüm belgesi verilmesini gerektiren ulusal mevzuatın varlığı, tıbbi 

testlerin doğruluğu, veri toplama araçlarının geçerliliği, ölüm belgelerinin doğru 

doldurulmasını etkileyebilecek kültürel normlar ve ölüm belgesinin ICD 

yönergelerine uygun doldurulabilmesi için ilgili personelin eğitimi gibi faktörlere 

bağlıdır (241). 

Bebek ölüm hızı, beş yaş altı ölüm hızı ve anne ölüm oranı sıklıkla 

kullanılan mortalite göstergeleridir. Bebek ölüm hızı, belirli bir dönemde canlı 

doğan ve bir yaşına gelmeden ölen bebeklerin sayısının, aynı yıl gerçekleşen 

canlı doğumların sayısına oranıdır. Beş yaş altı ölüm hızı ise belirli bir yılda 

canlı doğan ve beş yaşını tamamlamadan ölen çocukların sayısının, aynı yıl 

gerçekleşen canlı doğumların sayısına bölünmesiyle elde edilir. Her iki 
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gösterge de karşılaştırma için 1000 canlı doğum başına ifade edilmektedir (4). 

Bebek ve çocuk ölümlerine ilişkin göstergeler; eğitime erişim, ekonomik 

gelişme düzeyi ve sağlık hizmetlerinin mevcudiyeti ile ilişkili olduğundan 

toplumun genel sağlık durumunu değerlendirmede yaygın olarak kullanılırlar 

(224).  

Anne ölüm oranı, belirli bir süre içinde gerçekleşen 100 000 canlı 

doğum başına anne ölümlerinin sayısı olarak tanımlanmaktadır. Anne ölümü, 

bir kadının gebelik, doğum ve doğumdan sonraki 42. güne kadar kaza veya 

tesadüfi nedenlere bağlı olmaksızın gebelik veya gebeliğin ağırlaştırdığı 

herhangi bir nedene bağlı ölümüdür (242). Gebelik ve doğum sırasında ya da 

sonrasında anne ölümlerine yol açan komplikasyonlar çoğunlukla önlenebilir 

veya tedavi edilebilir niteliktedir. Bu nedenle anne ölümleri; anne ölümlerini 

önlemeye yönelik politikaların, programların ve müdahalelerin etkinliğine dair 

önemli kanıt sağlar (4,224). Küresel olarak birçok ülke için gebeliğe bağlı ölüm 

riski %1’den daha az iken hizmete erişim ve bakım kalitesinin düşük olduğu 

Afrika ülkeleri için bu risk %4-5’lere çıkmaktadır (243). 

Toplumun sağlık düzeyini gösteren bir diğer ölçüt ise hastalık 

(morbidite) ölçütleridir. Hastalık nedenlerinin ve sıklığının zaman içinde ve alt 

gruplar arasında nasıl farklılık gösterdiğinin belirlenmesi, etkili hastalık önleme 

ve bakım programlarının geliştirilmesi için oldukça önemlidir. Morbidite 

göstergeleri sıklıkla insidans veya prevalans hızları şeklinde ifade edilir (244). 

İnsidans hızı, belirli bir zaman diliminde bir popülasyonda meydana gelen yeni 

vakaların sayısının, aynı zaman dilimi içinde hastalığa yakalanma riskine 

maruz kalan kişi sayısına bölünmesiyle hesaplanmaktadır. Prevalans hızı ise 

belirli bir zaman diliminde popülasyonda bulunan ilgili hastalık ya da sağlık 

sorununa dair mevcut vakaların sayısının, aynı zaman dilimi içinde hastalığa 

yakalanma riski taşıyan kişi sayısına bölünmesiyle hesaplanmaktadır. 

İnsidans ve prevalans hızları karşılaştırma kolaylığı için 1000 veya 100 000 ile 

çarpılmaktadır. Hastalık ölçütleri, sağlığı bozuk bireylerin toplum nüfusuna 

oranını verdiği için ölüm hızları ile karşılaştırıldığında doğru oranları vermesi 

açısından daha sorunlu bir istatistiktir. Veri kalitesi, ölçüm araçlarının 
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geçerliliği, hastalığın ciddiyeti, kültürel normlar ve sağlık bilgi sistemleri gibi 

faktörler hastalık ölçütlerinin doğruluğunu etkileyen faktörlerdir (4). 

Toplum düzeyinde sağlık ölçütlerinin sosyal gruplara ve yerleşim 

alanlarına göre değişimini ve bu değişimin olası nedenlerini incelerken sağlık 

göstergelerinin yanı sıra sosyal, coğrafi, ekonomik, çevresel belirleyicileri de 

dikkate almak gereklidir. Örneğin, Dünya Sağlık Örgütü’nün “Kentsel Sağlık 

Eşitliği Değerlendirme ve Müdahale Aracı” raporu sağlık sonuçlarının yanı sıra 

fiziksel çevre ve altyapı, sosyal ve insani gelişme, yönetişim ve ekonomi gibi 

alanları da içeren bir gösterge çerçevesi önermektedir (245). Benzer şekilde 

Amerika Birleşik Devletleri idari bölgelerini sağlık durumları açısından 

sıralayan Wisconsin sağlık modelinde de idari bölgelerin sağlığı, hem sağlık 

çıktıları hem de sağlık belirleyicilerinin bir arada değerlendirilmesiyle 

tanımlanmıştır. Buna göre sağlık sonuçları mevcut durumun göstergesi olarak 

kabul edilirken sağlık belirleyicileri gelecekteki sağlık sonuçlarının öngörücüleri 

olarak kabul edilmiştir (246). 

IV. B. Sağlığın Ölçülmesinde Bileşik Endeks Yaklaşımı 

Bileşik endeksler, ülkelerin çevre, ekonomi, toplum veya teknolojik 

gelişme gibi alanlardaki performansı hakkında bilgi aktarmada politika 

oluşturma ve kamu iletişimi için yararlı bir araç olarak giderek daha fazla kabul 

görmektedir. Bununla birlikte bileşik endeksler, karmaşık ölçüm yapılarını 

basitleştirmesi ve tek bir gösterge ile ölçülemeyen çok boyutlu kavramları ifade 

edebilmesinden dolayı sağlık alanında da son yıllarda birçok araştırmacı 

tarafından sıklıkla kullanılmaktadır. Bir dizi göstergenin veya alt endeksin 

ortalaması alınarak oluşturulabilecek bileşik sağlık endeksi, faktörlerin bir 

kombinasyonunun toplu ölçümlerini temsil ettikleri için nüfus düzeyinde belirli 

bir sağlık özelliğinin özet ölçüsünü sağlayabilmektedir (6,247). 

Toplum sağlığının, sağlık endeksi yaklaşımıyla değerlendirilmesi, 

çeşitli sağlık boyutlarını içermesinden dolayı sağlık politikası geliştiricileri için 

oldukça ilgi çekici bir araç haline gelmiştir. Bileşik sağlık endeksleri; toplumun 

sağlık durumunun incelenerek dezavantajlı grupların belirlenmesi, sağlığı 

iyileştirmeye yönelik hedeflere doğru ilerleme durumunun ortaya konması, 

toplum düzeyinde yapılan müdahalelerin etkililiğinin saptanması ve kanıta 
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dayalı politikalar geliştirilmesinde önemli bir fırsat olarak görülmektedir (5). 

Genel halk için de bu tür bileşik göstergeleri yorumlamak birçok ayrı 

göstergede ortak eğilimleri belirlemekten daha kolaydır (248). 

Bileşik endeksler politika aracı olarak önemli fırsatlar sağlasa da eğer 

kötü yapılandırılmışsa ya da yanlış yorumlanırsa yanıltıcı politika mesajları 

ortaya çıkarabilir. Bileşik endeksler; değişken seçimi, ağırlıklandırma ve 

toplama gibi çeşitli oluşum aşamalarında öznellikle ilişkili bir dizi zayıflığa 

sahiptir. Bununla ilişkili olarak bir bileşik endeks oluşum aşamasında yeterince 

şeffaf değilse ve metodoloji sağlam istatistiksel veya kavramsal ilkelerden 

yoksunsa bileşik endeksler belli bir politikayı yönlendirme aracı haline de 

gelebilmektedir (6). 

Bileşik endekslerin işlevsel olması ve politika yapıcılar, halk ve 

akademik topluluk tarafından desteklenebilmesi için bazı arzu edilen 

özelliklere sahip olması gerekmektedir (6). Geçmişten bu yana çeşitli 

kuruluşlar ve bireysel araştırmacılar tarafından bileşik endeks ve göstergelere 

dair istenen nitelikler tanımlansa da en kapsamlı girişim 2003 yılında Avrupa 

Komisyonu’na bağlı Ortak Araştırma Merkezi (Joint Research Centre) ve 

Ekonomik Kalkınma ve İşbirliği Örgütü (OECD) tarafından ortaklaşa 

düzenlenen bir çalıştayın sonunda başlatılmıştır. Bu çalıştayın sonucunda 

Ortak Araştırma Merkezi ve Ekonomik Kalkınma ve İşbirliği Örgütü tarafından 

bileşik endekslere yönelik karmaşıklığının daha iyi anlaşılmasına katkıda 

bulunmak ve bileşik endeks geliştiricilerine bir bileşik endeksin nasıl 

tasarlanacağı, geliştirileceği ve yayılacağı konusunda rehberlik etmek adına 

bir el kitabının geliştirilmesine karar verilmiştir (232). 

IV. B. a. Bileşik endeksin oluşturulma basamakları 

Ortak Araştırma Merkezi ve Ekonomik Kalkınma ve İşbirliği Örgütü 

tarafından önerilen yaklaşıma göre genel olarak bir bileşik endeksin 

oluşturulması on adımdan oluşmaktadır. Bu adımlar; 

 Teorik çerçevenin oluşturulması 

 Göstergelerin seçimi  

 Eksik veriler için atama yapılması 

 Çok değişkenli analizlerin uygulanması 
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 Göstergelerin normalleştirilmesi 

 Göstergelerin ağırlıklandırılması 

 Göstergelerin birleştirilmesi 

 Belirsizlik ve duyarlılık analizinin uygulanması 

 Diğer ölçümlerle bağlanması 

 Görselleştirme şeklindedir (232). 

Teorik çerçevenin oluşturulması: Bileşik endeksin oluşturulmasında 

başlangıç noktası teorik çerçevenin geliştirilmesidir (232). İyi bir teorik çerçeve, 

ölçülecek fenomeni ve alt bileşenlerini açıkça tanımlamalı ve bireysel 

göstergelerin ölçülen fenomenin boyutlarını veya yapısını yansıtacak şekilde 

seçilmesine, birleştirilmesine ve ağırlıklandırılmasına izin vermelidir (232,249). 

Göstergelerin seçimi: Bileşik endekslerin güçlü ve zayıf yönleri, 

büyük ölçüde altta yatan değişkenlerin kalitesinden kaynaklanmaktadır. İdeal 

olarak, değişkenler uygunlukları, analitik sağlamlıkları, erişilebilirlikleri ve 

birbirleriyle olan ilişkileri temelinde seçilmelidir. Bir bileşik endeksin 

oluşturulmasındaki en büyük sorunlardan birisi ilgili verilerin eksikliğidir. 

Uluslararası olarak karşılaştırılabilir performans göstergelerinin 

geliştirilmesindeki maddi ve zaman gereksinimi nedeniyle bileşik endeksler 

genelde istenen kalitenin altında veri kaynaklarına dayanır (249). Bununla 

birlikte istenen veriler mevcut olmadığında veya ülkeler arası 

karşılaştırılabilirliğin sınırlı olduğu durumlarda proxy (vekil) göstergeler 

kullanılabilir. Kısıtlı veri kaynaklarının olduğu durumda dahi bir dizi politika 

alanında ülke performansının bileşik göstergelerini oluşturmaya yönelik 

mevcut eğilim, veri toplamanın iyileştirilmesi ve yeni veri kaynaklarının 

belirlenmesi için daha fazla ivme sağlayabilir (232). 

Eksik veriler için atama yapılması: Birçok istatistiksel seri gibi, 

bileşik endeksler de eksik değerlerle ilgili sorunlarla karşı karşıyadır. Eksik 

değerler, sınırlı bilginin mevcut olduğu ülkeler için bileşik endeksi daha az 

güvenilir hale getirebilir ve bileşik endeksteki tüm ülkelerin göreceli durumlarını 

etkileyebilir (249).  

Eksik verilerle başa çıkmak için genel olarak üç yaklaşım mevcuttur. 

Bunlar; eksik verilerin olduğu vakaların silinmesi, tekli değer ataması ve çoklu 
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değer atamasıdır. Bir ülke için bir gösterge eksik olduğunda, vaka silme 

yaklaşımı, ülkeyi ya da göstergeyi analizden çıkarma işlemidir. Vaka silme 

yaklaşımının ana dezavantajı, tam ve eksik örnekler arasındaki olası 

sistematik farklılıkları göz ardı etmesidir. Bununla birlikte standart hatalar, 

azaltılmış bir örneklem için genelde daha büyüktür. Diğer iki yaklaşımda, eksik 

verileri analizin bir parçası olarak görülür ve tekli değer atama 

(ortalama/ortanca/mod ataması, regresyon ataması, beklenti maksimizasyon 

ataması vb.) ya da çoklu atama (Markov Zinciri Monte Carlo yöntemi) 

yöntemleriyle uygun değer atanır (250). Değer atama yaklaşımlarının avantajı, 

yanlılığın en aza indirilmesi ve aksi takdirde analiz dışı bırakılacak olan elde 

edilmesi güç verilerin kullanılmasıdır (232). 

Çok değişkenli analizlerin uygulanması: Bileşik endeks 

oluşturulurken seçilen değişkenlere bir bütün olarak bakılmalıdır. Çok 

değişkenli analizler bu amaca ulaşmak için güçlü bir araçtır. Bu tür analizler 

daha çok keşif amaçlıdır ve veri setinin uygunluğunu değerlendirmede ve 

bileşik endeksin yapım aşaması sırasında diğer metodolojik seçimlerin 

(ağırlıklandırma, toplama vb.) sonuçlarının anlaşılmasını sağlamada yardımcı 

olmaktadır. Çok değişkenli analizler ile veri setinin, bireysel göstergeleri veya 

ülkeleri gruplandırılabilir ve analiz edilebilir (250).  

Bireysel göstergelere ilişkin bilgiler gruplandırılırken öncelikle bileşik 

endeksin iç içe yapısının iyi tanımlanıp tanımlanmadığına ve mevcut bireysel 

göstergeler kümesinin ölçülen fenomeni tanımlamak için yeterli veya uygun 

olup olmadığına karar verilmelidir. Temel bileşenler analizi gibi farklı analitik 

yaklaşımlar, olgunun boyutlarının bileşik endekste istatistiksel olarak iyi 

dengelenip dengelenmediğini araştırmak için kullanılabilir. Temel bileşenler 

analizinin amacı, farklı değişkenlerin birbirine göre nasıl değiştiğini ve nasıl 

ilişkili olduklarını ortaya çıkarmaktır. Faktör analizi de temel bileşenler 

analizine benzer amaçlarla kullanılırken farklı olarak belirli bir istatistik modele 

dayanmaktadır (232). 

Ülkelere ilişkin gruplandırmada sıklıkla kullanılan çok değişkenli analiz 

yöntemi kümeleme analizidir. Kümeleme analizi, ülkeler hakkındaki bilgileri 

farklı bireysel göstergelerdeki benzerliklerine göre gruplandırarak bu işlemi 
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gerçekleştirir. Bununla birlikte kümeleme analizi, bileşik endeksin yapım 

aşamasında tercih edilen metodolojik seçimlerin etkisini değerlendirmede bir 

tanı aracı ve göstergelerin boyutları ile ilgili bilgileri kaybetmeden bileşik 

gösterge hakkındaki bilgileri yayma yöntemi olarak da işlev görür (232). 

Göstergelerin normalleştirilmesi: Bileşik endeksi oluşturan 

göstergeler çok nadiren aynı birimlere sahip olduğundan, karşılaştırılabilir hale 

getirmek için göstergelerin normalleştirilmesi yani benzer bir birime 

dönüştürülmesi gereklidir. Normalleştirme aşaması, nihai sonuçların hem 

doğruluğu hem de tutarlılığı için oldukça önemlidir. Uygun olmayan bir 

normalleştirme prosedürü, güvenilmez veya taraflı sonuçlar doğurabilir. Öte 

yandan, bileşik göstergenin yorumlanabilirliği büyük ölçüde normalleştirme 

aşamasında izlenen yaklaşımın doğruluğuna bağlıdır (6). 

Normalleştirmenin en yaygın iki yöntemi, yeniden ölçeklendirme ve 

standardizasyondur. Yeniden ölçeklendirme yönteminde ilgili değişkene dair 

minimum ve maksimum değerleri kullanılarak normalleştirme işlemi 

gerçekleştirilir. Buna göre;  XSij=
(Xij  - MinXj ) 

(MaxXj  - Min Xj)
  formülü ile ifade edilebilecek 

yeniden ölçeklendirme işleminde XSij, j değişkeni için i ülkesine dair normalize 

değeri göstermektedir. Xij aynı gözlem için gerçek değeri, MinXj ve MaxXj 

değerleri ise aynı değişkene ait minimum ve maksimum değerleri 

göstermektedir (6). 

Standardizasyon yönteminde ise göstergeler, ortalaması sıfır ve 

standart sapması bir olan ortak bir ölçeğe dönüştürür. Standardizasyon 

yönteminde ölçeklendirme faktörü, göstergenin ülkeler arasındaki standart 

sapmasıdır. Bu nedenle uç değerlere sahip bir gösterge, özünde bileşik 

endeks üzerinde daha büyük bir etkiye sahiptir (232). Standardizasyon 

yöntemine göre normalleştirme işlemini, XSij=
(Xij  - Xij  

̅̅ ̅̅ ̅)

(σj)
 formülü ile ifade etmek 

mümkündür. Buna göre; XSij, j değişkeni için i ülkesine dair normalize değeri 

göstermektedir. Xij, aynı gözlem için gerçek değeri,    Xij  
̅̅ ̅̅ ̅̅  göstergeye ait 

ortalama değeri, σj ise göstergeye ait standart sapma değerini belirtmektedir 

(6).  
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Bu iki normalleştirme yöntemi dışında; gerçek gözlem değerleri yerine 

sıralamaların kullanılması, belirli bir göstergenin bir referans noktasına göre 

görecelik konumunun ölçülmesi, gözlemlerin yüzde farklılıkları olarak ifade 

edilmesi gibi çeşitli normalleştirme yöntemleri de mevcuttur ancak bu 

yöntemler nadiren tercih edilir (6). 

Farklı normalleştirme yöntemleri, bileşik endeks için farklı sonuçlar 

üreteceğinden sağlamlık testleri ile normalleştirme yöntemlerinin sonuçlar 

üzerindeki etkisinin değerlendirilmesi önerilen yaklaşımdır (232). 

Göstergelerin ağırlıklandırılması: Bir bileşik endeksin oluşturulması 

aşamasında kilit noktalardan biri ağırlıklandırmanın nasıl yapılacağıdır. 

Ağırlıklandırma seçimi, doğruluk, tutarlılık ve yorumlanabilirlik olmak üzere bir 

bileşik endeksin hemen hemen tüm kalite boyutlarını etkiler (6). Bununla 

birlikte ağırlıklar, bileşik endeksin sonucunu ve bir kıyaslama çalışmasında 

ülkeler sıralamasını değiştirme potansiyeline de sahiptir. Bu nedenle, ağırlıklar 

ideal olarak temel alınan ve üzerinde anlaşmaya varılan veya en azından 

açıkça belirtilen teorik çerçeveye göre seçilmelidir. Ağırlıklandırma süreci 

karmaşık, birbiriyle ilişkili ve çok boyutlu fenomen için özellikle hassas olan 

öznel bir değerlendirme anlamına geldiği için hangi yöntem kullanılırsa 

kullanılsın üzerinde anlaşmaya varılmış bir metodoloji mevcut değildir 

(232,250). 

Bileşik endekslerin oluşturulmasında genel olarak tercih edilen 

ağırlıklandırma yöntemleri üç üst başlıkta toplanmaktadır. Bunlar; eşit 

ağırlıklandırma, katılımcı yöntemlere göre ağırlıklandırma ve istatistiksel 

modellere dayalı ağırlıklandırmadır (251). 

Bileşik endekslerin çoğunda kullanılan ağırlıklandırma yöntemi eşit 

ağırlıklandırmadır (252). Eşit ağırlıklandırma, bileşik endeksi oluşturan tüm 

değişkenlerin ölçülecek fenomende eşit öneme sahip görülmesinden dolayı 

tercih edilebileceği gibi, alternatif seçenekler arasında fikir birliği olmaması 

veya yetersiz bilgi nedenleriyle de tercih edilebilmektedir (6). Bununla birlikte 

eşit ağırlıklandırma basit ve anlaşılır olmasına rağmen çoğu, bu yöntemi 

kullanan endekslerin geçerliliği ve şeffaflığına odaklanan tartışmalara da 

neden olmuştur (253,254). 
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Bileşik endeksin oluşturulmasında kullanılabilecek diğer bir 

ağırlıklandırma yöntemi katılımcı yöntemlere göre ağırlıklandırmadır. Bu 

yöntemde göstergelere ilişkin ağırlıklar çeşitli paydaşların (uzmanlar, 

vatandaşlar ve politikacılar) bir araya getirilmesiyle belirlenir. Bu yaklaşım 

özellikle bir ulusal politika için iyi tanımlanmış bir temel olduğunda 

önerilmektedir (255). Bununla birlikte bileşik endeksin hedefi iyi 

tanımlanmamışsa veya göstergelerin sayısı çok fazlaysa göstergelerin önemi 

konusunda paydaşlar arasında bir fikir birliğine varmak zor olabilir ve bu durum 

sonsuz bir tartışma veya anlaşmazlıkla sonuçlanabilir (256). 

Katılımcı yöntemlere göre ağırlıklandırma; bütçe tahsisi, analitik 

hiyerarşi süreci ve kamu fikrine dayalı ağırlıklandırma olmak üzere üçe 

ayrılmaktadır (257). Bütçe tahsisi, uzmanlara bir dizi alt göstergeye dağıtılmak 

üzere “N” puanlık bir bütçenin verildiği ve önemini vurgulamak istedikleri 

göstergeler için daha fazla bütçe ayırmalarının istendiği katılımcı bir 

ağırlıklandırma yöntemidir. Uzmanların tahsis ettikleri bütçelerin dağılımına 

göre de gösterge ağırlıkları hesaplanmaktadır (258). Bütçe tahsisi yönteminde 

iki ön koşul, uzman grubunun dikkatli seçimi ve değerlendirilecek toplam 

gösterge sayısıdır. Bu yaklaşımda tutarsızlık sorunlarının ortaya çıkmaması 

için önerilen gösterge sayısının 10’dan az olması beklenmektedir (256). 

Katılımcı yöntemler içerisinde yer alan diğer bir ağırlıklandırma 

yöntemi analitik hiyerarşi sürecidir. Analitik hiyerarşi sürecinde karmaşık bir 

problem; nihai hedef, kriterler ve alternatiflerden oluşan üç seviyeli bir 

hiyerarşik yapıya dönüştürülür (259). Bir sonraki adımda karar vericiler, 

kriterler arasında ikili karşılaştırmalar yaparak hangi kriterin diğerinden önemli 

olduğuna ve ne kadar önemli olduğuna karar verir (257). Bir kriterin diğerinden 

kaç kat daha önemli olduğuna karar verilirken genellikle 1 ile 9 arasında 

değişen sayısal yargılardan oluşan bir ölçek kullanılır (260,261). 

Karşılaştırmalar sonucunda bir dizi karşılıklı kare matris elde edilir. Daha 

sonraki adımda ise özvektör tekniği kullanılarak karşılaştırma matrisinden 

göstergelerin göreceli ağırlıkları hesaplanır (257). 

Analitik hiyerarşi süreci diğer katılımcı yöntemlerden farklı olarak, 

uzmanların veya karar vericilerin yargılarını gözden geçirmeleri ve revize 
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etmeleri için bir geri bildirim mekanizması olarak düşünülebilecek tutarlı bir 

doğrulama işlemi de sağlamaktadır (262). Bununla birlikte yüksek sayıda ikili 

karşılaştırma gerektirmesi yöntemin dezavantajıdır (257).  

Katılımcı yöntemler kapsamında ağırlıkların saptanmasında tercih 

edilebilecek diğer bir seçenek kamuoyu yoklamalarıdır. Bu yöntemde, 

bireylerden, temel göstergelerle ölçülen sorunlara ilişkin kaygı derecelerini 

ifade etmeleri istenir (263). Bu süreç, çok kriterli karar süreçleri için kullanışlıdır 

ve süreci daha katılımcı ve şeffaf hale getirebilir. Bununla birlikte ağırlıkların 

önemden ziyade kamu endişesine odaklanması ve ifade edilen endişelerdeki 

tutarsızlıklar yöntemin dezavantajlarıdır (250). 

İstatistik modellere göre ağırlıklandırma yöntemi, eşit ağırlıklandırma 

ve katılımcı yöntemlere göre ağırlıklandırma tekniklerine kıyasla karar vericinin 

subjektif değerlerine dayanmadığı için daha nesnel bir yöntem olarak kabul 

edilmektedir. Regresyon analizi, veri zarflama analizi ve temel bileşenler 

analizi yöntemlerini kapsayan ve “veri güdümlü” teknikler olarak da ifade edilen 

bu yöntemlerde ağırlıklandırma belirli bir matematiksel fonksiyon altında 

verinin kendisinden elde edilir. 

Regresyon yöntemini kullanarak ağırlıkların türetilmesinde, bağımlı 

değişken olarak bileşik endeksin bir temsili kullanılır ve bu değişken, bileşik 

endeksin bileşenlerini temsil eden bir dizi değişkene regrese edilir. Tahmin 

edilen denklemde açıklayıcı değişkenlere ilişkin katsayılar, endeks 

bileşenlerinin ortalamasının alınması için ağırlık olarak değerlendirilir. Bununla 

birlikte bu yöntem kullanılarak oluşturulmuş bir bileşik endeksin işlerliğini ve 

güvenilirliğini sınırlayan bir dizi metodolojik kusur vardır (6). Örneğin; hedefi 

yansıtabilecek ve göstergelerle açıklanabilecek uygun bir bağımlı değişkenin 

seçilmesi oldukça zordur. Böyle bir değişkenin varlığında ise bağımlı değişken 

yerine bu ağırlıklara dayalı bir bileşik endeksin hesaplanma gerekliliği tartışma 

noktası haline gelebilmektedir (264). Bir diğer sınırlılık, birçok bileşik endekste 

yaygın bir şekilde görülen çoklu doğrusal bağlantının regresyon modelleri için 

kabul edilemez oluşudur (257).  
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Yine de bu yaklaşım, ağırlıkları doğrulamak ve ayarlamak için veya alt 

göstergeleri olası politika eylemleri olarak yorumlarken faydalı bir seçenek 

olarak görülmektedir (250). 

Bileşik endekste gösterge ağırlıkların belirlenmesinde kullanılan bir 

diğer istatistiksel model veri zarflama analizidir. Bu yöntemde ülkelerin göreli 

performansını ölçmek ve dolayısıyla bunları verimlilik puanına dayalı olarak 

değerlendirmek için doğrusal programlama araçları kullanılır (265). Bu puan, 

geliştirici tarafından belirlenen bir minimizasyon/maksimizasyon fonksiyonu 

altında her birim için hesaplanan bir oranla elde edilir. Buna göre doğrusal 

programlama formülasyonu sonucunda elde edilen bir dizi ağırlık, belirli bazı 

kısıtlamalar altında ülkelerin verimlerini en üst düzeye çıkaracak şekilde içsel 

olarak belirlenir (266). 

Bileşik endeksin ağırlıklandırılmasında istatistiksel modeller arasında 

sıklıkla kullanılan yöntem temel bileşenler analizidir (257). Temel bileşenler 

analizi, mevcut değişkenlerin lineer birleşimi olan yeni bir değişken seti 

oluşturarak verinin boyutsallığını azaltmayı amaçlayan geometrik bir 

yöntemdir. Temel bileşenler analizinde veri boyutsallığı azaltılırken kovaryans 

ya da korelasyon matrisi kullanılarak korelasyonlu değişkenler yeni bir 

korelasyonsuz bileşenler grubuna dönüştürülür (6). Bu dönüşümü, 

matematiksel olarak aşağıdaki denklemlerle formülize etmek mümkündür; 

buna göre Z1, Z2,…ZQ lineer bileşenleri, Q toplam değişken sayısını, X1, 

X2,…XQ değişkenleri, a ise ilgili bileşende ilgili değişkene ait ağırlığı yani faktör 

yükünü temsil etmektedir. 

Z1 = a11 X1 + a12 X2 +… + a1Q XQ 

Z2 = a21 X1 + a22 X2 +… + a2Q XQ 

… 

ZQ = aQ1 X1 + aQ2 X2 +… + aQQ XQ (232). 

Z1 ile ifade edilen birinci temel bileşen, orijinal veri setindeki maksimum 

varyansı açıklarken, Z2 ile ifade edilen ikinci bileşen, ikinci en yüksek varyansı 

açıklamaktadır. Temel bileşenler analizinde değişken sayısı kadar temel 

bileşen olduğu için böylece tüm bileşenler varyansın tamamını açıklamaktadır. 
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Daha sonraki adımda “Q” kadar temel bileşenin açıkladığı varyansın büyük bir 

bölümünü açıklayan “P” kadar bileşen seçilir (232). Böylece varyansın en 

büyük oranını oluşturan bileşenler korunurken, daha az bilgilendirici bileşenler 

göz ardı edilmiş olur (267).  

Temel bileşen sayısının seçiminde çeşitli kriterler olmakla birlikte 

sıklıkla kullanılan yöntemler kaiser kriteri, çizgi grafiği ve varyans açıklama 

kriteridir (232). Kaiser kriterine göre öz değeri 1’den büyük olan tüm bileşenler 

seçime dâhil edilirken öz değeri 1’den küçük olan bileşenler dışarıda bırakılır 

(268). Bu yöntem özellikle değişken sayısının 20 ile 50 arasında olduğu 

durumlarda güvenilir sonuçlar üretmektedir (269). Çizgi grafiği yönteminde ise 

öncelikli olarak x ekseninde temel bileşenlerin, y ekseninde ise bu temel 

bileşenlerin öz değerlerinin olduğu bir grafik çizilir (270). Buna göre grafikte, 

öz değerlerin keskin bir düşüş yaşadığı ya da sabitleştiği noktaya kadar olan 

öz değerleri kapsayan bileşenler seçime dâhil edilir (271). Temel bileşenler 

analizinde seçilecek bileşen sayısına karar vermede kullanılan bir diğer 

yöntem varyansın açıklanma yüzdesine bakarak karar vermedir. Bu yöntemde 

toplam varyansın %80’ini kapsayacak kadar bileşenin seçilmesi önerilmektedir 

(272). 

Temel bileşenler analizinde tutulacak faktör sayısı belirlendikten sonra 

sonuçların yorumlanabilirliğini artırmak için döndürme işleminin uygulanması 

standart bir uygulamadır. Döndürme işlemi, değişkenlerin kendileriyle daha 

çok ilişkili bileşenlerde daha yüksek ağırlığa sahip olmasını sağlarken daha az 

ilişkili bileşenlerde olan ağırlığını azaltır (232). Döndürme işleminde genel 

olarak iki temel yaklaşım vardır. Bunlar dik (orthogonal) ve eğik (oblique) 

döndürme yaklaşımlarıdır. Dik döndürme işleminin; varimax, quartimax ve 

equimax olmak üzere üç biçimi vardır. Bununla birlikte varimax yaklaşımı, hem 

daha yaygın olarak kullanılması hem de bileşenleri daha net ayırmasından 

dolayı önerilen döndürme tekniğidir (273). 

Temel bileşenler analizi ile ilgili önemli bir kısıtlılık, veri setinde aykırı 

değerler varlığında ya da verilerin dağılımında çarpıklıklar olma durumunda 

güvenilir sonuçlar üretememesidir. Bu durumlarda klasik temel bileşenler 

analizi yerine güçlü temel bileşenler analizi tercih edilmelidir (274). Güçlü temel 
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bileşenler analizinde amaç, aykırı değerlerden etkilenmeyen temel bileşenleri 

bulmaktır (275). Bu amaca yönelik olarak en yaygın yöntem, klasik kovaryans 

matrisini herhangi bir güçlü kovaryans matrisi ile değiştirmek ve bu güçlü 

kovaryans matrisi ya da bu matristen elde edilen korelasyon matrisinin öz 

değer ve öz vektör çiftlerine dayalı olarak temel bileşenleri elde etmektir. Buna 

bağlı olarak da daha güvenilir faktör yükleri yani ağırlıklar elde etmek 

mümkündür (276). 

Göstergelerin birleştirilmesi: Bu aşamada normalleştirilmiş 

göstergeler ağırlıklarına göre doğrusal (aritmetik) ya da geometrik toplama 

yöntemlerine göre birleştirilir. Doğrusal toplama yöntemi, tüm göstergeler aynı 

ölçüm birimine sahip olduğunda ve ölçek etkileriyle ilgili diğer belirsizlikler 

giderildiğinde uygun bir yöntemdir. Bununla birlikte doğrusal toplama yöntemi, 

bazı göstergelerdeki zayıf performansın diğer göstergelerdeki yüksek 

değerlerle telafi edilebildiği sabit telafi edilebilirlik özelliğine de sahiptir (232). 

Geometrik toplama, doğrusal toplamadan farklı olarak göstergeler 

farklı oran ölçeğinde ifade edildiğinde uygundur ve kısmi telafi edilebilirlik 

özelliğine sahiptir (232). Bu nedenle geometrik toplama yöntemi, daha yüksek 

puanı olan ülkeleri sıralamada daha fazla ödüllendirirken düşük puanlı ülkeleri 

sıralamada öne çıkarabilmek için diğer alanlarda çok yüksek puanlar almaya 

zorlar (6). Geometrik toplamanın bu özelliği, telafi edilebilirliğin minimal 

olmasının istendiği bir kıyaslama çalışmasında onu doğrusal toplamaya göre 

daha tercih edilir kılmaktadır (277). Politika açısından, doğrusal bir toplama 

yerine geometrik toplama tercih edildiği durumda, ülkeler sıralamadaki 

konumunu iyileştirmek için en düşük puana sahip olduğu sektörleri/faaliyetleri 

ele alma konusunda daha fazla teşvike sahip olacaktır (6). 

Belirsizlik ve duyarlılık analizinin uygulanması: Bir bileşik endeks 

oluşturulurken; kavramsal modelin belirlenmesi, göstergelerin seçilmesi, eksik 

değerlerin ele alınması, göstergelerin normalleştirilmesi, ağırlıklandırılması ve 

toplanması gibi birçok basamakta öznel yargılar ön plana çıkmaktadır (232). 

Tüm bu öznel yargı kaynakları bileşik göstergenin getirdiği mesajları önemli 

ölçüde etkilemektedir (250). 
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Belirsizlik ve duyarlılık analizinin kombinasyonu; bileşik gösterge 

sıralamalarının sağlamlığını ölçmeye, şeffaflığını artırmaya, belirli varsayımlar 

altında hangi ülkelerin ön plana çıktığını veya zayıfladığını belirlemeye ve 

bileşik endeks etrafında bir tartışma çerçevesi oluşturmaya yardımcı olabilen 

istatistiksel tekniklerdir (250). 

Belirsizlik analizi, girdi faktörlerindeki (normalleştirme, ağırlıklandırma, 

toplama vb.) farklı seçimlere bağlı belirsizliğin bileşik endeksin yapısı boyunca 

nasıl yayıldığına ve bileşik endeks değerlerini nasıl etkilediğine odaklanır (6). 

Belirsizlik analizinde ideal olarak gösterge seçimi, normalleştirme, 

ağırlıklandırma ve toplama yöntemleri gibi tüm potansiyel belirsizlik kaynakları 

ele alınmalıdır (232). Belirsizlik analizi, girdi faktörleri arasındaki olası 

sinerjistik etkileri yakalamak için tüm belirsizlik kaynaklarını eş zamanlı hesaba 

katan Monte Carlo simülasyonuna dayalı çoklu değerlendirmeler yapılarak 

gerçekleştirilebilir (6). Monte Carlo simülasyonu sonucunda çıktı olarak genel 

endeks değeri ile birlikte ülke sıralamalarındaki ortalama değişim değeri elde 

edilebilir (278). 

Bir bileşik endeksin sağlamlığını değerlendiren bir diğer analiz 

duyarlılık analizidir. Duyarlılık analizi, her bir belirsizlik kaynağının çıktı 

varyansına ne kadar katkıda bulunduğunu inceler (250). Bu nedenle duyarlılık 

analizi, model girdilerindeki belirsizliklerin bir sonucu olarak ülke 

sıralamalarındaki genel belirsizliği ölçmeyi amaçlayan belirsizlik analizi ile 

yakından ilişkilidir (232). 

Duyarlılık analizin sonuçları genellikle her bir belirsizlik kaynağı için 

duyarlılık ölçüsü cinsinden ifade edilir (232). Bileşik endekslerin doğrusal 

olmayan doğası nedeniyle duyarlılık analizinde varyans tabanlı teknikler en 

uygun yöntemdir. Belirli bir girdi faktörü Xi olarak tanımlanırsa Xi’nin önemi, 

Xi’deki belirsizlik nedeniyle model çıktı varyansına kısmi katkı olarak da 

tanımlanan duyarlılık endeksi aracılığıyla ölçülebilir. Sobol’ün duyarlılık 

endeksi olarak da ifade edilen bu ölçüt, çıktı varyansının modelde yer alan her 

bir belirsiz girdiye ve girdiler arasındaki etkileşimlere ayrılması ile 

hesaplanmaktadır. Buna göre; Xi belirli bir girdi faktörü, k toplam girdi faktörü, 
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V(Y) toplam çıktı varyansı iken duyarlılık endeksi, aşağıdaki toplam çıktı 

varyansını ayrıştırma formülleriyle hesaplanabilmektedir (278). 

V(Y)=∑Vi

i

+∑∑Vij

j>ii

+…+ V12…k 

Vi= VXi
{EX-i

(Y|Xİ)}, 

Vij = VXİ Xj
{EX-ij

(Y|Xİ, Xj)} -VXi
{EX-i

(Y|Xİ)}-VXj
 {EX-j

(Y|Xj)} ve benzeri 

yüksek terimler şeklinde devam etmektedir (278).   

Ayrıştırma formülleri aracılığıyla her bir belirsizlik varsayımı için ilk 

olarak elde edilebilecek duyarlılık endeksi birinci sıra duyarlılık endeksidir. 

Birinci sıra duyarlılık endeksi (Si), her belirsizlik varsayımının diğer 

varsayımlarla olan etkileşiminden bağımsız olarak açıkladığı çıktı varyansının 

oranıdır. Buna göre birinci sıra duyarlılık endeksi; Si = Vi / Vy şeklinde formülize 

edilmektedir.  

Her bir belirsizlik varsayımının diğer varsayımlarla olan etkileşimi de 

göz önünde bulundurularak hesaplanan duyarlılık endeksi ise toplam etkiler 

duyarlılık endeksidir (STi). Duyarlılık analizinde her bir belirsizlik varsayımı için 

toplam etkiler duyarlılık endeksini aşağıdaki formülle hesaplamak mümkündür 

(278). 

STi=1-
VX-İ

{EXi
(Y|X-İ)}

V(Y)
 

Belirli bir girdi faktörü için toplam etkiler duyarlılık endeksi ile birinci 

sıra duyarlılık endeksi arasındaki dikkate değer bir fark, bu girdiye dair önemli 

bir etkileşim düzeyine işaret etmektedir (278). 

Diğer ölçümlerle bağlanması: Sonuçların uygunluğu ve 

yorumlanabilirliği, bileşik gösterge ile diğer iyi bilinen ve ilgili fenomenlerin 

klasik ölçümleri arasındaki karşılaştırmayla güçlü bir şekilde pekiştirilebilir. 

Bununla birlikte göstergenin güvenilirliği, referans verilerle yüksek oranda 

bağlantılı sonuçlar üretme kapasitesini de pekiştirmektedir (232). 

Görselleştirme: Bir bileşik endekste tüm ülkelere ait bulguların ya da 

çeşitli ülke grupları arasındaki eşitsizliğe dair bulguların aktarılmasında iyi 

tasarlanmış tablo, grafik ve haritalar sonuçları görselleştirilmede 

kullanılabilecek etkili araçlardır (232,279).  
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Tablolar, bileşik gösterge değerlerinin her ülke için bir değerler tablosu 

olarak sunulduğu en basit sunumdur. Genellikle ülkeler azalan sıralama 

düzeninde yer alır. Tablolar ile ilgili önemli bir dezavantaj, grafiklerin veya 

haritaların sahip olduğu hazır görsel yorumdan yoksun olmalarıdır. Bununla 

birlikte; belirgin değerler, renk kodlamalı değerler veya hücreler vurgulanarak 

veya yazı tipi kalınlaştırılarak tabloların yorumlanması daha kolay hale 

getirilebilmektedir (279). 

Grafikler, uygun şekilde kullanıldığında karmaşık bilgi mesajlarını 

basitleştirebilir. Verilerin görselleştirmesinde sıklıkla kullanılan grafikler çizgi, 

çubuk ve dağılım grafikleridir (279). Grafiklerde renklerin kullanımı grafiği 

görsel olarak daha çekici hale getirebilir ve iyi performans gösteren ya da 

göstermeyen ülkeleri vurgulayabilir (232). 

Bir bileşik endekste sonuçların etkili bir şekilde sunulabileceği bir diğer 

görselleştirme tekniği haritalamadır. Haritalar, son derece görsel olduklarından 

değerlendiricilere minimum çabayla büyük miktarda bilgiyi iletebilirler 

(232,279). Kullanım amacına göre birçok harita türü olmakla birlikte veri 

sunumu için yaygın olarak kullanılan harita türü koroplet haritalardır (280). 

Koroplet haritalarda bölge veya çeşitli idari birimler, bir sonucun farklı 

değerlerini temsil eden farklı renkler veya bir rengin tonları ile gösterilir (281). 

Bununla birlikte haritada veri değerlerini temsil etmesi için gereken renk 

sayısını en aza indirme amacıyla sınıflandırma kullanılır (280). Koroplet 

haritaları geliştirirken iki önemli adım, sınıflandırma yöntemine ve sınıf 

sayısına karar vermektir (282). 

Koroplet haritalarda sınıflandırma yöntemi olarak; eşit aralıklı 

sınıflandırma, kuantil yöntemine sınıflandırma, standart sapmaya göre 

sınıflandırma, optimal yönteme göre sınıflandırma (Jenks doğal kırılım 

yöntemi) gibi çeşitli seçenekler mevcuttur. Eşit aralıklı sınıflandırma 

yönteminde her bir sınıf eşit sınıf aralığına sahiptir. Buna göre sınıf aralıkları, 

veri aralığının sınıf sayısına bölünmesiyle elde edilir (283). Eşit aralıklı 

sınıflandırma yönteminin en önemli avantajı, sonuçların harita kullanıcıları için 

kolayca yorumlanabilir olmasıdır. Bununla birlikte bu yöntem veri değerlerinin 
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dağılımını dikkate almaz. Benzer değerlere sahip birimler farklı sınıflarda yer 

alabilirken çeşitlilik gösteren birimler aynı sınıfa girebilmektedir (284). 

Kuantil sınıflandırmada her sınıfta eşit sayıda birim yer almaktadır. 

Kuantil sınıflandırma özellikle birimlerin göreceli konumunu vurgulama 

açısından faydalı olsa da eşit aralıklı sınıflandırmada olduğu gibi bu yöntem 

veri değerlerinin dağılımını dikkate almaz. Benzer değerlere sahip birimler 

farklı sınıflarda yer alabilirken çeşitlilik gösteren birimler aynı sınıfa 

girebilmektedir (283,284). 

Standart sapma yönteminde sınıflandırma, ortalamaya standart 

sapma değerlerinin eklenmesi ve çıkarılması ile gerçekleşmektedir (285). Bu 

yöntem hangi özelliklerin ortalama bir değerin üstünde veya altında olduğunu 

görme açısından faydalı olsa da sadece normal dağılım gösteren veriler için 

uygundur (284). 

Koroplet haritalar için sınıflandırma teknikleri arasında en çok 

benimsenen ve atıfta bulunulan yöntemlerden birisi optimal yöntem olarak da 

adlandırılan Jenks doğal kırılım algoritmasıdır (286). Jenks doğal kırılım 

algoritması,  verilerin doğasında bulunun gruplamalara dayanmaktadır. Sınıf 

aralıkları, benzer değerleri en iyi şekilde gruplandıracak ve sınıflar arasındaki 

farkları en üst düzeye çıkaracak şekilde oluşturulur (285). 

Jenks doğal kırılım algoritmasında öncelikli olarak sınıf sayısının 

belirlenmesi gerekmektedir. Sınıf sayısı belirlendikten sonra algoritma üç 

aşamalı bir işlem sonucunda birimleri sınıflandırılır. İlk aşamada, her bir sınıf 

için sınıf ortalamaları etrafındaki mutlak sapmaların karelerinin toplamı olarak 

ifade edilen sınıflandırmanın toplam hatası hesaplanır. İkinci aşamada, 

sınıflandırmada yer alan tüm birimlerin dizi ortalaması etrafındaki mutlak 

sapmalarının karelerinin toplamı hesaplanır. Son aşamada bu iki değer 

üzerinden varyans uyum iyiliği olarak ifade edilen bir ölçüt elde edilir. Varyans 

uyum iyilik değeri, mükemmel uyumu ifade eden 1 ve zayıf uyumu ifade eden 

0 değerleri arasında değişmektedir. Varyans uyum iyilik değerini aşağıdaki 

formülle hesaplamak mümkündür. Buna göre; i=1,….,N olmak üzere “zi“ bir 

sınıftaki gözlenen değerleri, “k” sınıf sayısını,”zj̅” j sınıfının sınıf ortalamasını, 

Nj ise j sınıfındaki birim sayısını ifade etmektedir. Jenks doğal kırılım 
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algoritmasında sınıflarda yer alacak değerlerin en iyi düzenlemesini 

bulabilmek adına belirtilen sınıf sayısı boyunca olası tüm sınıf 

kombinasyonlarına ait varyans uyum iyilik değeri hesaplanır. Böylece en 

yüksek varyans uyum iyilik değerini sağlayan sınıflandırma biçimi optimum 

olarak kabul edilir (287–289). 

Varyans uyum iyiliği=1- 
∑ ∑ (zij- zj̅)

2Nj

i=1
k
j=1

∑ (zij- z̅)
2N

i=1

 

Koroplet haritalarda sınıf sayısının belirlenmesi ile ilgili literatürde 

genel bir kural olmamakla birlikte birçok araştırmacı tarafından önerilen 

yaklaşım sınıf sayısının 5-7 arasında olması şeklindedir (290–292). Bununla 

birlikte sınıf sayısının belirlenmesinde, varyans uyum iyilik değeri gibi ölçütlerin 

kullanımı da önerilen yaklaşımlardandır. Sınıf sayısına göre varyans uyum 

iyilik değerlerinin grafiği çizilerek dağılımda varyans uyum iyilik değerinin çok 

fazla artış göstermediği esneme noktası sınıf sayısının belirlenmesinde 

yardımcı bir yöntemdir  (293–295). 

 

V. Sağlık Eşitsizlikleri 

 

Dünya Sağlık Örgütü Sağlığın Sosyal Belirleyicileri Komisyonu’na göre 

sağlık eşitsizlikleri dünya genelinde hem ülkeler arasında hem de ülkeler içinde 

makul eylemlerle önlenebilir, haksız, adaletsiz ve kabul edilemez bir biçimdeki 

sağlıktaki sistematik farklılıklar olarak tanımlanmaktadır (69). Ortak bir 

anlayışla, kişi veya gruplar arasındaki sağlık farklılıkları önlenebilir ve gereksiz 

olduğunda bu durumun devam etmesine izin vermek adaletsizdir. Örneğin, 

Amerika Birleşik Devletleri’ndeki ırk/etnik gruplar arasındaki bebek ölüm 

hızlarındaki farklılıklar kısmen eğitim, sağlık ve doğum öncesi bakıma 

erişimdeki önlenebilir farklılıklara bağlı olarak ortaya çıkmaktadır. Bu durumda 

dezavantajlı ırk/etnik gruplar için sağlığa ve doğum öncesi bakıma erişimi 

iyileştiren politikalar ve programlar bebek ölümlerindeki bu adaletsiz farklılığı 

azaltma potansiyeline sahiptir (296). 

Sağlık eşitliği ise ideal olarak herkesin tam sağlık potansiyeline 

ulaşmak için adil bir fırsata sahip olması ve hiç kimsenin bu potansiyele 
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ulaşmaktan dezavantajlı olmaması durumu olarak tanımlanmaktadır. Bu tanım 

çerçevesinde sağlık eşitliğine yönelik politikaların amacı önlenebilir ve haksız 

nedenlerden kaynaklanan eşitsizlikleri ortadan kaldırmaktır (297). 

Dünya Sağlık Örgütü Anayasası’nda belirtildiği gibi erişilebilir en 

yüksek sağlık standardının sağlanmasının her insanın temel hakkı olduğu 

düşünüldüğünde sağlıkta eşitsizliklerinin azaltılmasına yönelik eylemlere 

öncelik vermenin etik bir sorumluluk olduğu ve insan hakları ilkeleriyle de 

uyumlu olduğu görülmektedir (298,299). Bu anlayışın yansıması olarak 

sağlıkta eşitlik yaklaşımı birçok uluslararası kurumun gündeminde yer 

bulmuştur. Örneğin, Dünya Sağlık Örgütü, sağlıkta eşitliği bir öncelik olarak 

kabul etmiş ve bu kabulün sonucunda da 2005 yılında Sağlığın Sosyal 

Belirleyicileri Komisyonu’nu kurmuştur. Bu komisyon, sağlığın sosyal 

belirleyicileri hakkında küresel kanıtları toplamakta ve sağlık eşitsizliklerini ele 

alan eylemleri önermektedir (69). Benzer şekilde, Birleşmiş Milletler’de eşitlik 

anlayışına açık bir değer vermiş ve Binyıl Kalkınma Hedefleri’nde eşitsizlikleri 

azaltmaya dayalı hedeflere odaklanmıştır (300). 

Toplumdaki gruplar arasında adaletsiz bir şekilde dağılan sosyal ve 

yapısal koşullar sağlık eşitsizliklerine katkıda bulunan temel koşullardır. Bu 

sosyal ve yapısal koşullar; eğitim, konut, istihdam, geçim ücretleri, sağlık 

hizmetlerine erişim, sağlıklı gıdalara ve yeşil alanlara erişim, adalet, iş 

güvenliği, ırkçılık, sınıf ayrımı, cinsiyetçilik ve diğer dışlama biçimleri, 

marjinalleştirme ve diğer sosyal statüye dayalı ayrımcılık biçimleri gibi oldukça 

geniş bir alanda yer alan faktörlerdir (301). 

Sağlık eşitsizlikleri sorununa 1980’lerde bu yana büyük ilgi 

gösterilmesine rağmen ülkeler arasında ve içinde sağlıkta çarpıcı farklılıklar 

sürmeye devam etmektedir (302,303). Örneğin 2019 yılı için Orta Afrika 

Cumhuriyeti’nde doğumda beklenen yaşam süresi 53 yıl iken Japonya için bu 

süre 84 yıldır. Hindistan’da yaş, cinsiyet ve ölüm riskini etkileyebilecek diğer 

faktörlerin etkisi hesaba katıldıktan sonra dahi ailelerin en yoksul beşte birlik 

kesiminde bireylerin ölme olasılığı, ailelerin en zengin beşte birine mensup 

bireylere göre %86 daha fazladır (239,304). 
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Sağlık eşitsizlikleri, Türkiye’de de belirgin bir biçimde görülmektedir. 

Örneğin, TÜİK tarafından illere göre en son 2015-2017 dönemine ait 

yayınlanan yaşam tablolarına göre iller arasında doğumda beklenen yaşam 

süresi bakımından büyük farklılıklar mevcuttur. Doğumda beklenen yaşam 

süresi en yüksek 80,7 yıl ile Tunceli’deyken, en düşük olarak 76,1 yıl ile 

Kilis’tedir (305). Beş yaş altı ölüm hızı, Gaziantep, Şanlıurfa, Kilis, Şırnak, Siirt 

gibi çeşitli Güneydoğu ve Doğu Anadolu illerinde binde 15’in üstünde iken 

birçok Karadeniz ve Marmara ilinde bu değer binde 9’dan düşüktür (305,306). 

V.A. Sağlık Eşitsizliklerinin Gösterilmesi 

Sağlık eşitsizliklerinin gösterilmesi, incelenecek birim bazında sosyal 

gruplar arasındaki sağlık farklılıklarının incelenmesi şeklinde olabileceği gibi 

bireyler arasındaki farklılıklara odaklanılması şeklinde de olabilmektedir. Bu 

yaklaşımlardan en yaygın olanı sosyal gruplar arasındaki sağlık farklılıklarının 

incelenmesidir. Sağlıkta sosyal grup farklılıklarını tanımak, yatırımları en kötü 

durumdaki gruplara hedeflemek için gerekli olduğundan, grup düzeyinde bir 

yaklaşım sosyal grup farklılıklarını ortadan kaldırmaya çalışan yasaların ve 

programların oluşturulmasını da destekleyebilmektedir. Sağlık eşitsizlikleri, 

sağlığın sosyal belirleyicilerinin adaletsiz dağılımıyla şekillendiğinden, sağlıkta 

sosyal grup farklılıklarının izlenmesi bir toplumda eşitlik durumunu izlemek için 

önemlidir. Bununla birlikte sosyal gruplara odaklanmak, mevcut sağlık 

eşitsizliklerinin tarihsel ve kültürel bir bağlamda anlaşılmasını da kolaylaştırır. 

Kısacası, sağlık eşitsizliklerini sosyal grupların merceğinden görmek, 

müdahaleleri yönlendirmeye yardımcı olabilir, önemli eşitlik konularının 

gözetimini sağlayabilir ve başlangıçta bariz olmayan bağlantıların kurulmasına 

yardımcı olabilir (307,308). 

Sağlık eşitsizlikleri, karmaşık ve belirsiz bir kavram olmasına rağmen 

çeşitli istatistiksel tekniklerle ölçülebilmektedir. Sağlık eşitsizliklerinin 

ölçülmesinde temel amaç sağlık eşitsizliklerine ilişkin nicel bir tahmin 

sağlamaktır. Bu nicel tahminde başlangıç noktası genellikle ayrıştırılmış alt 

gruplar arasında ortalama sağlık değerlerinin hesaplanmasıdır (279). 

En temel düzeyde, eşitsizlik ölçüleri basit ve kompleks ölçüler şeklinde 

iki gruba ayrılabilmektedir. Basit ölçüler, iki alt grup arasında ikili 
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karşılaştırmalar yaparak sağlık eşitsizliklerini ifade eden ölçülerdir. Basit 

ölçülerin aksine, kompleks ölçüler eşitsizliği değerlendirmek için tüm alt 

gruplardan gelen verileri kullanılır (279). Bununla birlikte basit ölçüler nüfusun 

büyüklüğünü hesaba katmazken yani daima ağırlıksız olarak tanımlanırken 

kompleks ölçüler ağırlıklı ya da ağırlıksız olabilmektedir (309). 

Hem basit ölçüleri hem de kompleks ölçüleri mutlak ve göreli ölçüler 

biçiminde ifade etmek mümkündür. Belirli bir sağlık göstergesi için mutlak 

eşitsizlik ölçüleri, alt gruplar arasındaki sağlık farkının büyüklüğünü gösterirken 

göreli ölçüler ise alt gruplar arasında oransal farklılıkları göstermektedir (309). 

Karşılaştırılacak yalnızca iki alt grup olduğunda basit ölçüler olarak 

fark ve oran bu iki alt grup arasında mutlak ve göreli eşitsizliği ölçmenin en 

basit yollarıdır. Buna göre fark, en avantajlı ve dezavantajlı gruplar arasındaki 

sağlık gösterge değerlerinin farkı olarak tanımlanırken, oran bu iki değerin 

birbirine bölünmesiyle tanımlanır. Eşitsizliğin olmadığı durumda fark sıfıra 

eşitken daha büyük mutlak değerler daha yüksek eşitsizlik seviyelerine işaret 

eder. Oran, eşitsizliğin olmadığı durumda bire eşitken, eşitsizlik arttıkça bu 

değer de artış gösterir (279,309). 

Basit ölçüler kolay bir şekilde hesaplanıp yorumlanabilse de iki önemli 

kısıtlılığa sahiptir. Birincisi, ikili karşılaştırmaların, karşılaştırılmayan diğer tüm 

alt grupları yok saymasıdır. İkinci bir kısıtlılık ise karşılaştırılan alt grupların 

boyutlarını dikkate almamasıdır (279). 

Kompleks ölçüler için mutlak ve göreli eşitsizlik ölçüleri, alt grupların 

doğal bir sıralama dizinine sahip olup olmamasına göre değişmektedir. Doğal 

bir sıralama dizinine sahip alt gruplara ilişkin sağlık eşitsizliğini özetlemek için 

kullanılan en yaygın iki kompleks ölçü yöntemi, eğim eşitsizlik endeksi ve 

konsantrasyon endeksidir. Eğim eşitsizlik endeksi, eşitsizliği mutlak olarak 

ifade ederken konsantrasyon endeksi göreli olarak ifade etmektedir. Bu iki 

endeksin de ortak olarak güçlü bir yanı, hesaplamaların popülasyon 

büyüklüğüne göre ağırlıklandırmayı içermesi ve popülasyon büyüklüğünü 

hesaba katarak tüm alt gruplar arasındaki eşitsizliği tanımlayan tek bir sayı 

elde etmeleridir (279). 
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Eğim eşitsizlik endeksi, uygun bir regresyon modeli aracılığıyla 

incelenen sağlık göstergesinin tüm alt gruplardaki dağılımını göz önünde 

bulundurarak en avantajlı ve en dezavantajlı grupların tahmini gösterge 

değerleri arasındaki mutlak farkı ölçer. Eğim eşitsizlik endeksi hesaplanırken 

tüm popülasyonun ağırlıklı bir örneği, en dezavantajlı alt gruptan (sıfır veya 

sıfırıncı sıra) en avantajlı (bir veya birinci) alt gruba doğru sıralanır. Daha sonra 

her bir alt grubun popülasyonu, kümülatif nüfus dağılımındaki aralığı ve bu 

aralığın orta noktası açısından değerlendirilir. Bu aşamadan sonra ilgilenilen 

sağlık göstergesinin alt gruplardaki değerleri, uygun bir regresyon modeli 

kullanılarak bu alt grupların orta nokta değerine karşı regrese edilir ve sağlık 

göstergesinin tahmin edilen değerleri iki uç değer (sıfırıncı sıra ve birinci sıra) 

için hesaplanır. Birinci ve sıfırıncı sıra için tahmin edilen değerlerin farkı, eğim 

eşitsizlik endeksini oluşturur. Eşitsizliğin olmadığı durumda endeks değeri sıfır 

iken daha büyük mutlak değerler yüksek eşitsizlik seviyelerine işaret eder 

(279,309,310).  

Eğim eşitsizlik endeksinde sıfırıncı ve birinci sıra için tahmin edilen 

gösterge değerlerinin birbirine oranlanması ile göreli eşitsizlik endeksi elde 

edilir. Bu endeksin yorumu eğim eşitsizlik endeksine benzerdir ancak en 

avantajlı ve dezavantajlı gruplar arasındaki göstergeye ait mutlak artış veya 

azalmadan ziyade göreli eşitsizliği belirtir (311). 

Doğal sıralama düzenine sahip alt gruplar için göreli sağlık eşitsizliğini 

gösteren diğer ölçüt konsantrasyon endeksidir. Konsantrasyon endeksi bir 

sağlık göstergesinin dezavantajlı veya avantajlı gruplar arasında ne ölçüde 

yoğunlaştığını gösterir. İncelenen sağlık göstergesinin avantajlı grupta 

yoğunlaşması durumunda konsantrasyon endeksi pozitif değere sahip olurken 

dezavantajlı grupta yoğunlaşma durumunda endeks değeri negatif değere 

sahip olur. Bununla birlikte eşitsizliğin olmadığı durumda konsantrasyon 

endeksi sıfıra eşittir (279).  

Eğim eşitsizlik endeksi ve konsantrasyon endeksi, mutlak ve göreli 

eşitsizliğin kompleks ölçümleri olsa da alt grupların sıralı olmadığı durumlarda 

uygun değildir. Alt grupların belirli bir sıraya sahip olmadığı durumlarda mutlak 
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ortalama fark, mutlak eşitsizliğin; Theil endeksi ise göreli eşitsizliğin yararlı bir 

ölçüsüdür. 

Genel ortalamadan mutlak ortalama farkı, her bir alt grup ile genel 

ortalama arasındaki farkı ortalama olarak ifade eden bir eşitsizlik ölçüsüdür. 

Genel ortalamadan mutlak ortalama farkını hesaplamak için, her bir alt 

gruptaki sağlık göstergesinin ortalaması ile toplam nüfustaki ortalama 

arasındaki farkın mutlak değeri toplanır ve daha sonra bu toplam, alt grup 

sayısına bölünür. Genel ortalamadan mutlak ortalama farkı alt grupların 

boyutunu hesaba katacak şekilde ağırlıklı olarak da ifade etmek mümkündür 

(279).  

Alt gruplar arasında doğal bir sıralamanın olmadığı durumda alt 

gruplar arasında göreli eşitsizlik, Theil endeksi ile ölçülebilmektedir. Theil 

endeksi matematiksel olarak aşağıdaki formülle ifade edilmektedir. Buna göre 

alt grup i için, pi nüfusun oranı, ri ise alt grup i’deki sağlık göstergesi 

prevalansının nüfustaki genel sağlık göstergesi prevalansına oranıdır (279). 

                                     T= ∑ p
i
ri

N
i=1 ln(ri)  

Theil endeksi, eşitsizliğin olmadığı durumda sıfır değerini alırken daha 

büyük mutlak değerler daha yüksek eşitsizlik seviyelerine işaret etmektedir 

(309). 

Tüm bu bilgiler ışığında bu çalışmanın amacı; doğumda beklenen 

yaşam süresi, potansiyel yaşam yılı kayıpları, beş yaş altı ölüm hızı ve anne 

ölüm oranı gibi sağlık göstergelerinin yanı sıra eğitim, gelir, istihdam, 

demografi, hava kalitesi, fiziksel çevre, konut-altyapı, sağlık altyapısı ve sağlık 

iş gücü gibi sağlık belirleyicilerini de içerecek biçimde geliştirilecek olan bileşik 

sağlık endeksi ile Türkiye’deki illerin sağlık durumuna göre sıralanması ve iller 

arası mevcut sağlık eşitsizliklerinin ortaya konmasıdır. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

                                            

                                             

I. Araştırmanın Tipi  

 

 Bu çalışma 20 Eylül 2021 ile 15 Ağustos 2022 tarihleri arasında 

gerçekleştirilen ekolojik tipte bir çalışmadır. 

 

II. Araştırmanın Uygulanması 

 

II. A. Veri Kaynaklarının Belirlenmesi 

Çalışma kapsamında sağlık çıktıları ve onunla ilişkili olduğu düşünülen 

sağlık belirleyicilerine yönelik Türkiye İstatistik Kurumu, Millî Eğitim Bakanlığı, 

Sağlık Bakanlığı, Çevre ve Şehircilik Bakanlığı’nın yayınladığı rapor ve 

kamuya açık veri tabanları ile çeşitli araştırma raporlarından elde edilen veriler 

taranmış ve tarama sonucunda değişkenlerin sosyodemografi, çevre, sağlık 

sistemi ve sağlık çıktıları gibi boyutları kapsadığı saptanmıştır. 

Sonraki aşamada ilgili boyut içinde benzer yapıyı içeren değişkenler 

demografi, eğitim, gelir, istihdam, hava kalitesi, fiziksel çevre, konut-altyapı, 

sağlık altyapısı, sağlık iş gücü gibi alt boyutlara gruplandırılmıştır. 

Son aşamada tüm değişkenler ölçülebilirlik, geçerlilik, zamanlılık, 

tekrarlanabilirlilik, sürdürülebilirlik, uygunluk ve önem kriterlerine göre ön 

değerlendirilmeye tabi tutulmuş ve değerlendirme sonucunda uygun olarak 

değerlendirilen değişkenler endekse dâhil edilmiştir. 

II. B. Endekse Dâhil Edilecek Değişkenlerin Belirlenmesi 

Çalışma kapsamında ilgili kriterlere göre ön değerlendirme sonucunda 

bileşik endekse dâhil edilmesi için uygun olarak 29 değişken belirlenmiştir. Bu 

değişkenlere ilişkin; gruplandırıldıkları alt boyut ve boyutlar, tanımları, 

hesaplanma şekilleri, endekse dâhil edilme gerekçeleri, endeksteki yönleri 

(sağlıkla pozitif (+) ya da negatif (-) ilişkiye sahip olması), zaman kapsamları 

ve veri kaynakları gibi özellikler Tablo-1’de gösterilmiştir. 
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Bileşik sağlık endeksine dâhil edilen 29 değişkenin dışında kalan diğer 

değişkenlerden “Bebek ölüm hızı” değişkeni, “Beş yaş altı ölüm hızı” değişkeni 

ile çok yüksek korelasyon göstermesi (rho = 0,96) ve buna bağlı olarak 

endekse dahil edilmesi durumunda aynı fenomenin iki kere ölçümüne yol 

açacağından endekse dahil edilmemiştir.  

Değerlendirilen diğer değişkenlerden, “Nüfus yoğunluğu” ve “Kişi başı 

hekime başvuru” değişkenleri ise sağlıkla ilişkilerine dair literatürde farklı 

sonuçlar içermesi ve ön analizlerde diğer değişkenlerle istatistiksel 

tutarsızlıklar göstermeleri nedeniyle endekse dâhil edilememiştir. “Kişi başına 

düşen yeşil alan” değişkeni ise birçok il için eksik veri içermesi nedeniyle 

endekse dâhil edilememiştir. 
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     Tablo-1: Sağlık endeksinde yer alan değişkenler ve temel özellikleri 

Değişkenler Ait olduğu 

alt boyut/ 

Boyut 

Tanım Hesaplanması Endekse dâhil edilme 

gerekçesi/ Yönü 

Zaman 

Kapsamı 

Veri 

Kaynağı 

Doğumda 

beklenen 

yaşam 

süresi* 

Sağlık 

çıktıları  

 

Doğum anında geçerli 
olan ölüm hızlarına 

maruz kalan bir 
yenidoğanın 

yaşamayı 
bekleyebileceği 

ortalama yıl sayısıdır. 

Yaşa özel ölüm hızlarına dayalı olarak yaşam 
tablosu aracılığıyla hesaplanmaktadır. 

 Sağlık riskleri, hastalıkların 
ortaya çıkışı ve ciddiyeti, 

tedavilerin ve müdahalelerin 
etkinliği hakkında özet bir 

göstergedir ve bir 
popülasyonun genel ölüm 

düzeyini yansıtır (312). 
 

 Yönü: (+). 

2017-

2019 

TÜİK 

 

Anne ölüm 
oranı 

Sağlık 

çıktıları  

 

Yüz bin canlı 
doğumdaki anne 

ölümlerinin sayısını 
ifade etmektedir. 

 

(
Anne ölümlerinin sayısı

Toplam canlı doğum sayısı
) x 100 000 

 Sağlık sistemlerinin gebelik 
ve doğum sırasında meydana 

gelen komplikasyonları 
önlemek ve ele almak için 

etkili sağlık bakımı sağlama 
kapasitesini yansıtır (313). 

 

 Yönü: (-) 

2015-

2019 

Sağlık 
Bakanlığı 

Potansiyel 
yaşam yılı 
kayıpları 
(PYYK)* 

 
 
 
  

Sağlık 

çıktıları  

 

Potansiyel yaşam yılı 
kayıpları erken 

ölümlerin göstergesi 
olarak 75 yaşından 
önce ölen bir kişinin 

yaşamadığı toplam yıl 
sayısını ifade 
etmektedir. 

Toplam PYKK =∑[
(Her yaş grubundaki ölüm sayısı) x

 (75-her yaş grubunun orta noktası 
] 

 

PYYK hızı =( Toplam PYYK / 75 yaş altı nüfusun 

büyüklüğü) x 100 000 

 
(PYYK hızı hesaplanırken illerin yaş yapısındaki 
farklılıklar dikkate alınarak Türkiye nüfusuna göre 

standardize hızlar olarak hesaplanmıştır). 

 Daha genç yaşlardaki 
ölümlerin düzeyinin ve 

nedenlerinin saptanması etkili 
halk sağlığı hizmetleri ve 

müdahaleleri geliştirebilmesi 
için önemli bir ölçüdür çünkü 

bu ölümler ileri yaşlardaki 
ölümlere göre daha 

önlenebilir niteliktedir (314). . 

 Yönü: (-) 

2017-

2019 

TÜİK 

 

     

    

*İlgili göstergeler TÜİK’ten temin edilen verilerle sadece Türk vatandaşlarını kapsayacak şekilde hesaplanmıştır. 
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   Tablo-1: Sağlık endeksinde yer alan değişkenler ve temel özellikleri (Devamı) 

Değişkenler Ait olduğu alt 

boyut/ Boyut 

Tanım Hesaplanması 

 

Endekse dâhil edilme 

gerekçesi/ Yönü 

Zaman 

Kapsamı 

Veri 

Kaynağı 

Beş yaş altı 

ölüm hızı 

(BYAÖH) 

Sağlık çıktıları  

 

Belli bir yıl içinde bin 
canlı doğum başına 
düşen beş yaş altı 

ölüm sayısıdır. 

 
 

( 
Beş yaş altı ölümlern sayısı

Toplam canlı doğum sayısı
) x 1000 

 Çoğu durumda, çocukların 
ve toplumdaki diğer kişilerin 

sağlık hizmetleri de dâhil 
olmak üzere sosyal, 

ekonomik ve çevresel 
koşullarını yansıtır (200). 

 

Çocuk sağlığı ve gelişimi, 
en güçlü ve evrensel olarak 

desteklenen kalkınma 
hedeflerindendir.(200) 

 

Yönü: (-) 
 

2017-

2019 

TÜİK 

Bağımlı 

nüfus oranı 

(BNO) 

Demografi/ 

Sosyodemografi 

Bir toplumda 15-64 
yaş grubundaki her 

100 kişi için “0-14” ve 
“65 ve üzeri” yaş 
gruplarındaki kişi 

sayısıdır. 

 

(

"0-14" ve "65 ve üzeri" 
yaş gruplarındaki birey sayısı

"15-64" yaş grubundaki birey sayısı
) x 100  

 Bağımlılık oranı, sosyal 
destek ihtiyaçlarındaki geniş 

eğilimlere işaret ederek, 
nüfus yaş yapılarındaki 
değişikliklerin sosyal ve 
ekonomik ve dolayısıyla 

sağlık üzerindeki potansiyel 
etkilerini gösterir (200). 

 

 Yönü: (-) 

2020 TÜİK 

Akraba 

evliliği oranı 

 

Demografi/ 

Sosyodemografi 

Belirli bir zaman 
diliminde gerçekleşen 
resmi evlilikler içinde 
akraba evliliklerinin 

payıdır. 

 

(
Akraba evliliği sayısı

Toplam evlilik sayısı
 ) x 100 

 Akraba evlilikleri, anne ve 
çocukları üzerine olumsuz 
etkileri olan kötü gebelik 

sonuçları ve çeşitli üreme 
ve doğurganlık sonuçlarıyla 

ilişkilidir (315). 
  

 Yönü: (-) 

2020 TÜİK 
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    Tablo-1: Sağlık endeksinde yer alan değişkenler ve temel özellikleri (Devamı) 

Değişkenler Ait olduğu alt 

boyut/ Boyut 

Tanım Hesaplanması 

 

Endekse dâhil edilme gerekçesi/ 

Yönü 

Zaman 

Kapsamı 

Veri 

Kaynağı 

Adölesan 

doğurganlık 

hızı (ADH) 

Demografi/ 

Sosyodemografi 

Adölesan 
doğurganlık hızı, 

15-19 yaş grubunda 
1000 kadın başına 

düşen ortalama 
canlı doğan çocuk 

sayısı olarak 
tanımlanmaktadır 

 
 

(

15-19 yaş aralığında kadınların 

yapmış olduğu 

canlı doğumların sayısı

15-19 yaş aralığındaki 

toplam kadın sayısı

) x 1000 

 Adölesan gebelikler, gebelik ve 
doğum sırasında daha yüksek 
komplikasyon ve ölüm riski ile 

ilişkilidir (316). 
 

 Adölesan gebelikler doğrudan 
sağlık etkilerinin yanı sıra kadınların 
sosyoekonomik gelişme fırsatlarını 
önemli ölçüde kısıtlamaktadır (316). 

 

 Yönü: (-) 

2020 TÜİK 

Yüksekokul 

ve üstü 

mezunların 

oranı (25 yaş 

ve üstü 

nüfusta) 

Eğitim/ 

Sosyodemografi 

Yüksekokul ve üstü 
mezunların oranı, 

25 yaş ve üstündeki 
her 100 kişi başına 
yüksekokul ve üstü 

bitirilmiş eğitim 
düzeyine sahip olan 

kişilerin sayısıdır. 

 



25 yaş ve üstünde yüksekokul ve üstü

mezunların oranı

25 yaş ve üstü birey sayısı*
 ) 𝑥 100  

 

*Eğitim durumu bilinmeyenler hesaplama 

dışı bırakılmıştır 
 

 Yüksek eğitim düzeyi, refah 
potansiyelini artıran sosyal sermaye 

birikiminin göstergesidir (313) 
 

 Yüksek eğitim düzeyi ile istihdam 
ve gelir imkânları artarken sağlık ve 
sosyal sonuçlar çoğunlukla düşük 

eğitim seviyesine göre daha 
olumludur (317). 

 

 Yönü: (+) 

2020 TÜİK 

Okul öncesi 

net 

okullaşma 

oranı 

(OÖNOO) 

Eğitim/ 

Sosyodemografi 

Okul öncesi 
okullaşma oranı, 3-
5 yaş grubundaki 

her 100 çocuk 
başına okul öncesi 

eğitime katılan 
çocukların sayısıdır 

 

(

3-5 yaş grubunda 

okul öncesi eğitime katılan 

öğrencilerin sayısı

3-5 yaş grubundaki 

toplam nüfus

 ) 𝑥 100 

 Erken çocukluk eğitimi, çocukların 
bilişsel ve sosyal gelişimini artırarak 
gelecekte ortaya çıkacak hastalık ve 
sakatlıklara karşı koruyucu bir faktör 

olma potansiyeline sahiptir (318). 
 

 Yönü: (+) 

2019 Milli 
Eğitim 

Bakanlığı 
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    Tablo-1: Sağlık endeksinde yer alan değişkenler ve temel özellikleri (Devamı) 

Değişkenler Ait olduğu alt 

boyut/ Boyut 

Tanım Hesaplanması 

 

Endekse dâhil edilme gerekçesi/ 

Yönü 

Zaman 

Kapsamı 

Veri 

Kaynağı 

Okuma-

yazma 

bilmeyen 

nüfus oranı 

(15 yaş ve 
üstü nüfusta) 
 

Eğitim/ 

Sosyodemografi 

Okuma-yazma 
bilmeyen nüfus 
oranı, 15 yaş ve 

üstünde her 100 kişi 
başına okuma-

yazma bilmeyen kişi 
sayısıdır. 

 
 

       

(

 
 
 

15 yaş ve üstünde 

okuma-yazma bilmeyen

kişi sayısı

15 yaş ve üstündeki
toplam kişi sayısı

 

)

 
 
 

x 100 

Okuryazarlık, her çocuk, genç ve 
yetişkinin hayatta karşılaştığı zorluklarla 
başa çıkmalarını sağlayan temel yaşam 
becerilerini edinmelerindeki en önemli 

faktördür (319). 
 

Yetersiz okuryazarlık birçok çalışmada 
sağlık üzerine daha düşük kontrolle 

ilişkilendirilmiştir (320). 
 

Yönü: (-) 

2019 TÜİK 

Kişi başına 

gayri safi 

yurt içi hâsıla 

(GSYİH) 

Gelir/ 

Sosyodemografi 

Cari fiyatlarla il 
düzeyinde gayrisafi 
yurt içi hasılanın yıl 

ortası nüfus 
tahminine 

bölünmesi ile 
bulunan değerdir. 

 
 

(

 
 

 

İl bazında gayri safi

yurt içi hasıla

Yıl ortası nüfus tahmini
 

)

 
 

 

 Kişi başına GSYİH, bir ülkenin 
ekonomik gücünü, ihtiyaçlarını ve 

ayrıca ortalama bir bireyin sahip olduğu 
genel yaşam standardını anlamak için 

ilk adımdır (321). 
 

 GSYİH, ülkenin ve halkının sosyal, 
ekonomik ve çevresel refahını ve sağlık 

durumunu ölçen diğer göstergelerle 
yakından ilişkilidir (322) . 

 

 Yönü: (+) 
 

2020 TÜİK 

Prime esas 

ortalama 

günlük 

kazanç 

 

Gelir/ 

Sosyodemografi 

Bir yıldaki prime 
esas kazançların 
(ücret, ikramiye, 

prim) prime ödeme 
gün sayısına 

oranıdır. 

 

( 

Belli bir yıl içinde 

prime esas kazanç miktarı

Aynı süredeki prim ödeme 

gün sayısı

) 

 

 Ortalama günlük kazanç miktarının 
yüksek olması, ilde katma değerin 

yüksek, sektörlerde kayıtlı istihdamın 
yaygın ve işgücü niteliğinin yüksek 
olduğu anlamına gelmektedir (323). 

 

 Yönü: (+) 
 

2020 SGK 
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   Tablo-1: Sağlık endeksinde yer alan değişkenler ve temel özellikleri (Devamı) 

Değişkenler Ait olduğu alt 

boyut/ Boyut 

Tanım Hesaplanması 

 

Endekse dâhil edilme 

gerekçesi/ Yönü 

Zaman 

Kapsamı 

Veri 

Kaynağı 

Sosyal 
güvenlik 

kapsamındaki 
nüfusun oranı 

İstihdam-Sosyal 

Güvence/ 

Sosyodemografi 

Bir toplumda her 100 kişi 
başına sosyal güvenlik 

kapsamındaki kişi 
sayısıdır.  

 

(

 
 
 

 

Sosyal güvenlik 

kapsamındaki

nüfus
Toplam il nüfusu

)

 
 
 
 𝑥 100 

 
 

 

 Çeşitli veri kaynakları ve 
farklı analitik yaklaşımlar 

kullanan birçok çalışmada 
sosyal sigorta kapsamının, 
sağlık hizmetlerinin daha iyi 

kullanımı ve daha olumlu 
sağlık sonuçlarıyla ilişkili 

olduğu gösterilmiştir (324). 
 

 Yönü: (+) 
 

2020 SGK 

İşsizlik oranı* 

(15 yaş ve 

üstü nüfusta) 

İstihdam-Sosyal 

Güvence/ 

Sosyodemografi 

İşsizlik oranı, işsiz nüfusun 
işgücü içindeki oranı olarak 

ifade edilmektedir.  
 

İşsiz, referans dönemi 
içinde istihdam halinde 
olmayan kişilerden iş 

aramak için son 4 hafta 
içinde aktif iş arama 

kanallarından en az birini 
kullanmış ve 2 hafta 

içerisinde işbaşı 
yapabilecek durumda olan 
kurumsal olmayan nüfustur 

 
İşgücü, istihdam edilenler 
ile işsizlerin oluşturduğu 

nüfusu kapsar. 

 
 
 

(
İşsiz nüfus

İşgücü 

kapsamındaki nüfus

)  x 100 

 

 İşsizlik, sağlıkta eşitsizliklerin 
olası nedenlerinden biridir ve 
sağlığın sürdürülebilirliğinde 

önemli bir rol oynar (312) 
 

 Bu nedenle işsizliğin 
ölçülmesi ve ele alınması, 

sağlıkta eşitsizliklerin 
azaltılmasına katkıda 

bulunabilir ve genel sağlık ve 
iyilik halinde iyileşmelere yol 

açabilir (313). 
 

 Yönü: (-) 
 

2020 TÜİK 

    *İlgili gösterge için il düzeyinde veri olmaması nedeniyle İBBS-2 düzeyinde elde edilen veri, il tahminleri için proxy (vekil) gösterge olarak endekse 

dâhil edilmiştir. 
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    Tablo-1: Sağlık endeksinde yer alan değişkenler ve temel özellikleri (Devamı) 
 

Değişkenler Ait olduğu 

alt boyut/ 

Boyut 

Tanım Hesaplanması 

 

Endekse dâhil edilme gerekçesi/ 

Yönü 

Zaman 

Kapsamı 

Veri 

Kaynağı 

 

Yıllık PM2.5 

konsantrasyonlarının 

ortalaması* 

 

Hava kalitesi 

/ Çevre 

 
PM2.5, çapı 2.5 
mikronun altında 

olan havada 
asılı ince 

partiküllerin yıllık 
ortalama 

konsantrasyonu
nu ifade 

etmektedir. 

 
Yıllık ortalama PM2.5 konsantrasyonlarının 

hesaplanmasında iki yaklaşım tercih edilmiştir. 
 

 İlk yaklaşımda, PM2.5 ölçümü yapılan illerde 
Avrupa Çevre Ajansı’nın yeterlilik tanımına 

uygun olarak illerde bir yılda %75 ve üzeri gün 
ölçüm yapılan istasyonların ölçüm değerlerinin 

ortalaması alınarak yıllık PM2.5 
konsantrasyonlarının ortalaması hesaplanmıştır. 

 

 İkinci yaklaşımda, PM2.5 ölçümü yapılmayan 
veya bir yılda %75 günden az PM2.5 ölçümü 
yapılan illerde, %75 ve üzeri ölçüm yapılan 
PM10 değerleri WHO tarafından önerilen 

dönüşüm katsayısı (0,66327) ile çarpılarak yıllık 
PM2.5 ortalamaları hesaplanmıştır. 

 

PM2.5 konsantrasyonlarının ortalaması 
hesaplanırken en güncel yıla ait değerler 

seçilmiş, ilgili yıla ait ölçüm olmadığı durumda 
daha önceki yıllara ait değerler kullanılmıştır. 

 

 PM2.5 en önemli hava kirleticilerinden 
biri olarak sağlık için büyük bir risk 

faktörüdür (200). 
 

 PM2.5 düzeyleri politika eylemlerine 
öncelik vermek için bir temel olarak, 

hava kirliliğindeki eğilimleri izlemek, riskli 
bölgeleri belirlemek ve hava kalitesi 

politikalarının etkilerini değerlendirmek 
için sıklıkla kullanılan bir göstergedir 

(200). 
 

 Yönü: (-) 
 

 

2016-2020 

 

Çevre ve 

Şehircilik 

Bakanlığı,

WHO 

 

Yıllık PM10 

konsantrasyonlarının 

ortalaması 

 

Hava kalitesi 

/ Çevre 

 
PM10, çapı 10 

mikronun altında 
olan havada 

asılı ince 
partiküllerin yıllık 

ortalama 
konsantrasyonu

nu ifade 
etmektedir. 

 

 Yıllık PM10 konsantrasyonlarının ortalaması 
hesaplanırken Avrupa Çevre Ajansı’nın yeterlilik 
tanımına uygun olarak illerde bir yılda %75 ve 
üzeri gün ölçüm yapılan istasyonların ölçüm 
değerlerinin ortalaması alınarak yıllık PM10 

konsantrasyonlarının ortalaması hesaplanmıştır. 
 

PM10 konsantrasyonlarının ortalaması 
hesaplanırken en güncel yıla ait değerler 

seçilmiş, ilgili yıla ait ölçüm olmadığı durumda 
daha önceki yıllara ait değerler kullanılmıştır. 

 
 
 

Yüksek PM10 düzeyleri başta 
kardiovasküler ve respiratuar hastalıklar 

olmak üzere birçok sağlık sorunuyla 
ilişkilidir (325). 

 

PM2.5 düzeyleri ile birlikte politika 
eylemlerine öncelik vermek için bir temel 

olarak, hava kirliliğindeki eğilimleri 
izlemek, riskli bölgeleri belirlemek ve 
hava kalitesi politikalarının etkilerini 

değerlendirmek için kullanılan bir diğer 
göstergedir (200). 

 

                      Yönü : (-) 
 

 

2016-2020 

 
Çevre ve 
Şehircilik 
Bakanlığı, 

WHO 
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    Tablo-1: Sağlık endeksinde yer alan değişkenler ve temel özellikleri (Devamı) 

Değişkenler Ait olduğu alt 

boyut/ Boyut 

Tanım Hesaplanması 

 

Endekse dâhil edilme 

gerekçesi/ Yönü 

Zaman 

Kapsamı 

Veri 

Kaynağı 

 
Ormanlık 

alanların oranı 

 

Fiziksel Çevre/ 

Çevre 

 
Bir ilde her 100 hektar 
başına düşen genel 

ormanlık alanların oranıdır. 

 

(

 
 

Genel ormanlık
alanların miktarı (ha)

İl genel alanının 

miktarı (ha)
)

 
 

 x 100 

 

 Başta ormanlar olmak üzere 
doğal alanlar fiziksel ve zihinsel 

sağlığı birçok yönden 
destekleyici etkilere sahiptir 

(326). 
 

 Yeşil alanlar ayrıca toplumda 
sosyal etkileşimin 

geliştirilmesinde de önemli 
kazanımlar sağlayabilmektedir 

(327). 
 

 Yönü: (+) 

 

2020 

 

Tarım ve 

Orman 

Bakanlığı 

 

Kamu 

kullanımına 

açık, 

yapılaşmış 

alanların 

şehirlerdeki 

ortalama payı 

 

Fiziksel Çevre/ 

Çevre 

 
 
 
 
 

 
Kamuya açık kentsel alan 
olarak tanımlanan; parklar, 
çocuk parkları, rekreasyon 
alanları, cadde, sokak ve 
meydanlara ait alanların 
toplam kentsel yerleşim 

alanına oranıdır. 

 

          

(

 
 
 
 
 
 
 

Kamu kullanımına 
açık alanlar 

+

Sokaklara ayrılmış

alanlar
Toplam kentsel

yerleşim alanı

)

 
 
 
 
 
 
 

 x 100 

 

 Kamuya açık kentsel alanlar; 
fiziksel aktivite, sosyal etkileşim, 

mahalle uyumu gibi fırsatlar 
sağlayarak halk sağlığının 
korunmasında önemli bir 
çevresel etmendir (328). 

 

 Yönü: (+) 
 

 

2019 

 

TÜİK 

 

Kanalizasyon 

şebekesi ile 

hizmet verilen 

nüfus oranı 

 

Konut-Altyapı/ 

Çevre 

 

 
Kanalizasyon şebekesi ile 
hizmet verilen nüfus oranı, 
belediye sınırları içinde atık 

suları kanalizasyon 
şebekesi ile toplanan 

nüfusun toplam belediye 
nüfusuna oranıdır. 

 

(

 
 
 

Kanalizasyon şebekesi

ile hizmet

verilen nüfus
Toplam belediye

 nüfusu
)

 
 
 

 x 100 

 

 Yeterli su ve kanalizasyon 
sisteminin teminini içeren 

sanitasyon hizmetleri sağlık ve 
refah için hayati öneme sahiptir 
ve aynı zamanda temel ihtiyaç 
ve insan hakkı olarak da kabul 

edilmektedir (313). 
 

 Yönü: (+) 
 

 

2020 

 

TÜİK 
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   Tablo-1: Sağlık endeksinde yer alan değişkenler ve temel özellikleri (Devamı) 

Değişkenler Ait olduğu alt 

boyut/ Boyut 

Tanım Hesaplanması 

 

Endekse dâhil edilme gerekçesi/ Yönü Zaman 

Kapsamı 

Veri 

Kaynağı 

 

Atık su arıtma 
tesisi ile 

hizmet verilen 
nüfus oranı 

 

 

Konut-Altyapı / 
Çevre 

 

 
Atık su arıtma tesisi ile 
hizmet verilen nüfusun 
belediye kapsamındaki 

nüfusa oranıdır. 

 

(

Atık su arıtma tesisi

ile hizmet verilen nüfus
Toplam belediye

 nüfusu

)  x 100 

 
 

 

 Güvenilir bir atık su arıtma sistemi, 
yerel kalkınma düzeyinin ve toplum 

sağlığının önemli bir göstergesidir (329). 
 

 Su arıtımının iyileştirilmesinin, çeşitli su 
kaynaklı hastalıkların görülme sıklığını 

azalttığı kanıtlanmıştır (329). 
 

 Yönü: (+) 
 

 

2020 
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Düzenli olarak 

toplanan ve 
uygun nihai 

işlem 
uygulanan katı 

atıkların 
toplam katı 

atıklara oranı 

 
Konut-Altyapı / 

Çevre 
 

 
Bu gösterge, 

belediyeler tarafından 
toplanan ve uygun nihai 

işlem (düzenli 
depolama, yakma 

tesisinde yakma, geri 
kazanım) uygulanan 

atık miktarının toplam 
oluşan belediye atık 

miktarına oranını 
göstermektedir. 

    

 

(

 
 
 
 
 

Yeterli nihai arıtma ve
bertaraf ile düzenli
olarak toplanan 

belediye katı atıkları

Üretilen toplam

belediye katı

atık miktarı
)

 
 
 
 
 

 x 100 

 

 
Bir ülkenin katı atıklarını yönetme şeklinin 

halk sağlığı, ekonomi ve doğal çevre 
üzerinde uzun vadeli önemli etkileri vardır 

(200). 
 

Bu nedenle çevreye duyarlı bir katı atık 
işleme ve bertaraf programının teşvik 

edilmesi esastır (200). 
 

 Yönü: (+) 
 

 

2018 
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Ortalama 

hanehalkı 

büyüklüğü 

 
Konut-Altyapı / 

Çevre 
 

 
Bir hanehalkını 

oluşturan kişilerin 
ortalama sayısıdır. 

 

(
Toplam hanehalkı nüfusu

Toplam hanehalkı sayısı*
) 

 
*Bir konut bir hanehalkı teşkil 

eder yaklaşımı benimsenmiştir. 

 

 Bir konutta kişi başına düşen alan, 
genellikle belirli sağlık riskleriyle 

ilişkilendirilir ve bu nedenle kötü konut 
koşullarını tanımlamak için kilit bir kriter 

olarak kabul edilir (329). 
 

 Yönü: (-) 

 

2020 

 

TÜİK    
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   Tablo-1: Sağlık endeksinde yer alan değişkenler ve temel özellikleri (Devamı) 

Değişkenler Ait olduğu alt 

boyut/ Boyut 

Tanım Hesaplanması 

 

Endekse dâhil edilme 

gerekçesi/ Yönü 

Zaman 

Kapsamı 

Veri 

Kaynağı 

 
10 000 kişi 

başına yoğun 
bakım yatak 

sayısı 
 

 

Sağlık Altyapısı/  
Sağlık Sistemi 

 
Bir ilde her 10 000 kişiye 

düşen yoğun bakım 
yataklarının sayısıdır. 

 

(

Toplam yoğun bakım 

yatak sayısı

Toplam il nüfusu
)  x 10 000 

 

 

 Yoğun bakım üniteleri, yüksek ölüm 
riskine sahip hastalar için hayat 

kurtarıcı ve yaşamı sürdüren 
yönetimde kilit bileşendir (330). 

 

 Yoğun bakım yatak sayısının izlemi, 
olumsuz sağlık sonuçlarından 

kaçınmada sağlık sisteminin kritik 
durumlara cevap verebilirliği için 

önemlidir (330). 
 

 Yönü: (+) 
 

 
2020 

 
Sağlık 

Bakanlığı 

 
10 000 kişi 

başına yatak 
sayısı 

 
Sağlık Altyapısı/  
Sağlık Sistemi 

 
Bir ilde her 10 000 kişiye 

düşen, 24 saatten fazla bakım 
ve tedavilerin sağlanması 

amacıyla hasta odalarında ya 
da hastalara devamlı tıbbi 

bakım hizmet verilen 
birimlerdeki hastane 

yataklarının sayısıdır. 

    

(

Toplam  

yatak sayısı

Toplam il nüfusu
)  x 10 000  

 

 Yatak sayısının izlemi, sağlık hizmet 
kapasitesinin genel bir göstergesi 

olmakla birlikte sağlık kaynaklarının 
tahsisindeki eşitsizlikleri göstermesi 

açısından da önemli bir göstergesidir 
(4). 

 

 Yönü: (+) 
 

 
2020 

 
Sağlık 

Bakanlığı 
 

 

10 000 kişi 

başına nitelikli 

yatak sayısı 

 
Sağlık Altyapısı/  
Sağlık Sistemi 

 
Bir ilde her 10 000 kişiye 
düşen, 1 veya 2 yataklı, 

tuvaletli ve duşlu olma şartını 
sağlayan odalardaki yatakların 

sayısıdır. 

 

(

Toplam nitelikli 

yatak sayısı

Toplam il nüfusu
)  x 10 000 

 

 

 Hastane odalarının başta yatak 
sayısı olmak üzere çeşitli niteliklere 
sahip olması genel bakım kalitesini 

etkileyebilmektedir (331). 
 

 Özellikle tek yataklı hastane odaları, 
azalmış hastane enfeksiyonları, daha 

az hasta transferi ve ilişkili tıbbi hatalar 
gibi tıbbi sonuçlarla ilişkilendirilmiştir 

(331). 
 

 Yönü: (+) 
 

 
2020 

 
Sağlık 

Bakanlığı 



71 
 

   Tablo-1: Sağlık endeksinde yer alan değişkenler ve temel özellikleri (Devamı) 

Değişkenler Ait olduğu alt 

boyut/ Boyut 

Tanım Hesaplanması 

 

Endekse dâhil edilme gerekçesi/ Yönü Zaman 

Kapsamı 

Veri 

Kaynağı 

 
10 000 kişi 

başına eczacı 
sayısı* 

 

Sağlık İş gücü/  
Sağlık Sistemi 

 
Bir ilde her 10 000 

kişiye düşen eczacı 
sayısıdır. 

 

(

Toplam eczacı 
sayısı

Toplam il nüfusu
)  x 10 000 

 

 

 Eczacılar, ilaçların tüketicilere/hastalara dağıtımını 
yönetmek ve bunların güvenli ve etkili kullanımını 

desteklemek için kilit role sahip sağlık çalışanlarıdır 
(236). 

 

 Bu nedenle diğer sağlık personeli ile birlikte eczacı 
sayısının izlemi, sağlık sistemi kaynaklarının 

durumunu anlamak için önemlidir (316). 
 

 Yönü: (+) 
 

 
2020 

 
Sağlık 

Bakanlığı 

 
10 000 kişi 
başına diş 

hekimi sayısı* 

 
Sağlık İş gücü/  
Sağlık Sistemi 

 
Bir ilde her 10 000 
kişiye düşen diş 
hekimi sayısıdır. 

    

(

Toplam diş hekimi 
sayısı

Toplam il nüfusu
)  x 10 000 

 

 Oral sağlık bakımı için yapılan ödemeler katastrofik 
sağlık harcamalarının önde gelen nedenidir (332). 

 

 Toplumun ihtiyaçlarını karşılayacak uygun ağız-diş 
sağlığı merkezleri ile birlikte diş hekimleri sayısının 

izlemi temel ağız diş sağlığı hizmetlerinin 
planlanması için ilk adımdır (333) . 

 

 Yönü: (+) 
 

 
2020 

 
Sağlık 

Bakanlığı 
 

 
10 000 kişi 

başına hemşire 
ve ebe sayısı* 

 
Sağlık İş gücü/  
Sağlık Sistemi 

 
Bir ilde her 10 000 

kişiye düşen 
hemşire ve ebe 

sayısıdır. 

 

(

Toplam hemşire

ve ebe sayısı

Toplam il nüfusu
)  x 10 000 

 

 

 Hemşirelik ve ebelik hizmetleri, sağlığın teşviki ve 
geliştirilmesinde, hastalıkların önlenmesinde ve 

birincil ve toplumsal bakımın sağlanmasında kritik bir 
rol oynamaktadır (334). 

 

 İyi eğitimli ve yeterli sayıdaki hemşire ve ebelerin 
bulunması herkes için sağlık hedefine ulaşmanın 

anahtar öğelerindendir (334). 
 

 Yönü: (+) 
 

 
2020 

 
Sağlık 

Bakanlığı 

      *10 000 kişi başına eczacı, diş hekimi, ebe ve hemşire sayıları, Sağlık İstatistikleri Yıllığı 2020’de yer alan illere göre eczacı, diş hekimi, ebe ve hemşire sayıları ve adrese dayalı 
nüfus kayıt sisteminde yer alan 2020 yılı il nüfusları kullanılarak hesaplanmıştır. 
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   Tablo-1: Sağlık endeksinde yer alan değişkenler ve temel özellikleri (Devamı) 

Değişkenler Ait olduğu alt 

boyut/ Boyut 

Tanım Hesaplanması 

 

Endekse dâhil edilme gerekçesi/ Yönü Zaman 

Kapsamı 

Veri 

Kaynağı 

 
10 000 kişi 

başına hekim 
sayısı* 

 

Sağlık İş gücü/  
Sağlık Sistemi 

 
Bir ilde her 10 000 

kişiye düşen toplam 
hekim sayısıdır. 

 

(

Toplam hekim 
sayısı

Toplam il nüfusu
)  x 10 000 

 

 

 Hekim sayısı, bağışıklama kapsamı, bebek, çocuk 
ölümleri ve tüm nedenlere bağlı ölümler gibi birçok 

sağlık sonucuyla yakından ilişkilidir (335). 
 

 Bununla birlikte hekim sayısı, sağlık hizmetlerine 
erişilebilirliğin ve buna bağlı olarak da sağlık 

eşitsizliklerinin olası bir göstergesi olarak da kabul 
edilmektedir (312). 

 

 Yönü: (+) 
 

 
2020 

 
Sağlık 

Bakanlığı 
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II. C. Bileşik Endeksin Oluşturulması 

Çalışma kapsamında bileşik sağlık endeksinin geliştirilmesinde; 

Ekonomik Kalkınma ve İşbirliği Örgütü (OECD) ve Avrupa Komisyonu 

bünyesinde yer alan Ortak Araştırma Merkezi’nin (Joint Research Centre) 

Ekonometri ve Uygulamalı İstatistik Birimi tarafından ortaklaşa hazırlanan 

“Bileşik göstergelerin oluşturulmasına ilişkin el kitabı: Metodoloji ve kullanım 

kılavuzu” isimli rehberi esas alınmıştır. Bununla birlikte Ortak Araştırma 

Merkezi tarafından yıllık olarak düzenlenen bileşik endeks ve gösterge 

tablolarının oluşturulmasına yönelik 12 saatlik çevrimiçi eğitim tamamlanarak 

bileşik endeksin oluşturulmasına yönelik adımlar uygulamalı olarak 

öğrenilmiştir (336). Buna göre bileşik endeks geliştirilirken her adımda 

benimsenen yaklaşımlar şu şekildedir: 

II. C.a. Teorik Çerçeve ve Bileşik Endeksin Yapılandırılması 

Çalışmanın teorik çerçevesi belirlenirken sağlık kavramı sadece sağlık 

çıktıları ile değerlendirilmemiş bununla birlikte sağlıklı olma sürecini belirleyen 

sosyal faktörleri de kapsayan bir yaklaşım benimsenmiştir.  

Teorik çerçevenin belirlenmesinin ardından veri kaynakları taranmış 

ve belirlenen 29 değişken hiyerarşik bir düzende alt boyut, boyut, alt endeks 

ve en sonunda bileşik sağlık endeksi olarak yapılandırılmıştır.  

Bileşik sağlık endeksi temel olarak sağlığın belirleyicileri ve sağlık 

çıktıları olmak üzerek iki alt endeksten oluşmaktadır. Sağlık çıktıları alt endeksi 

herhangi bir boyut ya da alt boyut içermezken doğrudan “Potansiyel yaşam yılı 

kayıpları”, “Beş yaş altı ölüm hızı”, “Anne ölüm oranı” ve “Doğumda beklenen 

yaşam süresi” değişkenlerinin bileşiminden oluşmaktadır. 

Sağlığın belirleyicileri alt endeksi ise sosyodemografi, çevre ve sağlık 

sistemi boyutlarından oluşmaktadır. Sosyodemografi boyutu; “Demografi”, 

“Eğitim”, “Gelir” ve “İstihdam-Sosyal güvence” olarak gruplandırılan dört alt 

boyuttan oluşurken, çevre boyutu; “Hava kalitesi”, “Fiziksel çevre” ve “Konut-

Altyapı” olarak üç alt boyuttan oluşmaktadır. Sağlık sistemi boyutu ise “Sağlık 

altyapısı” ve “Sağlık işgücü” alt boyutlarından oluşmaktadır. İlgili alt boyutlarda 

yer alan değişkenler Tablo-1’de gösterilmiştir. 
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II. C.b. Normalleştirme 

Farklı ölçü birimlerine sahip değişkenlerin birleştirilebilmesi için 

yeniden ölçeklendirme işlemi uygulanmıştır. Yeniden ölçeklendirme işlemi 

kapsamında ilgili değişkene dair minimum ve maksimum değerleri kullanılarak 

normalleştirme işlemi gerçekleştirilmiştir.  

Buna göre; XSij = (
(Xij  − MinXj ) 

(MaxXj  − Min Xj)
 x (u − I) + I )  formülü ile ifade 

edilebilecek normalleştirme işleminin sonucunda XSij, j değişkeni için i iline dair 

normalize değeri göstermektedir. Xij aynı gözlem için gerçek değeri, MinXj ve 

MaxXj değerleri ise aynı değişkene ait minimum ve maksimum değerleri, 

göstermektedir. Bileşik endeksin oluşturulmasında daha sonraki aşamalardan 

değişkenlerin birleştirilmesi aşamasında, tercih edilen geometrik toplama 

yönteminin negatif ya da sıfır değerlere uygulanamaması nedeniyle iller için “I” 

ile ifade edilen en düşük normalize değer, bire sabitlenmiştir. Bununla birlikte 

en yüksek normalize değer 100 olarak belirlenmiştir. 

Normalleştirme işleminde, sağlık endeksi için negatif yöne sahip 

değişkenlerde tüm değerler (-1) ile çarpılmıştır. Böylece tüm değişkenler için 

daha yüksek değerler daha iyi sağlık puanları anlamına gelmiştir. 

Yeniden ölçeklendirme işleminde, minimum ve maksimum değerler 

tüm birimlerin normalize değerini etkilediği için bu değerlere ait aşırı değerlerin 

normalleştirme işlemi öncesinde tespit edilmesi ve bu değerlerin etkisinin 

azaltılması gerekmektedir. Bunun için, Ortak Araştırma Merkezi’nin önerisi 

doğrultusunda tüm değişkenlerin çarpıklık ve basıklık değerleri incelenmiş ve 

çarpıklık değeri 2,0 ve basıklık değeri 3,5’ten büyük olan değişkenler, aykırı 

değer açısından istatistiki düzeltme (winsorization) süreci için aday 

değişkenler olarak belirlenmiştir. İstatistiki düzeltme işlemi sonucunda eğer 

maksimum değer aykırı değerse, bu değer kendinden bir önceki en yüksek 

değere indirgenirken, minimum değer aykırı değerse, bu değer kendinden bir 

sonraki en yüksek değere çıkarılmıştır. 

II. C.d. Ağırlıklandırma 

Bileşik endekste yer alan değişkenlerin ve bu değişkenlerden türetilen 

alt boyut ve boyutların ağırlıklandırılmasında istatistiksel modellere dayanan 

ağırlıklandırma tekniklerinden biri olan temel bileşenler analizi tercih edilmiştir. 
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Temel bileşenler analizinin, aykırı değerlere ve değişkenlerin dağılım 

özelliklerine karşı duyarlı olmasından dolayı öncelikli olarak değişkenlerin 

dağılımı ve çok değişkenli verilerde aykırı değerlerin varlığı incelenmiştir. 

Değişkenlerin dağılımı, her bir değişken için oluşturulan histogram 

grafiği ile incelenmiştir. Çok değişkenli veri setindeki aykırı değerlerin varlığını 

tespit için ise sıklıkla kullanılan yöntem Mahalanobis uzaklıklarını, kritik 

değerlerle karşılaştırmaktır. Bununla birlikte Mahalanobis uzaklıklarının 

hesaplanmasında kullanılan klasik ortalama vektör ve kovaryans matris 

algoritmalarının kendileri de aykırı değerlere duyarlı olduğundan çok 

değişkenli veri setlerinde aykırı değer tespitinde Mahalonobis uzaklıklarına 

dayalı bir yaklaşım yetersiz kalmaktadır.  

Çok değişkenli veri setinde aykırı değerlerin tespitinde Mahalanobis 

uzaklıklarının belirlenmesine dayalı yönteminin yetersiz kalması nedeniyle 

Hubert ve ark. olağan gözlemler ile farklı aykırı değer türleri arasında ayrım 

yapmaya yardımcı olan bir aykırı değer haritası tanımlamıştır. Bu grafik, her 

gözlem için hesaplanan puan uzaklıkları ve ortogonal uzaklıklara 

dayanmaktadır (275). 

Çalışma kapsamında, aykırı değerlerin tespitinde, Hubert ve ark. 

tarafından tanımlanan aykırı değer haritası kullanılmıştır. Değişkenlere ilişkin 

histogram grafiği Ek-1’de, aykırı değer haritası Ek-2’de yer almaktadır.  Buna 

göre, hem değişkenlerin önemli bir bölümünün ciddi oranda çarpık dağılıma 

sahip olması hem de aykırı değer haritasında 12 ilin (Ağrı, Ankara, 

Gümüşhane, Hakkâri, Zonguldak, Iğdır, Siirt, Kilis, Şırnak, Muş, Mardin, 

Şanlıurfa) çok değişkenli analizde aykırı gözlemlere sahip olması nedeniyle 

değişkenlerin ağırlıklandırılmasında klasik temel bileşenler analizi yerine bu 

durumlarda daha doğru sonuçlar veren güçlü temel bileşenler analizi tercih 

edilmiştir. 

Güçlü temel bileşenler analizi ile değişkenlerin ağırlığı saptanırken 

öncelikli olarak değişkenlere ait değerler z skoruna göre standardize edilmiş 

ve ardından sırasıyla şu adımlar izlenmiştir: 

 İlk adımda değişkenlerin güçlü temel bileşenler analizine 

uygunluğu Kaiser-Meyer-Olkin ve Barlett küresellik testleri ile 
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değerlendirilmiştir. Kaiser-Meyer-Olkin testi için örneklem 

yeterlilik ölçütünün alt sınır değeri 0,5 olarak belirlenirken bu 

değerin üstündeki durumlarda örneklem yeterliliği uygun olarak 

değerlendirilmiştir. Barlett küresellik testi ile de korelasyon 

matrisinin birim matris olup olmadığı test edilmiştir. Test 

sonucunda p değerinin 0,05’in altında olduğu durumlarda 

korelasyon matrisinin birim matristen farklı olduğu yani 

değişkenler arasındaki ilişkinin güçlü temel bileşenler analizi 

için uygun olduğuna karar verilmiştir. 

 Daha sonraki adımda değişkenlere dair en yüksek varyansı 

açıklayabilen temel bileşenlerin sayısı belirlenmiştir. Temel 

bileşen sayısını belirlerken Kaiser kriteri ve çizgi grafiği beraber 

değerlendirilerek karar verilmiştir. Kaiser kriterine göre özdeğeri 

1’den büyük bileşenler, çizgi grafiğine göre ise eğimin önemli 

ölçüde azaldığı noktaya kadar olan bileşenler açıkladıkları 

varyans oranları da göz önünde bulundurularak temel bileşen 

olarak kabul edilmiştir. 

 Üçüncü adımda belirlenen temel bileşenlerin 

yorumlanabilirliğini artırmak adına döndürme işlemi 

uygulanmıştır. Döndürme işlemi için varimax döndürme 

yöntemi tercih edilmiştir. 

 Temel bileşen sayısı ve değişkenlerin bu temel bileşenlerdeki 

faktör yükleri belirlendikten sonra dördüncü adımda, her 

değişkenin belirlenen temel bileşenlerdeki ağırlığı 

hesaplanmıştır. Bunun için her değişkenin her temel bileşen için 

olan faktör yükünün karesi o temel bileşenin kareli yüklerinin 

toplamına bölünmüştür. 

 Beşinci adımda, temel bileşenlerin bileşen ağırlıkları 

hesaplanmıştır. Bunun için her bir temel bileşenin kareli 

yüklerinin toplamı, ikinci adımda ilgili kriterlere göre belirlenen 

tüm temel bileşenlerin kareli yüklerinin toplamına bölünmüştür. 
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 Altıncı adımda, değişkenlerin en yüksek değere sahip olduğu 

temel bileşendeki ağırlığı ile o temel bileşenin ağırlığı çarpılarak 

değişkenlerin ham ağırlıkları bulunmuştur. 

 Son aşamada ise her bir değişkenin ham ağırlığı tüm 

değişkenlerin ham ağırlıklarının toplamına bölünerek 

değişkenlerin bire göre ölçeklendirilmiş ağırlıkları 

hesaplanmıştır. 

Değişkenlerin ağırlıklandırılmasının ardından alt boyut ve boyutlar da 

aynı adımlar izlenerek güçlü temel bileşenler analizi ile ağırlıklandırılmıştır. 

Bileşik sağlık endeksini oluşturan sağlığın belirleyicileri ve sağlık çıktıları alt 

endeksleri ise eşit ağırlıklandırılmıştır. 

II. C.e. Birleştirme 

Bileşik endeksin bu aşamasında veriler ölçüm çerçevesi tarafından 

sağlanan yapıya göre birleştirilmiştir. Öncelikle, her bir alt boyut düzeyindeki 

ilgili değişkenler birleştirilerek alt boyut puanları elde edilmiş daha sonra alt 

boyut puanları birleştirilerek boyut puanları, boyut puanları birleştirilerek alt 

endeks puanları ve son olarak da alt endeks puanları birleştirilerek bileşik 

sağlık endeks puanı elde edilmiştir. 

Bileşik endeksin farklı seviyelerinde farklı birleştirme yaklaşımları 

benimsenmiştir. Buna göre; değişkenlerin birleştirilmesi aşamasında bir 

değişkendeki düşük puanın ilgili alt boyuttaki diğer değişkenle kısmen telafi 

edilebileceği ön kabulüyle ağırlıklı aritmetik toplama yöntemi tercih edilmiştir. 

Benzer şekilde alt boyut düzeyinde de bir alt boyuttaki düşük puanın ilgili 

boyuttaki diğer alt boyutla kısmen telafi edilebileceği ön kabulüyle ağırlıklı 

aritmetik toplama yöntemi kullanılmıştır. Bileşik endeksin birleştirme 

aşamasında kullanılan ağırlıklı aritmetik toplama yöntemi her Xi değişkenine 

karşılık gelen Wi ağırlığı ile aşağıdaki formülle hesaplanmıştır. 

y =
1

∑ Wi
d
i=1

 ∑Xi Wi

d

i=1

 

Bileşik endekste boyut düzeyinde ise telafi edilebilirliğin minimal 

olması istenmiş bu nedenle bu düzeyde boyutlar, ağırlıklı geometrik toplama 

yöntemi ile alt endeksleri oluşturmuştur. Alt endekslerden bileşik sağlık 
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endeksi oluşturma aşamasında da benzer nedenle ağırlıklı geometrik toplama 

yöntemi tercih edilmiştir. Bileşik endeksin birleştirme aşamasında kullanılan 

ağırlıklı geometrik toplama yöntemi her Xi değişkenine karşılık gelen Wi ağırlığı 

ile aşağıdaki formülle hesaplanmıştır. 

y = (∏Xi
Wi

d

i=1

)

1
∑ Wi

d
i=1

⁄

 

II. C.f. Bileşik Endeksin İstatistiksel Tutarlılığının İncelenmesi  

Bir bileşik endeksin güvenilirliği, endeksin üzerine inşa edildiği 

kavramsal çerçeve ile verilerin istatistiksel yapısı arasındaki tutarlılığa bağlıdır. 

Bu amaçla çapraz korelasyon analizleri, verilerin kavramsal çerçeveyi ne 

ölçüde desteklediğini belirlemek için kullanılmaktadır. İdeal durumda, endeksin 

her seviyesinde pozitif anlamlı korelasyonlar olmalıdır. Bu durum, genel 

endeks puanlarının temel gösterge değerlerini yeterince yansıtmasını 

göstermektedir.  

Bu amaçla, çalışmada bileşik endeksin tüm seviyelerindeki istatistiksel 

tutarlılık Spearman korelasyon analizi ile değerlendirilmiştir.  

II. C.g. Belirsizlik ve Duyarlılık Analizinin Uygulanması 

Bir bileşik endeksin geliştirme sürecinde yapılan tercihlere bağlı olarak 

kaçınılmaz bir öznellik ya da belirsizlik söz konusudur. Buna bağlı olarak bir 

bileşik göstergenin istatistiksel analizinin temel adımlarından biri makul 

alternatifler arasında farklı modelleme varsayımlarının sıralamalar üzerindeki 

etkisini değerlendirmektir.  

Bu amaçla, bileşik endeksin oluşum aşamasında muhtemel 

varsayımların illerin sıralamaları üzerinde ne ölçüde bir belirsizlik 

oluşturduğunun ve bu belirsizliğin hangi varsayımlara dayandığının 

saptanabilmesi için Monte Carlo simülasyonu ve çoklu modelleme 

yaklaşımlarına dayanan bir belirsizlik ve duyarlılık analizi gerçekleştirilmiştir. 

Belirsizlik ve duyarlılık analizine dâhil edilen modelleme konuları çeşitli 

varsayımlar içerebilmesinden dolayı normalleştirme, ağırlıklandırma ve 

toplama formülü olarak belirlenmiştir. Normalleştirme kapsamında 

simülasyona dâhil edilen varsayımlar bileşik endekste kullanılan yeniden 
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ölçeklendirme yöntemi ve z skoruna dayalı standartlaştırma tekniklerini 

içermektedir. Ağırlıklandırma kapsamında farklı ağırlıkların endeks 

sıralamalarına olan etkisini değerlendirebilmek için her bir değişken, alt boyut, 

boyut ve alt endeks için endekste yer alan ağırlığın +/- %25 aralığında rastgele 

değiştiği bir ağırlık seti belirlenerek bu ağırlık seti simülasyona dahil edilmiştir. 

Toplama formülü kapsamında simülasyona dâhil edilen varsayımlar tüm 

düzeylerde aritmetik toplamanın uygulandığı varsayım, tüm düzeylerde 

geometrik toplamanın uygulandığı varsayım ve endeksin orijinal halindeki gibi 

değişken ve alt boyutların aritmetik, boyut ve alt endekslerin geometrik 

toplama ile birleştirildiği varsayım şeklindedir. Tüm bu varsayımlar 5000 Monte 

Carlo simülasyonunda eş zamanlı olarak analiz edilmiştir. 

Belirsizlik analizini takiben her bir belirsizlik kaynağının çıktı 

varyansına ne kadar katkıda bulunduğunu belirleyebilmek için Sobol’ün 

varyans temelli duyarlılık endeksi hesaplanmıştır. Bu endekste birinci sıra 

endeks değerleri varsayımların birbirleriyle olan etkileşimlerini dikkate 

almazken toplam etkiler endeks değeri bu etkileşimleri de göz önünde 

bulundurarak toplam varyansın ne kadarının açıklandığını göstermektedir. 

II. C.h. Bileşik Endeks Sonuçlarının Görselleştirilmesi 

İllerin, bileşik sağlık endeksi ve bu endeksi oluşturan iki alt endekse 

dair puanları koroplet haritalarla görselleştirilmiştir. Bunun için iller öncelikli 

olarak endeks puanlarına göre sınıflandırılmıştır. İllerin sınıflandırılmasında, 

sınıflandırma yöntemi olarak Jenks doğal kırılım algoritması tercih edilmiştir. 

Sınıf sayısına karar verirken, sınıf sayısına göre varyans uyum iyilik 

değerlerinin nasıl değiştiği grafik üzerinden incelenmiş ve varyans uyum iyilik 

değerinin çok fazla değişmediği nokta uygun sınıf sayısı olarak belirlenmiştir. 

 

III. Sağlık Eşitsizliklerinin Gösterilmesi 

 

İllerin, bileşik sağlık endeksi ve bu endeksi oluşturan iki alt endeks için 

sınıflandırılmasının ardından ilgili endeksler için sınıflar arası sağlık 

eşitsizlikleri nicel olarak ölçülmüştür. Bunun için, tüm sınıfların endeks puanını 

göz önünde bulundurarak eşitsizlikleri ölçen kompleks ölçü yöntemleri tercih 
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edilmiştir. Endeks puanlarına göre sınıflandırılan yapılar doğal bir sıra dizinine 

sahip olduğu için eşitsizliğin mutlak ölçüsü eğim eşitsizlik endeksi, göreli 

ölçüsü ise göreli eşitsizlik endeksi ile ifade edilmiştir. 

Eğim eşitsizlik endeksi hesaplanırken öncelikli olarak sınıflar en 

dezavantajlı sınıftan (sıfır ve sıfırıncı sıra) en avantajlı (bir veya birinci sıra) 

sınıfa doğru sıralanmış ve ardından her bir sınıfın popülasyonu, kümülatif 

nüfus dağılımındaki aralığı açısından değerlendirilerek bu aralığın orta noktası 

tanımlanmıştır. Daha sonraki aşamada sınıfların endeks puanları bu sınıfların 

kümülatif nüfus dağılımındaki orta nokta değerlerine karşı ağırlıklı lineer 

regresyon modeli kullanılarak regrese edilmiş ve sonuçta en dezavantajlı 

(sıfırıncı sıra) ve avantajlı sınıflar (birinci sıra) için tahmini endeks değerleri 

elde edilmiştir. Bu iki sınıf için tahmini değerlerin birbirinden çıkarılmasıyla 

eğim eşitsizlik endeksi, tahmini değerlerin birbirine oranlanması ile de göreli 

eşitsizlik endeksi hesaplanmıştır. 

Eğim eşitsizlik endeksi ve göreli eşitsizlik endeksi hesaplanırken 

gruplandırılmış veriler kullanıldığından, regresyon denkleminin hata terimi 

heteroskedastiktir (Hata terimi varyanslarının gözlemler boyunca sabit 

olmaması durumu). Bu nedenle regresyon modeli olarak sıradan en küçük 

kareler yöntemi yerine ağırlıklı en küçük kareler yöntemi tercih edilmiştir. 

Ağırlıklı lineer regresyon modelinde önerilen yaklaşımla, ağırlık olarak her 

sınıfın popülasyon büyüklükleri regresyon modeline dahil edilmiştir (337). 

 

IV. İstatistiksel Analizler 

 

Çalışma kapsamında tüm analizler R Studio (versiyon 2022.02.2+485) 

yazılımı ile gerçekleştirilmiştir.  Bu kapsamda güçlü temel bileşenler analizi için 

“rrcov”, bileşik endeksin oluşturulması için “COINr”, grafiklerin oluşturulması 

için “ggplot2” ve illerin endeks puanlarına göre sınıflandırılması için “classInt” 

paketleri kullanılmıştır. Tanımlayıcı istatistikler ortalama, ortanca, standart 

sapma, minimum ve maksimum değerler olarak ifade edilmiştir. Çalışmada 

uygulanan testler için anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak belirlenmiştir. 
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Bileşik endeks ve alt endeks sonuçlarının görselleştirilmesi için 

haritalar, QGIS (versiyon 3.26) coğrafi bilgi sistemi yazılımı ile oluşturulmuştur.   

 

V. İzinler 

 

Araştırmaya başlanmadan önce Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’na gerekli izinler için başvurulmuş ve kurulun 8 

Eylül 2021 tarih ve 2021-12/14 sayılı kararına göre etik kurul onayına gerek 

olmadığı bildirilmiştir (Ek-3).  

Araştırma kapsamında “Doğumda beklenen yaşam süresi” ve 

“Potansiyel yaşam yılı kayıpları” değişkenlerinin hesaplanabilmesi için Türkiye 

İstatistik Kurumu’ndan 2009-2019 yıllarına dair sadece Türkiye Cumhuriyeti 

vatandaşlarını kapsayacak şekilde nüfus ve ölüm verileri talep edilmiş ve 

verilerin kullanımına dair gerekli izinler alınarak veriler elektronik olarak elde 

edilmiştir. 
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BULGULAR 

 

 

1. Güçlü Temel Bileşenler Analizi Bulguları 

 

Bu bölümde sağlık endeksini oluşturan değişkenler, alt boyutlar ve 

boyutlara ait ağırlıkların belirlenebilmesi amacıyla gerçekleştirilen güçlü temel 

bileşenler analize dair bulgular yer almaktadır. 

 

1.A. Değişken Düzeyinde Uygulanan Güçlü Temel Bileşenler 

Analiz Bulguları 

1.A.a. Sağlığın Belirleyicileri Alt Endeksinde Yer Alan 

Değişkenlerin Güçlü Temel Bileşenler Analiz Bulguları 

Tablo-2’de sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan değişkenlerin 

güçlü temel bileşenler analizine uygunluğunu değerlendirebilmek için 

gerçekleştirilen Kaiser-Meyer-Olkin ve Barlett Küresellik testlerinin sonuçları 

yer almaktadır.  

Kaiser-Meyer-Olkin testi sonucunda örneklem yeterlilik ölçütünün 

değeri 0,840 olarak saptanmış olup alt sınır olan 0,5 değerinin üstündedir, 

dolayısıyla sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan değişkenlerin 

örneklem yeterliliği güçlü temel bileşenler analizi için uygun olarak 

değerlendirilmiştir. 

Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan değişkenlerin 

oluşturduğu korelasyon matrisinin birim matris olup olmadığını test eden 

Barlett küresellik testinin sonucunda p değeri 0,05 değerinin altında 

bulunmuştur. Bu nedenle korelasyon matrisinin birim matris olduğu şeklindeki 

sıfır hipotezi reddedilmiş ve değişkenler arasındaki karşılıklı ilişkinin güçlü 

temel bileşenler analizi için uygun olduğu sonucuna varılmıştır. 
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Tablo-2: Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan değişkenlerin güçlü 

temel bileşenler analizine uygunluğuna yönelik Kaiser-Meyer-Olkin ve Barlett 

testi sonuçları 

 
Kaiser-Meyer-Olkin Örneklem Yeterlilik Ölçütü 
 

 
0,840 

 

Barlett Küresellik (Sphericity) Testi      

Yaklaşık Ki Kare 

Serbestlik derecesi 

Anlamlılık 

1969,766 

300 

,000 
 

 

Tablo-3’te sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan değişkenlere 

ait temel bileşenlerin özdeğerleri, toplam varyansı açıklama yüzdeleri ve 

toplam varyansı birikimli açıklama yüzdeleri yer almaktadır. Bileşenler 

arasında kaiser kriterine göre özdeğeri birden büyük olan altı temel bileşen yer 

almaktadır. Kaiser kriterine göre anlamlı kabul edilen bu altı temel bileşen 

toplam varyansın %84,37’sini açıklamaktadır. Birincil temel bileşen toplam 

varyansın %43,25’ini, ikinci temel bileşen %10,57’sini, üçüncü temel bileşen 

%9’unu, dördüncü temel bileşen %8,03’ünü, beşinci temel bileşen %5,75’ini, 

altıncı temel bileşen ise %4,33’ünü açıklamaktadır. 
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Tablo-3: Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan değişkenlere ait temel 

bileşenlerin özdeğerleri ve varyans açıklama yüzdeleri 

 Başlangıç özdeğerleri Belirlenen temel bileşenlerin 

özdeğerleri 

Bileşenler Özdeğer Toplam 

varyansı 

açıklama 

yüzdesi 

Toplam 

varyansı 

birikimli 

açıklama 

yüzdesi 

Özdeğer Toplam 

varyansı 

açıklama 

yüzdesi 

Toplam 

varyansı 

birikimli 

açıklama 

yüzdesi 

1 10,814 43,25 43,25 10,814 43,25 43,25 

2 2,643 10,57 53,83 2,643 10,57 53,83 

3 2,250 9,00 62,83 2,250 9,00 62,83 

4 2,008 8,03 70,86 2,008 8,03 70,86 

5 1,439 5,75 76,62 1,439 5,75 76,62 

6 1,084 4,33 80,96 1,084 4,33 80,96 

7 0,853 3,41 84,37    

8 0,665 2,66 87,04    

9 0,599 2,39 89,43    

10 0,479 1,91 91,35    

11 0,370 1,48 92,84    

12 0,297 1,18 94,02    

13 0,273 1,09 95,12    

14 0,215 0,86 95,98    

15 0,184 0,73 96,71    

16 0,168 0,67 97,39    

17 0,130 0,52 97,91    

18 0,124 0,49 98,41    

19 0,097 0,38 98,80    

20 0,079 0,32 99,12    

21 0,066 0,26 99,38    

22 0,050 0,20 99,59    

23 0,042 0,17 99,76    

24 0,034 0,13 99,90    

25 0,024 0,09 100    
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Anlamlı olarak kabul edilecek temel bileşen sayısının belirlenmesinde 

kullanılan bir diğer yöntem dikey eksende özdeğerlerin, yatay eksende temel 

bileşenlerin yer aldığı çizgi grafiğinin incelenmesidir. Sağlığın belirleyicileri alt 

endeksinde yer alan değişkenlerin güçlü temel bileşenler analizine dair çizgi 

grafiği Şekil-7’de yer almaktadır. Buna göre beşinci veya altıncı temel 

bileşenden itibaren grafik eğiminin önemli ölçüde azaldığı görülmektedir. 

Kaiser kriteri ve çizgi grafiği ile birlikte temel bileşenlerin açıkladıkları varyans 

yüzdeleri de göz önünde bulundurulduğunda temel bileşen sayısı altı olarak 

belirlenmiştir. 

Şekil-7: Sağlığın belirleyicileri alt endeksi için gerçekleştirilen güçlü temel 
bileşenler analizine dair çizgi grafiği 

 

Tablo-4’te sağlığın belirleyicileri alt endeksinde belirlenen temel 

bileşenler tarafından her bir değişken için açıklanan varyans yüzdelerini 

gösteren ortak varyans değerleri yer almaktadır. Güçlü temel bileşenler 

analizinde başlangıç varsayımı olarak değişken sayısı kadar bileşen olması ve 

her bir değişkenin tüm değişkenlerle olan ilişkisinin doğal sonucu olarak tüm 

varyansın açıklanması nedeniyle başlangıç ortak varyans değerleri tüm 

değişkenler için 1’e eşittir. Temel bileşenler belirlendikten sonra değişkenlerin 

ortak varyans değerleri 0,945 ile 0,604 arasında değişmektedir. En yüksek 

ortak varyans değeri ortalama hanehalkı büyüklüğü değişkenine aitken en 
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düşük ortak varyans değeri atık su arıtma tesisi ile hizmet verilen nüfusun oranı 

değişkenine aittir. 

 

Tablo-4: Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan değişkenlerin ortak 

varyansları 

Değişkenler Başlangıç Analiz 

sonrası 

Bağımlı nüfus oranı 1 0,891 

Akraba evliliği oranı 1 0,931 

Adölesan doğurganlık hızı 1 0,795 

Yüksekokul ve üstü mezunların oranı 1 0,814 

Okul öncesi okullaşma oranı 1 0,806 

Okuma yazma bilmeyen kişilerin oranı 1 0,821 

Kişi başına gayri safi yurt içi hasıla 1 0,801 

Prime esas ortalama günlük kazanç 1 0,648 

Sosyal güvenlik kapsamındaki nüfusun oranı 1 0,929 

İşsizlik oranı 1 0,766 

Yıllık PM2.5 konsantrasyonlarının ortalaması 1 0,855 

Yıllık PM10 konsantrasyonlarının ortalaması 1 0,816 

Ormanlık alanların oranı 1 0,721 

Kamu kullanımına açık yapılaşmış alanların oranı 1 0,827 

Kanalizasyon şebekesi ile hizmet verilen nüfus oranı 1 0,756 

Atık su arıtma tesisi ile hizmet verilen nüfus oranı 1 0,604 

Düzenli olarak toplanan ve uygun nihai işlem uygulanan 

katı atıkların toplam katı atıklara oranı 

1 0,638 

Ortalama hanehalkı büyüklüğü 1 0,945 

10 000 kişi başına yoğun bakım yatak sayısı 1 0,772 

10 000 kişi başına yatak sayısı 1 0,894 

10 000 kişi başına nitelikli yatak sayısı 1 0,803 

10 000 kişi başına eczacı sayısı 1 0,825 

10 000 kişi başına diş hekimi sayısı 1 0,839 

10 000 kişi başına hemşire ve ebe sayısı 1 0,894 

10 000 kişi başına hekim sayısı 1 0,838 
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Temel bileşen sayısının belirlenmesinin ardından temel bileşenlerin 

yorumlanabilirliğini kolaylaştırma adına varimax döndürme işlemi 

uygulanmıştır. Tablo-5’te temel bileşenler belirlendikten sonra uygulanan 

varimax döndürme işlemi sonucunda elde edilen temel bileşenlerin kareli 

yüklerinin toplamı, toplam varyansı açıklama yüzdeleri ve toplam varyansı 

birikimli açıklama yüzdeleri yer almaktadır. Buna göre altı temel bileşen, 

döndürme işleminin uygulanmadığı durumda olduğu gibi toplam varyansın 

%80,96’sını açıklamaktadır. 

Varimax döndürme işleminden sonra birinci temel bileşen toplam 

varyansın %28,13’ünü, ikinci temel bileşen %17,05’ini, üçüncü temel bileşen 

%8,20’sini, dördüncü temel bileşen %8,35’ini, beşinci temel bileşen %6,37’sini, 

altıncı temel bileşen ise %12,85’ini açıklamaktadır. 

 

Tablo-5: Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan değişkenlere ait 

döndürülmüş temel bileşenlerin kareli yüklerinin toplamı ve varyans açıklama 

yüzdeleri 

 Döndürülmüş temel bileşenlerin kareli yüklerinin 

toplamı 

Temel 

Bileşenler 

Toplam Toplam 

varyansı 

açıklama 

yüzdesi 

Toplam 

varyansı 

birikimli 

açıklama 

yüzdesi 

1 7,033 28,13 28,13 

2 4,262 17,05 45,18 

3 2,050 8,20 53,38 

4 2,087 8,35 61,73 

5 1,592 6,37 68,10 

6 3,213 12,85 80,96 

 

 

 



88 
 

Tablo-6’da sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan değişkenlerin 

döndürülmüş temel bileşenler matrisindeki faktör yükleri yer almaktadır. 

Döndürülmüş temel bileşenler matrisi incelendiğinde tüm değişkenlerin faktör 

yüklerinin yorumlayıcı amaçlar için sınır değer olan 0,4 değerinden büyük 

olduğu görülmektedir. 

Değişkenlerin faktör yükleri incelendiğinde birinci temel bileşende en 

yüksek faktör yüküne sahip olan değişkenler sırasıyla akraba evliliği oranı         

(-0,913), ortalama hanehalkı büyüklüğü (-0,909), adölesan doğurganlık hızı      

(-0,795), sosyal güvenlik kapsamındaki nüfusun oranı (0,786), okul öncesi 

okullaşma oranı (0,784), işsizlik oranı (-0,782), bağımlı nüfus oranı (-0,770), 

ormanlık alanların oranı (0,692), okuma yazma bilmeyen nüfusun oranı              

(-0,682) ve on bin kişi başına eczacı sayısıdır (0,545).  

İkinci temel bileşende en yüksek faktör yüküne sahip olan değişkenler 

sırasıyla on bin kişiye düşen yatak sayısı (0,897), on bin kişi başına nitelikli 

yatak sayısı (0,821), on bin kişi başına hemşire ve ebe sayısı (0,819), on bin 

kişi başına yoğun bakım yatak sayısı (0,719), on bin kişi başına hekim sayısı 

(0,703) ve on bin kişi başına diş hekimi sayısıdır (0,576). 

Üçüncü temel bileşende en yüksek faktör yüküne sahip olan 

değişkenler sırasıyla kamu kullanımına açık yapılaşmış alanların oranı               

(-0,722), düzenli olarak toplanan ve uygun nihai işlem uygulanan katı atıkların 

toplam katı atıklara oranıdır (-0,683). 

Dördüncü temel bileşende en yüksek faktör yüküne sahip olan 

değişkenler sırasıyla yıllık PM2.5 konsantrasyonlarının ortalaması (-0,892) ve 

yıllık PM10 konsantrasyonlarının ortalamasıdır (-0,884). 

Beşinci temel bileşende en yüksek faktör yüküne sahip olan değişken 

kanalizasyon şebekesi ile hizmet verilen nüfusun oranıdır (-0,803). 

Altıncı temel bileşende en yüksek faktör yüküne sahip olan 

değişkenler sırasıyla prime esas ortalama günlük kazanç (-0,742), yüksekokul 

ve üstü eğitim düzeyine sahip olan bireylerin oranı (-0,726), kişi başına gayri 

safi yurt içi hâsıla miktarı (-0,626), atık su arıtma tesisi ile hizmet verilen 

nüfusun oranıdır (-0,543). 
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Tablo-6: Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan değişkenlerin 

döndürülmüş temel bileşenler matrisindeki faktör yükleri 

 Faktör yükleri 

Değişkenler Temel 

bileşen 

1 

Temel 

bileşen 

2 

Temel 

bileşen 

3 

Temel 

bileşen 

4 

Temel 

bileşen 

5 

Temel 

bileşen 

6 

Bağımlı nüfus oranı -0,770 -0,215 0,103 -0,148 0,132 0,448 

Akraba evliliği oranı -0,913 -0,202 0,129 -0,032 0,123 0,152 

Adölesan doğurganlık hızı -0,795 -0,296 -0,082 -0,070 0,055 0,245 

Yüksekokul ve üstü 

mezunların oranı 

0,308 0,354 0,009 

 

0,182 0,176 -0,726 

Okul öncesi okullaşma 

oranı 

0,784 0,173 0,133 0,277 0,243 -0,078 

Okuma yazma bilmeyen 

nüfus oranı 

-0,682 -0,127 0,439 -0,092 0,034 0,368 

Kişi başına gayrisafi yurt içi 

hasıla 

0,500 -0,017 -0,322 0,228 -0,037 -0,626 

Prime esas ortalama 

günlük kazanç 

0,068 -0,121 -0,145 0,118 -0,205 -0,742 

Sosyal güvenlik 

kapsamındaki nüfus oranı 

0,786 0,262 -0,369 0,043 -0,029 -0,319 

İşsizlik oranı -0,782 -0,077 0,096 0,078 0,312 -0,184 

Yıllık PM2.5 

konsantrasyonlarının 

ortalaması 

-0,182 -0,101 0,051 -0,892 0,023 0,104 

Yıllık PM10 

konsantrasyonlarının 

ortalaması 

0,033 0,003 -0,080 -0,884 0,071 0,144 

Ormanlık alanların oranı 0,692 0,028 0,175 -0,205 0,227 -0,340 

Kamu kullanımına açık 

yapılaşmış alanların oranı 

0,097 0,146 -0,722 0,186 0,479 -0,103 
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Tablo-6 (Devam): Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan değişkenlerin 

döndürülmüş temel bileşenler matrisindeki faktör yükleri  

 Faktör yükleri 

Değişkenler Temel 

bileşen 

1 

Temel 

bileşen 

2 

Temel 

bileşen 

3 

Temel 

bileşen 

4 

Temel 

bileşen 

5 

Temel 

bileşen 

6 

Kanalizasyon şebekesi ile 

hizmet verilen nüfusun 

oranı 

0,210 0,164 -0,019 0,129 -0,803 -0,148 

Atık su arıtma tesisi ile 

hizmet verilen nüfusun 

oranı 

0,371 0,220 -0,338 -0,032 -0,086 -0,543 

Düzenli olarak toplanan ve 

uygun nihai işlem 

uygulanan katı atıkların 

toplam katı atıklara oranı 

0,020 0,160 -0,683 -0,174 -0,262 -0,214 

Ortalama hane halkı 

büyüklüğü 

-0,909 -0,217 0,047 -0,145 0,170 0,135 

10 000 kişi başına yoğun 

bakım yatak sayısı 

-0,116 0,719 -0,358 -0,188 0,160 -0,226 

10 000 kişi başına yatak 

sayısı 

0,217 0,897 -0,155 -0,051 -0,110 -0,041 

10 000 kişi başına nitelikli 

yatak sayısı 

0,280 0,821 -0,138 0,127 -0,085 0,089 

10 000 kişi başına eczacı 

sayısı 

0,545 0,383 -0,395 -0,090 0,344 -0,311 

10 000 kişi başına diş 

hekimi sayısı 

0,406 0,576 -0,161 0,029 0,153 -0,539 

10 000 kişi başına hemşire 

ve ebe sayısı 

0,307 0,819 0,179 0,115 -0,281 0,060 

10 000 kişi başına hekim 

sayısı 

0,275 0,703 -0,046 0,250 0,130 -0,432 
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Değişkenlerin döndürülmüş temel bileşenler matrisindeki faktör 

yüklerinin saptanmasından sonra her bir değişkenin endeksteki ağırlığının 

belirlenebilmesi için dört aşamalı bir işlem süreci uygulanmıştır. Bu amaçla ilk 

aşamada her değişkenin altı temel bileşendeki ağırlığı hesaplanmıştır. 

Değişkenlerin altı temel bileşendeki ağırlığı hesaplanırken her değişkenin her 

temel bileşen için olan faktör yükünün karesi o temel bileşenin kareli yüklerinin 

toplamına bölünmüştür. 

Tablo-7’de sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan değişkenlerin 

her temel bileşendeki ağırlıkları yer almaktadır. Buna göre birinci temel 

bileşende en yüksek ağırlığa sahip olan değişkenler sırasıyla akraba evliliği 

oranı (0,118), ortalama hanehalkı büyüklüğü (0,117), adölesan doğurganlık 

hızı (0,089), sosyal güvenlik kapsamındaki nüfusun oranı (0,088), okul öncesi 

okullaşma oranı (0,087), işsizlik oranı (0,087), bağımlı nüfus oranı (0,084) ve 

ormanlık alanların oranıdır (0,068). 

İkinci temel bileşende en yüksek ağırlığa sahip olan değişkenler 

sırasıyla on bin kişi başına yatak sayısı (0,189), on bin kişi başına nitelikli yatak 

sayısı (0,158), on bin kişi başına hemşire ve ebe sayısı (0,157), on bin kişi 

başına yoğun bakım yatak sayısı (0,121) ve on bin kişi başına hekim sayısıdır 

(0,115). 

Üçüncü temel bileşende en yüksek ağırlığa sahip olan değişkenler 

sırasıyla kamu kullanımına açık yapılaşmış alanların oranı (0,254), düzenli 

olarak toplanan ve uygun nihai işlem uygulanan katı atıkların toplam katı 

atıklara oranı (0,227), okuma yazma bilmeyen nüfus oranı (0,094) ve on bin 

kişi başına eczacı sayısıdır (0,076). 

Dördüncü temel bileşende en yüksek ağırlığa sahip olan değişkenler 

sırasıyla yıllık PM2.5 konsantrasyonlarının ortalaması (0,381) ve yıllık PM10 

konsantrasyonlarının ortalamasıdır (0,375). 

Beşinci temel bileşende en yüksek ağırlığa sahip olan değişken 

kanalizasyon şebekesi ile hizmet verilen nüfusun oranıdır (0,405). 

Altıncı temel bileşende en yüksek ağırlığa sahip olan değişkenler 

sırasıyla prime esas ortalama günlük kazanç (0,171), yüksekokul ve üstü 

mezunların oranı (0,164), kişi başı gayri safi yurt içi hâsıla (0,122) ve atık su 
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arıtma tesisi ile hizmet verilen nüfusun oranı (0,091) ve on bin kişi başına diş 

hekimi sayısıdır (0,090). 

 

Tablo-7: Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan değişkenlerin 

döndürülmüş temel bileşenlerdeki ağırlığı 

 Değişkenlerin temel bileşenlerdeki ağırlığı 

Değişkenler Temel 

bileşen 

1 

Temel 

bileşen 

2 

Temel 

bileşen 

3 

Temel 

bileşen 

4 

Temel 

bileşen 

5 

Temel 

bileşen 

6 

Bağımlı nüfus oranı 0,084 0,010 0,005 0,010 0,010 0,062 

Akraba evliliği oranı 0,118 0,009 0,008 0,000 0,009 0,007 

Adölesan doğurganlık hızı 0,089 0,020 0,003 0,002 0,001 0,018 

Yüksekokul ve üstü 

mezunların oranı 

0,013 0,029 0,000 0,015 0,019 0,164 

Okul öncesi okullaşma 

oranı 

0,087 0,007 0,008 0,036 0,037 0,001 

Okuma yazma bilmeyen 

nüfus oranı 

0,066 0,003 0,094 0,004 0,000 0,042 

Kişi başı gayrisafi yurt içi 

hasıla 

0,035 0,000 0,050 0,024 0,000 0,122 

Prime esas ortalama 

günlük kazanç 

0,000 0,003 0,010 0,006 0,026 0,171 

Sosyal güvenlik 

kapsamındaki nüfus oranı 

0,088 0,016 0,066 0,000 0,000 0,031 

İşsizlik oranı 0,087 0,001 0,004 0,002 0,061 0,010 

Yıllık PM2.5 

konsantrasyonlarının 

ortalaması 

0,004 0,002 0,001 0,381 0,000 0,003 

Yıllık PM10 

konsantrasyonlarının 

ortalaması 

0,000 0,000 0,003 0,375 0,003 0,006 

Ormanlık alanların oranı 0,068 0,000 0,014 0,020 0,032 0,036 

Kamu kullanımına açık 

yapılaşmış alanların oranı 

0,001 0,005 0,254 0,016 0,144 0,003 

Kanalizasyon şebekesi ile 

hizmet verilen nüfusun 

oranı 

0,006 0,006 0,000 0,007 0,405 0,006 
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Tablo-7 (Devam): Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan değişkenlerin 

döndürülmüş temel bileşenlerdeki ağırlığı 

 Değişkenlerin temel bileşenlerdeki ağırlığı 

Değişkenler Temel 

bileşen 

1 

Temel 

bileşen 

2 

Temel 

bileşen 

3 

Temel 

bileşen 

4 

Temel 

bileşen 

5 

Temel 

bileşen 

6 

Atık su arıtma tesisi ile 

hizmet verilen nüfusun 

oranı 

0,019 0,011 0,055 0,000 0,004 0,091 

Düzenli olarak toplanan ve 

uygun nihai işlem 

uygulanan katı atıkların 

toplam katı atıklara oranı 

0,000 0,006 0,227 0,014 0,043 0,014 

Ortalama hanehalkı 

büyüklüğü 

0,117 0,011 0,001 0,010 0,018 0,005 

10 000 kişi başına yoğun 

bakım yatak sayısı 

0,001 0,121 0,062 0,017 0,016 0,015 

10 000 kişi başına yatak 

sayısı 

0,006 0,189 0,011 0,001 0,007 0,000 

10 000 kişi başına nitelikli 

yatak sayısı 

0,011 0,158 0,009 0,007 0,004 0,002 

10 000 kişi başına eczacı 

sayısı 

0,042 0,034 0,076 0,003 0,074 0,030 

10 000 kişi başına diş 

hekimi sayısı 

0,023 0,077 0,012 0,000 0,014 0,090 

10 000 kişi başına hemşire 

ve ebe sayısı 

0,013 0,157 0,015 0,006 0,049 0,001 

10 000 kişi başına hekim 

sayısı 

0,010 0,115 0,001 0,030 0,010 0,058 

 

Değişkenlerin endeksteki ağırlığının belirlenmesi için ikinci aşamada 

altı temel bileşenin bileşen ağırlıkları hesaplanmıştır. Bunun için her bir temel 

bileşenin kareli yüklerinin toplamı altı temel bileşenin kareli yüklerinin genel 

toplamına bölünmüştür. Tablo-8’de sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer 

alan döndürülmüş altı temel bileşenin bileşen ağırlıkları yer almaktadır. Buna 

göre birinci temel bileşen en yüksek ağırlığa sahiptir (0,347). Birinci temel 

bileşeni sırasıyla ikinci temel bileşen (0,210), altıncı temel bileşen (0,158), 

dördüncü temel bileşen (0,103), üçüncü temel bileşen (0,101) ve beşinci temel 

bileşen (0,078) izlemektedir. 
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Tablo-8: Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan döndürülmüş temel 

bileşenlerin ağırlıkları 

Temel 
bileşen 

Temel bileşenlerin 
kareli yüklerinin 

toplamı 

Altı temel bileşenin 
kareli yüklerinin 

genel toplamı 

Temel bileşenlerin 
ağırlığı 

1 7,033 20,241 0,347 = (7,033/ 20,241) 

2 4,262 20,241 0,210 = (4,262/ 20,241) 

3 2,050 20,241 0,101 = (2,050/ 20,241) 

4 2,087 20,241 0,103 = (2,087/ 20,241) 

5 1,592 20,241 0,078 = (1,592/ 20,241) 

6 3,213 20,241 0,158 = (3,213/ 20,241) 

 

Değişkenlerin endeksteki ağırlığının belirlenmesi için üçüncü 

aşamada değişkenlerin en yüksek değere sahip olduğu temel bileşendeki 

ağırlığı ile o temel bileşenin ağırlığı çarpılarak değişkenlerin ham ağırlıkları 

bulunmuştur. Son aşamada ise her bir değişkenin ham ağırlığı tüm 

değişkenlerin ham ağırlıklarının toplamına bölünerek değişkenlerin bire göre 

ölçeklendirilmiş ağırlıkları hesaplanmıştır.  

Tablo-9’da sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan değişkenlerin 

ham ağırlıkları ve bire göre ölçeklendirilmiş ağırlıkları yer almaktadır. Buna 

göre sağlığın belirleyicileri alt endeksinde en yüksek ağırlığa sahip olan 

değişkenler akraba evliliği oranı (0,059) ve ortalama hanehalkı büyüklüğüdür 

(0,059). En düşük ağırlığa sahip olan değişken ise on bin kişi başına eczacı 

sayısıdır (0,011). 
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Tablo-9: Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan değişkenlerin değişken 

ağırlıkları 

Değişkenler Değişkenlerin 
temel 

bileşenlerdeki 
ağırlığı 

(𝝎̃𝒋) 

Temel 
bileşenlerin 
ağırlıkları 

Değişkenlerin 
ham 

ağırlıkları 
 

Değişkenlerin 
bire göre 

ölçeklendirilmiş 
ağırlıkları 

(𝝎) 

Bağımlı nüfus oranı 
 

0,084 0,347 0,029 = 

(0,084*0,347) 

0,042 

Akraba evliliği oranı 
 

0,118 0,347 0,041 = 

(0,118*0,347) 

0,059 

Adölesan doğurganlık 
hızı 

 

0,089 0,347 0,031 = 

(0,089*0,347) 

0,045 

Yüksekokul ve üstü 
mezunların oranı 

 

0,164 0,158 0,026 = 

(0,164*0,158) 

0,037 

Okul öncesi okullaşma 
oranı 

 

0,087 0,347 0,030 = 

(0,081*0,291) 

0,043 

Okuma yazma 
bilmeyen nüfus oranı 

 

0,094 0,101 0,009 = 

(0,094*0,101) 

0,013 

Kişi başı gayrisafi yurt 
içi hasıla 

 

0,122 0,158 0,019 = 

(0,122*0,158) 

0,028 

Prime esas ortalama 
günlük kazanç 

 

0,171 0,158 0,027 = 

(0,171*0,158) 

0,039 

Sosyal güvenlik 
kapsamındaki nüfus 

oranı 
 

0,088 0,347 0,030 = 

(0,088*0,347) 

0,044 

İşsizlik oranı 
 

0,087 0,347 0,030 = 

(0,087*0,347) 

0,043 

Yıllık PM2.5 
konsantrasyonlarının 

ortalaması 
 

0,381 0,103 0,039 = 

(0,381*0,103) 

0,056 

Yıllık PM10 
konsantrasyonlarının 

ortalaması 
 

0,375 0,103 0,038 = 

(0,375*0,103) 

0,055 

Ormanlık alanların 
oranı 

 

0,068 0,347 0,023 = 

(0,068*0,347) 

0,034 

Kamu kullanımına açık 
yapılaşmış alanların 

oranı 
 

0,254 0,101 0,025 = 

(0,254*0,101) 

0,037 

Kanalizasyon şebekesi 
ile hizmet verilen 

nüfusun oranı 
 

0,405 0,078 0,031= 

(0,405*0,078) 

 

0,046 
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Tablo-9 (Devam): Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan değişkenlerin 

değişken ağırlıkları 

Değişkenler Değişkenlerin 
temel 

bileşenlerdeki 
ağırlığı 

(𝝎̃𝒋) 

Temel 
bileşenlerin 
ağırlıkları 

Değişkenlerin 
ham 

ağırlıkları 
 

Değişkenlerin 
bire göre 

ölçeklendirilmiş 
ağırlıkları 

(𝝎) 

Atık su arıtma tesisi ile 
hizmet verilen nüfusun 

oranı 
 

0,091 0,158 0,014 = 

(0,091*0,158) 

0,021 

Düzenli olarak 
toplanan ve uygun 

nihai işlem uygulanan 
katı atıkların toplam 
katı atıklara oranı 

 

0,227 0,101 0,023 = 

(0,227*0,101) 

0,033 

Ortalama hanehalkı 
büyüklüğü 

 

0,117 0,347 0,040 = 

(0,117*0,347) 

0,059 

10 000 kişi başına 
yoğun bakım yatak 

sayısı 
 

0,121 0,210 0,025 = 

(0,121*0,210) 

0,036 

10 000 kişi başına 
yatak sayısı 

 

0,189 0,210 0,039 = 

(0,189*0,210) 

0,057 

10 000 kişi başına 
nitelikli yatak sayısı 

 

0,158 0,210 0,033 = 

(0,158*0,210) 

0,048 

10 000 kişi başına 
eczacı sayısı 

 

0,076 0,101 0,007 = 

(0,076*0,101) 

0,011 

10 000 kişi başına diş 
hekimi sayısı 

 

0,090 0,158 0,014 = 

(0,090*0,158) 

0,020 

10 000 kişi başına 
hemşire ve ebe sayısı 

 

0,157 0,210 0,033 = 

(0,157*0,210) 

0,047 

10 000 kişi başına 
hekim sayısı 

0,115 0,210 0,024 = 

(0,115*0,210) 

0,035 
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1.A.b. Sağlık çıktıları alt endeksinde yer alan değişkenlerin güçlü 

temel bileşenler analiz bulguları 

Tablo-10’da sağlık çıktıları alt endeksinde yer alan değişkenlerin güçlü 

temel bileşenler analizine uygunluğunu değerlendirebilmek için 

gerçekleştirilen Kaiser-Meyer-Olkin ve Barlett Küresellik testlerinin sonuçları 

yer almaktadır.  

Kaiser-Meyer-Olkin testi sonucunda örneklem yeterlilik ölçütünün 

değeri 0,530 olarak saptanmış olup bu değer nispeten düşük olmakla birlikte 

alt sınır olan 0,5 değerinin üstündedir dolayısıyla sağlık çıktıları alt endeksinde 

yer alan değişkenlerin örneklem yeterliliği güçlü temel bileşenler analizi için 

uygun olarak değerlendirilmiştir. 

Sağlık çıktıları alt endeksinde yer alan değişkenlerin oluşturduğu 

korelasyon matrisinin birim matris olup olmadığını test eden Barlett küresellik 

testinin sonucunda p değeri 0,05 değerinin altında bulunmuştur. Bu nedenle 

korelasyon matrisinin birim matris olduğu şeklindeki sıfır hipotezi reddedilmiş 

ve değişkenler arasındaki karşılıklı ilişkinin güçlü temel bileşenler analizi için 

uygun olduğu sonucuna varılmıştır. 

 

Tablo-10: Sağlık çıktıları alt endeksinde yer alan değişkenlerin güçlü temel 

bileşenler analizine uygunluğuna yönelik Kaiser-Meyer-Olkin ve Barlett testi 

sonuçları 

 
Kaiser-Meyer-Olkin Örneklem Yeterlilik Ölçütü 

 

 
0,530 

 

Barlett Küresellik (Sphericity) Testi 

Yaklaşık Ki Kare 

Serbestlik derecesi 

Anlamlılık 

171,428 

6 

0,000 
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Tablo-11’de sağlık çıktıları alt endeksinde yer alan temel bileşenlerin 

özdeğerleri, toplam varyansı açıklama yüzdeleri ve toplam varyansı birikimli 

açıklama yüzdeleri yer almaktadır. Bileşenler arasında kaiser kriterine göre 

özdeğeri birden büyük olan tek bir temel bileşen yer almaktadır. Kaiser 

kriterine göre anlamlı kabul edilen bu temel bileşen toplam varyansın 

%62,02’sini açıklamaktadır.  

 

Tablo-11: Sağlık çıktıları alt endeksinde yer alan değişkenlere ait temel 

bileşenlerin özdeğerleri ve varyans açıklama yüzdeleri 

 Başlangıç özdeğerleri Belirlenen temel bileşenlerin 

özdeğerleri 

Temel 

bileşenler 

Özdeğer Toplam 

varyansı 

açıklama 

yüzdesi 

Toplam 

varyansı 

birikimli 

açıklama 

yüzdesi 

Özdeğer Toplam 

varyansı 

açıklama 

yüzdesi 

Toplam 

varyansı 

birikimli 

açıklama 

yüzdesi 

1 2,480 
 

62,02 62,02 2,480 
 

62,02 62,02 

2 0,868 
 

21,72 83,74    

3 0,568 
 

14,20 97,95    

4 0,081 
 

2,04 100    

 

Sağlık çıktıları alt endeksinde yer alan değişkenlerin güçlü temel 

bileşenler analizine dair çizgi grafiği Şekil-8’de yer almaktadır. Buna göre 

birinci temel bileşenden sonra grafik eğiminin önemli ölçüde azaldığı 

görülmektedir. Kaiser kriteri ve çizgi grafiği birlikte değerlendirildiğinde sağlık 

çıktıları alt endeksinde yer alan değişkenlerin tek bir temel bileşen ile 

tanımlanabileceği sonucuna varılmıştır. 
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Şekil-8: Sağlık çıktıları alt endeksi için gerçekleştirilen güçlü temel bileşenler 
analizine dair çizgi grafiği 

 

Tablo-12’de sağlık çıktıları alt endeksinde belirlenen temel bileşen 

tarafından her bir değişken için açıklanan varyans yüzdesini gösteren ortak 

varyans değerleri yer almaktadır. Güçlü temel bileşenler analizinde başlangıç 

varsayımı olarak değişken sayısı kadar bileşen olması ve her bir değişkenin 

tüm değişkenlerle olan ilişkisinin doğal sonucu olarak tüm varyansın 

açıklanması nedeniyle başlangıç ortak varyans değerleri tüm değişkenler için 

1’e eşittir. Temel bileşenler belirlendikten sonra değişkenlerin ortak varyans 

değerleri 0,916 ile 0,451 arasında değişmektedir. En yüksek ortak varyans 

değeri potansiyel yaşam yılı kayıpları değişkenine aitken en düşük ortak 

varyans değeri anne ölüm oranı değişkenine aittir. 
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Tablo-12: Sağlık çıktıları alt endeksinde yer alan değişkenlerin ortak 

varyansları 

Değişkenler Başlangıç Analiz sonrası 

Doğumda beklenen yaşam süresi 1 0,474 
 

Anne ölüm oranı 1 0,451 
 

Potansiyel yaşam yılı kayıpları 1 0,916 
 

Beş yaş altı ölüm hızı 1 0,637 
 

 

Sağlık çıktıları alt endeksi için uygulanan güçlü temel bileşenler analizi 

sonucunda tek bir temel bileşen tanımlanmasından dolayı döndürme işlemine 

gerek duyulmamıştır. 

Tablo-13’te sağlık çıktıları alt endeksinde yer alan değişkenlerin 

belirlenen temel bileşendeki faktör yükleri yer almaktadır. Değişkenlerin faktör 

yükleri incelendiğinde tüm değişkenlerin faktör yüklerinin yorumlayıcı amaçlar 

için sınır değer olan 0,4 değerinden büyük olduğu görülmektedir. Temel 

bileşende en yüksek faktör yüküne sahip olan değişkenler sırasıyla potansiyel 

yaşam yılı kayıpları (0,957), beş yaş altı ölüm hızı (0,798), doğumda beklenen 

yaşam süresi (-0,689) ve anne ölüm oranıdır (0,672). 

 

Tablo-13: Sağlık çıktıları alt endeksinde yer alan değişkenlerin temel 

bileşendeki faktör yükleri 

 Faktör yük değerleri 

Değişkenler Temel bileşen 1 

Doğumda beklenen yaşam süresi -0,689 

 

Anne ölüm oranı 0,672 

 

Potansiyel yaşam yılı kayıpları 0,957 

 

Beş yaş altı ölüm hızı 0,798 
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Değişkenlerin temel bileşendeki faktör yüklerinin saptanmasından 

sonra her bir değişkenin endeksteki ağırlığının belirlenebilmesi için dört 

aşamalı bir işlem süreci uygulanmıştır. Bu amaçla ilk aşamada değişkenlerin 

temel bileşendeki ağırlıkları hesaplanmıştır. Değişkenlerin temel bileşendeki 

ağırlığı hesaplanırken her değişkenin temel bileşendeki faktör yükü temel 

bileşenin özdeğerine bölünmüştür. 

Tablo-14’te sağlık çıktıları alt endeksinde yer alan değişkenlerin temel 

bileşendeki ağırlıkları yer almaktadır. Buna göre en yüksek ağırlığa sahip olan 

değişkenler sırasıyla potansiyel yaşam yılı kayıpları (0,369), beş yaş altı ölüm 

hızı (0,257), doğumda beklenen yaşam süresi (0,191) ve anne ölüm oranıdır 

(0,182). 

 

Tablo-14: Sağlık çıktıları alt endeksinde yer alan değişkenlerin temel 

bileşendeki ağırlıkları 

 Değişkenlerin temel bileşendeki 

ağırlığı 

Değişkenler Temel bileşen 1 

Doğumda beklenen yaşam süresi 0,191 
 

Anne ölüm oranı 0,182 
 

Potansiyel yaşam yılı kayıpları 0,369 
 

Beş yaş altı ölüm hızı 0,257 
 

 

Değişkenlerin endeksteki ağırlığının belirlenebilmesi için ikinci 

aşamada temel bileşenlerin ağırlıklarının hesaplanması gerekmektedir. Sağlık 

çıktıları alt endeksinde tek bir temel değişken olduğu için bu temel değişkenin 

ağırlığı 1 olarak alınmıştır. 
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Değişkenlerin endeksteki ağırlığının belirlenmesinde üçüncü aşamada 

değişkenlerin en yüksek ağırlığa sahip olduğu temel bileşendeki ağırlığı ile o 

temel bileşenin ağırlığı çarpılarak değişenlerin ham ağırlıklarının bulunması ve 

son aşamada ise ham ağırlıkların bire göre ölçeklendirilmesi işlemleri 

uygulanmaktadır. 

Sağlık çıktıları alt endeksinde temel bileşenin ağırlığı 1 olarak alındığı 

için değişkenlerin ham ağırlıkları ve bire göre ölçeklendirilmiş ağırlıkları 

değişkenlerin temel bileşendeki ağırlıklarına eşittir. Tablo-15’te sağlık çıktıları 

alt endeksinde yer alan değişkenlerin ham ağırlıkları ve bire göre 

ölçeklendirilmiş ağırlıkları yer almaktadır. 

 

Tablo-15: Sağlık çıktıları alt endeksinde yer alan değişkenlerin endeksteki 

ağırlıkları 

Değişkenler Değişkenlerin 

temel 

bileşendeki 

ağırlığı 

(𝝎̃𝒋) 

Temel 

bileşenin 

ağırlığı  

Değişkenlerin 

ham ağırlıkları 

 

Değişkenlerin 

bire göre 

ölçeklendirilmiş 

ağırlıkları 

(𝝎) 

Doğumda 

beklenen 

yaşam süresi  

0,191 

 

1 0,191 = 

(0,191*1) 

0,191 

Anne ölüm 

oranı  

0,182 

 

1 0,182= 

(0,182*1) 

0,182 

Potansiyel 

yaşam yılı 

kayıpları  

0,369 

 

1 0,369= 

(0,369*1) 

0,369 

Beş yaş altı 

ölüm hızı  

0,257 

 

1 0,257= 

(0,257*1) 

0,257 
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1.B. Alt Boyut Düzeyinde Uygulanan Güçlü Temel Bileşenler 

Analiz Bulguları 

Bu bölümde sağlığın  belirleyicileri alt endeksini oluşturan demografi, 

eğitim, gelir, istihdam-sosyal güvence, hava kalitesi, fiziksel çevre ve konut-alt 

yapı özellikleri, sağlık altyapısı ve sağlık iş gücü gibi alt boyutların ağırlıklarının 

belirlenebilmesine yönelik gerçekleştirilen güçlü temel bileşenler analizinin 

bulguları yer almaktadır.  

1.B.a. Sağlığın Belirleyicileri Alt Endeksinde Yer Alan Alt 

Boyutların Güçlü Temel Bileşenler Analiz Bulguları 

Tablo-16’da sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan alt 

boyutların güçlü temel bileşenler analizine uygunluğunu değerlendirebilmek 

için gerçekleştirilen Kaiser-Meyer-Olkin ve Barlett Küresellik testlerinin 

sonuçları yer almaktadır.  

Kaiser-Meyer-Olkin testi sonucunda örneklem yeterlilik ölçütünün 

değeri 0,786 olarak saptanmış olup alt sınır olan 0,5 değerinin üstündedir 

dolayısıyla sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan alt boyutların 

örneklem yeterliliği güçlü temel bileşenler analizi için uygun olarak 

değerlendirilmiştir. 

Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan alt boyutların 

oluşturduğu korelasyon matrisinin birim matris olup olmadığını test eden 

Barlett küresellik testinin sonucunda p değeri 0,05 değerinin altında 

bulunmuştur. Bu nedenle korelasyon matrisinin birim matris olduğu şeklindeki 

sıfır hipotezi reddedilmiş ve alt boyutlar arasındaki karşılıklı ilişkinin güçlü 

temel bileşenler analizi için uygun olduğu sonucuna varılmıştır. 
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Tablo-16: Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan alt boyutların güçlü 

temel bileşenler analizine uygunluğuna yönelik Kaiser-Meyer-Olkin ve Barlett 

testi sonuçları 

 
Kaiser-Meyer-Olkin Örneklem Yeterlilik Ölçütü 

 

 
0,786 

 

Barlett Küresellik (Sphericity) Testi 

Yaklaşık Ki Kare 

Serbestlik derecesi 

Anlamlılık 

488,646 

36 

0,000 

 

Tablo-17’de sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan alt boyutlara 

ait temel bileşenlerin özdeğerleri, toplam varyansı açıklama yüzdeleri ve 

toplam varyansı birikimli açıklama yüzdeleri yer almaktadır. Temel bileşenler 

arasında kaiser kriterine göre özdeğeri birden büyük olan iki temel bileşen yer 

almaktadır. Kaiser kriterine göre anlamlı kabul edilen bu iki temel bileşen 

toplam varyansın %68,07’sini açıklamaktadır. Birincil temel bileşen toplam 

varyansın %53,45’ini, ikinci temel bileşen %14,62’sini açıklamaktadır. 

 

Tablo-17: Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan alt boyutlara ait temel 

bileşenlerin özdeğerleri ve varyans açıklama yüzdeleri 

 Başlangıç özdeğerleri Belirlenen temel bileşenlerin 
özdeğerleri 

Temel 

bileşenler 

Özdeğer Toplam 

varyansı 

açıklama 

yüzdesi 

Toplam 

varyansı 

birikimli 

açıklama 

yüzdesi 

Özdeğer Toplam 

varyansı 

açıklama 

yüzdesi 

Toplam 

varyansı 

birikimli 

açıklama 

yüzdesi 

1 4,810 53,45 53,45 4,810 53,45 53,45 

2 1,316 14,62 68,07 1,316 14,62 68,07 

3 0,886 9,84 77,92    

4 0,684 7,60 85,52    

5 0,517 5,75 91,27    

6 0,407 4,52 95,80    

7 0,210 2,34 98,14    
8 0,113 1,26 99,40    
9 0,053 0,59 100    
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Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan alt boyutların güçlü 

temel bileşenler analizine dair çizgi grafiği Şekil-9’da yer almaktadır. Buna göre 

ikinci temel bileşenden sonra grafik eğiminin önemli ölçüde azaldığı 

görülmektedir. Kaiser kriteri ve çizgi grafiği birlikte değerlendirildiğinde sağlığın 

belirleyicileri alt endeksinde yer alan alt boyutların iki temel bileşen ile 

tanımlanabileceği sonucuna varılmıştır. 

                
Şekil-9: Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan alt boyutlar için 
gerçekleştirilen güçlü temel bileşenler analizine dair çizgi grafiği 

 

Tablo-18’de sağlığın belirleyicileri alt endeksinde belirlenen temel 

bileşenler tarafından her bir alt boyut için açıklanan varyans yüzdesini 

gösteren ortak varyans değerleri yer almaktadır. Güçlü temel bileşenler 

analizinde başlangıç varsayımı olarak alt boyut sayısı kadar bileşen olması ve 

her bir alt boyutun tüm alt boyutlarla olan ilişkisinin doğal sonucu olarak tüm 

varyansın açıklanması nedeniyle başlangıç ortak varyans değerleri tüm alt 

boyutlar için 1’e eşittir. Temel bileşenler belirlendikten sonra alt boyutların 
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ortak varyans değerleri 0,869 ile 0,254 arasında değişmektedir. En yüksek 

ortak varyans değeri demografi alt boyutuna aitken en düşük ortak varyans 

değeri hava kalitesi alt boyutuna aittir. 

 

Tablo-18: Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan alt boyutların ortak 

varyansları 

Alt boyutlar Başlangıç Analiz sonrası 

Demografi 1 0,869 

Eğitim 1 0,786 

Gelir 1 0,680 

İstihdam-Sosyal Güvence 1 0,692 

Hava Kalitesi 1 0,254 

Fiziksel Çevre 1 0,466 

Konut-Altyapı 1 0,707 

Sağlık Altyapısı 1 0,828 

Sağlık İş Gücü 1 0,839 

 

Temel bileşen sayısının belirlenmesinin ardından temel bileşenlerin 

yorumlanabilirliğini kolaylaştırma adına varimax döndürme işlemi 

uygulanmıştır.  

Tablo-19’da temel bileşenler belirlendikten sonra uygulanan varimax 

döndürme işlemi sonucunda elde edilen temel bileşenlerin kareli yüklerinin 

toplamı, toplam varyansı açıklama yüzdeleri ve toplam varyansı birikimli 

açıklama yüzdeleri yer almaktadır. Buna göre iki temel bileşen, döndürme 

işleminin uygulanmadığı durumda olduğu gibi toplam varyansın %68,07’sini 

açıklamaktadır. Varimax döndürme işleminden sonra birinci temel bileşen 

toplam varyansın %38,08’ini, ikinci temel bileşen %29,98’ini açıklamaktadır. 
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Tablo-19: Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan alt boyutlara ait 

döndürülmüş temel bileşenlerin kareli yüklerinin toplamı ve varyans açıklama 

yüzdeleri 

 Döndürülmüş temel bileşenlerin kareli yüklerinin toplamı 

Temel Bileşenler Toplam Toplam varyansı 

açıklama yüzdesi 

Toplam varyansı 

birikimli açıklama 

yüzdesi 

1 3,428 38,08 38,08 

2 2,698 29,98 68,07 

 

Tablo-20’de sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan alt 

boyutların döndürülmüş temel bileşenler matrisindeki faktör yükleri yer 

almaktadır. Döndürülmüş temel bileşenler matrisi incelendiğinde tüm alt 

boyutların faktör yüklerinin yorumlayıcı amaçlar için sınır değer olan 0,4 

değerinden büyük olduğu görülmektedir. 

Alt boyutların faktör yükleri incelendiğinde birinci temel bileşende en 

yüksek faktör yüküne sahip olan alt boyutlar sırasıyla gelir (0,822), eğitim 

(0,780), demografi (0,731), fiziksel çevre (0,670), konut-altyapı (0,646), 

istihdam-sosyal güvence (0,634) ve hava kalitesi (0,502) alt boyutlarıdır.  

İkinci temel bileşende en yüksek faktör yüküne sahip olan alt boyutlar 

sırasıyla sağlık altyapısı (-0,905) ve sağlık iş gücüdür (-0,875). 
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Tablo-20: Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan alt boyutların 

döndürülmüş temel bileşenlerdeki ağırlığı 

 Alt boyutların temel bileşenlerdeki 
ağırlığı 

Alt boyutlar Temel bileşen 1 Temel bileşen 2 

Demografi 0,155 0,124 

Eğitim 0,177 0,065 

Gelir 0,197 0,001 

İstihdam-Sosyal Güvence 0,117 0,107 

Hava Kalitesi 0,073 0,000 

Fiziksel Çevre 0,131 0,006 

Konut-Alt yapı 0,121 0,107 

Sağlık Altyapısı 0,002 0,303 

Sağlık İşgücü 0,021 0,283 

 

Alt boyutların endeksteki ağırlığının belirlenmesi için ikinci aşamada iki 

temel bileşenin bileşen ağırlıkları hesaplanmıştır. Bunun için her bir temel 

bileşenin kareli yüklerinin toplamı iki temel bileşenin kareli yüklerinin genel 

toplamına bölünmüştür. Tablo-21’de sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer 

alan döndürülmüş iki temel bileşenin, bileşen ağırlıkları yer almaktadır. Buna 

göre birinci temel bileşenin ağırlığı 0,559 iken ikinci temel bileşenin ağırlığı 

0,440’dır. 

 

Tablo-21: Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan alt boyutlara ait 

döndürülmüş temel bileşenlerin ağırlıkları 

Temel 
bileşen 

Temel bileşenlerin 
kareli yüklerinin 

toplamı 

İki temel bileşenin 
kareli yüklerinin 
genel toplamı 

Temel bileşenlerin 
ağırlığı 

1 3,428 6,126 0,559 = (3,428/6,126) 

2 2,698 6,126 0,440 = (2,698/6,126) 
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Alt boyutların endeksteki ağırlığının belirlenmesi için üçüncü aşamada 

alt boyutların en yüksek değere sahip olduğu temel bileşendeki ağırlığı ile o 

temel bileşenin ağırlığı çarpılarak alt boyutların ham ağırlıkları bulunmuştur. 

Son aşamada ise her bir alt boyutun ham ağırlığı tüm alt boyutların ham 

ağırlıklarının toplamına bölünerek alt boyutların bire göre ölçeklendirilmiş 

ağırlıkları hesaplanmıştır.  

Tablo-22’de sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan alt 

boyutların ham ağırlıkları ve bire göre ölçeklendirilmiş ağırlıkları yer 

almaktadır. Buna göre sağlığın belirleyicileri alt endeksinde en yüksek ağırlığa 

sahip olan alt boyut sağlık altyapısı (0,166) iken en düşük ağırlığa sahip olan 

alt boyut hava kalitesidir (0,051).  

 

Tablo-22: Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan alt boyutların 

ağırlıkları 

Alt boyutlar Alt boyutların 
temel 

bileşenlerdeki 
ağırlığı 

(𝝎̃𝒋) 

Temel 
bileşenlerin 
ağırlıkları 

Alt 
boyutların 

ham 
ağırlıkları 

 

Alt boyutların 
bire göre 

ölçeklendirilmiş 
ağırlıkları 

(𝝎) 

Demografi  0,155 0,559 0,087 = 

(0,155*0,559) 

0,108 

Eğitim  0,177 0,559 0,099 = 

(0,177*0,559) 

0,123 

Gelir  0,197 0,559 0,110 = 

(0,197*0,559) 

0,137 

İstihdam-

Sosyal 

Güvence  

0,117 0,559 0,065 = 

(0,117*0,559) 

0,081 

Hava Kalitesi  0,073 0,559 0,041 = 

(0,073*0,559) 

0,051 

Fiziksel Çevre  0,131 0,559 0,073 = 

(0,131*0,559) 

0,091 

Konut-Altyapı  0,121 0,559 0,068 = 

(0,121*0,559) 

0,084 

Sağlık 

Altyapısı  

0,303 0,440 0,133 = 

(0,303*0,440) 

0,166 

Sağlık İş Gücü  0,283 0,440 0,125 = 

(0,283*0,440) 

0,155 
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1.C. Boyut Düzeyinde Uygulanan Güçlü Temel Bileşenler Analiz 

Bulguları 

1.C.a. Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan boyutların 

güçlü temel bileşenler analiz bulguları 

Tablo-23’te sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan boyutların 

güçlü temel bileşenler analizine uygunluğunu değerlendirebilmek için 

gerçekleştirilen Kaiser-Meyer-Olkin ve Barlett Küresellik testlerinin sonuçları 

yer almaktadır.  

Kaiser-Meyer-Olkin testi sonucunda örneklem yeterlilik ölçütünün 

değeri 0,661 olarak saptanmış olup alt sınır olan 0,5 değerinin üstündedir 

dolayısıyla sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan boyutların örneklem 

yeterliliği güçlü temel bileşenler analizi için uygun olarak değerlendirilmiştir. 

Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan boyutların oluşturduğu 

korelasyon matrisinin birim matris olup olmadığını test eden Barlett küresellik 

testinin sonucunda p değeri 0,05 değerinin altında bulunmuştur. Bu nedenle 

korelasyon matrisinin birim matris olduğu şeklindeki sıfır hipotezi reddedilmiş 

ve boyutlar arasındaki karşılıklı ilişkinin güçlü temel bileşenler analizi için 

uygun olduğu sonucuna varılmıştır. 

 

Tablo-23: Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan boyutların güçlü temel 

bileşenler analizine uygunluğuna yönelik Kaiser-Meyer-Olkin ve Barlett testi 

sonuçları 

 
Kaiser-Meyer-Olkin Örneklem Yeterlilik Ölçütü 

 

 
0,661 

 

Barlett Küresellik (Sphericity) Testi 

Yaklaşık Ki Kare 

Serbestlik derecesi 

Anlamlılık 

104,282 

3 

0,000 
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Tablo-24’te sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan temel 

bileşenlerin özdeğerleri, toplam varyansı açıklama yüzdeleri ve toplam 

varyansı birikimli açıklama yüzdeleri yer almaktadır. Bileşenler arasında kaiser 

kriterine göre özdeğeri birden büyük olan tek bir temel bileşen yer almaktadır. 

Kaiser kriterine göre anlamlı kabul edilen bu temel bileşen toplam varyansın 

%64,98’ini açıklamaktadır. 

 

Tablo-24: Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan boyutlara ait temel 

bileşenlerin özdeğerleri ve varyans açıklama yüzdeleri 

 Başlangıç özdeğerleri Belirlenen temel bileşenlerin 
özdeğerleri 

Temel 

bileşenler 

Özdeğer Toplam 

varyansı 

açıklama 

yüzdesi 

Toplam 

varyansı 

birikimli 

açıklama 

yüzdesi 

Özdeğer Toplam 

varyansı 

açıklama 

yüzdesi 

Toplam 

varyansı 

birikimli 

açıklama 

yüzdesi 

1 1,949 64,98 64,98 1,949 64,98 64,98 

2 0,821 27,37 92,35    

3 0,229 7,64 100    

 

Tablo-25’te sağlığın belirleyicileri alt endeksinde belirlenen temel 

bileşen tarafından her bir boyut için açıklanan varyans yüzdesini gösteren 

ortak varyans değerleri yer almaktadır. Güçlü temel bileşenler analizinde 

başlangıç varsayımı olarak boyut sayısı kadar bileşen olması ve her bir 

boyutun tüm boyutlarla olan ilişkisinin doğal sonucu olarak tüm varyansın 

açıklanması nedeniyle başlangıç ortak varyans değerleri tüm boyutlar için 1’e 

eşittir. Temel bileşenler belirlendikten sonra boyutların ortak varyans değerleri 

0,792 ile 0,432 arasında değişmektedir. En yüksek ortak varyans değeri 

sosyodemografi boyutuna aitken en düşük ortak varyans değeri sağlık sistemi 

boyutuna aittir. 
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Tablo-25: Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan boyutların ortak 

varyansları 

Boyutlar Başlangıç Analiz sonrası 

Sosyodemografi 1 0,792 

Çevre 1 0,724 

Sağlık Sistemi 1 0,432 

 

Sağlığın belirleyicileri alt endeksi için boyut düzeyinde uygulanan 

güçlü temel bileşenler analizi sonucunda tek bir temel bileşen 

tanımlanmasından dolayı döndürme işlemine gerek duyulmamıştır. 

Tablo-26’da sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan boyutların 

belirlenen temel bileşendeki faktör yükleri yer almaktadır. Boyutların faktör 

yükleri incelendiğinde tüm boyutların faktör yüklerinin yorumlayıcı amaçlar için 

sınır değer olan 0,4 değerinden büyük olduğu görülmektedir. Temel bileşende 

en yüksek faktör yüküne sahip olan boyutlar sırasıyla sosyodemografi (0,890), 

çevre (0,851) ve sağlık sistemi (0,657) şeklindedir. 

 

Tablo-26: Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan boyutların temel 

bileşenler matrisindeki faktör yükleri 

 Faktör yük değerleri 

Boyutlar Temel bileşen 1 

Sosyodemografi 0,890 
 

Çevre 0,851 
 

Sağlık sistemi 0,657 
 

 

Boyutların temel bileşendeki faktör yüklerinin saptanmasından sonra 

her bir boyutun endeksteki ağırlığının belirlenebilmesi için dört aşamalı bir 

işlem süreci uygulanmıştır. Bu amaçla ilk aşamada boyutların temel 

bileşendeki ağırlıkları hesaplanmıştır. Boyutların temel bileşendeki ağırlığı 

hesaplanırken her boyutun temel bileşendeki faktör yükü temel bileşenin 

özdeğerine bölünmüştür. 
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Tablo-27’de sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan boyutların 

temel bileşendeki ağırlıkları yer almaktadır. Buna göre en yüksek ağırlığa 

sahip olan boyutlar sırasıyla sosyodemografi (0,406), çevre (0,371) ve sağlık 

sistemidir (0,221). 

 

Tablo-27: Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan boyutların temel 

bileşendeki ağırlıkları 

 Boyutların temel bileşendeki 

ağırlığı 

Boyutlar Temel bileşen 1 

Sosyodemografi 0,406 
 

Çevre 0,371 
 

Sağlık sistemi 0,221 
 

 

Boyutların endeksteki ağırlığının belirlenebilmesi için ikinci aşamada 

temel bileşenlerin ağırlıklarının hesaplanması gerekmektedir. Sağlığın 

belirleyicileri alt endeksinde tek bir temel değişken olduğu için bu temel 

değişkenin ağırlığı 1 olarak alınmıştır. 

Boyutların endeksteki ağırlığının belirlenmesinde üçüncü aşamada 

boyutların en yüksek ağırlığa sahip olduğu temel bileşendeki ağırlığı ile o temel 

bileşenin ağırlığı çarpılarak boyutların ham ağırlıklarının bulunması ve son 

aşamada ise ham ağırlıkların bire göre ölçeklendirilmesi işlemleri 

uygulanmaktadır.  

Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde temel bileşenin ağırlığı 1 olarak 

alındığı için boyutların ham ağırlıkları ve bire göre ölçeklendirilmiş ağırlıkları 

boyutların temel bileşendeki ağırlıklarına eşittir. Tablo-28’de sağlığın 

belirleyicileri alt endeksinde yer alan boyutların ham ağırlıkları ve bire göre 

ölçeklendirilmiş ağırlıkları yer almaktadır. 
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Tablo-28: Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan boyutların ağırlıkları 

Boyutlar Boyutların 
temel 

bileşendeki 
ağırlığı 

(𝝎̃𝒋) 

Temel 
bileşenlerin 
ağırlıkları 

Boyutların 
ham 

ağırlıkları 
 

Boyutların bire 
göre 

ölçeklendirilmiş 
ağırlıkları 

(𝝎) 

Sosyodemografi 0,406 
 

1 0,406 = 

(0,406*1) 

0,406 

Çevre 0,371 
 

1 0,371 = 

(0,371*1) 

0,371 

Sağlık sistemi 0,221 
 

1 0,221 = 

(0,221*1) 

0,221 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



115 
 

2. Sağlık Endeksine İlişkin Bulgular 

 

2.A. Sağlık Endeksinde Yer Alan Değişkenlerin Tanımlayıcı 

Özellikleri  

Tablo-29, sağlık endeksinde yer alan değişkenlerin işlenmemiş haline 

ilişkin ortalama, ortanca, standart sapma, minimum-maksimum, çarpıklık ve 

basıklık değerlerini içeren tanımlayıcı istatistikleri göstermektedir.  

 

Tablo-29: Sağlık endeksinde yer alan değişkenlere ait özet istatistikler 

Değişkenler Ortalama Ortanca Std. 
Sapma 

Min Maks Çarpıklık Basıklık 

Bağımlı nüfus 

oranı 

50,50 48,8 6,61 40,40 75,50 1,27 1,76 

Akraba evliliği 

oranı 

3,83 2,57 3,45 0,48 15,07 1,54 1,60 

Adölesan 

doğurganlık hızı 

14,90 10,98 9,11 3,77 46,43 1,38 1,54 

Yüksekokul ve 

üstü mezunların 

oranı 

18,31 18,16 3,12 12,95 31,98 1,28 3,66 

Okul öncesi 

okullaşma oranı 

44,16 43,82 7,49 29,54 60,72 0,06 -0,87 

Okuma yazma 

bilmeyen 

kişilerin oranı 

3,94 3,39 2,04 1,08 9,04 0,69 -0,40 

Kişi başına gayri 

safi yurt içi 

hasıla 

6685 6145 2229 2900 13913 1,07 1,57 

Prime esas 

ortalama günlük 

kazanç 

145,84 140,34 16,73 121,19 210,66 1,71 3,39 

Sosyal güvenlik 

kapsamındaki 

nüfus oranı 

82,55 86,76 10,95 52,08 94,77 -1,22 0,50 

İşsizlik oranı 12,66 11,8 6,23 6,20 34,10 2,25 5,09 

Yıllık PM2.5 

ortalaması 

26,09 24,89 11,27 9,94 72,54 1,44 3,04 

Yıllık PM10 

ortalaması 

46,83 44,44 14,42 15,31 109,37 1,23 4,04 

Ormanlık 

alanların oranı 

32,24 35,9 19,06 0,03 71,60 0,06 -0,99 

Kamu 

kullanımına açık 

yapılaşmış 

alanların oranı 

 

 

12,26 

 

12,57 

 

3,25 

 

6,16 

 

21,05 

 

0,18 

 

-0,11 
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Tablo-29 (Devam): Sağlık endeksinde yer alan değişkenlere ait özet istatistikler 

Değişkenler Ortalama Ortanca Std. 
Sapma 

Min Maks Çarpıklık Basıklık 

Kanalizasyon 

şebekesi ile 

hizmet verilen 

nüfus oranı 

90,36 93 9,10 58,88 100 -1,39 1,44 

Atık su arıtma 

tesisi ile hizmet 

verilen nüfus 

oranı 

64,45 72,89 27,35 0,00 99,66 -1,08 0,27 

Düzenli olarak 

toplanan ve 

uygun nihai 

işlem uygulanan 

katı atıkların 

toplam katı 

atıklara oranı 

61,82 74,99 34,41 0,00 100 -0,75 -0,85 

Ortalama 

hanehalkı 

büyüklüğü 

3,38 3,14 0,70 2,61 5,74 1,52 1,60 

10 000 kişi 

başına yoğun 

bakım yatak 

sayısı 

5,07 5,2 1,69 1,90 10,40 0,22 0,09 

10 000 kişi 

başına yatak 

sayısı 

29,42 28,1 8,35 14,20 53,70 0,68 0,37 

10 000 kişi 

başına nitelikli 

yatak sayısı 

19,31 18,55 5,75 5,92 31,95 0,34 -0,05 

10 000 kişi 

başına eczacı 

sayısı 

3,84 3,99 0,85 1,67 5,57 -0,46 -0,11 

10 000 kişi 

başına diş 

hekimi sayısı 

3,41 3,41 1,15 1,41 6,06 0,49 -0,23 

10 000 kişi 

başına hemşire 

ve ebe sayısı 

36,05 35,14 7,30 20,10 54,92 0,33 -0,11 

10 000 kişi 

başına hekim 

sayısı 

17,74 16,69 4,54 10,59 33,86 1,15 1,56 

Doğumda 

beklenen yaşam 

süresi 

78,88 78,78 0,91 76,80 81,42 0,48 0,16 

Anne ölüm oranı 

(Yüz binde) 

14,67 14,80 6,70 0 32,20 0,22 0,44 

Potansiyel 

yaşam yılı 

kayıpları 

53,25 52,41 6,03 42,16 75,83 1,05 1,94 

Beş yaş altı 

ölüm hızı 

(Binde) 

11,16 10,36 2,75 7,21 19,32 1,08 0,79 

 
Std. Sapma: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum 
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 Genel endeks sonuçlarını saptırabilecek potansiyel olarak sorunlu 

değişkenler, dağılımın iki temel ölçüsü olan çarpıklık ve basıklık değerleriyle 

belirlenmiştir. Pratik bir yaklaşım olarak çarpıklık değeri 2,0 ve basıklık değeri 

3,5’den büyük olan değişkenler istatistiki düzeltme (winsorization) süreci için 

aday değişkenler olarak belirlenmiştir. Buna göre işsizlik oranı değişkeninin 

çarpıklık değeri 2,25, basıklık değeri ise 5,09 olduğu için bu değişken endeks 

sonuçlarını saptırabilecek potansiyel sorunlu değişken olarak belirlenmiştir. 

İşsizlik oranı değişkenine ait histogram grafiği Şekil-10’da yer almaktadır. 

 

Şekil-10: İşsizlik oranı değişkeninin işlenmemiş haline ilişkin histogram grafiği 

 

Sağlık endeksinde, potansiyel sorunlu değişken olarak belirlenen 

işsizlik oranı değişkeninin endeks sonucunda yaratabileceği sapmaları 

önlemek için istatistiki düzeltme işlemi (winsorization) uygulanmıştır. Bu 

işlemle beraber Mardin, Siirt, Batman, Şırnak illeri için işsizlik oranı 

değişkenine ait aykırı değer olarak kabul edilen %34,10 değeri, aykırı değer 

olarak kabul edilmeyen en yüksek değer olan %23,50 değerine düzeltilmiştir. 

İstatistiki düzeltme işlemi sonrası işsizlik oranı değişkenine ait 

ortalama, ortanca, standart sapma, minimum-maksimum, çarpıklık ve basıklık 

değerlerini içeren tanımlayıcı istatistikler Tablo-30’da, histogram grafiği ise 

Şekil-11’de yer almaktadır. İstatistiki düzeltme işlemi sonrasında işsizlik oranı 

değişkeninin çarpıklık değeri 2,25’den 1,42’ye, basıklık değeri ise 5,09’dan 
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1,28’e düşerek endeks sonuçlarında sapmaya yol açmayacak düzeye 

gelmiştir.  

 

Tablo-30: İstatistiki düzeltme sonrası işsizlik oranı değişkenine ait tanımlayıcı 

istatistikler 

Değişkenler Ortalama Ortanca Std. 
Sapma 

Min Maks Çarpıklık Basıklık 

İşsizlik oranı 12,13 11,80 4,63 6,20 23,50 1,42 1,28 

 
 

 

 
Şekil-11: İşsizlik oranı değişkeninin istatistiki düzeltme sonrası histogram grafiği 

 

2.B. İllerin Sağlık Endeksi ve Alt Endekslere Dair Sıralamaları ve 

Puanları 

Tablo-31’de 81 ilin sağlık endeksi ve onu oluşturan alt endeksler olan 

sağlığın belirleyicileri alt endeksi ve sağlık çıktıları endeksindeki sıralamaları 

ve ısı haritasıyla eşleştirilmiş puanları yer almaktadır. 

İllerin sağlık endeks puanı 77,21 ile 12,61 arasında değişmekte olup 

81 ilin ortanca puanı 59,67’dir. Sağlık endeksinde en yüksek puana sahip beş 

il sırasıyla Bolu (77,21), Karabük (76,10), Ankara (75,64), Trabzon (74,78) ve 

İstanbul’dur (74,76). En düşük puana sahip beş il ise sırasıyla Hakkâri (12,61), 

Şanlıurfa (21,77), Muş (23,36), Ağrı (25,20) ve Şırnak’tır (25,21). 

İllerin, sağlığın belirleyicileri alt endeks puanları incelendiğinde 

puanların 74,99 ile 15,11 arasında değiştiği ve ortanca puanın 54,89 olduğu 

görülmektedir. Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde en yüksek puana sahip 

Std. Sapma: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum 
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beş il sırasıyla Eskişehir (74,99), Bolu (73,60), İstanbul (73,10), Ankara (71,20) 

ve Isparta’dır (69,65). En düşük puana sahip beş il ise sırasıyla Muş (15,11), 

Şanlıurfa (17,87), Ağrı (19,30), Şırnak (19,73) ve Mardin’dir (24,05). 

İllerin sağlık çıktıları alt endeksi incelendiğinde puanların 92,55 ile 6,09 

arasında değiştiği ve ortanca puanın 63,47 olduğu görülmektedir. Sağlık 

çıktıları endeksinde en yüksek puana sahip beş il sırasıyla Gümüşhane 

(92,55), Karabük (89,69), Tunceli (85,78), Giresun (82,73) ve Trabzon 

(82,33)’dur. En düşük puana sahip beş il ise sırasıyla Hakkâri (6,09), Kilis 

(15,97), Şanlıurfa (26,52), Gaziantep (28,14) ve Şırnak’tır (32,21). 

 

Tablo-31: İllerin sağlık endeksi ve alt endeksler için sıralamaları ve puanları 

İller 

Sağlık 
Endeks 

Sıralaması 

 Sağlık 
Endeks 
Puanı  

Sağlığın 
Belirleyicileri 
Alt Endeks 
Sıralaması 

Sağlığın 
Belirleyicileri 
Alt Endeks 

Puanı  

Sağlık 
Çıktıları Alt 

Endeks 
Sıralaması 

 Sağlık 
Çıktıları Alt 

Endeks 
Puanı 

Bolu 1  77,21  2  73,60  7  80,98  

Karabük 2  76,10  11  64,58  2  89,69  

Ankara 3  75,64  4  71,20  8  80,35  

Trabzon 4  74,78  6  67,92  5  82,33  

İstanbul 5  74,76  3  73,10  13  76,46  

Eskişehir 6  74,17  1  74,99  17  73,36  

Giresun 7  72,25  15  63,10  4  82,73  

İzmir 8  71,08  9  67,29  14  75,08  

Çanakkale 9  70,64  7  67,65  16  73,77  

Antalya 10  70,53  17  61,98  9  80,25  

Yalova 11  68,74  12  63,52  15  74,39  

Isparta 12  68,68  5  69,65  30  67,72  

Kocaeli 13  68,11  8  67,56  25  68,67  

Erzincan 14  68,06  30  56,95  6  81,33  

Tunceli 15  67,78  45  53,56  3  85,78  

Bursa 16  66,96  19  61,83  18  72,52  

Rize 17  66,41  14  63,30  24  69,67  

Gümüşhane 18  66,40  59  47,63  1  92,55  

Muğla 19  65,85  36  55,55  10  78,05  

Kırklareli 20  65,70  13  63,45  29  68,04  

Zonguldak 21  64,87  16  62,58  31  67,24  

Amasya 22  64,63  43  54,19  11  77,08  

Edirne 23  64,43  10  67,23  47  61,75  

Bilecik 24  63,97  25  59,60  26  68,66  

Sinop 25  63,53  34  55,97  19  72,10  

Denizli 26  63,23  22  61,04  36  65,49  
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Tablo-31 (Devam): İllerin sağlık endeksi ve alt endeksler için sıralamaları ve puanları 

İller 

Sağlık 
Endeks 

Sıralaması 

 Sağlık 
Endeks 
Puanı  

Sağlığın 
Belirleyicileri 
Alt Endeks 
Sıralaması 

Sağlığın 
Belirleyicileri 
Alt Endeks 

Puanı  

Sağlık 
Çıktıları Alt 

Endeks 
Sıralaması 

 Sağlık 
Çıktıları Alt 

Endeks 
Puanı 

Aydın 27  62,10  32  56,43  27  68,34  

Artvin 28  61,75  42  54,41  21  70,07  

Çorum 29  61,48  44  54,06  23  69,91  

Tekirdağ 30  61,26  23  60,25  45  62,28  

Burdur 31  61,18  35  55,66  32  67,23  

Elazığ 32  61,05  28  57,01  37  65,38  

Ordu 33  61,04  47  52,25  20  71,32  

Çankırı 34  61,03  54  48,40  12  76,97  

Sakarya 35  61,01  37  55,54  33  67,02  

Samsun 36  60,76  20  61,65  51  59,88  

Kırıkkale 37  60,23  18  61,88  52  58,63  

Konya 38  60,19  40  55,02  34  65,84  

Karaman 39  60,04  38  55,34  38  65,14  

Düzce 40  59,84  50  51,22  22  69,92  

Tokat 41  59,67  29  56,97  43  62,49  

Malatya 42  58,86  46  52,70  35  65,74  

Balıkesir 43  58,82  24  59,63  54  58,03  

Sivas 44  58,48  41  54,89  44  62,29  

Mersin 45  57,55  48  52,16  40  63,50  

Bartın 46  57,08  58  47,83  28  68,12  

Kastamonu 47  56,50  33  56,06  56  56,94  

Kütahya 48  55,89  21  61,29  64  50,97  

Kayseri 49  55,48  39  55,17  58  55,79  

Adana 50  55,31  31  56,82  60  53,84  

Bayburt 51  55,13  57  47,89  41  63,47  

Yozgat 52  54,37  52  49,29  50  59,98  

Kırşehir 53  54,15  51  51,18  55  57,30  

Uşak 54  54,07  26  57,59  65  50,76  

Aksaray 55  51,94  64  43,48  46  62,05  

Bingöl 56  51,88  65  41,66  39  64,61  

Manisa 57  51,37  27  57,19  69  46,14  

Nevşehir 58  50,37  53  48,81  62  51,98  

Niğde 59  50,11  63  44,55  57  56,36  

Osmaniye 60  49,97  60  46,57  61  53,61  

Afyon 61  49,10  49  52,09  68  46,28  

Kahramanmaraş 62  49,04  67  40,00  49  60,13  

Adıyaman 63  48,63  69  37,27  42  63,45  

Hatay 64  48,38  61  45,47  63  51,48  

Erzurum 65  48,28  56  48,31  67  48,24  

Batman 66  47,08  70  36,38  48  60,93  

Diyarbakır 67  45,58  71  35,67  53  58,24  

Ardahan 68  39,50  66  41,40  73  37,68  
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Tablo-31 (Devam): İllerin sağlık endeksi ve alt endeksler için sıralamaları ve puanları 

İller 

Sağlık 
Endeks 

Sıralaması 

 Sağlık 
Endeks 
Puanı  

Sağlığın 
Belirleyicileri 
Alt Endeks 
Sıralaması 

Sağlığın 
Belirleyicileri 
Alt Endeks 

Puanı  

Sağlık 
Çıktıları Alt 

Endeks 
Sıralaması 

 Sağlık 
Çıktıları Alt 

Endeks 
Puanı 

Iğdır 69  38,87  75  27,33  59  55,27  

Kars 70  38,35  68  39,11  74  37,60  

Bitlis 71  37,56  73  32,03  70  44,04  

Siirt 72  36,96  72  32,67  72  41,81  

Van 73  35,75  74  29,39  71  43,50  

Gaziantep 74  35,48  62  44,73  78  28,14  

Mardin 75  34,87  77  24,05  66  50,57  

Kilis 76  27,78  55  48,34  80  15,97  

Şırnak 77  25,21  78  19,73  77  32,21  

Ağrı 78  25,20  79  19,30  76  32,89  

Muş 79  23,36  81  15,11  75  36,11  

Şanlıurfa 80  21,77  80  17,87  79  26,52  

Hakkâri 81  12,61  76  26,11  81  6,09  
81 il ortanca 

puanları -  59,67  -  54,89  -  63,47  

 

2.C. Sağlık Endeksi ve Alt Endekslerde İller Arası Sağlık 

Eşitsizliklerine İlişkin Bulgular 

Bu bölümde sağlık endeksi ve onun bileşenleri olan sağlığın 

belirleyicileri ve sağlık çıktıları alt endeksleri kapsamında iller arası sağlık 

eşitsizliklerine ilişkin bulgular yer almaktadır.  

Her üç endeks için de iller arası sağlık eşitsizlikleri ortaya konurken 

öncelikli olarak illerin endeks puanlarına göre sınıflara ayrılması ile ilgili 

bulgulara yer verilmiş ve daha sonrasında sınıflar arası sağlık eşitsizliklerine 

ilişkin nicel bulgular sunulmuştur. 

2.C.a Sağlık Endeksi Kapsamında İller Arası Sağlık 

Eşitsizliklerine İlişkin Bulgular 

Sağlık endeksinde illerin almış oldukları puanların dağılımındaki doğal 

kırılım noktalarına göre sınıflandırma işlemini gerçekleştiren Jenks doğal 

kırılım algoritmasında, illerin sınıflandırılacağı sınıf sayısını belirleyebilmek için 

öncelikli olarak sınıf sayısına göre varyans uyum iyilik değerlerinin nasıl 

değiştiği incelenmiştir. 

Şekil-12’de sınıf sayısına göre varyans uyum iyilik değerlerinin 

değişim grafiği yer almaktadır. Buna göre sınıf sayısının beş olarak belirlendiği 

durumda varyans uyum iyilik değeri 0,95 düzeyinde olurken bu noktadan 
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itibaren sınıf sayısının artırılması durumunda varyans uyum iyilik değerinin 

minimal düzeyde artış gösterdiği görülmektedir. Bu sonuca göre sağlık endeksi 

kapsamında illerin sınıflandırılmasında optimum sınıf sayısı beş olarak 

belirlenmiştir. 

 

Şekil-12: Varyans uyum iyilik değerlerinin sınıf sayısına göre değişimi 

 

İllerin sınıflandırılacağı sınıf sayısının belirlenmesinden sonra Jenks 

doğal kırılım algoritması, illeri beş sınıfa ayıracak şekilde uygulanmıştır. Jenks 

doğal kırılım algoritmasında illerin sınıflandırılabileceği potansiyel 1,581,580 

beşli kombinasyon arasından varyans uyum iyilik değerinin maksimum olduğu 

kombinasyon belirlenmiştir. Bu kombinasyona göre illerin ayrılması ile ilgili 

grafik Şekil-13’de gösterilmiştir.  
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Şekil-13: Sağlık endeksi için Jenks doğal kırılım algoritmasına göre illerin 
sınıflandırılması 

 

Tablo-32’de Jenks doğal kırılım algoritmasına göre belirlenen sınıfların 

puan aralıkları ve bu aralıkta yer alan illerin sayısı yer almaktadır. Buna göre 

illerin yarısından çoğunun ilk iki sınıfta, dörtte birinin üçüncü sınıfta toplandığı 

görülürken sağlık endeksine dair puanları belirgin derecede düşük olan 14 il 

ise son iki sınıf sınıf içerisinde yer almaktadır. 

 

Tablo-32: Sağlık endeksi kapsamında belirlenen sınıflarda yer alan illerin 

sayısı ve puanları 

Sağlık düzey sınıfları Endeks puanı (EP) İl Sayısı 

1 EP ≥ 66,40 18 

2 65,85 ≥ EP ≥ 56,50 29 

3 55,89 ≥ EP ≥ 45,58 20 

4 39,50 ≥ EP ≥ 34,87 8 

5 27,78 ≥ EP ≥ 12,61 6 
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Jenks doğal kırılım algoritması sonucunda belirlenen sınıflara göre 

illerin dağılımı Şekil-14’te tematik harita üzerinde gösterilmiştir. Buna göre 

birinci sınıfta, sağlık endeksinde en yüksek puana sahip 18 il yer almaktadır. 

Bu illerin sağlık endeksinde almış oldukların puanlar 77,21 ile 66,40 arasında 

değişirken bu sınıfın ortalama puanı 71,01’dir. İkinci sınıfta geniş bir alanda 

dağılım gösteren 29 il yer alırken bu illerin puan aralığı 65,85 ile 56,50 arasında 

değişim göstermektedir. Bu sınıfta yer alan illerin ortalama puanı ise 61,24’tür. 

Üçüncü sınıfta Ege, İç Anadolu, Akdeniz, Kuzey ve Doğu Anadolu bölgelerinde 

yoğunlaşan 20 il yer alırken bu illerin sağlık endeksi puanları 55,89 ile 45,58 

aralığında değişmektedir. Üçüncü sınıfta yer alan illerin ortalama puanı ise 

51,30’dur. Dördüncü sınıfta Kuzey, Orta ve Güney Doğu Anadolu bölgelerinde 

bulunan 8 il yer alırken bu illerin puanları 39,50 ile 34,87 arasında değişim 

göstermektedir. Dördüncü sınıfta yer alan illerin sağlık endeksi ortalama puanı 

37,16’dır. Beşinci sınıfta Güney ve Doğu Anadolu Bölgelerinde yer alan Kilis, 

Şırnak, Şanlıurfa, Hakkâri, Muş ve Ağrı illeri yer alırken bu illerin puanları 27,78 

ile 12,61 aralığında değişim göstermektedir. Bu sınıfta yer alan illerin ortalama 

puanı ise 22,65’tir. 
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İllerin sınıflandırılmasının ardından en avantajlı ve dezavantajlı sınıflar 

arasındaki eşitsizliklerin nicel olarak belirtilebilmesi için uygulanan eğim 

(slope) eşitsizlik endeksi ve göreceli eşitsizlik endeksine dair bulgular Şekil-

15’de gösterilmiştir. Grafiğin y ekseninde sağlık endeksi puanları, x ekseninde 

ise sağlık endeks sınıflarına göre en dezavantajlı sınıftan en avantajlı sınıfa 

olacak şekilde sıralanmış nüfusun kümülatif yüzde değerleri yer almaktadır.  

Eğim eşitsizlik endeksi ve göreceli eşitsizlik endeksi kapsamında 

uygulanan ağırlıklı lineer regresyon sonucunda en avantajlı sınıf için tahmin 

edilen sağlık endeksi puanı 82,73 iken en dezavantajlı sınıf için tahmin edilen 

puan 37,97’dir. Buna göre bu iki sınıf için tahmin edilen değerlerin farkı olarak 

tanımlanan eğim eşitsizlik endeks değeri 44,76 olarak hesaplanmıştır.  

En avantajlı ve dezavantajlı sınıflar arası eşitsizliği göreceli olarak 

değerlendiren göreceli eşitsizlik endeks değeri ise en avantajlı ve dezavantajlı 

sınıflar için tahmin edilen 82,73 ve 37,97 değerlerinin birbirine oranlanması ile 

hesaplanmıştır. Buna göre en avantajlı sınıf için sağlık endeks puanı en 

dezavantajlı sınıfa kıyasla 2,17 kat daha yüksek olarak bulunmuştur.  

 

Şekil-15: Sağlık endeks puanı için sınıfa dayalı eğim eşitsizliği endeksi ve göreceli 

eşitsizlik endeksi 
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2.C.b Sağlığın Belirleyicileri Alt Endeksi Kapsamında İller Arası 

Sağlık Eşitsizliklerine İlişkin Bulgular 

Sağlık endeksinde olduğu gibi sağlığın belirleyicileri alt endeksinde de 

illerin sınıflandırılacağı sınıf sayısını belirleyebilmek için öncelikli olarak sınıf 

sayısına göre varyans uyum iyilik değerlerinin nasıl değiştiği incelenmiştir. 

Şekil-16’da sağlığın belirleyicileri alt endeksi için varyans uyum iyilik 

değerlerinin değişim grafiği yer almaktadır. Buna göre sınıf sayısının beş 

olarak belirlendiği durumda varyans uyum iyilik değeri 0,94 düzeyinde olurken 

bu noktadan itibaren varyans uyum iyilik değerinde önemli düzeyde bir artış 

görülmemektedir. Bu sonuca göre sağlığın belirleyicileri alt endeksi 

kapsamında illerin sınıflandırılması için optimum sınıf sayısı beş olarak 

belirlenmiştir.  

 

 

Şekil-16: Sağlığın belirleyicileri alt endeksi için varyans uyum iyilik değerlerinin sınıf 
sayısına göre değişimi 
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İllerin sınıflandırılacağı sınıf sayısının belirlenmesinden sonra Jenks 

doğal kırılım algoritması,  sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan illeri 

beş sınıfa ayıracak şekilde uygulanmıştır. Jenks doğal kırılım algoritmasında 

illerin sınıflandırılabileceği tüm beşli kombinasyonlar arasından varyans uyum 

iyilik değerinin maksimum olduğu kombinasyon belirlenmiştir. Bu 

kombinasyona göre illerin ayrılması ile ilgili grafik Şekil-17’de gösterilmiştir. 

 

Şekil-17: Sağlığın belirleyicileri alt endeksi için Jenks doğal kırılım 
algoritmasına göre illerin sınıflandırılması 

 

Tablo-33’te Jenks doğal kırılım algoritmasına göre belirlenen sınıfların 

puan aralıkları ve bu aralıkta yer alan illerin sayısı yer almaktadır.  Sağlığın 

belirleyicileri alt endeksinde sağlık endeksinden farklı olarak birinci sınıfta yer 

alan illerin sayısı dört ilin daha eklenmesiyle 22 olurken beşinci sınıfta yer alan 

illerin sayısı da bir ilin eklenmesiyle 7 olmuştur. Bununla birlikte ikinci ve 

dördüncü sınıfta yer alan illerin sayısında herhangi bir değişim görülmemekle 

birlikte bu sınıflarda yer alan illerin sayısı sırasıyla 29 ve 8 olmuştur. Üçüncü 

sınıfta yer alan illerin sayısı ise sağlık endeksine göre beş il azalarak 15 

olmuştur. 
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Tablo-33: Sağlığın belirleyicileri alt endeksi kapsamında belirlenen sınıflarda 

yer alan illerin sayısı ve puanları 

Sınıflar Endeks puanı (EP) İl Sayısı 

1 EP ≥ 61,04 22 

2 60,25 ≥ EP ≥ 51,18 29 

3 49,29 ≥ EP ≥ 41,40 15 

4 40,00 ≥ EP ≥ 29,39 8 

5 27,33 ≥ EP ≥ 15,11 7 

 

Sağlığın belirleyicileri alt endeksi kapsamında uygulanan Jenks doğal 

kırılım algoritması sonucunda belirlenen sınıflara göre illerin dağılımı Şekil-

18’de tematik harita üzerinde gösterilmiştir.  Buna göre sağlık endeksinde 

birinci sınıfta yer alan 15 il (Eskişehir, Bolu, İstanbul, Ankara, Isparta, Trabzon, 

Çanakkale, Kocaeli, İzmir, Karabük, Yalova, Rize, Giresun, Antalya ve Bursa) 

sağlığın belirleyicileri alt endeksinde de birinci sınıf içerisinde yer almıştır. 

Bununla birlikte sağlık endeksinde ikinci sınıfta yer alan 6 il (Edirne, Kırklareli, 

Zonguldak, Kırıkkale, Samsun, Denizli) ile üçüncü sınıfta yer alan Kütahya ili 

de sağlığın belirleyicileri alt endeksinde birinci sınıfta yer alan diğer illerdir. Bu 

sınıfta yer alan illerin puanları 74,99 ile 61,04 aralığında değişirken ortalama 

puan 65,92’dir. 

Sağlık endeksinde ikinci sınıfta yer alan 21 ilin (Tekirdağ, Balıkesir, 

Bilecik, Elazığ, Tokat, Aydın, Kastamonu, Sinop, Burdur, Muğla, Sakarya, 

Karaman, Konya, Sivas, Artvin, Amasya, Çorum, Malatya, Ordu, Mersin, 

Düzce) sınıfı sağlığın belirleyicileri alt endeksi kapsamında değişmemiştir. 

Bununla birlikte sağlık endeksinde birinci sınıfta yer alan Tunceli ve Erzincan 

illeri ile birlikte üçüncü sınıfta yer alan Uşak, Manisa, Adana, Kayseri, Afyon ve 

Kırşehir illeri de sağlığın belirleyicileri alt endeksinin ikinci sınıfında yer alan 

diğer illerdir. Bu sınıfta yer alan illerin puanları 60,25 ile 51,18 aralığında 

değişirken ortalama puan 55,36’dır.  

Sağlık endeksinin üçüncü sınıfında yer alan 9 il (Yozgat, Nevşehir, 

Erzurum, Bayburt, Osmaniye, Hatay, Niğde, Aksaray, Bingöl) sağlığın 

belirleyicileri alt endeksinde de üçüncü sınıf içerisinde yer almaktadır. Bu illere 

ek olarak sağlık endeksinde birinci sınıfta yer alan Gümüşhane, ikinci sınıfta 
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yer alan Çankırı ve Bartın, dördüncü sınıfta yer alan Gaziantep ve Ardahan ve 

beşinci sınıfta yer alan Kilis ili de sağlığın belirleyicileri alt endeksinde üçüncü 

sınıfta yer almaktadır. Bu sınıfta yer alan illerin puanları 49,29 ile 41,40 

arasında değişirken ortalama puan 46,29’dur. 

Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde dördüncü ve beşinci sınıflarda 

yer alan iller sağlık endeksinde olduğu gibi ağırlıklı olarak Doğu ve Güney 

Doğu illerinden oluşmakla birlikte sağlığın belirleyicileri alt endeksinde bu iki 

sınıf kapsamında 9 ilin (Kars, Siirt, Bitlis, Van, Hakkâri, Şırnak, Ağrı, Şanlıurfa, 

Muş) içerisinde yer aldığı sınıf sağlık endeksine göre değişim göstermemiştir. 

Bununla birlikte sağlık endeksinde üçüncü sınıfta bulunan Kahramanmaraş, 

Adıyaman, Batman ve Diyarbakır illeri ile dördüncü sınıfta yer alan Iğdır ve 

Mardin illeri sağlığın belirleyicileri alt endeksinde sırasıyla dördüncü ve beşinci 

sınıflarda yer almıştır. Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde dördüncü ve 

beşinci sınıflarda yer alan illerin ortalama puanı ise sırasıyla 35,31 ve 21,35’tir. 
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İllerin sınıflandırılmasının ardından sağlık endeksinde olduğu gibi en 

avantajlı ve dezavantajlı sınıflar arasında sağlık eşitsizliklerinin nicel olarak 

ortaya konabilmesi için uygulanan eğim eşitsizlik endeksi ve göreceli eşitsizlik 

endeksine dair bulgular Şekil-19’da gösterilmiştir. Buna göre grafiğin y 

ekseninde sağlığın belirleyicileri alt endeks puanı, x ekseninde ise sağlığın 

belirleyicileri alt endeksinde en dezavantajlı sınıftan en avantajlı sınıfa doğru 

olacak şekilde sıralanmış nüfusun kümülatif yüzde değerleri yer almaktadır.  

Eğim eşitsizlik endeksi ve göreceli eşitsizlik endeks değerlerinin 

hesaplanabilmesi için uygulanan ağırlıklı lineer regresyon sonucunda en 

avantajlı sınıf için tahmin edilen endeks puanı 78,45 iken en dezavantajlı sınıf 

için tahmin edilen endeks puanı 34,16’dır. Buna göre bu iki sınıf için, tahmin 

edilen değerlerin farkı olarak tanımlanan eğim eşitsizlik endeks değeri 44,29 

olarak hesaplanmıştır. 

En avantajlı ve dezavantajlı sınıflar arası eşitsizliği göreceli olarak 

gösteren göreceli eşitsizlik endeks değeri ise bu iki sınıf için tahmin edilen 

değerlerin birbirine oranlanması ile 2,29 olarak hesaplanmıştır. Buna göre en 

avantajlı sınıfta sağlığın belirleyicileri alt endeks puanı en dezavantajlı sınıfa 

göre 2,29 kat daha yüksek olarak bulunmuştur. 

 

 

 

 

 

 

                   

 
 
 
 
 
 
 
 
Şekil-19: Sağlığın belirleyicileri alt endeksi için sınıfa dayalı eğim eşitsizliği endeksi 
ve göreceli eşitsizlik endeksi  
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2.C.c Sağlık Çıktıları Alt Endeksi Kapsamında İller Arası Sağlık 

Eşitsizliklerine İlişkin Bulgular 

Sağlık endeksi ve sağlığın belirleyicileri alt endeksinde olduğu gibi 

sağlık çıktıları alt endeksinde de illerin sınıflandırılacağı sınıf sayısının 

belirlenebilmesi için öncelikli olarak sınıf sayısına göre varyans uyum iyilik 

değerlerinin nasıl değiştiği incelenmiştir. 

Şekil-20’de sağlık çıktıları alt endeksi için varyans uyum iyilik 

değerlerinin değişim grafiği yer almaktadır. Buna göre sınıf sayısının beş 

olarak belirlendiği durumda varyans uyum iyilik değeri 0,92 düzeyinde olurken 

bu noktadan itibaren sınıf sayısının artışı ile varyans uyum iyilik değerinde 

önemli ölçüde bir artış görülmemektedir. Bu sonuca göre sağlık çıktıları 

endeksi kapsamında illerin sınıflandırılması için optimum sınıf sayısı beş 

olarak belirlenmiştir. 

 

 

Şekil-20: Sağlık çıktıları alt endeksi için varyans uyum iyilik değerlerinin sınıf sayısına 
göre değişimi 
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İllerin sınıflandırılacağı sınıf sayısının belirlenmesinden sonra Jenks 

doğal kırılım algoritması,  sağlık çıktıları alt endeksinde yer alan illeri beş sınıfa 

ayıracak şekilde uygulanmıştır. Jenks doğal kırılım algoritmasında illerin 

sınıflandırılabileceği tüm beşli kombinasyonlar arasından varyans uyum iyilik 

değerinin maksimum olduğu kombinasyon belirlenmiştir. Bu kombinasyona 

göre illerin ayrılması ile ilgili grafik Şekil-21’de gösterilmiştir.  

 

Şekil-21: Sağlık çıktıları alt endeksi için Jenks doğal kırılım algoritmasına göre illerin 
sınıflandırılması 

 

Tablo-34’te Jenks doğal kırılım algoritmasına göre belirlenen sınıfların 

puan aralıkları ve bu aralıkta yer alan illerin sayısı yer almaktadır. Buna göre 

sağlık çıktıları alt endeksinde diğer iki endekse göre birinci ve beşinci sınıflarda 

yer alan il sayısının azaldığı görülürken illerin önemli bir bölümü ikinci ve 

üçüncü sınıflarda yer almaktadır. 
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Tablo-34: Sağlık çıktıları alt endeksi kapsamında belirlenen sınıflarda yer alan 

illerin sayısı ve puanları 

Sınıflar Endeks puanı (EP) İl Sayısı 

1 EP ≥ 73,76 16 

2 73,36 ≥ EP ≥ 60,92 32 

3 60,12 ≥ EP ≥ 46,14 21 

4 44,03 ≥ EP ≥ 26,51 10 

5 15,96 ≥ EP ≥ 6,08 2 

 

Sağlık çıktıları alt endeksi kapsamında uygulanan Jenks doğal kırılım 

algoritması sonucunda belirlenen sınıflara göre illerin dağılımı Şekil-22’de 

tematik harita üzerinde gösterilmiştir. Buna göre sağlık endeksinde birinci 

sınıfta yer alan 13 il (Gümüşhane, Karabük, Tunceli, Giresun, Trabzon, 

Erzincan, Bolu, Ankara, Antalya, İstanbul, İzmir, Yalova, Çanakkale) sağlık 

çıktıları alt endeksinde de birinci sınıfta yer almaktadır. Sağlık çıktıları alt 

endeksinde birinci sınıfta yer alan diğer iller ise sağlık endeksinde ikinci sınıfta 

yer alan Muğla, Amasya, Çankırı illeridir. Bu sınıfta yer alan illerin puanları 

92,55 ile 73,76 arasında değişirken ortalama puan 80,48’dir. 

Sağlık çıktıları alt endeksinin ikinci sınıfında 22’si (Sinop, Ordu, Artvin, 

Düzce, Çorum, Bilecik, Aydın, Bartın, Kırklareli, Zonguldak, Burdur, Sakarya, 

Konya, Malatya, Denizli, Elazığ, Karaman, Mersin, Tokat, Sivas, Tekirdağ, 

Edirne) sağlık endeksinde de ikinci sınıfta yer alan toplam 32 il bulunmaktadır. 

Bununla birlikte sağlık çıktıları alt endeksinin ikinci sınıfında yer alan diğer iller 

ise sağlık endeksinin birinci sınıfında yer alan Eskişehir, Bursa, Rize, Kocaeli, 

Isparta illeri ile üçüncü sınıfında yer alan Bingöl, Bayburt, Adıyaman, Aksaray, 

Batman illeridir. Bu sınıfta yer alan 32 ilin puanları 73,36 ile 60,92 arasında 

değişirken sınıf ortalama puanı 66,69’dur. 

Sağlık çıktıları alt endeksinin üçüncü sınıfında toplamda 21 il yer 

almakla birlikte bu illerin 15’i (Kahramanmaraş, Yozgat, Diyarbakır, Kırşehir, 

Niğde, Kayseri, Adana, Osmaniye, Nevşehir, Hatay, Kütahya, Uşak, Erzurum, 

Afyon, Manisa) sağlık endeksinde de üçüncü sınıfta yer almaktadır. Bununla 

birlikte bu sınıfta yer alan diğer iller sağlık endeksinde ikinci sınıfta yer alan 
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Samsun, Kırıkkale, Balıkesir, Kastamonu illeri ile birlikte sağlık endeksinde 

dördüncü sınıfta yer alan Iğdır ve Mardin illeridir. Bu sınıfta yer alan 21 ilin 

puanları 60,12 ile 46,14 arasında değişirken sınıf ortalama puanı 54,30’dur. 

Sağlık çıktıları alt endeksinde dördüncü ve beşinci sınıfları diğer iki 

endekste olduğu gibi Doğu ve Güney Doğu Anadolu Bölgesi’nde yer alan iller 

oluşturmaktadır. Iğdır ve Mardin illeri haricinde sağlık endeksinin dördüncü ve 

beşinci sınıfında yer alan illerin tamamımın sağlık çıktıları alt endeksinde de 

dördüncü ve beşinci sınıflarda yer aldığı görülmektedir. Bununla birlikte sağlık 

çıktıları alt endeksinin beşinci sınıfında yer alan Kilis ve Hakkâri illerinin sağlık 

çıktıları alt endeks puanının diğer illere kıyasla önemli ölçüde düşük olması 

nedeniyle Jenks doğal kırılım algoritması bu iki ili ayrı bir sınıf olarak ayırmıştır. 

Sağlık çıktıları alt endeksinde dördüncü sınıfta yer alan illerin puanları 44,03 

ile 26,51 arasında değişirken sınıf ortalama puanı 36,04’tür. Kilis ve Hakkâri 

illerinin oluşturduğu beşinci sınıf için ortalama puan 11,02’dir. 

İllerin sınıflandırılmasının ardından diğer iki endekste olduğu gibi en 

avantajlı ve dezavantajlı sınıflar arasındaki sağlık eşitsizliklerinin nicel olarak 

ortaya konabilmesi için eğim eşitsizlik endeksi ve göreceli eşitsizlik endeks 

değerleri hesaplanmıştır. Sağlık çıktıları alt endeksi için Jenks doğal kırılım 

algoritmasına göre beşinci sınıfta sadece iki ilin yer almasından dolayı en 

dezavantajlı sınıf dördüncü ve beşinci sınıfların toplamı olarak ifade edilmiştir. 

Eğim eşitsizlik endeksi ve göreceli eşitsizlik endeksine ilişkin bulgular Şekil-

23’te gösterilmiştir. Buna göre grafiğin y ekseninde sağlık çıktıları alt endeks 

puanı, x ekseninde ise sağlık çıktıları alt endeksinde en dezavantajlı sınıftan 

en avantajlı sınıfa doğru olacak şekilde sıralanmış nüfusun kümülatif yüzde 

değerleri yer almaktadır. 

 

 

 

 

 



137 
 

 

Ş
e
k
il

-2
2
: 

S
a

ğ
lı
k
 ç

ık
tı
la

rı
 a

lt
 e

n
d
e
k
s
in

d
e
 i
lle

ri
n
 y

e
r 

a
ld

ığ
ı 

s
ın

ıf
la

r 



138 
 

Eğim eşitsizlik endeksi ve göreceli eşitsizlik endeks değerlerinin 

hesaplanabilmesi için uygulanan ağırlıklı lineer regresyon sonucunda en 

avantajlı sınıf için tahmin edilen endeks puanı 92,39 iken en dezavantajlı sınıf 

için tahmin edilen endeks puanı 39,8’dir. Buna göre bu iki sınıf için tahmin 

edilen değerlerin farkı olarak tanımlanan eğim eşitsizlik endeks değeri 53,01 

olarak hesaplanmıştır. 

En avantajlı ve dezavantajlı sınıflar arası eşitsizliği göreceli olarak 

gösteren göreceli eşitsizlik endeks değeri ise bu iki sınıf için tahmin edilen 

değerlerin birbirine oranlanması ile 2,34 olarak bulunmuştur. Bu sonuca göre 

en avantajlı sınıfta sağlık çıktıları alt endeks puanı en dezavantajlı sınıfa göre 

2,34 kat daha yüksektir. 

 

Şekil-23: Sağlık çıktıları alt endeksi için sınıfa dayalı eğim eşitsizliği endeksi ve 

göreceli eşitsizlik endeksi 
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2.D. İllerin Sağlık Endeksinde Yer Alan Boyutlara ve Alt Boyutlara 

Dair Sıralamaları ve Puanları 

Tablo-35’te 81 ilin sosyodemografi boyutu ve ona bağlı alt boyutlar 

olan demografi, eğitim, gelir, istihdam-sosyal güvence alt boyutlarına dair 

sıralamaları ve ısı haritasıyla eşleştirilmiş puanları yer almaktadır. 

İllerin sosyodemografi boyutuna dair puanları incelendiğinde puanların 

84,99 ile 8,96 arasında değiştiği ve 81 ile ait ortanca puanın 54,83 olduğu 

görülmektedir. Sosyodemografi boyutunda en yüksek puana sahip beş il 

sırasıyla Kocaeli (84,99), Ankara (79,29), Eskişehir (77,06), İstanbul (76,65) 

ve Çanakkale’dir (73,11). En düşük puana sahip beş il ise sırasıyla Şanlıurfa 

(8,96), Muş (13,04), Mardin (16,34), Ağrı (19,40) ve Bitlis’tir (20,72).  

Demografi alt boyutu için illerin puanları 93,95 ile 6,80 arasında 

değişirken ortanca puan 82,72’dir. Demografi alt boyutunda en yüksek puana 

sahip beş il sırasıyla Karabük (93,95), Kütahya (93,69), Rize (92,61), Bolu 

(92,45) ve Kırklareli’dir (92,42). En düşük puana sahip beş il ise sırasıyla 

Şanlıurfa (6,80), Muş (21,33), Ağrı (26,86), Mardin (30,83) ve Bitlis’tir (32,06). 

Eğitim alt boyutu için illerin puanları 73,88 ile 1,89 arasında değişirken 

ortanca puan 40,53’tür. Eğitim alt boyutunda en yüksek puana sahip beş il 

sırasıyla Ankara (73,88), Eskişehir (72,69), Çanakkale (70,98), Erzincan 

(70,38) ve Kocaeli’dir (67,63). En düşük puana sahip beş il ise sırasıyla 

Şanlıurfa (1,89), Ağrı (5,62), Muş (7,99), Mardin (9,26) ve Kahramanmaraş’tır 

(17,83). 

Gelir alt boyutu için illerin puanları 99,36 ile 9,00 arasında değişirken 

ortanca puan 26,58’dir. Gelir alt boyutunda en yüksek puana sahip beş il 

sırasıyla Kocaeli (99,36), İstanbul (85,12), Ankara (78,81), Tekirdağ (66,48) ve 

Zonguldak’tır (66,09). En düşük puana sahip beş il ise sırasıyla Mardin (9,00), 

Diyarbakır (11,98), Batman (12,42), Tokat (12,44) ve Adıyaman’dır (12,60). 

İstihdam-sosyal güvence alt boyutu için illerin puanları 92,23 ile 3,05 

arasında değişirken ortanca puan 76,61’dir. İstihdam-sosyal güvence alt 

boyutunda en yüksek puana sahip beş il sırasıyla Balıkesir (92,23), Çanakkale 

(91,91), Uşak (90,97), Kütahya (90,83) ve Kastamonu’dur (90,67). En düşük 
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puana sahip beş il ise sırasıyla Muş (3,05), Şırnak (8,02), Hakkâri (9,87), Bitlis 

(11,10) ve Şanlıurfa’dır (16,36). 

 

Tablo-35: İllerin sosyodemografi boyutu ve ona bağlı alt boyutlara dair 

sıralamaları ve puanları 
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Kocaeli 1  84,99  
 

23  88,40  
 
5  67,63  1  99,36  31  82,63  

Ankara 2  79,29  
 

10  90,84  
 
1  73,88  3  78,81  48  72,99  

Eskişehir 3  77,06  
 
6  92,16  

 
2  72,69  6  61,83  9  89,18  

İstanbul 4  76,65  
 
9  90,99  

 
22  56,24  2  85,12  46  74,31  

Çanakkale 5  73,11  
 

14  89,70  
 
3  70,98  11  50,69  2  91,91  

Bilecik 6 71,60  
 
7  91,87  

 
20  58,61  8  57,64  15  87,75  

Kırklareli 7 70,96  
 
5  92,42  

 
11  63,35  13  49,81  8  89,49  

Tekirdağ 8 69,69  
 

37  83,65  
 

32  47,51  4  66,48  6  90,12  

İzmir 9 69,34  
 

21  88,55  
 
7  66,17  7  58,89  59  66,18  

Zonguldak 10  66,93  
 

11  90,70  
 

53  34,18  5  66,09  21  86,33  

Bursa 11  66,40  
 

28  86,99  
 

36  46,59  9  54,81  12  88,48  

Erzincan 12  66,26  
 

39  83,07  
 
4  70,38  15  46,90  52  70,18  

Karabük 13  66,10  
 
1  93,95  

 
26  53,97  17  43,37  22  85,61  

Yalova 14  65,67  
 

40  82,97  
 

12  62,62  14  47,98  40  77,00  

Bolu 15 65,15  
 
4 92,45  

 
27 53,90  16 43,44  32 82,36  

Artvin 16  64,80  
 

30  86,55  
 

17  60,82  18  43,26  36  78,08  

Muğla 17  64,09  
 

12  90,63  
 

13  62,45  27  32,60  26  84,14  

Balıkesir 18  63,98  
 

31  86,01  
 

15  62,20  29  31,31  1  92,23  

Kütahya 19  63,54  
 
2  93,69  

 
31  50,83  23  34,88  4  90,83  

Antalya 20  62,99  
 

16  89,50  
 
6  67,19  32  30,22  42  76,39  

Sakarya 21  62,89  
 

24  88,11  
 

39  43,95  10  51,21  38  77,70  

Tunceli 22  62,80  
 

22  88,53  
 
9  64,57  26  33,89  45  74,44  

Denizli 23  61,95  
 

18  89,14  
 

19  59,79  36  27,50  18  86,90  

Düzce 24 61,60 17 89,47 18 60,33 31 30,53 34 78,61 

Edirne 25  61,42  
 

32  85,94  
 

16  61,80  44  26,09  17  87,55  

Isparta 26  61,41  
 
8  91,67  

 
10  63,65  46  25,58  37  77,98  

Manisa 27  61,11  
 

42  82,40  
 

46  37,01  12  50,16  16  87,69  

Burdur 28  60,72  
 

19  89,03  
 
8  65,09  45  26,08  44  74,65  
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Tablo-35 (Devam): İllerin sosyodemografi boyutu ve ona bağlı alt boyutlara 

dair sıralamaları ve puanları 

İller 
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Amasya 29  60,48  
 

29  86,82  
 

14  62,38  55  21,07  10  88,72  

Rize 30  60,01  
 
3  92,61  

 
29  52,74  41  26,58  29  83,84  

Trabzon 31  59,65  
 

15  89,53  
 

21  56,27  50  23,10  20  86,40  

Kırıkkale 32  58,83  
 

34  85,68  
 

35  46,79  19  36,94  35  78,11  

Uşak 33  58,55  
 

25  87,58  
 

34  46,86  39  26,80  3  90,97  

Karaman 34  58,29  
 

38  83,61  
 

37  45,80  28  31,52  13  88,47  

Samsun 35  57,23  
 

33  85,86  
 

30  51,80  51  22,57  23  85,60  

Aydın 36  56,40  
 

47  79,54  
 

24  54,18  47  24,32  30  82,86  

Mersin 37  56,23  
 

53  76,63  
 

25  54,18  22  35,08  56  67,73  

Kırşehir 38  56,04  
 

45  81,74  
 

33  47,33  21  35,36  53  69,79  

Kayseri 39  55,31  
 

49  78,69  
 

40  43,14  25  34,52  39  77,55  

Giresun 40  55,30  
 

27  87,36  
 

23  54,64  75  13,48  28  83,86  

Çankırı 41  54,83  
 

55  76,10  
 

52  34,34  20  35,47  7  90,05  

Bartın 42  54,18  
 

13  90,25  
 

49  36,42  49  23,63  25  84,41  

Kastamonu 43  53,98  
 

35  84,41  
 

57  32,91  38  27,04  5  90,67  

Gümüşhane 44  52,71  
 

26  87,46  
 

61  31,89  34  29,95  43  76,26  

Konya 45  51,95  
 

51  77,20  
 

55  33,74  42  26,57  11  88,55  

Sinop 46  51,01  
 

50  77,97  
 

38  44,16  72  14,72  19  86,45  

Nevşehir 47  50,33  
 

54  76,35  
 

28  52,95  74  14,42  50  72,08  

Tokat 48  50,20  
 

43  82,35  
 

41  40,53  78  12,44  24  85,51  

Çorum 49  49,71  
 

41  82,72  
 

54  33,92  64  17,44  27  83,88  

Sivas 50  49,46  
 

46  80,59  
 

60  32,29  40  26,62  49  72,46  

Ordu 51  49,10  
 

36  84,15  
 

48  36,56  73  14,53  33  79,52  

Elazığ 52  49,05  
 

48  78,77  
 

42  39,47  61  17,74  41  76,61  

Afyon 53  48,96  
 

52  76,71  
 

56  33,67  62  17,65  14  87,80  

Adana 54  48,84  
 

57  71,61  
 

45  37,59  30  30,72  60  66,03  

Malatya 55  48,71  
 

44  81,93  
 

43  38,73  68  16,22  47  74,24  

Bayburt 56  47,89  
 

20  88,85  
 

62  28,70  57  19,98  55  69,40  

Aksaray 57  44,88  
 

62  65,88  
 

65  26,06  33  30,12  51  70,22  

Niğde 58  43,66  
 

60  67,40  
 

59  32,62  56  20,79  58  67,23  

Osmaniye 59  43,12  
 

58  69,44  
 

58  32,67  54  21,27  62  60,67  

Yozgat 60  43,01  
 

56  74,59  
 

73  21,67  53  21,40  54  69,64  
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Tablo-35 (Devam): İllerin sosyodemografi boyutu ve ona bağlı alt boyutlara dair 

sıralamaları ve puanları 

İller 

S
o

s
y
o

d
e
m

o
g

ra
fi

 

b
o

y
u

t 
s
ır

a
la

m
a
la

rı
 

S
o

s
y
o

d
e
m

o
g

ra
fi

 

b
o

y
u

t 
p

u
a

n
la

rı
 

 

D
e
m

o
g

ra
fi

 a
lt

 

b
o

y
u

t 
s
ır

a
la

m
a
la

rı
 

 
D

e
m

o
g

ra
fi

 a
lt

 

b
o

y
u

t 
p

u
a

n
la

rı
 

 

E
ğ

it
im

 a
lt

 b
o

y
u

t 

s
ır

a
la

m
a
la

rı
 

E
ğ

it
im

 a
lt

 b
o

y
u

t 

p
u

a
n

la
rı

 

G
e
li

r 
a
lt

 b
o

y
u

t 

s
ır

a
la

m
a
la

rı
 

G
e
li

r 
a
lt

 b
o

y
u

t 

p
u

a
n

la
rı

 

İs
ti

h
d

a
m

- 
  
  
  

S
o

s
y
a
l 
G

ü
v
e
n

c
e
 

A
lt

 B
o

y
u

t 
S

ır
a
la

m
a
la

rı
 

İs
ti

h
d

a
m

- 
  
  
  

S
o

s
y
a
l 
G

ü
v
e
n

c
e
 

A
lt

 B
o

y
u

t 
P

u
a

n
la

rı
 

Hatay 61  42,97  
 

65  61,29  
 

44  38,06  43  26,24  66  54,16  

Ardahan 62  42,68  
 

64  64,16  
 

67  24,87  24  34,65  65  54,60  

Erzurum 63  42,57  
 

61  66,65  
 

66  25,06  37  27,09  61  63,07  

Kilis 64  39,40  
 

70  50,61  
 

50  36,26  52  21,69  63  58,96  

Bingöl 65  37,35  
 

63  65,66  
 

68  24,71  67  16,63  67  53,65  

Gaziantep 66  37,00  
 

72  45,24  
 

76  19,19  35  28,51  57  67,25  

Maraş 67  35,65  
 

66  61,00  
 

77  17,83  60  18,69  64  57,43  

Kars 68  34,97  
 

68  52,78  
 

72  22,26  48  23,94  69  49,05  

Hakkâri 69  34,02  
 

59  68,17  
 

51  36,22  59  19,42  79  9,87  

Adıyaman 70  33,46  
 

67  57,89  
 

69  24,26  77  12,60  68  49,93  

Iğdır 71  32,23  
 

69  52,12  
 

71  22,48  58  19,58  70  41,83  

Diyarbakır 72  29,46  
 

73  43,86  
 

47  36,65  80  11,98  72  28,76  

Batman 73  27,14  
 

71  47,43  
 

63  27,84  79  12,42  73  23,86  

Siirt 74  23,68  
 

76  33,15  
 

64  26,88  66  16,66  75  18,02  

Van 75  23,51  
 

74  41,15  
 

75  20,30  69  16,02  76  17,52  

Şırnak 76  21,00  
 

75  38,83  
 

74  20,39  71  15,20  80  8,02  

Bitlis 77  20,72  
 

77  32,06  
 

70  22,83  70  15,59  78  11,10  

Ağrı 78  19,40  
 

79  26,86  
 

80  5,62  63  17,55  71  33,45  

Mardin 79  16,34  
 

78  30,83  
 

78  9,26  81  9,00  74  20,13  

Muş 80  13,04  
 

80  21,33  
 

79  7,99  65  16,99  81  3,05  

Şanlıurfa 81  8,96  
 

81  6,80  
 

81  1,89  76  12,62  77  16,36  
 

81 il ortanca 
puanları 

- 
 

54,83 
 
- 82,72 

 
-  40,53  -  26,58  -  76,61  

 

Tablo-36’da 81 ilin çevre boyutu ve ona bağlı alt boyutlar olan hava 

kalitesi, fiziksel çevre, konut-altyapı alt boyutlarına dair sıralamaları ve ısı 

haritasıyla eşleştirilmiş puanları yer almaktadır. 

İllerin çevre boyutuna dair puanları incelendiğinde puanların 86,17 ile 

19,16 arasında değiştiği ve ortanca puanın 61,87 olduğu görülmektedir. Çevre 

boyutunda en yüksek puana sahip beş il sırasıyla İstanbul (86,17), Bolu 

(80,49), İzmir (80,36), Yalova (79,74) ve Kocaeli’dir (77,92). En düşük puana 
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sahip beş il ise sırasıyla Muş (19,16), Ağrı (28,28), Iğdır (33,17), Hakkâri 

(33,31) ve Van’dır (35,33). 

Hava kalitesi alt boyutu için illerin puanları 99,83 ile 1,00 arasında 

değişirken ortanca puan 73,24’tür. Hava kalitesi alt boyutunda en yüksek 

puana sahip beş il sırasıyla Hakkâri (99,83), Bitlis (97,33), Tunceli (93,86), 

Kırşehir (91,65) ve Mardin’dir (87,64). En düşük puana sahip beş il ise sırasıyla 

Muş (1,00), Mersin (27,66), Şırnak (30,35), Ağrı (38,45) ve Uşak’tır (42,37). 

Fiziksel çevre alt boyutu için illerin puanları 81,97 ile 5,15 arasında 

değişirken ortanca puan 43,75’tir. Fiziksel çevre alt boyutunda en yüksek 

puana sahip beş il sırasıyla İstanbul (81,97), Bolu (79,32), Trabzon (73,08), 

Rize (71,62) ve Sinop’tur (71,35). En düşük puana sahip beş il ise sırasıyla 

Iğdır (5,15), Erzurum (10,44), Muş (11,90), Ardahan (12,10) ve Bayburt’tur 

(12,27). 

Konut-altyapı alt boyutu için illerin puanları 95,04 ile 7,92 arasında 

değişirken ortanca puan 76,76’dır. Konut-altyapı alt boyutunda en yüksek 

puana sahip beş il sırasıyla İzmir (95,04), Eskişehir (92,96), İstanbul (92,34), 

Yalova (92,18) ve Kütahya’dır (91,24). En düşük puana sahip beş il ise 

sırasıyla Hakkâri (7,92), Şırnak (24,53), Van (33,57), Şanlıurfa (33,76) ve 

Diyarbakır’dır (36,07). 
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Tablo-36: İllerin çevre boyutu ve ona bağlı alt boyutlara dair sıralamaları ve 

puanları 

İller 
Ç

e
v
re

 

 b
o

y
u

t 

s
ır

a
la

m
a
la

rı
 

 
Ç

e
v
re

  

b
o

y
u

t 
 

p
u

a
n

la
rı

 

 

H
a
v
a
 k

a
li

te
s
i 

a
lt

 b
o

y
u

t 

s
ır

a
la

m
a
la

rı
 

 

H
a
v
a
 k

a
li

te
s
i 

a
lt

 b
o

y
u

t 
p

u
a

n
la

rı
 

 

F
iz

ik
s
e
l 
ç
e
v
re

 

a
lt

 b
o

y
u

t 

s
ır

a
la

m
a
la

rı
 

 
F

iz
ik

s
e
l 
ç
e
v
re

 

a
lt

 b
o

y
u

t 

p
u

a
n

la
rı

 

K
o

n
u

t-
a
lt

y
a
p

ı 

a
lt

 b
o

y
u

t 
s
ır

a
la

m
a
la

rı
 

 

K
o

n
u

t-
a
lt

y
a
p

ı 
a
lt

 b
o

y
u

t 

p
u

a
n

la
rı

 

İstanbul 1 86,17 14 83,47 1 81,97 3 92,34 

Bolu 2 80,49 38 74,48 2 79,32 19 85,38 

İzmir 3 80,36 7 86,87 13 63,08 1 95,04 

Yalova 4 79,74 9 85,69 10 64,85 4 92,18 

Kocaeli 5 77,92 12 84,18 14 62,78 6 90,42 

Trabzon 6 77,16 33 75,50 3 73,08 26 82,56 

Bursa 7 75,39 52 69,49 9 64,96 7 90,18 

Kastamonu 8 74,44 51 69,77 6 70,38 29 81,65 

Çanakkale 9 74,42 8 86,82 22 57,14 17 85,53 

Rize 10 73,84 17 82,16 4 71,62 52 71,20 

Adana 11 72,86 16 83,20 21 57,74 25 82,89 

Eskişehir 12 72,19 24 79,05 30 49,05 2 92,96 

Giresun 13 72,01 36 74,79 11 64,41 38 78,50 

Karabük 14 71,80 58 66,72 7 70,05 41 76,76 

Kırklareli 15 71,51 20 80,85 23 55,48 24 83,11 

Denizli 16 70,86 28 77,30 20 58,41 36 80,37 

Sinop 17 70,67 65 61,61 5 71,35 43 75,43 

Balıkesir 18 70,37 15 83,30 26 53,61 34 80,59 

Kütahya 19 69,50 53 69,48 29 49,31 5 91,24 

Antalya 20 68,83 25 78,03 17 60,34 49 72,41 

Tekirdağ 21 68,26 18 82,09 46 42,16 13 88,00 

Isparta 22 67,73 41 73,24 40 44,44 9 89,47 

Sakarya 23 67,24 45 71,53 15 62,46 54 69,80 

Karaman 24 67,11 19 81,21 48 41,39 16 86,26 

Edirne 25 66,91 48 69,91 31 48,61 22 84,80 

Aydın 26 66,70 29 76,76 34 47,03 28 81,79 

Samsun 27 65,72 22 80,65 27 53,18 53 70,18 

Osmaniye 28 65,07 73 54,67 16 60,85 42 75,90 

Zonguldak 29 65,01 49 69,84 41 43,75 21 84,98 

Amasya 30 64,94 63 64,85 47 42,13 8 89,56 

Bilecik 31 64,76 21 80,76 24 54,65 59 65,96 

Ankara 32 64,36 42 72,98 53 37,30 12 88,26 

Ordu 33 63,78 30 76,67 8 65,26 69 54,40 

Tokat 34 63,71 59 65,82 37 46,13 31 81,36 

Kırşehir 35 63,48 4 91,65 66 27,48 20 85,19 

Muğla 36 62,93 69 60,56 19 59,27 57 68,31 

Çorum 37 62,92 72 55,93 43 42,82 10 88,78 

Düzce 38 62,60 67 61,12 12 63,93 61 62,08 
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Tablo-36 (Devam): İllerin çevre boyutu ve ona bağlı alt boyutlara dair 

sıralamaları ve puanları 

İller 
Ç

e
v
re

 

 b
o

y
u

t 

s
ır

a
la

m
a
la

rı
 

 
Ç

e
v
re

  

b
o

y
u

t 
 

p
u

a
n

la
rı

 

 

H
a
v
a
 k

a
li

te
s
i 

a
lt

 b
o

y
u

t 

s
ır

a
la

m
a
la

rı
 

 

H
a
v
a
 k

a
li

te
s
i 

a
lt

 b
o

y
u

t 
p

u
a

n
la

rı
 

 

F
iz

ik
s
e
l 
ç
e
v
re

 

a
lt

 b
o

y
u

t 

s
ır

a
la

m
a
la

rı
 

 
F

iz
ik

s
e
l 
ç
e
v
re

 

a
lt

 b
o

y
u

t 

p
u

a
n

la
rı

 

K
o

n
u

t-
a
lt

y
a
p

ı 

a
lt

 b
o

y
u

t 
s
ır

a
la

m
a
la

rı
 

 

K
o

n
u

t-
a
lt

y
a
p

ı 
a
lt

 b
o

y
u

t 

p
u

a
n

la
rı

 

Kırıkkale 39 62,32 26 77,78 64 29,15 11 88,68 

Afyon 40 62,19 34 75,41 52 37,42 32 80,87 

Bartın 41 61,87 57 68,54 32 48,38 50 72,35 

Burdur 42 61,61 40 74,13 39 44,52 48 72,45 

Uşak 43 61,54 77 42,37 33 48,23 14 87,46 

Artvin 44 60,78 6 87,47 38 45,94 63 60,62 

Manisa 45 60,59 71 56,74 28 49,98 47 74,34 

Gaziantep 46 60,58 64 63,20 50 40,67 35 80,42 

Kilis 47 60,20 66 61,23 54 35,35 15 86,31 

Yozgat 48 60,03 10 85,41 55 34,36 51 72,31 

Aksaray 49 59,15 35 75,28 44 42,40 58 67,43 

Nevşehir 50 58,92 44 72,10 65 29,01 23 83,15 

Niğde 51 57,99 31 76,10 58 31,86 44 75,17 

Gümüşhane 52 57,47 60 65,46 60 30,70 30 81,44 

Hatay 53 57,09 43 72,21 36 46,53 65 59,32 

Mersin 54 56,48 80 27,66 18 60,30 55 69,80 

Konya 55 56,45 56 68,54 45 42,29 60 64,37 

Bingöl 56 56,33 32 75,66 68 22,79 33 80,73 

Çankırı 57 56,15 27 77,66 67 26,42 46 75,14 

Kayseri 58 55,80 61 65,10 62 30,20 39 77,74 

Tunceli 59 55,68 3 93,86 69 22,31 56 68,51 

Bayburt 60 55,66 13 83,65 77 12,27 18 85,44 

Elazığ 61 55,37 68 60,58 61 30,52 37 78,97 

Sivas 62 55,33 47 69,96 70 21,85 27 82,51 

Siirt 63 54,79 46 70,88 49 41,23 64 59,67 

Malatya 64 51,46 75 45,60 59 30,83 40 77,20 

Erzincan 65 51,38 62 65,02 71 21,64 45 75,14 

Bitlis 66 50,13 2 97,33 74 16,63 67 57,65 

Maraş 67 49,44 74 46,57 35 46,72 70 54,10 

Batman 68 48,82 55 68,64 42 43,25 73 42,81 

Mardin 69 47,69 5 87,64 56 33,28 74 39,05 

Adıyaman 70 46,74 70 60,01 57 32,82 71 53,69 

Diyarbakır 71 45,87 37 74,62 51 38,81 77 36,07 

Ardahan 72 44,95 11 84,33 78 12,10 68 56,49 

Kars 73 44,33 23 79,25 73 19,41 72 50,05 

Erzurum 74 42,66 54 69,38 80 10,44 62 61,18 

Şanlıurfa 75 40,40 50 69,78 63 30,07 78 33,76 

Şırnak 76 37,55 79 30,35 25 53,69 80 24,53 
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Tablo-36 (Devam): İllerin çevre boyutu ve ona bağlı alt boyutlara dair 

sıralamaları ve puanları 

İller 
Ç

e
v
re

 

 b
o

y
u

t 

s
ır

a
la

m
a
la

rı
 

 
Ç

e
v
re

  

b
o

y
u

t 
 

p
u

a
n
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rı

 

 

H
a
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 b
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a
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 b
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u

t 
p

u
a
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F
iz
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s
e
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ç
e
v
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a
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 b
o

y
u

t 

s
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a
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m
a
la

rı
 

 
F
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e
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ç
e
v
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a
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 b
o

y
u
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a
n
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K
o

n
u
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a
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y
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ı 

a
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 b
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rı
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o
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u
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a
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y
a
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a
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 b
o

y
u

t 

p
u

a
n
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rı

 

Van 77 35,33 39 74,20 75 15,14 79 33,57 

Hakkâri 78 33,31 1 99,83 72 19,53 81 7,92 

Iğdır 79 33,17 76 42,41 81 5,15 66 57,73 

Ağrı 80 28,28 78 38,45 76 14,29 76 37,18 

Muş 81 19,16 81 1,00 79 11,90 75 37,95 
 

81 il ortanca 
puanları 

- 
 

61,87 - 
 

73,24 - 
 

43,75 - 
 

76,76 

 

Tablo-37’de 81 ilin sağlık sistemi boyutu ve ona bağlı alt boyutlar olan 

sağlık altyapısı ve sağlık iş gücü alt boyutlarına dair sıralamaları ve ısı 

haritasıyla eşleştirilmiş puanları yer almaktadır. 

İllerin sağlık sistemi boyutuna dair puanları incelendiğinde puanların 

91,93 ile 5,99 arasında değiştiği ve ortanca puanın 39,71 olduğu 

görülmektedir. Sağlık sistemi boyutunda en yüksek puana sahip beş il sırasıyla 

Isparta (91,93), Edirne (79,96), Bolu (79,24), Elazığ (78,90) ve Eskişehir’dir 

(76,03). En düşük puana sahip beş il ise sırasıyla Şırnak (5,99), Ağrı (10,09), 

Hakkâri (10,69), Muş (13,31) ve Iğdır’dır (14,60). 

Sağlık altyapısı alt boyutu için illerin puanları 93,47 ile 5,69 arasında 

değişirken ortanca puan 41,45’tir. Sağlık altyapısı alt boyutunda en yüksek 

puana sahip beş il sırasıyla Elazığ (93,47), Isparta (92,80), Bolu (82,26), 

Erzurum (81,07) ve Eskişehir’dir (79,75). En düşük puana sahip beş il ise 

sırasıyla Şırnak (5,69), Hakkâri (10,64), Iğdır (13,00), Ağrı (14,91), Mardin’dir 

(16,18). 

Sağlık iş gücü alt boyutu için illerin puanları 91,00 ile 4,94 arasında 

değişirken ortanca puan 39,51’dir. Sağlık iş gücü alt boyutunda en yüksek 

puana sahip beş il sırasıyla Isparta (91,00), Edirne (85,47), Ankara (83,57), 

Bolu (76,01) ve Eskişehir’dir (72,05). En düşük puana sahip beş il ise sırasıyla 

Ağrı (4,94), Şırnak (6,31), Muş (7,88), Hakkâri (10,75) ve Şanlıurfa’dır (10,99). 
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Tablo-37: İllerin sağlık sistemi boyutu ve ona bağlı alt boyutlara dair 

sıralamaları ve puanları 

İller S
a
ğ

lı
k
 s

is
te

m
i 
  
  
  
  
  
  

b
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y
u
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p
u

a
n
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Isparta 1  91,93  2  92,80  1  91,00  

Edirne 2  79,96  7  74,80  2  85,47  

Bolu 3 79,24  3  82,26  4  76,01  

Elazığ 4  78,90  1  93,47  11  63,32  

Eskişehir 5  76,03  5  79,75  5  72,05  

Erzurum 6  75,06  4  81,07  7  68,64  

Trabzon 7  69,61  9  67,66  6  71,69  

Ankara 8  69,22  16  55,81  3  83,57  

Kırıkkale 9  67,08  11  67,19  8  66,96  

Sivas 10  65,57  12  67,01  10  64,03  

Giresun 11  64,45  6  76,12  22  51,98  

Samsun 12  63,46  10  67,33  14  59,33  

Malatya 13  63,34  14  64,23  12  62,38  

Tokat 14  59,55  8  68,29  27  50,20  

Konya 15  58,58  13  64,53  21  52,23  

Rize 16  53,93  24  49,43  15  58,75  

Kayseri 17  53,89  15  56,14  23  51,49  

Zonguldak 18  51,90  20  52,85  26  50,87  

Karabük 19  51,82  22  50,82  20  52,89  

Erzincan 20  51,26  30  48,33  19  54,38  

İstanbul 21  50,88  32  46,26  18  55,83  

Antalya 22  50,49  35  45,24  17  56,10  

Çanakkale 23  50,02  28  49,01  24  51,10  

Uşak 24  50,01  25  49,12  25  50,96  

Adana 25  49,45  18  53,57  30  45,05  

Çorum 26  48,91  19  53,29  32  44,22  

Kilis 27  48,73  55  34,31  9  64,15  

İzmir 28  47,32  52  35,64  13  59,81  

Kütahya 29  46,49  26  49,10  33  43,69  

Denizli 30  46,26  38  42,71  28  50,06  

Manisa 31  45,98  17  53,87  49  37,54  

Yozgat 32  45,49  27  49,03  36  41,71  

Sinop 33  44,91  23  49,68  40  39,81  

Afyon 34  43,36  29  48,39  47  37,99  

Aydın 35  42,67  50  37,47  29  48,23  

Kırklareli 36  42,29  33  46,07  45  38,25  

Ordu 37  41,94  36  44,21  41  39,51  

Yalova 38  40,84  37  42,75  43  38,80  
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Tablo-37 (Devam): İllerin sağlık sistemi boyutu ve ona bağlı alt boyutlara dair 

sıralamaları ve puanları 

İller S
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Burdur 39  40,04  49  38,01  35  42,20  

Mersin 40  39,78  42  40,60  42  38,90  

Balıkesir  41  39,71  48  38,51  38  40,99  

Kars 42  38,94  39  42,65  53  34,99  

Bursa 43  38,93  44  39,49  44  38,33  

Gaziantep 44  38,11  31  46,46  66  29,19  

Batman 45  38,06  21  51,06  72  24,16  

Tunceli 46  37,50  74  19,66  16  56,58  

Tekirdağ 47  37,44  34  45,28  67  29,07  

Kastamonu 48  37,35  40  42,56  58  31,78  

Bayburt 49  37,23  60  31,88  34  42,94  

Bilecik 50  37,06  51  37,32  50  36,79  

Karaman 51  36,44  46  38,96  55  33,74  

Kocaeli 52  34,94  56  34,30  52  35,62  

Muğla 53  34,69  67  25,51  31  44,50  

Kahramanmaraş 54  34,66  43  39,56  64  29,43  

Hatay 55  34,43  45  39,28  65  29,25  

Ardahan 56  34,12  64  28,71  39  39,92  

Nevşehir 57  33,66  53  35,50  59  31,69  

Bitlis 58  33,61  47  38,73  68  28,14  

Diyarbakır 59  33,24  54  35,27  61  31,07  

Artvin 60  32,81  68  24,51  37  41,69  

Amasya 61  32,72  66  27,71  46  38,09  

Van 62  32,49  41  41,45  73  22,91  

Sakarya 63  32,11  62  30,11  54  34,25  

Adıyaman 64  31,08  63  28,88  56  33,44  

Bingöl 65  30,72  61  30,67  62  30,77  

Osmaniye 66  30,63  57  33,30  70  27,77  

Kırşehir 67  30,21  69  23,07  48  37,85  

Çankırı 68  30,05  65  28,56  60  31,63  

Niğde 69  29,72  58  33,04  71  26,18  

Gümüşhane 70  28,89  70  22,52  51  35,70  

Düzce 71  26,10  71  22,39  63  30,07  

Siirt 72  24,79  59  32,04  74  17,02  

Bartın 73  24,73  76  16,95  57  33,06  

Aksaray 74  24,51  72  21,24  69  28,01  

Şanlıurfa 75  16,17  73  21,01  77  10,99  
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Tablo-37 (Devam): İllerin sağlık sistemi boyutu ve ona bağlı alt boyutlara dair 

sıralamaları ve puanları 

İller S
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Mardin 76  15,53  77  16,18  76  14,84  

Iğdır 77  14,60  79  13,00  75  16,31  

Muş 78  13,31  75  18,39  79  7,88  

Hakkâri 79  10,69  80  10,64  78  10,75  

Ağrı 80  10,09  78  14,91  81  4,94  

Şırnak 81  5,99  81  5,69  80  6,31  

81 il ortanca 
 puanları 

 
-  39,71  -  41,45  -  39,51  

 

2.E. İllerin Sağlık Endeksinde Yer Alan Değişkenlere Dair 

Sıralamaları ve Puanları 

Tablo-38’de 81 ilin demografi alt boyutunda yer alan bağımlı nüfus 

oranı, akraba evliliği oranı ve adölesan doğurganlık hızı değişkenlerine dair 

sıralamaları ve ısı haritasıyla eşleştirilmiş puanları yer almaktadır.  

Bağımlı nüfus oranı değişkenine dair illerin puanları incelendiğinde en 

yüksek puana sahip beş il sırasıyla İstanbul (100,00), Ankara (94,67), 

Eskişehir (94,08), Kırklareli (92,39) ve Antalya’dır (91,85). En düşük puana 

sahip beş il ise sırasıyla Şanlıurfa (1,00), Şırnak (28,88), Ağrı (29,89), Muş 

(32,32) ve Siirt’tir (34,09). Bağımlı nüfus oranı değişkenine ait 81 ilin ortanca 

puanı 76,37’dir. 

Akraba evliliği oranı değişkenine dair en yüksek puana sahip beş il 

sırasıyla Kütahya (100,00), Çanakkale (99,40), Edirne (99,37), Isparta (97,86) 

ve Burdur’dur (97,74). En düşük puana sahip beş il ise sırasıyla Şanlıurfa 

(1,00), Mardin (10,75), Muş (17,78), Siirt (19,61) ve Bitlis’tir (27,84). Akraba 

evliliği oranı değişkenine ait 81 ilin ortanca puanı 85,82’dir. 

Adölesan doğurganlık hızı değişkenine dair en yüksek puana sahip 

beş il sırasıyla Trabzon (100,00), Rize (99,97), Giresun (96,44), Bayburt 

(96,01) ve Bolu’dur (95,60). En düşük puana sahip beş il ise sırasıyla Ağrı 
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(1,00), Muş (15,72), Şanlıurfa (19,88), Bitlis (27,05) ve Kars’tır (30,43). 

Adölesan doğurganlık hızı değişkenine ait 81 ilin ortanca puanı 83,26’dır. 

 

Tablo-38: İllerin demografi alt boyutunda yer alan değişkenlere dair 

sıralamaları ve puanları 

İller 
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İstanbul 1  100,00  45  84,56  15  91,01  

Ankara 2  94,67  26  90,57  23  87,62  

Eskişehir 3  94,08  18  93,59  21  88,47  

Kırklareli 4  92,39  6  97,69  30  85,52  

Antalya 5  91,85  27  90,22  26  86,37  

Tekirdağ 6  91,79  43  85,58  53  73,44  

İzmir 7  91,66  30  89,98  37  83,85  

Tunceli 8  91,41  46  84,18  14  91,44  

Karabük 9  90,69  9  96,89  9  93,12  

Edirne 10  90,16  3  99,37  61  64,32  

Kocaeli 11  89,01  31  89,96  29  85,78  

Zonguldak 12  88,73  21  92,97  17  89,58  

Muğla 13  88,59  11  95,90  31  85,47  

Bursa 14  87,59  37  89,20  39  83,50  

Bilecik 15  86,98  16  94,68  10  92,72  

Düzce 16  86,93  10  96,01  43  83,13  

Kütahya 17  86,63  1  100,00  13  91,90  

Denizli 18  86,00  14  95,28  35  84,10  

Rize 19  84,91  23  92,61  2  99,97  

Sakarya 20  84,75  19  93,51  34  84,13  

Uşak 21  84,71  12  95,67  47  79,55  

Kırıkkale 22  84,21  39  88,56  41  83,26  

Bartın 23  82,98  15  94,88  16  90,89  

Çanakkale 24  82,82  2  99,40  40  83,40  

Bolu 25  82,43  8  97,15  5  95,60  

Gümüşhane 26  82,24  44  85,36  6  95,13  

Isparta 27  81,82  4  97,86  11  92,63  

Manisa 28  81,55  32  89,76  54  73,40  

Bayburt 29  81,24  38  88,93  4  96,01  

Samsun 30  80,77  35  89,47  28  85,85  

Kırşehir 31  80,41  50  82,30  45  82,12  

Yalova 32  80,18  49  83,20  33  85,20  

Erzincan 33  79,84  51  81,24  20  88,63  

Elazığ 34  79,77  61  71,81  24  87,07  
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Tablo-38 (Devam): İllerin demografi alt boyutunda yer alan değişkenlere dair 

sıralamaları ve puanları 

İller 
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Hakkâri 35  79,28  71  45,32  22  87,74  

Balıkesir 36  79,18  7  97,41  48  77,44  

Trabzon 37  78,40  34  89,59  1  100,00  

Mersin 38  77,49  57  75,91  49  76,81  

Aydın 39  77,42  40  88,29  57  69,98  

Burdur 40  77,09  5  97,74  19  88,70  

Nevşehir 41  76,37  41  85,82  62  63,90  

Kayseri 42  75,56  42  85,70  55  72,48  

Karaman 43  74,69  33  89,71  36  84,02  

Giresun 44  73,88  28  90,16  3  96,44  

Afyon 45  73,33  36  89,44  63  63,23  

Malatya 46  73,33  55  79,33  8  93,55  

Adana 47  73,24  58  75,31  59  65,24  

Konya 48  71,92  48  83,60  51  73,83  

Artvin 49  71,91  25  91,12  7  94,36  

Sivas 50  71,31  47  83,73  32  85,23  

Amasya 51  71,28  17  93,66  12  92,43  

Niğde 52  71,21  60  72,15  66  57,54  

Tokat 53  70,77  29  89,99  42  83,24  

Ordu 54  70,27  24  92,25  25  86,39  

Bingöl 55  70,07  70  49,97  44  82,15  

Aksaray 56  68,19  59  72,68  68  54,80  

Yozgat 57  67,19  52  80,59  52  73,54  

Ardahan 58  66,29  53  79,98  73  41,19  

Erzurum 59  65,80  64  67,38  58  66,41  

Kastamonu 60  64,27  13  95,54  18  88,74  

Çorum 61  64,10  20  93,28  27  86,22  

Çankırı 62  63,70  54  79,34  38  83,54  

Osmaniye 63  62,94  56  77,20  60  65,20  

Kars 64  62,51  65  62,82  77  30,43  

Hatay 65  62,28  62  69,39  71  49,75  

Kahramanmaraş 66  57,17  63  67,86  67  55,61  

Sinop 67  52,98  22  92,82  46  81,94  

Iğdır 68  51,58  66  61,28  74  40,63  

Adıyaman 69  50,38  68  50,45  50  74,76  

Kilis 70  49,25  67  60,50  75  38,87  
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Tablo-38 (Devam): İllerin demografi alt boyutunda yer alan değişkenlere dair 

sıralamaları ve puanları 

İller 
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Gaziantep 71  45,71  69  50,24  76  38,08  

Diyarbakır 72  44,69  75  31,50  64  59,36  

Van 73  44,66  73  37,89  72  42,10  

Bitlis 74  43,19  77  27,84  78  27,05  

Batman 75  42,33  74  33,10  56  70,97  

Mardin 76  35,11  80  10,75  69  53,26  

Siirt 77  34,09  78  19,61  70  50,20  

Muş 78  32,32  79  17,78  80  15,72  

Ağrı 79  29,89  72  44,21  81  1,00  

Şırnak 80  28,88  76  30,66  65  58,88  

Şanlıurfa 81  1,00  81  1,00  79  19,88  
81 il ortanca 

 puanları 
-  76,37  -  85,82  -  83,26  

 

Tablo-39’da 81 ilin eğitim alt boyutunda yer alan yüksekokul ve üstü 

mezunların oranı, okul öncesi okullaşma oranı ve okuma yazma bilmeyen 

nüfus oranı değişkenlerine dair sıralamaları ve ısı haritasıyla eşleştirilmiş 

puanları yer almaktadır.  

Yüksekokul ve üstü mezunların oranı değişkenine dair illerin puanları 

incelendiğinde en yüksek puana sahip beş il sırasıyla Ankara (100,00), 

İstanbul (67,05), İzmir (64,36), Eskişehir (63,58) ve Muğla’dır (53,74). En 

düşük puana sahip beş il ise sırasıyla Ağrı (1,00), Şanlıurfa (3,05), Yozgat 

(3,94), Muş (6,60) ve Aksaray’dır (7,94). Yüksekokul ve üstü mezunların oranı 

değişkenine ait 81 ilin ortanca puanı 28,11’dir. 

Okul öncesi okullaşma oranı değişkenine dair en yüksek puana sahip 

beş il sırasıyla Erzincan (100,00), Amasya (88,38), Burdur (87,17), Giresun 

(83,81) ve Tunceli’dir (83,36). En düşük puana sahip beş il ise sırasıyla 

Şanlıurfa (1,00), Gaziantep (5,41), Muş (6,11), Mardin (6,81) ve Ağrı’dır (7,92). 

Okul öncesi okullaşma oranı değişkenine ait 81 ilin ortanca puanı 46,34’tür. 

Okuma yazma bilmeyen nüfus oranı değişkenine dair en yüksek 

puana sahip beş il sırasıyla Antalya (100,00), Çanakkale (97,98), Denizli 
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(96,45), İzmir (96,26) ve Tekirdağ’dır (95,84). En düşük puana sahip beş il ise 

sırasıyla Mardin (1,00), Şanlıurfa (1,55), Siirt (10,94), Ağrı (10,95) ve Muş’tur 

(17,80). Okuma yazma bilmeyen nüfus oranı değişkenine ait 81 ilin ortanca 

puanı 71,26’dır. 

 

Tablo-39: İllerin eğitim alt boyutunda yer alan değişkenlere dair sıralamaları 

ve puanları 
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Ankara 1  100,00  42  46,21  10  90,65  

İstanbul 2  67,05  50  36,75  17  88,78  

İzmir 3  64,36  30  58,28  4  96,26  

Eskişehir 4  63,58  13  74,41  8  92,11  

Muğla 5  53,74  26  59,61  6  95,35  

Tunceli 6  53,14  5  83,36  69  35,92  

Kocaeli 7  48,93  12  76,98  16  88,96  

Antalya 8  48,81  16  72,66  1  100,00  

Isparta 9  48,05  18  70,85  26  83,34  

Çanakkale 10  46,99  8  83,11  2  97,98  

Trabzon 11  45,43  23  63,30  45  63,50  

Malatya 12  44,16  56  32,91  63  42,46  

Yalova 13  43,26  19  70,63  12  90,05  

Erzincan 14  41,54  1  100,00 55  54,82  

Karabük 15  40,18  20  64,44  52  58,31  

Kayseri 16  39,98  55  33,77  30  81,71  

Elazığ 17  39,51  58  31,89  44  63,52  

Bursa 18  39,01  46  41,17  23  84,64  

Bolu 19  37,25  25  61,01  34  76,81  

Adana 20  36,58  61  28,75  42  68,55  

Mersin 21  36,37  28  59,26  18  86,71  

Balıkesir 22  34,77  11  77,33  15  88,99  

Aydın 23  34,63  27  59,55  11  90,50  

Artvin 24  34,03  10  79,84  36  73,44  

Rize 25  33,50  22  63,39  39  71,44  

Erzurum 26  33,11  75  12,72  64  42,41  

Denizli 27  32,63  17  71,58  3  96,45  

Burdur 28  32,40  3  87,17  25  84,10  

Samsun 29  32,07  29  58,85  27  83,29  

Osmaniye 30  31,78  63  26,97  58  53,24  

Edirne 31  31,24  9  81,01  24  84,17  
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Tablo-39 (Devam): İllerin eğitim alt boyutunda yer alan değişkenlere dair 

sıralamaları ve puanları 
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Kırşehir 32  30,87  33  53,52  38  72,61  

Kırıkkale 33  30,21  34  52,75  37  73,14  

Bilecik 34  30,20  15  72,69  9  91,46  

Kırklareli 35  29,59  6  83,24  7  92,32  

Konya 36  29,56  72  20,91  21  86,09  

Bayburt 37  29,32  74  19,10  53  57,62  

Batman 38  28,69  68  23,58  66  39,12  

Hakkâri 39  28,41  49  37,10  56  54,78  

Diyarbakır 40  28,41  39  47,74  74  23,85  

Sakarya 41  28,11  44  45,64  28  81,92  

Düzce 42  27,40  7  83,14  33  77,69  

Sivas 43  26,90  59  31,80  61  48,58  

Amasya 44  26,84  2  88,38  35  76,73  

Gümüşhane 45  26,80  62  27,19  50  60,76  

Tekirdağ 46  26,65  37  50,25  5  95,84  

Siirt 47  26,46  57  32,24  79  10,94 

Kilis 48  25,89  54  34,15  40  71,36  

Adıyaman 49  25,57  73  20,65  72  32,17  

Bingöl 50  24,24  69  22,21  70  33,97  

Karaman 51  23,38  36  52,21  19  86,69  

Hatay 52  22,99  51  35,96  22  86,02  

Kütahya 53  22,38  24  63,20  13  89,24  

Giresun 54  21,13  4  83,81  57  53,31  

Iğdır 55  19,78  65  25,42  76  20,49  

Nevşehir 56  19,78  14  73,42  31  78,42  

Uşak 57  19,67  32  56,98  14  89,01  

Bitlis 58  19,30  71  21,35  67  37,21  

Şırnak 59  18,44  70  21,57  75  21,95  

Kahramanmaraş 60  18,01  76  7,95  59  48,80  

Gaziantep 61  17,82  80  5,41  43  66,84  

Tokat 62  17,41  38  48,50  32  78,37  

Manisa 63  16,46  47  39,07  20  86,65  

Niğde 64  16,38  53  34,43  41  71,26  

Zonguldak 65  15,16  43  45,96  60  48,64  

Mardin 66  15,12  78  6,81  81  1,00  

Sinop 67  13,97  21  64,15  47  62,97  

Kars 68  13,59  64  26,24  71  33,30  

Van 69  13,08  67  23,67  73  29,33  
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Tablo-39 (Devam): İllerin eğitim alt boyutunda yer alan değişkenlere dair 

sıralamaları ve puanları 
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Çankırı 70  12,67  45  44,25  48  62,07  

Afyon 71  11,65  48  37,45  29  81,83  

Çorum 72  11,58  41  46,34  54  55,44  

Ordu 73  11,11  31  57,33  65  40,00  

Kastamonu 74  10,25  40  47,55  62  48,20  

Ardahan 75  8,50  52  35,29  68  36,42  

Bartın 76  8,04  35  52,34  46  63,28  

Aksaray 77  7,94  60  30,69  49  60,87  

Muş 78  6,60  79  6,11  77  17,80  

Yozgat 79  3,94  66  24,81  51  60,17  

Şanlıurfa 80  3,05  81  1,00  80  1,55  

Ağrı 81  1,00  77  7,92  78  10,95  
81 il ortanca 

 puanları 
-  28,11  -  46,34  -  71,26  

 

Tablo-40’da 81 ilin gelir alt boyutunda yer alan kişi başı gayri safi yurt 

içi hasıla ve prime esas ortalama günlük kazanç değişkenlerine dair 

sıralamaları ve ısı haritasıyla eşleştirilmiş puanları yer almaktadır.  

Kişi başı gayri safi yurt içi hasıla değişkenine dair illerin puanları 

incelendiğinde en yüksek puana sahip beş il sırasıyla İstanbul (100,00), 

Kocaeli (98,46), Ankara (83,97), Tekirdağ (82,85) ve Bilecik’tir (64,95). En 

düşük puana sahip beş il ise sırasıyla Şanlıurfa (1,00), Ağrı (2,20), Van (3,15), 

Batman (8,37) ve Adıyaman’dır (9,16). Kişi başı gayri safi yurt içi hasıla 

değişkenine ait 81 ilin ortanca puanı 30,17’dir. 

Prime esas ortalama günlük kazanç değişkenine dair en yüksek puana 

sahip beş il sırasıyla Kocaeli (100,00), Zonguldak (89,93), Ankara (75,13), 

İstanbul (74,53) ve Eskişehir’dir (64,44). En düşük puana sahip beş il ise 

sırasıyla Mardin (1,00), Nevşehir (6,73), Giresun (7,07), Sinop (8,51) ve 

Tokat’tır (9,67). Prime esas ortalama günlük kazanç değişkenine ait 81 ilin 

ortanca puanı 22,19’dır. 
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Tablo-40: İllerin gelir alt boyutunda yer alan değişkenlere dair sıralamaları ve 

puanları 

İller 
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İstanbul 1  100,00  4  74,53  

Kocaeli 2  98,46  1  100,00  

Ankara 3  83,97  3  75,13  

Tekirdağ 4  82,85  7  54,81  

Bilecik 5  64,95  9  52,43  

İzmir 6  64,32  6  55,02  

Çanakkale 7  63,29  15  41,72  

Kırklareli 8  61,72  16  41,32  

Yalova 9  60,91  18  38,77  

Bursa 10  59,21  10  51,68  

Bolu 11  58,49  23  32,73  

Eskişehir 12  58,17  5  64,44  

Artvin 13  54,12  19  35,53  

Erzincan 14  5303  13  42,54  

Tunceli 15  51,87  45  21,09  

Manisa 16  50,83  12  49,69  

Muğla 17  48,89  46  21,00  

Sakarya 18  48,59  8  53,07  

Karaman 19  44,73  42  22,11  

Denizli 20  44,08  66  15,69  

Kayseri 21  43,06  29  28,44  

Uşak 22  41,94  63  16,01  

Düzce 23  41,80  40  22,51  

Balıkesir 24  41,69  35  23,91  

Mersin 25  41,46  26  30,53  

Antalya 26  39,94  37  23,30  

Burdur 27  39,91  61  16,23  

Çankırı 28  39,60  24  32,53  

Edirne 29  39,60  60  16,48  

Konya 30  37,91  55  18,49  

Kastamonu 31  37,67  51  19,47  

Aksaray 32  36,87  33  25,32  

Kütahya 33  36,03  22  34,06  

Gaziantep 34  35,72  36  23,37  

Rize 35  35,59  49  20,16  

Isparta 36  35,39  53  18,60  

Ardahan 37  34,16  20  35,01  

Zonguldak 38  32,62  2  89,93  
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Tablo-40 (Devam): İllerin gelir alt boyutunda yer alan değişkenlere dair 

sıralamaları ve puanları 

İller 
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Karabük 39  32,52  11  51,09  

Adana 40  31,29  27  30,32  

Kırıkkale 41  30,17  14  41,76  

Kırşehir 42  29,69  17  39,40  

Trabzon 43  29,58  54  18,49  

Aydın 44  28,78  44  21,14  

Afyon 45  28,49  76  9,93  

Amasya 46  28,41  65  15,85  

Elazığ 47  28,22  75  10,28  

Sivas 48  28,04  32  25,61  

Samsun 49  27,78  52  18,86  

Niğde 50  27,54  64  15,98  

Kahramanmaraş 51  25,26  69  14,02  

Nevşehir 52  25,23  80  6,73  

Bartın 53  24,30  38  23,15  

Bayburt 54  23,79  58  17,27  

Çorum 55  23,68  72  13,00  

Iğdır 56  23,65  59  16,69  

Sinop 57  23,45  78  8,51  

Gümüşhane 58  23,42  21  34,60  

Hatay 59  23,17  30  28,44  

Giresun 60  22,49  79  7,07  

Malatya 61  21,97  73  12,12  

Erzurum 62  21,45  25  31,11  

Hakkâri 63  20,78  56  18,45  

Osmaniye 64  20,47  43  21,84  

Ordu 65  20,31  74  10,41  

Yozgat 66  20,28  41  22,19  

Kilis 67  20,28  39  22,70  

Mardin 68  20,23  81  1,00  

Kars 69  18,03  31  28,14  

Şırnak 70  17,80  71  13,34  

Bingöl 71  17,39  62  16,09  

Tokat 72  16,33  77  9,67  

Siirt 73  14,35  57  18,30  
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Tablo-40 (Devam): İllerin gelir alt boyutunda yer alan değişkenlere dair 

sıralamaları ve puanları 

İller 
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Muş 74  11,54  48  20,87  

Bitlis 75  9,83  50  19,69  

Diyarbakır 76  9,47  70  13,77  

Adıyaman 77  9,16  68  15,05  

Batman 78  8,37  67  15,31  

Van 79  3,15  34  25,19  

Ağrı 80  2,20  28  28,48  

Şanlıurfa 81  1,00  47  20,90  
81 il ortanca 

 puanları 
-  30,17  -  22,19  

 

Tablo-41’de 81 ilin istihdam-sosyal güvence alt boyutunda yer alan 

sosyal güvenlik kapsamındaki nüfus oranı ve işsizlik oranı değişkenlerine dair 

sıralamaları ve ısı haritasıyla eşleştirilmiş puanları yer almaktadır. 

Sosyal güvenlik kapsamındaki nüfusun oranı değişkenine dair en 

yüksek puana sahip beş il sırasıyla Kocaeli (100,00), Bolu (99,46), Eskişehir 

(97,73), İstanbul (97,03) ve Bursa’dır (96,33). En düşük puana sahip beş il 

sırasıyla Ağrı (1,00), Muş (5,08), Şanlıurfa (11,74), Şırnak (14,97) ve Iğdır’dır 

(17,66). Sosyal güvenlik kapsamındaki nüfus oranı değişkenine ait 81 ilin 

ortanca puanı 81,44’tür. 

İşsizlik oranı değişkeni için değişken değerleri İBBS-2 düzeyinde elde 

edildiğinden dolayı aynı düzey grubunda yer alan illere aynı sıra değeri 

verilmiştir. Buna göre en yüksek puana sahip üç il Kastamonu (100,00), 

Çankırı (100,00), Sinop (100,00) sıralamada birinci sırayı paylaşmaktadır. 

İşsizlik oranı değişkeninde, istatistiki düzeltme öncesi değişkenin işlenmemiş 

halinde %34,10 değeri ile son sırada yer alan Şırnak (1,00), Batman (1,00), 

Siirt (1,00) ve Mardin (1,00) illeri ise 81.sırayı paylaşmaktadır. İşsizlik oranı 

değişkeninde 81 ile ait ortanca puan ise 67,95’tir. 
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Tablo-41: İllerin istihdam-sosyal güvence alt boyutunda yer alan değişkenlere 

dair sıralamaları ve puanları 

İller 
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Kocaeli 1 100,00 53 65,09 

Bolu 2 99,46 53 65,09 

Eskişehir 3 97,73 28 80,54 

İstanbul 4 97,03 66 51,36 

Bursa 5 96,33 28 80,54 

Tekirdağ 6 96,20 22 83,98 

Ankara 7 94,96 67 50,79 

Kırklareli 8 94,94 22 83,98 

Bilecik 9 94,89 28 80,54 

İzmir 10 94,44 71 37,62 

Balıkesir 11 94,16 6 90,27 

Denizli 12 93,77 31 79,97 

Çanakkale 13 93,53 6 90,27 

Uşak 14 93,37 8 88,55 

Kütahya 15 93,08 8 88,55 

Kayseri 16 92,15 58 62,80 

Düzce 17 92,00 53 65,09 

Edirne 18 91,09 22 83,98 

Sakarya 19 90,18 53 65,09 

Isparta 20 90,16 50 65,66 

Zonguldak 21 89,80 25 82,83 

Amasya 22 89,44 12 87,98 

Yalova 23 88,78 53 65,09 

Karabük 24 88,35 25 82,83 

Muğla 25 88,26 31 79,97 

Kırıkkale 26 88,16 41 67,95 

Trabzon 27 87,67 16 85,12 

Afyon 28 87,06 8 88,55 

Antalya 29 87,01 50 65,66 

Manisa 30 86,83 8 88,55 

Konya 31 86,28 4 90,84 

Karaman 32 86,11 4 90,84 

Bartın 33 85,97 25 82,83 

Aydın 34 85,71 31 79,97 

Burdur 35 83,54 50 65,66 

Samsun 36 83,24 12 87,98 

Tokat 37 83,05 12 87,98 

Giresun 38 82,62 16 85,12 
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Tablo-41 (Devam): İllerin istihdam-sosyal güvence alt boyutunda yer alan 

değişkenlere dair sıralamaları ve puanları 

İller 
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Rize 39 82,57 16 85,12 

Sivas 40 82,02 58 62,80 

Kastamonu 41 81,44 1 100,00 

Çankırı 42 80,20 1 100,00 

Çorum 43 79,83 12 87,98 

Elazığ 44 76,68 37 76,54 

Yozgat 45 76,42 58 62,80 

Nevşehir 46 76,16 41 67,95 

Mersin 47 76,00 64 59,37 

Ordu 48 73,97 16 85,12 

Osmaniye 49 73,86 68 47,35 

Gaziantep 50 73,35 61 61,09 

Sinop 51 73,03 1 100,00 

Adana 52 72,62 64 59,37 

Aksaray 53 72,45 41 67,95 

Tunceli 54 72,36 37 76,54 

Malatya 55 71,97 37 76,54 

Kırşehir 56 71,60 41 67,95 

Artvin 57 71,10 16 85,12 

Gümüşhane 58 67,50 16 85,12 

Kahramanmaraş 59 67,40 68 47,35 

Niğde 60 66,52 41 67,95 

Erzincan 61 63,32 34 77,11 

Bayburt 62 61,77 34 77,11 

Hatay 63 60,90 68 47,35 

Kilis 64 56,86 61 61,09 

Erzurum 65 49,18 34 77,11 

Batman 66 46,50 81 1,00* 

Ardahan 67 43,07 46 66,24 

Mardin 68 39,06 81 1,00* 

Adıyaman 69 38,88 61 61,09 

Diyarbakır 70 36,40 72 21,03 

Siirt 71 34,86 81 1,00* 

Van 72 33,88 74 1,00 

Kars 73 32,04 46 66,24 
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Tablo-41 (Devam): İllerin istihdam-sosyal güvence alt boyutunda yer alan 

değişkenlere dair sıralamaları ve puanları 

İller 
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Bingöl 74 30,98 37 76,54 

Bitlis 75 21,10 74 1,00 

Hakkâri 76 18,66 74 1,00 

Iğdır 77 17,66 46 66,24 

Şırnak 78 14,97 81 1,00* 

Şanlıurfa 79 11,74 72 21,03 

Muş 80 5,08 74 1,00 

Ağrı 81 1,00 46 66,24 
81 il ortanca 

puanları 
- 81,44 - 67,95 

   *İşsizlik oranı değişkeninde 81.sırada verilen iller, değişkenin işlenmemiş halinde %34,10  
    değerine sahip olan illerdir. 

 

Tablo-42’de 81 ilin hava kalitesi alt boyutunda yer alan yıllık PM2.5 

konsantrasyonlarının ortalaması ve yıllık PM10 konsantrasyonlarının 

ortalaması değişkenlerine dair sıralamaları ve ısı haritasıyla eşleştirilmiş 

puanları yer almaktadır. 

Yıllık PM2.5 konsantrasyonlarının ortalaması değişkenine dair illerin  

puanları incelendiğinde en yüksek puana sahip beş il sırasıyla Kırşehir 

(100,00), Hakkâri (99,67), İzmir (97,58), Bitlis (97,17) ve Çanakkale’dir (94,34). 

En düşük puana sahip beş il sırasıyla Muş (1,00), Mersin (27,62), Şırnak 

(30,31), Ağrı (38,39) ve Uşak’tır (42,31). Yıllık PM2.5 konsantrasyonlarının 

ortalaması değişkeninde 81 ile ait ortanca puan 76,36’dır. 

Yıllık PM10 konsantrasyonlarının ortalaması değişkenine dair en 

yüksek puana sahip beş il sırasıyla Hakkari (100,00), Bitlis (97,50), Tunceli 

(94,01), Mardin (87,79) ve Artvin’dir (86,25). En düşük puana sahip beş il 

sırasıyla Muş (1,00), Mersin (27,70), Şırnak (30,40), Ağrı (38,51) ve Uşak’tır 

(42,44). Yıllık PM10 konsantrasyonlarının ortalaması değişkeninde 81 ile ait 

ortanca puan 69,34’dir. 
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Tablo-42: İllerin hava kalitesi alt boyutunda yer alan değişkenlere dair 

sıralamaları ve puanları 

İller 
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Kırşehir 1  100,00  9  83,16  

Hakkâri 2  99,67  1  100,00  

İzmir 3  97,58  20  75,97  

Bitlis 4  97,17  2  97,50  

Çanakkale 5  94,34  11  79,16  

Yozgat 6  94,32  19  76,34  

Tunceli 7  93,71  3  94,01  

Rize 8  92,76  34  71,37  

Yalova 9  92,19  12  79,07  

Kırıkkale 10  92,01  53  63,29  

Balıkesir 11  91,63  23  74,82  

Bilecik 12  91,37  38  69,97  

Ordu 13  89,80  52  63,31  

Kocaeli 14  89,53  13  78,74  

İstanbul 15  89,47  17  77,36  

Samsun 16  89,02  32  72,13  

Artvin 17  88,66  5  86,25  

Denizli 18  88,52  47  65,88  

Ankara 19  88,11  65  57,57  

Mardin 20  87,49  4  87,79  

Kars 21  86,78  33  71,59  

Antalya 22  86,56  41  69,34  

Tekirdağ 23  86,13  14  77,97  

Çankırı 24  85,06  37  70,14  

Karaman 25  84,72  16  77,62  

Ardahan 26  84,19  6  84,48  

Kırklareli 27  83,98  15  77,67  

Bayburt 28  83,51  7  83,79  

Niğde 29  83,46  44  68,60  

Edirne 30  83,35  68  56,23  

Eskişehir 31  83,30  25  74,73  

Adana 32  83,06  8  83,35  

Kastamonu 33  82,40  66  56,91  

Aksaray 34  81,62  42  68,82  

Giresun 35  81,17  46  68,31  

Bolu 36  80,52  45  68,34  

Kütahya 37  80,39  64  58,37  

Trabzon 38  78,60  29  72,34  



163 
 

Tablo-42 (Devam): İllerin hava kalitesi alt boyutunda yer alan değişkenlere 

dair sıralamaları ve puanları 

İller 
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Zonguldak 39  76,86  54  62,69  

Aydın 40  76,63  18  76,89  

Bartın 41  76,36  60  60,57  

Tokat 42  76,25  71  55,20  

Kayseri 43  76,03  73  53,97  

Sivas 44  75,76  50  64,07  

Bingöl 45  75,54  21  75,79  

Afyon 46  75,28  22  75,54  

Isparta 47  75,27  35  71,17  

Burdur 48  75,25  27  72,98  

Bursa 49  74,63  49  64,25  

Diyarbakır 50  74,49  24  74,75  

Van 51  74,08  26  74,33  

Erzincan 52  73,87  69  56,00  

Sakarya 53  73,21  40  69,81  

Hatay 54  72,09  30  72,33  

Nevşehir 55  71,98  31  72,22  

Karabük 56  71,52  55  61,84  

Siirt 57  70,76  36  71,00  

Şanlıurfa 58  69,67  39  69,90  

Batman 59  68,53  43  68,75  

Gaziantep 60  67,06  62  59,28  

Amasya 61  65,76  51  63,93  

Gümüşhane 62  65,35  48  65,57  

Konya 63  64,67  28  72,49  

Düzce 64  63,30  63  58,90  

Sinop 65  61,51  56  61,72  

Kilis 66  61,13  57  61,33  

Elazığ 67  60,48  58  60,69  

Muğla 68  60,46  59  60,67  

Adıyaman 69  59,91  61  60,11  

Erzurum 70  59,40  10  79,53  

Manisa 71  56,64  67  56,84  

Çorum 72  56,61  70  55,24  

Osmaniye 73  54,58  72  54,75  
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Tablo-42 (Devam): İllerin hava kalitesi alt boyutunda yer alan değişkenlere 

dair sıralamaları ve puanları 

İller 
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Kahramanmaraş 74  46,49  74  46,65  

Malatya 75  45,53  75  45,68  

Iğdır 76  42,34  76  42,48  

Uşak 77  42,31  77  42,44  

Ağrı 78  38,39  78  38,51  

Şırnak 79  30,31  79  30,40  

Mersin 80  27,62  80  27,70  

Muş 81  1,00  81  1,00  
81 il ortanca 

puanları 
-  76,36  -  69,34  

 

Tablo-43’te 81 ilin fiziksel çevre alt boyutunda yer alan ormanlık 

alanların oranı ve kamu kullanımına açık yapılaşmış alanların oranı 

değişkenlerine dair sıralamaları ve ısı haritasıyla eşleştirilmiş puanları yer 

almaktadır.  

Ormanlık alanların oranı değişkenine dair illerin puanları 

incelendiğinde en yüksek puana sahip beş il sırasıyla Karabük (100,00), Muğla 

(94,33), Kastamonu (91,15), Bolu (90,73) ve Bartın’dır (90,18). En düşük 

puana sahip beş il ise sırasıyla Iğdır (1,00), Ağrı (1,65), Şanlıurfa (2,07), Van 

(4,28) ve Nevşehir’dir (4,97). Ormanlık alanların oranı değişkenine ait 81 ilin 

ortanca puanı 50,62’dir. 

Kamu kullanımına açık yapılaşmış alanların oranı değişkenine dair en 

yüksek puana sahip beş il sırasıyla İstanbul (100,00), Trabzon (95,15), Ordu 

(80,39), Rize (78,86) ve Aksaray’dır (76,73). En düşük puana sahip beş il ise 

sırasıyla Bingöl (1,00), Tunceli (1,60), Erzurum (5,92), Hakkâri (6,19) ve 

Gümüşhane’dir (6,52). Kamu kullanımına açık yapılaşmış alanların oranı 

değişkenine ait 81 ilin ortanca puanı 43,62’dir. 
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Tablo-43: İllerin fiziksel çevre alt boyutunda yer alan değişkenlere dair 

sıralamaları ve puanları 

İller 
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Karabük 1  100,00  43 42,49  

Muğla 2  94,33  60  27,00  

Kastamonu 3  91,15  25  51,26  

Bolu 4  90,73  8  68,82  

Bartın 5  90,18  74  9,91  

Sinop 6  89,63  22  54,52  

Yalova 7  84,09  33  47,14  

Bilecik 8  80,22  55  31,12  

Artvin 9  79,53  70  15,03  

Kütahya 10  79,11  65  21,88  

Zonguldak 11  78,56  72  11,70  

Antalya 12  77,87  40  44,22  

Mersin 13  74,96  35  46,81  

Düzce 14  72,20  18  56,32  

Denizli 15  67,77  28  49,80  

Çanakkale 16  67,36  32  47,74  

Osmaniye 17  67,20  21  54,99  

Tokat 18  67,19  61  26,73  

Burdur 19  66,66  64  24,14  

Rize 20  63,76  4  78,86  

Bursa 21  62,93  10  66,82  

İstanbul 22  62,38  1  100,00  

Isparta 23  62,10  59  28,19  

Şırnak 24  62,07  38  45,95  

Balıkesir 25  60,85  34  46,94  

Sakarya 26  59,89  12  64,83  

Kocaeli 27  59,61  11  65,69  

Adana 28  58,92  16  56,65  

Manisa 29  57,26  42  43,29  

Gümüşhane 30  56,97  77  6,52  

İzmir 31  56,95  9  68,68  

Uşak 32  56,70  46  40,43  

Aydın 33  55,87  49  38,90  

Kırklareli 34  55,74  20  55,25  

Amasya 35  55,46  57  29,86  

Samsun 36  54,91  24  51,60  

Siirt 37  53,66  58  29,79  

Hatay 38  53,52  47  40,09  
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Tablo-43 (Devam): İllerin fiziksel çevre alt boyutunda yer alan değişkenlere 

dair sıralamaları ve puanları 

İller 
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Kahramanmaraş 39  51,31  44  42,49  

Giresun 40  51,17  6  76,60  

Çorum 41  50,62  50  35,64  

Trabzon 42  49,10  2  95,15  

Ordu 43  48,82  3  80,39  

Bingöl 44  46,47  81  1,00  

Tunceli 45  44,81  80  1,60  

Eskişehir 46  40,93  17  56,52  

Batman 47  38,31  31  47,81  

Çankırı 48  35,54  67  18,02  

Hakkâri 49  34,02  78  6,19  

Mardin 50  31,94  52  34,51  

Adıyaman 51  30,98  53  34,51  

Diyarbakır 52  30,56  36  46,41  

Afyon 53  27,93  37  46,15  

Elazığ 54  26,69  54  34,04  

Konya 55  26,52  15  56,78  

Yozgat 56  26,49  45  41,56  

Gaziantep 57  26,27  23  53,92  

Erzincan 58  25,86  68  17,75  

Bitlis 59  25,44  76  8,51  

Ankara 60  25,17  30  48,47  

Sivas 61  24,06  66  19,82  

Edirne 62  24,03  7  71,21  

Tekirdağ 63  23,23  14  59,58  

Kırıkkale 64  22,68  51  35,11  

Malatya 65  21,71  48  39,23  

Karaman 66  20,19  13  60,91  

Kilis 67  19,22  27  50,20  

Erzurum 68  15,34  79  5,92  

Kayseri 69  14,24  39  44,88  

Muş 70  13,27  73  10,64  

Niğde 71  12,58  29  49,60  

Bayburt 72  12,30  71  12,24  

Kırşehir 73  9,95  41  43,62  

Ardahan 74  8,70  69  15,23  
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Tablo-43 (Devam): İllerin fiziksel çevre alt boyutunda yer alan değişkenlere 

dair sıralamaları ve puanları 

İller 
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Kars 75  6,91  56  30,92  

Aksaray 76  5,11  5  76,73  

Nevşehir 77  4,97  26  51,13  

Van 78  4,28  63  25,13  

Şanlıurfa 79  2,07  19  55,85  

Ağrı 80  1,65  62  25,93  

Iğdır 81  1,00  75  8,98  
81 il ortanca 

puanları 
-  50,62  -  43,62  

 

Tablo-44’te 81 ilin konut-altyapı alt boyutunda yer alan kanalizasyon 

şebekesi ile hizmet verilen nüfusun oranı, atık su arıtma tesisi ile hizmet verilen 

nüfusun oranı, düzenli olarak toplanan ve uygun nihai işlem uygulanan katı 

atıkların toplam katı atıklara oranı ve ortalama hanehalkı büyüklüğü 

değişkenlerine dair sıralamaları ve ısı haritasıyla eşleştirilmiş puanları yer 

almaktadır. 

Kanalizasyon şebekesi ile hizmet verilen nüfusun oranı değişkenine 

dair illerin puanları incelendiğinde en yüksek puana sahip beş il sırasıyla 

İstanbul (100,00), İzmir (100,00), Kilis (98,85), Isparta (98,12) ve Kocaeli’dir 

(97,59). En düşük puana sahip beş il ise sırasıyla Hakkâri (1,00), Şanlıurfa 

(15,72), Mardin (27,76), Hatay (27,76) ve Kahramanmaraş’tır (30,17). 

Kanalizasyon şebekesi ile hizmet verilen nüfusun oranı değişkenine ait 81 ilin 

ortanca puanı 83,14’tür. 

Atık su arıtma tesisi ile hizmet verilen nüfusun oranı değişkenine dair 

en yüksek puana sahip beş il sırasıyla İstanbul (100,00), Kocaeli (99,34), İzmir 

(99,31), Eskişehir (96,36) ve Yalova’dır (95,17). En düşük puana sahip beş il 

ise Hakkâri (1,00), Iğdır (1,00), Şırnak (1,00), Ağrı (1,00), Muş’tur (2,16). Atık 

su arıtma tesisi ile hizmet verilen nüfusun oranı değişkenine ait 81 ilin ortanca 

puanı 73,41’dir. 
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Düzenli olarak toplanan ve uygun nihai işlem uygulanan katı atıkların 

toplam katı atıklara oranı değişkenine dair en yüksek puana sahip beş il 

sırasıyla İstanbul (100,00), Kocaeli (100,00), Tekirdağ (99,93), Yalova (99,91) 

ve Gaziantep’tir (99,74). En düşük puana sahip beş il ise Şırnak (1,00), Kars 

(1,00), Hakkâri (1,00), Batman (1,00) ve Düzce’dir (1,01). Düzenli olarak 

toplanan ve uygun nihai işlem uygulanan katı atıkların toplam katı atıklara 

oranı değişkenine ait 81 ilin ortanca puanı 75,24’tür. 

Ortalama hanehalkı büyüklüğü değişkenine dair en yüksek puana 

sahip beş il sırasıyla Çanakkale (100,00), Tunceli (98,59), Eskişehir (97,80), 

Balıkesir (97,62) ve Giresun’dur (96,96). En düşük puana sahip beş il ise 

sırasıyla Şırnak (1,00), Şanlıurfa (16,84), Hakkâri (19,69), Batman (22,80) ve 

Siirt’tir (28,74). Ortalama hanehalkı büyüklüğü değişkenine ait 81 ilin ortanca 

puanı ise 83,17’dir. 

 

Tablo-44: İllerin konut-altyapı alt boyutunda yer alan değişkenlere dair 

sıralamaları ve puanları 
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İstanbul 1 100,00 1 100,00 1 100,00 50  79,30  

İzmir 1 100,00 3 99,31 17 93,45 20  90,54  

Kilis 3 98,85 24 82,08 10 98,09 60  71,39  

Isparta 4 98,12 22 83,14 40 75,45 14  92,89  

Kocaeli 5 97,59 2 99,34 1 100,00 55  76,25  

Çorum 6 97,54 20 84,09 34 77,51 24  89,96  

Karabük 7 97,18 16 88,96 69 9,02 10  94,67  

Amasya 8 96,79 49 66,29 11 98,03 31  87,42  

Edirne 9 95,62 69 40,42 32 78,09 8  95,94  

Kırşehir 10 95,55 9 91,32 49 65,93 35  85,78  

Uşak 11 95,46 13 89,50 44 71,32 26  89,58  

Kırklareli 12 95,34 6 94,03 62 38,88 11  94,62  

Gaziantep 13 95,18 14 89,50 5 99,74 68  54,77  

Ankara 13 95,18 51 64,23 15 96,04 33  87,04  

Bursa 13 95,18 7 93,38 9 98,71 46  80,33  

Siirt 16 95,16 48 66,36 53 61,14 77  28,74  
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Tablo-44: İllerin konut-altyapı alt boyutunda yer alan değişkenlere dair 

sıralamaları ve puanları 

İller 
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Bingöl 17 95,02 35 76,72 22 88,16 63  66,81  

Bilecik 18 94,32 73 15,87 65 15,47 21  90,14  

Bolu 19 94,10 17 87,99 51 64,70 28  89,31  

Sivas 20 93,24 21 84,06 46 69,15 44  81,10  

Çankırı 21 92,76 76 11,37 57 54,12 7  95,96  

Elazığ 22 92,44 55 61,45 42 74,10 52  77,44  

Kütahya 23 92,39 18 84,60 16 94,08 19  91,09  

Çanakkale 24 91,60 12 90,32 60 48,46 1  100,00  

Bartın 25 90,69 19 84,43 70 8,43 25  89,79  

Afyon 26 90,62 31 78,40 38 76,09 53  76,82  

Yalova 27 90,61 5 95,17 4 99,91 30  87,98  

Eskişehir 28 90,37 4 96,36 25 85,84 3  97,80  

Gümüşhane 29 90,12 59 58,78 50 65,32 17  91,83  

Karaman 30 89,83 10 91,07 30 80,24 39  85,15  

Bayburt 31 89,82 27 81,54 19 91,05 47  80,23  

Kırıkkale 32 89,42 26 81,63 20 89,68 23  90,05  

Tokat 33 89,24 54 62,11 35 77,41 40  84,28  

Yozgat 34 89,00 65 46,99 61 41,81 37  85,52  

Adıyaman 35 88,22 56 60,75 75 2,08 70  53,33  

Adana 36 87,96 23 82,47 7 99,57 62  69,68  

Kars 37 87,42 75 11,68 81 1,00 67  62,20  

Nevşehir 38 84,25 42 73,05 23 87,96 41  83,17  

Kastamonu 39 83,21 71 23,13 14 96,29 13  93,03  

Batman 40 83,16 34 76,75 81 1,00 78  22,80  

Tekirdağ 41 83,14 8 93,38 3 99,93 42 83,15 

Şırnak 42 82,41 81 1,00 81 1,00 81 1,00 

Ağrı 43 82,39 81 1,00 71 5,99 74 32,36 

Burdur 44 82,38 25 81,91 68 10,35 6 96,34 

Bitlis 45 82,25 68 41,19 54 60,68 71 42,60 

Tunceli 46 81,96 58 59,61 74 2,22 2 98,59 

Malatya 47 80,74 30 79,76 31 79,15 59 72,43 

Artvin 48 79,84 72 20,52 72 3,52 16 92,11 

Sinop 49 79,79 70 23,37 48 67,12 9 95,26 

Kayseri 50 78,33 29 80,27 33 77,75 54 76,36 

Konya 50 78,33 40 75,26 64 18,06 57 75,72 

Düzce 52 78,10 37 75,87 77 1,01 51 79,10 

Zonguldak 53 77,43 47 66,69 12 98,02 22 90,05 
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Tablo-44 (Devam): İllerin konut-altyapı alt boyutunda yer alan değişkenlere 

dair sıralamaları ve puanları 
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Denizli 54 75,92 11 90,40 52 64,17 27 89,39 

Iğdır 55 75,51 81 1,00 41 75,24 69 54,20 

Aydın 56 73,51 15 89,41 45 69,99 15 92,20 

Manisa 56 73,51 39 75,31 58 53,27 34 86,52 

Trabzon 56 73,51 43 72,22 13 96,55 38 85,42 

Muş 59 71,39 77 2,16 63 21,74 73 33,73 

Balıkesir 60 71,10 44 72,01 47 68,95 4 97,62 

Niğde 61 68,75 46 67,67 37 76,40 43 82,16 

Ardahan 62 67,44 61 55,34 76 1,03 48 79,64 

Osmaniye 63 67,12 41 73,41 8 98,77 61 70,75 

Aksaray 64 66,40 74 12,04 18 91,65 58 74,32 

Giresun 65 63,57 60 56,55 29 80,29 5 96,96 

Erzincan 66 55,90 50 65,34 27 83,04 29 89,19 

Rize 67 53,53 53 62,31 39 75,48 36 85,75 

Diyarbakır 68 51,84 66 45,24 73 3,25 72 39,00 

Erzurum 68 51,84 32 78,16 55 58,10 65 64,15 

Sakarya 68 51,84 28 80,47 36 76,96 56 75,98 

Samsun 71 47,02 45 70,73 26 83,28 45 80,67 

Muğla 72 44,61 33 77,49 59 49,19 12 94,33 

Mersin 73 42,21 36 76,49 24 86,84 49 79,35 

Van 73 42,21 62 51,24 66 14,55 75 31,25 

Antalya 75 39,80 38 75,50 21 89,49 32 87,13 

Ordu 76 34,98 52 62,80 67 10,72 18 91,21 
Kahramanmar

aş 77 30,17 63 50,28 43 73,58 66 63,16 

Hatay 78 27,76 64 49,59 6 99,70 64 64,65 

Mardin 78 27,76 57 59,81 56 55,47 76 31,19 

Şanlıurfa 80 15,72 67 44,76 28 81,76 80 16,84 

Hakkâri 81 1,00 81 1,00 81 1,00 79 19,69 
 

81 il ortanca 
puanları 

- 83,14 - 73,41 - 75,24 -  83,17  
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Tablo-45’te 81 ilin sağlık altyapısı alt boyutunda yer alan 10 000 kişi 

başına yoğun bakım yatak sayısı, 10 000 kişi başına yoğun bakım yatak sayısı, 

10 000 kişi başına nitelikli yatak sayısı değişkenlerine dair sıralamaları ve ısı 

haritasıyla eşleştirilmiş puanları yer almaktadır. 

İllerin on bin kişi başına yoğun bakım yatak sayısı değişkenine dair 

puanları incelendiğinde en yüksek puana sahip beş il sırasıyla Isparta 

(100,00), Elazığ (79,04), Eskişehir (72,05), Malatya (67,39) ve Adana’dır 

(64,94). En düşük puana sahip beş il ise sırasıyla Şırnak (1,00), Çankırı (3,69), 

Hakkâri (3,78), Ağrı (5,66) ve Bingöl’dür (6,57). On bin kişi başına yoğun bakım 

yatak sayısı değişkenine dair 81 ilin ortanca puanı 39,72’dir. 

On bin kişi başına yatak sayısı değişkenine dair en yüksek puana 

sahip beş il sırasıyla Elazığ (100,00), Bolu (85,21), Erzurum (85,21), Edirne 

(84,46) ve Isparta’dır (84,21). En düşük puana sahip beş il ise sırasıyla Şırnak 

(1,00), Hakkâri (2,75), Iğdır (4,26), Ağrı (7,27) ve Mardin’dir (7,77). On bin kişi 

başına yatak sayısı değişkenine dair 81 ilin ortanca puanı 35,84’tür. 

On bin kişi başına nitelikli yatak sayısı değişkenine dair en yüksek 

puana sahip beş il sırasıyla Bolu (100,00), Erzurum (99,16), Isparta (97,54), 

Elazığ (96,76) ve Tokat’tır (96,31). En düşük puana sahip beş il ise sırasıyla 

Gümüşhane (1,00), Bartın (7,90), Şanlıurfa (14,60), Şırnak (14,91) ve 

Mardin’dir (20,01). On bin kişi başına nitelikli yatak sayısı değişkenine ait 81 

ilin ortanca puanı ise 49,04’tür. 
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Tablo-45: İllerin sağlık altyapısı alt boyutunda yer alan değişkenlere dair 

sıralamaları ve puanları 
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Isparta 1  100,00  5 84,21  3 97,54  

Elazığ 2  79,04  1  100,00  4  96,76  

Eskişehir 3  72,05  8  71,43  6  95,63  

Malatya 4  67,39  15  57,89  19  69,38  

Adana 5  64,94  21  47,62  35  51,88  

Batman 6  64,48  28  43,86  43  48,91  

Kahramanmaraş 7  63,89  54  29,57  68  32,81  

Gaziantep 8  62,73  31  42,10  58  39,17  

Yalova 9  61,13  44  34,84  62  37,76  

Kayseri 10  61,05  17  49,62  27  59,75  

Edirne 11  60,55  4  84,46  13  74,31  

Samsun 12  60,11  12  61,90  9  79,14  

Konya 13  59,24  14  60,65  15  73,23  

Giresun 14  55,95  7  73,68  7  94,68  

Diyarbakır 15  55,62  48  32,83  76  22,48  

Manisa 16  55,16  20  48,12  28  59,32  

Osmaniye 17  54,88  58  27,07  75  24,43  

Bolu 18  54,72  2  85,21  1  100,00  

Zonguldak 19  52,25  11  62,66  53  41,60  

Ankara 20  51,53  16  53,13  23  62,64  

Erzurum 21  50,75  3  85,21  2  99,16  

Sivas 22  50,12  10  68,17  10  78,74  

Tekirdağ 23  49,44  42  35,59  31  53,30  

Ordu 24  49,39  36  39,85  49  45,04  

Hatay 25  48,85  51  32,08  55  40,62  

İstanbul 26  48,49  35  40,60  39  51,10  

Trabzon 27  47,59  9  70,93  8  79,18  

Mersin 28  45,26  52  32,08  45  47,21  

Kütahya 29  43,30  22  47,62  29  55,61  

Van 30  43,12  53  31,33  33  52,41  

Kırıkkale 31  42,81  6  78,19  16  72,65  

Tokat 32  41,99  13  61,90  5  96,31  

Antalya 33  41,90  37  39,10  30  55,26  

Çorum 34  41,27  25  46,36  17  70,43  

Denizli 35  41,08  29  43,36  51  43,56  

Karabük 36  41,02  30  42,61  20  68,48  

Şanlıurfa 37  40,70  73  13,78  79  14,60  

Kocaeli 38  40,28  62  25,81  56  39,60  
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Tablo-45 (Devam): İllerin sağlık altyapısı alt boyutunda yer alan değişkenlere 

dair sıralamaları ve puanları 
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Sinop 39  40,21  32  41,85  21  66,01  

Karaman 40  40,09  59  27,07  34  51,93  

Kırklareli 41  39,72  43  35,34  22  64,00  

Afyon 42  39,56  27  44,11  25  60,38  

İzmir 43  38,27  45  34,33  65  35,19  

Bilecik 44  37,45  50  32,33  52  43,45  

Sakarya 45  36,96  68  19,80  63  37,07  

Bursa 46  36,92  47  33,08  42  49,00  

Adıyaman 47  35,22  66  21,05  67  33,71  

Uşak 48  34,99  18  49,12  26  60,15  

Aydın 49  34,86  38  37,59  57  39,41  

Bitlis 50  34,62  41  35,84  48  45,22  

Bayburt 51  34,33  60  26,56  64  36,01  

Balıkesir 52  30,14  46  33,33  37  51,14  

Yozgat 53  29,73  34  40,85  14  73,35  

Nevşehir 54  28,90  63  25,56  32  52,42  

Çanakkale 55  28,55  26  44,36  18  69,97  

Niğde 56  27,79  55  29,57  54  41,22  

Kars 57  26,62  40  36,59  24  62,19  

Kastamonu 58  25,91  19  48,37  44  48,75  

Kilis 59  25,36  56  29,57  46  46,77  

Bartın 60  24,53  69  19,80  80  7,90  

Burdur 61  24,22  39  37,59  41  49,04  

Mardin 62  24,11  77  7,77  77  20,01  

Erzincan 63  23,13  33  41,35  11  76,03  

Aksaray 64  20,80  72  15,29  72  28,69  

Rize 65  18,44  23  47,37  12  75,68  

Kırşehir 66  18,16  74  13,28  60  38,31  

Siirt 67  17,92  64  24,81  38  51,12  

Düzce 68  17,31  71  18,79  71  30,60  

Muğla 69  16,14  67  20,55  59  38,64  

Amasya 70  13,93  57  27,82  61  38,25  

Tunceli 71  13,77  76  10,52  66  35,07  

Gümüşhane 72  12,65  24  46,87  81  1,00  

Ardahan 73  10,32  65  21,55  36  51,39  

Artvin 74  7,73  70  19,05  50  43,73  
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Tablo-45 (Devam): İllerin sağlık altyapısı alt boyutunda yer alan değişkenlere 

dair sıralamaları ve puanları 

İller 
1
0
 0

0
0
 k

iş
i 

b
a

ş
ın

a
 y

o
ğ

u
n

 
b

a
k
ım

 y
a
ta

k
 

s
a
y
ıs

ı 

s
ır

a
la

m
a
la

rı
 

1
0
 0

0
0
 k

iş
i 

b
a

ş
ın

a
 y

o
ğ

u
n

 

b
a

k
ım

 y
a
ta

k
 

s
a
y
ıs

ı 
 

p
u

a
n

la
rı

 

 
1
0
 0

0
0
 k

iş
i 

b
a

ş
ın

a
 y

a
ta

k
 

s
a
y
ıs

ı 

s
ır

a
la

m
a
la

rı
 

 

1
0
 0

0
0
 k

iş
i 

b
a

ş
ın

a
 y

a
ta

k
 

s
a
y
ıs

ı 
 

p
u

a
n

la
rı

 

  

1
0
 0

0
0
 k

iş
i 

b
a

ş
ın

a
 n

it
e
li
k
li
 

y
a
ta

k
 s

a
y
ıs

ı 
s
ır

a
la

m
a
la

rı
 

1
0
 0

0
0
 k

iş
i 

b
a

ş
ın

a
 n

it
e
li
k
li
 

y
a
ta

k
 s

a
y
ıs

ı 

p
u

a
n

la
rı

 

Muş 75  7,48  75  13,03  69  32,79  

Iğdır 76  6,64  79  4,26  73  28,20  

Bingöl 77  6,57  49  32,58  47  46,70  

Ağrı 78  5,66  78  7,27  70  31,17  

Hakkâri 79  3,78  80  2,75  74  25,68  

Çankırı 80  3,69  61  26,06  40  50,92  

Şırnak 81  1,00  81  1,00  78  14,91  
81 il ortanca 

puanları 
- 

 39,72  
- 

 35,84  
- 

 49,04  

 

Tablo-46’da 81 ilin sağlık iş gücü alt boyutunda yer alan 10 000 kişi 

başına eczacı sayısı, 10 000 kişi başına diş hekimi sayısı, 10 000 kişi başına 

hemşire ve ebe sayısı ve 10 000 kişi başına hekim sayısı değişkenlerine dair 

sıralamaları ve ısı haritasıyla eşleştirilmiş puanları yer almaktadır. 

İllerin on bin kişi başına eczacı sayısı değişkenine dair puanları 

incelendiğinde en yüksek puana sahip beş il sırasıyla Antalya (100,00), 

Eskişehir (97,63), Ankara (91,27), Denizli (88,17) ve Edirne’dir (87,96). En 

düşük puana sahip beş il ise sırasıyla Hakkâri (1,00), Muş (4,27), Şırnak 

(12,27), Bayburt (17,39) ve Bitlis’tir (17,75). On bin kişi başına eczacı sayısı 

değişkenine dair 81 ilin ortanca puanı 59,98’dir. 

On bin kişi başına diş hekimi sayısı değişkenine dair en yüksek puana 

sahip beş il sırasıyla Isparta (100,00), Ankara (99,30), Kırıkkale (99,12), 

Antalya (98,99) ve İstanbul’dur (90,45). En düşük puana sahip beş il ise 

sırasıyla Muş (1,00), Ağrı (1,25), Şanlıurfa (6,05), Hakkâri (7,29) ve Siirt’tir 

(7,68). On bin kişi başına diş hekimi sayısı değişkenine dair 81 ilin ortanca 

puanı 43,62’dir. 

On bin kişi başına hemşire ve ebe sayısı değişkenine dair en yüksek 

puana sahip beş il sırasıyla Isparta (100,00), Erzurum (90,43), Kilis (88,41), 

Elazığ (86,71) ve Edirne’dir (86,63). En düşük puana sahip beş il ise sırasıyla 

Şırnak (1,00), Ağrı (6,07), Şanlıurfa (9,51), Hakkâri (13,00) ve Mardin’dir 
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(13,21). On bin kişi başına hemşire ve ebe sayısı değişkenine dair 81 ilin 

ortanca puanı 43,76’dır. 

On bin kişi başına hekim sayısı değişkenine dair en yüksek puana 

sahip beş il sırasıyla Ankara (100,00), Edirne (87,86), Isparta (76,72), Bolu 

(69,83) ve İzmir’dir (67,44). En düşük puana sahip beş il ise sırasıyla Ağrı 

(1,00), Muş (4,77), Şanlıurfa (5,62), Şırnak (7,33) ve Mardin’dir (8,14). On bin 

kişi başına hekim sayısı değişkenine dair 81 ilin ortanca puanı 26,95’tir. 
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Tablo-46: İllerin sağlık iş gücü alt boyutunda yer alan değişkenlere dair 

sıralamaları ve puanları 
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Antalya 1 100,00 4 98,99 62 32,48 14 49,07 

Eskişehir 2 97,63 11 69,85 7 77,59 9 57,73 

Ankara 3 91,27 2 99,30 16 62,87 1 100,00 

Denizli 4 88,17 17 61,05 41 43,76 22 40,08 

Edirne 5 87,96 8 77,37 5 86,63 2 87,86 

Muğla 6 87,96 14 65,45 59 32,94 30 34,13 

İzmir 7 85,30 7 86,61 53 36,65 5 67,44 

Isparta 8 80,77 1 100,00 1 100,00 3 76,72 

Trabzon 9 80,72 10 75,74 9 75,06 6 61,85 

Kayseri 10 79,52 20 58,79 34 47,18 20 44,17 

Aydın 11 79,07 21 57,74 42 42,95 23 40,06 

Burdur 12 79,01 51 32,22 28 54,97 58 19,09 

Mersin 13 74,44 39 46,06 50 37,97 46 24,71 

Giresun 14 74,32 64 23,54 10 74,58 32 30,95 

Kırklareli 15 73,44 34 47,33 51 36,99 48 23,49 

İstanbul 16 72,26 5 90,45 58 33,23 7 60,96 

Adana 17 71,57 30 50,85 52 36,97 19 44,21 

Konya 18 71,33 25 54,56 31 54,14 21 42,21 

Erzincan 19 71,11 33 48,10 21 58,87 16 46,70 

Bolu 20 70,52 6 89,80 8 75,86 4 69,83 

Balıkesir 21 70,34 41 43,62 35 46,55 51 22,60 

Malatya 22 70,34 18 60,72 11 73,43 17 45,82 

Amasya 23 69,73 42 40,72 40 44,48 61 17,83 

Manisa 24 69,30 59 26,34 49 38,39 31 32,93 

Osmaniye 25 69,17 43 40,04 70 25,46 74 10,58 

Samsun 26 69,00 16 61,36 20 59,90 10 54,29 

Zonguldak 27 66,79 28 52,71 23 57,29 28 36,04 

Çanakkale 28 64,92 40 44,43 26 55,62 18 44,50 

Hatay 29 64,40 44 35,90 73 23,38 52 22,20 

Uşak 30 64,18 12 69,29 15 63,56 60 18,85 

Karaman 31 63,86 57 26,79 43 42,74 62 16,08 

Ordu 32 63,36 36 46,56 44 41,79 45 24,73 

Rize 33 63,14 9 77,16 27 55,14 12 51,42 

Yalova 34 63,11 15 61,69 56 34,52 49 23,46 

Bartın 35 63,02 53 31,86 46 39,96 69 14,90 

Kilis 36 61,73 52 32,12 3 88,41 13 50,81 

Nevşehir 37 61,67 54 31,63 47 39,02 71 12,27 

Sinop 38 60,52 45 35,83 30 54,60 66 15,49 

Karabük 39 60,49 19 59,91 22 58,70 24 38,45 

Aksaray 40 59,98 63 24,31 64 31,44 67 15,41 

Bursa 41 59,98 27 53,80 61 32,63 34 30,11 

Kırşehir 42 59,61 60 26,01 36 46,26 43 26,52 
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Tablo-46 (Devam): İllerin sağlık iş gücü alt boyutunda yer alan değişkenlere 

dair sıralamaları ve puanları 
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Kırıkkale 43 59,58 3 99,12 18 60,97 8 58,51 

Sivas 44 59,15 13 69,01 6 82,16 25 38,01 

Afyon 45 58,92 49 34,95 45 41,21 37 28,79 

Elazığ 46 57,26 23 57,32 4 86,71 26 36,96 

Çorum 47 57,02 56 29,88 19 60,16 41 26,95 

Tokat 48 56,67 26 54,29 14 63,92 40 27,09 

Kütahya 49 55,45 37 46,29 29 54,67 47 23,51 

Niğde 50 55,11 65 23,19 66 30,98 72 12,25 

Gaziantep 51 53,60 46 35,79 69 28,15 59 18,98 

Adıyaman 52 52,34 48 35,15 54 36,12 50 22,80 

Erzurum 53 50,92 24 54,84 2 90,43 11 52,74 

Kastamonu 54 48,25 58 26,38 48 39,01 56 19,94 

Kahramanmaraş 55 47,85 62 24,40 57 33,90 55 20,48 

Sakarya 56 47,50 32 48,99 68 28,97 38 28,55 

Tekirdağ 57 46,19 31 49,55 74 22,11 54 21,05 

Bilecik 58 45,69 35 46,92 38 45,67 63 15,93 

Çankırı 59 44,37 38 46,22 65 31,14 57 19,68 

Artvin 60 43,80 68 19,87 25 55,81 29 34,67 

Şanlıurfa 61 43,52 79 6,05 79 9,51 79 5,62 

Düzce 62 43,06 61 24,64 72 24,71 27 36,44 

Yozgat 63 41,51 67 20,22 17 61,73 39 27,21 

Diyarbakır 64 40,07 55 30,48 60 32,82 44 26,18 

Batman 65 39,10 74 12,46 55 35,40 73 11,05 

Kocaeli 66 38,83 29 51,00 63 32,09 33 30,35 

Mardin 67 35,89 69 18,67 77 13,21 77 8,14 

Bingöl 68 32,31 66 22,99 39 45,14 68 15,34 

Tunceli 69 31,63 22 57,71 13 68,71 15 47,30 

Gümüşhane 70 30,10 47 35,43 33 47,27 53 21,90 

Iğdır 71 28,92 75 11,00 75 20,58 75 9,64 

Siirt 72 26,91 77 7,68 71 25,17 76 8,33 

Ardahan 73 22,01 50 33,01 24 56,70 42 26,84 

Van 74 20,66 70 18,58 67 30,48 64 15,90 

Kars 75 20,03 76 10,55 32 52,83 35 29,85 

Ağrı 76 19,37 80 1,25 80 6,07 81 1,00 

Bitlis 77 17,75 73 13,32 37 46,13 65 15,69 

Bayburt 78 17,39 71 15,09 12 71,14 36 29,10 

Şırnak 79 12,27 72 13,62 81 1,00 78 7,33 

Muş 80 4,27 81 1,00 76 13,98 80 4,77 

Hakkâri 81 1,00 78 7,29 78 13,00 70 12,80 
81 il ortanca 

puanları 
- 59,98 - 43,62 - 43,76 - 26,95 
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Tablo-47’de 81 ilin sağlık çıktıları alt endeksinde yer alan doğumda 

beklenen yaşam süresi, anne ölüm oranı, potansiyel yaşam yılı kayıpları ve 

beş yaş altı ölüm hızı değişkenlerine dair sıralamaları ve ısı haritasıyla 

eşleştirilmiş puanları yer almaktadır. 

İllerin doğumda beklenen yaşam süresi değişkenine dair puanları 

incelendiğinde en yüksek puana sahip beş il sırasıyla Tunceli (100,00), 

Gümüşhane (96,36), Mardin (89,50), Muğla (84,36) ve Trabzon’dur (80,07). 

En düşük puana sahip beş il ise sırasıyla Kilis (1,00), Gaziantep (12,14), 

Kütahya (15,79), Afyon (16,43) ve Ağrı’dır (16,86). Doğumda beklenen yaşam 

süresi değişkenine dair 81 ilin ortanca puanı 43,43’tür. 

Anne ölüm oranı değişkeni için Tunceli (100,00), Gümüşhane 

(100,00), Karabük (100,00), Çankırı (100,00) illeri en yüksek puana sahipken 

Hakkâri (1,00), Kars (11,76), Ardahan (11,76) ve Kütahya (12,99) illeri en 

düşük puana sahip illerdir. Anne ölüm oranı değişkenine dair 81 ilin ortanca 

puanı ise 54,50’dir. 

Potansiyel yaşam yılı kayıpları değişkenine dair en yüksek puana 

sahip beş il sırasıyla Gümüşhane (100,00), Karabük (95,74), Bolu (94,09), 

Trabzon (93,87) ve Erzincan’dır (91,72). En düşük puana sahip beş il ise 

sırasıyla Hakkâri (1,00), Kilis (20,41), Şanlıurfa (31,11), Muş (32,08) ve 

Gaziantep’tir (32,47). Potansiyel yaşam yılları değişkeni için 81 ilin ortanca 

puanı 69,85’tir. 

Beş yaş altı ölüm hızı değişkenine dair en yüksek puana sahip beş il 

sırasıyla Karabük (100,00), Çanakkale (99,48), Eskişehir (96,43), Giresun 

(96,33) ve Bolu’dur (95,58). En düşük puana sahip beş il Hakkâri (1,00), 

Şanlıurfa (4,23), Gaziantep (15,18), Şırnak (19,82) ve Siirt’tir (20,67). Beş yaş 

altı ölüm hızı değişkeni için 81 ilin ortanca puanı 74,29’dur. 
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Tablo-47: İllerin sağlık çıktıları alt endeksinde yer alan değişkenlere dair 

sıralamaları ve puanları 
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Tunceli 1 100,00 1 100,00 29 74,91 26 80,74 

Gümüşhane 2 96,36 1 100,00 1 100,00 42 73,75 

Mardin 3 89,50 68 37,59 69 54,08 75 25,74 

Muğla 4 84,36 72 32,67 7 89,48 9 89,10 

Trabzon 5 80,07 36 57,57 4 93,87 17 84,98 

Giresun 6 75,14 14 72,33 15 82,31 4 96,33 

Erzincan 7 74,07 35 59,11 5 91,72 13 87,56 

Adıyaman 8 70,86 56 47,12 20 77,66 67 49,11 

Bolu 9 69,79 59 45,58 3 94,09 5 95,58 

Ordu 10 68,07 61 44,04 19 79,84 25 80,81 

Bingöl 11 66,36 22 66,18 51 66,02 56 60,19 

Batman 12 65,93 13 73,87 60 60,94 69 48,02 

Bayburt 13 65,71 58 46,20 21 77,30 63 54,15 

Antalya 14 63,57 11 76,33 10 85,16 11 88,39 

Ankara 15 62,93 16 70,18 6 91,65 20 84,29 

Malatya 16 62,50 30 62,49 33 73,50 58 59,31 

Artvin 17 62,07 20 67,72 35 71,65 40 75,42 

Kahramanmaraş 18 61,00 46 52,65 37 70,19 66 50,32 

Diyarbakır 19 59,71 54 49,27 56 61,57 59 58,71 

Rize 20 58,64 40 55,11 27 75,27 28 80,16 

Şırnak 21 58,00 75 15,45 75 35,74 78 19,82 

Elazığ 22 57,14 37 56,96 26 76,16 54 61,99 

Amasya 23 56,71 21 67,10 11 84,93 12 88,03 

Sinop 24 55,86 14 72,33 40 69,88 14 87,21 

Burdur 25 55,64 9 78,48 45 67,58 49 67,41 

Karabük 26 54,36 1 100,00 2 95,74 1 100,00 

Iğdır 27 53,93 74 27,13 52 65,93 55 60,91 

İstanbul 28 53,71 28 63,41 9 88,29 16 85,66 

Siirt 29 53,50 66 40,05 70 51,34 77 20,67 

Karaman 30 53,07 53 49,89 38 70,15 36 77,74 

Çankırı 31 52,21 1 100,00 12 83,94 47 69,09 

Çorum 32 51,36 33 61,26 25 76,74 30 80,04 

Yalova 33 50,07 5 80,63 16 81,98 38 77,17 

İzmir 34 49,86 26 64,95 13 83,49 10 88,94 

Bitlis 35 47,93 71 35,74 72 48,01 72 41,30 

Isparta 35 47,93 49 51,73 22 77,24 29 80,11 

Mersin 37 47,71 27 63,72 46 67,25 45 69,72 

Sivas 38 46,43 70 36,36 28 74,96 41 74,29 

Aksaray 39 44,29 29 63,11 44 68,47 52 65,29 

Denizli 40 44,07 44 53,27 32 73,71 35 78,31 

Osmaniye 41 43,43 50 51,42 64 57,63 61 56,98 

Aydın 42 43,00 10 77,25 42 69,15 31 79,75 
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Tablo-47 (Devam): İllerin sağlık çıktıları alt endeksinde yer alan değişkenlere 

dair sıralamaları ve puanları 
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Konya 43  41,71  5  80,63  36  70,81  50  66,20  

Eskişehir 44  40,43  63  43,43  8  89,14  3  96,43  

Çanakkale 45  40,21  23  65,87  23  77,15  2  99,48  

Samsun 46  39,36  60  44,66  49  66,73  39  76,12  

Kayseri 47  39,14  67  39,74  41  69,85  57  59,37  

Kırşehir 48  37,43  8  78,79  54  63,63  70  47,79  

Kocaeli 49  37,21  32  61,88  18  80,68  32  79,66  

Bilecik 50  36,79  44  53,27  17  81,49  18  84,86  

Niğde 50  36,79  62  43,74  47  66,97  53  64,63  

Bursa 52  35,29  19  68,02  14  82,46  8  89,16  

Hatay 53  35,07  52  50,19  62  58,97  64  53,83  

Tokat 53  35,07  39  55,73  43  68,54  33  79,01  

Muş 55  34,64  34  60,03  78  32,08  74  26,06  

Şanlıurfa 56  34,43  65  40,35  79  31,11  80  4,23  

Nevşehir 57  34,00  42  53,88  63  58,28  62  54,96  

Bartın 58  33,79  18  68,95  31  74,36  21  84,13  

Düzce 59  33,14  11  76,33  24  76,76  22  82,93  

Kırıkkale 60  32,29  31  62,18  59  61,31  44  71,89  

Kırklareli 61  31,21  23  65,87  39  69,96  7  94,22  

Yozgat 61  31,21  38  56,65  55  62,24  27  80,50  

Uşak 63  31,00  76  14,84  53  65,67  46  69,53  

Zonguldak 64  30,36  7  80,02  34  72,19  34  78,55  

Kastamonu 65  28,00  50  51,42  61  60,24  37  77,67  

Adana 66  27,79  55  48,04  66  57,18  43  72,56  

Hakkâri 67  27,57  81  1,00  81  1,00  81  1,00  

Erzurum 68  26,50  46  52,65  65  57,19  68  48,46  

Sakarya 69  26,29  16  70,18  30  74,43  19  84,46  

Edirne 70  25,86  43  53,57  58  61,35  6  94,84  

Kars 71  25,43  79  11,76  73  46,84  65  51,69  

Balıkesir 72  25,00  57  46,50  57  61,48  15  85,83  

Ardahan 72  25,00  79  11,76  74  37,61  51  65,56  

Van 74  24,57  48  52,04  71  49,99  71  42,24  

Tekirdağ 75  24,36  23  65,87  50  66,14  23  82,42  

Manisa 76  19,00  64  40,66  68  54,72  60  57,93  

Ağrı 77  16,86  68  37,59  76  35,12  73  38,29  

Afyon 78  16,43  73  29,29  67  55,03  48  67,96  

Kütahya 79  15,79  78  12,99  48  66,77  24  81,36  

Gaziantep 80  12,14  41  54,50  77  32,47  79  15,18  

Kilis 81  1,00  76  14,84  80  20,41  76  21,53  
81 il ortanca 

puanları 
- 43,43 - 54,50 - 69,85 - 74,29 



181 
 

3. Sağlık endeksinin istatistiksel tutarlılığına ilişkin bulgular 

 

Bu bölümde sağlık endeksinin istatistiksel yapısının kavramsal 

çerçeve ile ne düzeyde örtüştüğünü belirlemek için gerçekleştirilen çok düzeyli 

çapraz korelasyon analizine ilişkin bulgular yer almaktadır. 

 

3.A. Çapraz korelasyon analizleri 

3.A.a. Değişkenler arası korelasyon analizi 

Tablo-48’de sağlık endeksinde yer alan değişkenlerin kendi 

aralarındaki ilişki düzeyini belirleyebilmek amacıyla gerçekleştirilen spearman 

korelasyon analizine ilişkin korelasyon katsayıları yer almaktadır. Tabloda p 

değerine göre anlamlı kabul edilmeyen ilişkiler (p > 0,05) gri renkte 

gösterilirken değişkenler arası pozitif yönde anlamlı ilişkiler (p ≤ 0,05) mavi ve 

tonları, negatif yönde anlamlı ilişkiler (p ≤ 0,05) ise kırmızı ve tonları ile 

vurgulamıştır. 

Değişkenler arası korelasyonlar incelendiğinde değişkenlerin büyük 

çoğunluğunun birbirleriyle pozitif yönde anlamlı ilişkilere sahip olduğu 

görülmektedir. Bu durumun tek istisnası doğumda beklenen yaşam süresi ve 

prime esas ortalama günlük kazanç değişkenleri arasında görülmektedir. Bu 

iki değişken arasında negatif yönde düşük düzeyde anlamlı korelasyon 

mevcuttur (rho= -0,30).  

Sağlık endeksinde yer alan değişkenler arasında en yüksek düzeyde 

korelasyon ortalama hanehalkı büyüklüğü ve akraba evliliği oranı arasındadır 

(rho=0,83). Benzer şekilde akraba evliliği oranı değişkeni beş yaş altı ölüm hızı 

ile de pozitif yönde güçlü korelasyon göstermektedir (rho=0,81). 

Endeks genelinde sosyal güvenlik kapsamındaki nüfusun oranı 

değişkeni, doğumda beklenen yaşam süresi ve yıllık PM10 

konsantrasyonlarının ortalaması değişkenleri haricinde diğer tüm 

değişkenlerle pozitif yönde anlamlı korelasyona sahiptir. Bununla birlikte 

bağımlı nüfus oranı, okuma-yazma bilmeyen nüfusun oranı ve 10 000 kişi 

başına diş hekimi sayısı değişkenleri de endekste yer alan değişkenlerin 

önemli bir bölümü ile pozitif yönde anlamlı korelasyonlar göstermektedir. 
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Sağlık endeksi kapsamında diğer değişkenlerle nispeten düşük 

düzeyde korelasyon gösteren değişkenler doğumda beklenen yaşam süresi 

ve yıllık PM10 konsantrasyonlarının ortalaması değişkenleridir. Doğumda 

beklenen yaşam süresi değişkeni endeks genelinde anne ölüm oranı (rho= 

0,28), potansiyel yaşam yılı kayıpları (rho=0,59), adölesan doğurganlık hızı 

(0,44) ve yüksekokul üstü mezunların oranı (0,35) değişkenleriyle pozitif yönde 

anlamlı korelasyona sahiptir. Yıllık PM10 konsantrasyonlarının ortalaması 

değişkeni ise sadece yıllık PM2.5 konsantrasyonlarının ortalaması (rho=0,67) 

değişkeni ile pozitif yönde anlamlı korelasyona sahiptir. 

İlgili değişkenler tarafından oluşturulan alt boyutlar düzeyinde 

korelasyonlar değerlendirildiğinde endeksin genel yapısında olduğu gibi alt 

boyutları oluşturan değişkenler arasında da sınırlı istisnalar dışında pozitif 

yönde anlamlı korelasyonlar mevcuttur. Bu durumun istisnalarından biri fiziksel 

çevre alt boyutunda yer alan değişkenler arasında görülmektedir. Bu alt 

boyutta ormanlık alanların oranı ve kamu kullanımına açık yapılaşmış alanların 

oranı değişkenleri arasında düşük düzeyde anlamlı kabul edilmeyen pozitif 

korelasyon saptanmıştır (rho=0,12). Benzer bir durum olarak konut-altyapı alt 

boyutunu oluşturan değişkenlerden düzenli olarak toplanan ve uygun nihai 

işlem uygulanan katı atıkların toplam katı atıklara oranı değişkeninde de 

görülmektedir. Bu değişken aynı alt boyutta yer aldığı ortalama hanehalkı 

büyüklüğü ve kanalizasyon şebekesi ile hizmet verilen nüfusun oranı 

değişkenleriyle anlamlı kabul edilmeyen düşük düzeyde pozitif korelasyona 

(rho=0,05) sahiptir.  
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3.A.b. Değişkenlerin alt boyutlarla olan korelasyonu 

Tablo-49’da sağlık endeksinde yer alan değişkenlerin fiziksel çevre, 

hava kalitesi, konut-altyapı, sağlık altyapısı, sağlık iş gücü, demografi, eğitim, 

gelir, istihdam-sosyal güvence gibi alt boyutlarla olan ilişki düzeylerini 

belirleyebilmek için gerçekleştirilen spearman korelasyon analizine ilişkin 

korelasyon katsayıları yer almaktadır. Tabloda p değerine göre anlamlı kabul 

edilmeyen ilişkiler (p > 0,05) gri renkte gösterilirken değişkenler ile alt boyutlar 

arasındaki pozitif yönde anlamlı ilişkiler (p ≤ 0,05) mavi ve tonları ile 

gösterilmiştir. İlgili alt boyutu oluşturan değişkenler ise kırmızı renkteki hücre 

kenarlıkları ile vurgulanmıştır.  

Sağlık endeksinde yer alan değişkenlerin alt boyutlarla olan 

korelasyonları incelendiğinde tüm değişkenlerin kendisiyle ilişkili alt boyutlarla 

pozitif yönde anlamlı ilişkiye sahip olduğu görülmektedir. Bununla birlikte 

doğrudan sağlık çıktıları endeksini oluşturduğu için alt boyuta sahip olmayan 

dört değişken haricinde kalan 25 değişkenden 15’i ilgili alt boyutları ile çok 

yüksek düzeyde korelasyona sahiptir (rho ≥ 0,80). Bununla birlikte sağlığın 

belirleyicileri alt endeksinde yer alan değişkenlerin hem kendi aralarında hem 

de sağlık çıktıları değişkenleri ile olan karmaşık ve çok yönlü etkileşiminin 

sonucu olarak değişkenlerin büyük çoğunluğu kendisinin yer aldığı alt 

boyutların dışında kalan diğer alt boyutlarla da önemli düzeyde korelasyon 

göstermektedir. Örneğin; sosyal güvenlik kapsamındaki nüfusun oranı 

değişkeni kendisiyle ilgili istihdam-sosyal güvence alt boyutunun dışında 

demografi (rho=0,81), eğitim (0,74), gelir (rho=0,68) gibi alt boyutlarla da 

yüksek düzeyde anlamlı korelasyonlara sahiptir. Benzer şekilde ortalama 

hanehalkı büyüklüğü değişkeni kendisiyle ilgili konut-altyapı alt boyutunun 

dışında demografi (rho=0,76), eğitim (rho=0,70) gibi alt boyutlarla da yüksek 

düzeyde anlamlı korelasyonlara sahiptir.  

Doğumda beklenen yaşam süresi değişkeni hariç sağlık çıktıları alt 

endeksini oluşturan değişkenler de diğer alt boyutların önemli bir kısmı ile 

anlamlı korelasyonlara sahiptir. Örneğin;  beş yaş altı ölüm hızı ve potansiyel 

yaşam yılı kayıpları değişkenleri hava kalitesi alt boyutu, anne ölüm oranı 

değişkeni ise hava kalitesi, sağlık altyapısı ve sağlık iş gücü alt boyutları 
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haricinde kalan diğer tüm alt boyutlarla anlamlı korelasyonlara sahiptir. 

Doğumda beklenen yaşam süresi değişkeni ise bu üç değişkenin aksine diğer 

alt boyutlarla anlamlı bir korelasyona sahip değildir.  

Sağlık endeksinde en fazla sayıda alt boyut ile anlamlı korelasyonlara 

sahip değişkenler okuma-yazma bilmeyen nüfus oranı ve bağımlı nüfus oranı 

değişkenleridir. Her iki değişken de sağlık endeksinde yer alan tüm alt 

boyutlarla pozitif yönde anlamlı korelasyonlara sahiptir. Bu durumun tersi 

olarak ise yıllık PM10 konsantrasyonlarının ortalaması değişkeni sadece 

kendisi ile ilgili alt boyutla pozitif yönde anlamlı korelasyona sahiptir. 

 

Tablo-49: Sağlık endeksinde yer alan değişkenlerin alt boyutlarla korelasyonu 
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3.A.c. Değişkenlerin boyutlarla korelasyonu 

Tablo-50’de değişkenlerin sağlık endeksinde yer alan çevre, sağlık 

sistemi, sosyodemografi boyutlarıyla olan ilişki düzeylerini belirleyebilmek için 

gerçekleştirilen spearman korelasyon analizine ilişkin korelasyon katsayıları 

yer almaktadır. Tabloda p değerine göre anlamlı kabul edilmeyen ilişkiler (p > 

0,05) gri renkte gösterilirken değişkenler ile boyutlar arası pozitif yönde anlamlı 

ilişkiler (p ≤ 0,05) mavi ve tonları ile gösterilmiştir. İlgili boyutu oluşturan 

değişkenler kırmızı renkteki hücre kenarlıkları ile vurgulanmıştır. 

Sağlık endeksinde yer alan değişkenlerin boyutlarla olan 

korelasyonları incelendiğinde istisnai olarak tek bir değişken haricinde tüm 

değişkenlerin ilgili boyutlarıyla pozitif yönde anlamlı korelasyonlara sahip 

olduğu görülmektedir.  

Çevre boyutunu oluşturan değişkenlerden yıllık PM10 

konsantrasyonlarının ortalaması değişkeni kendi boyutuyla anlamlı ilişki 

göstermeyen tek değişkendir. Çevre boyutunda yer alan diğer değişkenlerin 

kendi boyutuyla ilgili korelasyonlarına bakıldığında ortalama hanehalkı 

büyüklüğü değişkeni bu boyutla en yüksek korelasyona sahip değişkendir 

(rho=0,63). Çevre boyutunda yer alan diğer altı değişkenin bu boyutla olan 

korelasyonlarına ilişkin katsayılar ise 0,36 ile 0,62 arasında değişmektedir.  

Sağlık sistemi boyutunda yer alan değişkenler, ilgili boyutlarıyla önemli 

düzeyde korelasyonlara sahipken diğer değişkenlere kıyasla 10 000 kişi 

başına eczacı sayısı değişkeni daha düşük korelasyon göstermektedir (rho= 

0,65). Bununla birlikte 10 000 kişi başına yatak sayısı değişkeni ise bu boyutla 

en yüksek düzeyde korelasyon gösteren değişkendir (rho=0,90). 

Diğer iki boyutta olduğu gibi sosyodemografi boyutunda yer alan 

değişkenlerin tamamına yakını ilgili boyutlarıyla önemli düzeyde korelasyon 

göstermektedir. Sosyodemografi boyutunda yer alan değişkenlerden kişi başı 

gayri safi yurt içi hasıla (rho=0,89) ve bağımlı nüfus oranı (rho=0,89) 

değişkenleri bu boyutla en yüksek düzeyde korelasyon gösteren 

değişkenlerdir. Bu boyutta yer alan diğer değişkenlerden işsizlik oranı 

değişkeni diğer değişkenlere kıyasla ilgili boyutla daha düşük korelasyona 

sahiptir (rho=0,44). 
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Sağlık endeksinde yer alan değişkenlerin alt boyutlarla olan ilişkisine 

benzer şekilde değişkenlerin önemli bir kısmı kendisinin yer aldığı boyutun 

dışında kalan diğer boyutlarla da önemli düzeyde korelasyonlara sahiptir. 

Değişkenler arası çok yönlü etkileşimin sonucu olarak sağlığın belirleyicileri alt 

endeksinde yer alan 25 değişkenden 24’ü kendi boyutu dışında en az bir 

boyutla daha anlamlı korelasyon gösterirken 20’si kendi boyutu dışında kalan 

diğer iki boyutla da anlamlı korelasyonlara sahiptir. 

Sağlık çıktıları alt endeksinde yer alan değişkenlerin boyutlarla olan 

korelasyonları incelendiğinde doğumda beklenen yaşam süresi değişkeni 

hariç diğer değişkenlerin boyutlarla anlamlı düzeyde korelasyonlara sahip 

olduğu görülmektedir. Beş yaş altı ölüm hızı ve potansiyel yaşam yılı kayıpları 

değişkenleri tüm boyutlarla, anne ölüm oranı değişkeni çevre ve 

sosyodemografi boyutlarıyla anlamlı korelasyonlara sahiptir. Doğumda 

beklenen yaşam süresi değişkeni bu üç değişkenin aksine diğer boyutlarla 

anlamlı bir korelasyona sahip değildir. 
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Tablo-50: Sağlık endeksinde yer alan değişkenlerin boyutlarla korelasyonu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.A.d. Değişkenlerin alt endeksler ve sağlık endeksi ile 

korelasyonu 

Tablo-51’de değişkenlerin sağlık çıktıları alt endeksi, sağlığın 

belirleyicileri alt endeksi ve bu iki endeksin oluşturduğu sağlık endeksi ile olan 

ilişki düzeylerini belirleyebilmek için gerçekleştirilen spearman korelasyon 

analizine ilişkin korelasyon katsayıları yer almaktadır. Tabloda p değerine göre 

anlamlı kabul edilmeyen ilişkiler (p > 0,05) gri renkte gösterilirken değişkenler 
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ile endeksler arası pozitif yönde anlamlı ilişkiler (p ≤ 0,05) mavi ve tonları ile 

gösterilmiştir. İlgili endeksi oluşturan değişkenler kırmızı renkteki hücre 

kenarlıkları ile vurgulanmıştır. 

Sağlık endeksinde yer alan değişkenlerin üç endeksle olan 

korelasyonları incelendiğinde tek bir değişken haricinde tüm değişkenlerin ilgili 

endeksleri ile pozitif yönde anlamlı korelasyonlara sahip olduğu görülmektedir. 

Sağlık çıktıları alt endeksini oluşturan değişkenlerden potansiyel 

yaşam yılı kayıpları değişkeni sağlık çıktıları alt endeksi ile en yüksek 

korelasyona (rho= 0,94) sahip değişken iken doğumda beklenen yaşam süresi 

değişkeni diğer değişkenlere kıyasla sağlık çıktıları alt endeksi ile daha düşük 

korelasyona sahiptir (rho=0,61).  

 Sağlığın belirleyicileri alt endeksini oluşturan 25 değişkenden 19’u 

(%76) sağlık çıktıları alt endeksi ile de pozitif yönde anlamlı korelasyonlara 

sahiptir. Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan değişkenlerden 

adölesan doğurganlık hızı değişkeni sağlık çıktıları alt endeksi ile en yüksek 

korelasyona sahip değişkendir (rho=0,76). Bununla birlikte 10 000 kişi başına 

nitelikli yatak sayısı (rho=0,2), 10 000 kişi başına yoğun bakım yatak sayısı 

(rho=0,08), kanalizasyon şebekesi ile hizmet verilen nüfus oranı (rho=0,21), 

yıllık PM10 konsantrasyonlarının ortalaması (rho=0,05), kamu kullanımına 

açık yapılaşmış alanların oranı (rho=0,19) ve düzenli olarak toplanan ve uygun 

nihai işlem uygulanan katı atıkların toplam katı atıklara oranı (rho= 0,15) 

değişkenleri sağlık çıktıları alt endeksi ile pozitif korelasyonlara sahip olsa da 

bu korelasyonlar anlamlı düzeyde değildir. 

Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan değişkenlerden sosyal 

güvenlik kapsamındaki nüfusun oranı değişkeni sağlığın belirleyicileri alt 

endeksi ile en yüksek düzeyde anlamlı korelasyona (rho=0,87) sahip değişken 

iken yıllık PM10 konsantrasyonlarının ortalaması değişkeni bu alt endeksle 

anlamlı bir korelasyona sahip değildir. Bununla birlikte sağlık çıktıları alt 

endeksinde yer alan değişkenlerden doğumda beklenen yaşam süresi 

değişkeni haricinde kalan değişkenlerin tümü sağlığın belirleyicileri alt endeksi 

ile pozitif yönde anlamlı korelasyonlara sahiptir. Sağlık çıktıları endeksinde yer 

alan değişkenlerden beş yaş altı ölüm hızı değişkeni sağlığın belirleyicileri alt 
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endeksi ile en yüksek düzeyde korelasyona (rho=0,80)  sahip değişken iken 

anne ölüm oranı değişkeni diğer değişkenlere kıyasla daha düşük korelasyona 

sahiptir (rho=0,32).  

Değişkenlerin sağlık endeksi ile olan korelasyonları incelendiğinde 

yıllık PM10 konsantrasyonlarının ortalaması değişkeni haricinde tüm 

değişkenlerin sağlık endeksi ile pozitif yönde anlamlı korelasyonlara sahip 

olduğu görülmektedir. Beş yaş altı ölüm hızı değişkeni sağlık endeksi ile en 

yüksek korelasyona (rho=0,88) sahip değişken iken potansiyel yaşam yılı 

kayıpları (rho=0,87), bağımlı nüfus oranı (rho=0,77), adölesan doğurganlık hızı 

(rho=0,76), ortalama hanehalkı büyüklüğü (rho=0,75), sosyal güvenlik 

kapsamındaki nüfusun oranı (rho=0,75), 10 000 kişi başına diş hekimi sayısı 

(rho=0,73), akraba evliliği oranı (rho=0,72), okul öncesi okullaşma oranı (rho= 

0,72) değişkenleri endeksle yüksek düzeyde korelasyon gösteren diğer 

değişkenlerdir. Bununla birlikte 10 000 kişi başına yoğun bakım yatak sayısı 

(rho=0,24) endeksle anlamlı ilişki gösteren değişkenler arasında en düşük 

korelasyona sahip değişkendir. Düzenli olarak toplanan ve uygun nihai işlem 

uygulanan katı atıkların toplam katı atıklara oranı (rho=0,27), kanalizasyon 

şebekesi ile hizmet verilen nüfusun oranı (rho=0,31), kamu kullanımına açık 

yapılaşmış alanların oranı (rho=0,32) ve yıllık PM2.5 konsantrasyonlarının 

ortalaması (rho=0,34) değişkenleri diğer değişkenlere kıyasla sağlık endeksi 

ile nispeten daha düşük korelasyonlara sahip değişkenlerdir. 
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Tablo-51: Sağlık endeksinde yer alan değişkenlerin alt endeks ve sağlık 

endeksi ile korelasyonu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

İşsizlik oranı 0,38 0,45 0,44

Sosyal güvenlik kapsamındaki nüfus oranı 0,54 0,87 0,75

Prime esas ortalama günlük kazanç 0,22 0,40 0,35

Kişi başı gayri safi yurt içi hasıla 0,53 0,74 0,69

Okuma yazma bilmeyen nüfus oranı 0,39 0,73 0,59

Okul öncesi okullaşma oranı 0,61 0,69 0,72

Yüksekokul ve üstü mezunların oranı 0,55 0,64 0,66

Adölesan doğurganlık hızı 0,76 0,63 0,76

Akraba evliliği oranı 0,57 0,76 0,72

Bağımlı nüfus oranı 0,60 0,80 0,77

10 000 kişi başına hekim sayısı 0,47 0,72 0,64

10 000 kişi başına hemşire ve ebe sayısı 0,32 0,50 0,44

10 000 kişi başına diş hekimi sayısı 0,54 0,81 0,73

10 000 kişi başına eczacı sayısı 0,46 0,71 0,62

10 000 kişi başına düşen nitelikli yatak sayısı 0,58 0,40

10 000 kişi başına yatak sayısı 0,25 0,63 0,45

10 000 kişi başına yoğun bakım yatak sayısı 0,43 0,24

Ortalama hanehalkı büyüklüğü 0,66 0,70 0,75

Düzenli olarak toplanan atıkların oranı 0,40 0,27

Atıksu arıtma tesisi ile hiz. verilen. nüf. oranı 0,28 0,56 0,43

Kanalizasyon şebekesi ile hiz. verilen nüf. oranı 0,37 0,31

PM10

PM2.5 0,22 0,37 0,34

Kamu kullanımına açık yapılaşmış alanların oranı 0,44 0,32

Ormanlık alanların oranı 0,49 0,50 0,53

Beş yaş altı ölüm hızı 0,79 0,80 0,88

Potansiyel yaşam yılı kayıpları 0,94 0,62 0,87

Anne ölüm oranı 0,67 0,32 0,56

Doğumda beklenen yaşam süresi 0,61 0,38
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3.A.e. Alt boyutlar arası korelasyon  

Tablo-52’de sağlık endeksinde yer alan alt boyutların kendi 

aralarındaki ilişki düzeyini belirleyebilmek amacıyla gerçekleştirilen spearman 

korelasyon analizine ilişkin korelasyon katsayıları yer almaktadır. Tabloda p 

değerine göre anlamlı kabul edilmeyen ilişkiler (p > 0,05) gri renkte 

gösterilirken alt boyutlar arası pozitif yönde anlamlı ilişkiler (p ≤ 0,05) mavi ve 

tonları ile gösterilmiştir. Aynı boyutu oluşturan alt boyutlar kırmızı renkteki 

hücre kenarlıkları ile vurgulanmıştır. 

Alt boyutlar arası korelasyonlar incelendiğinde alt boyutların büyük 

çoğunluğunun birbirleriyle pozitif yönde anlamlı ilişkilere sahip olduğu 

görülmektedir. Sağlık endeksinde yer alan alt boyutlar arasında en yüksek 

düzeyde korelasyon demografi ve eğitim alt boyutları arasındadır (rho= 0,78). 

Bununla birlikte eğitim alt boyutu diğer tüm alt boyutlarla da anlamlı 

korelasyonlara sahiptir. Bu durumun zıttı olarak hava kalitesi alt boyutu ise 

sadece eğitim (rho=0,28) ve gelir (rho=0,28) alt boyutlarıyla anlamlı 

korelasyonlara sahiptir. 

İlgili boyut içerisinde yer alan alt boyutların kendi aralarındaki 

korelasyonlara bakıldığında ise hava kalitesi hariç diğer tüm alt boyutlar aynı 

boyutta yer alan diğer alt boyutlarla anlamlı korelasyonlara sahiptir. 

Sosyodemografi boyutunda yer alan alt boyutlardan demografi alt boyutu 

eğitim (rho=0,78), istihdam-sosyal güvence (rho=0,71) ve gelir (rho=0,62) alt 

boyutlarıyla, sağlık sistemi boyutunda yer alan alt boyutlardan sağlık altyapısı 

ise sağlık iş gücü (rho=0,71) ile yüksek düzeyde korelasyon göstermektedir. 

Bununla birlikte çevre boyutunu oluşturan alt boyutlardan fiziksel çevre alt 

boyutu konut-altyapı (rho=0,31) alt boyutu ile düşük düzeyde anlamlı 

korelasyona sahipken hava kalitesi alt boyutu aynı boyutta yer alan diğer alt 

boyutlarla anlamlı bir korelasyona sahip değildir. 
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Tablo-52: Sağlık endeksinde yer alan alt boyutlar arası korelasyon 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.A.f. Alt boyutların boyutlarla korelasyonu 

Tablo-53’te alt boyutların çevre, sağlık sistemi, sosyodemografi 

boyutlarıyla olan ilişki düzeylerini belirleyebilmek için gerçekleştirilen 

spearman korelasyon analizine ilişkin korelasyon katsayıları yer almaktadır. 

Tabloda p değerine göre anlamlı kabul edilmeyen ilişkiler (p > 0,05) gri renkte 

gösterilirken alt boyutlar ile boyutlar arası pozitif yönde anlamlı ilişkiler (p ≤ 

0,05) mavi ve tonları ile gösterilmiştir. İlgili boyutu oluşturan alt boyutlar kırmızı 

renkteki hücre kenarlıkları ile vurgulanmıştır. 

Alt boyutların boyutlarla olan korelasyonları incelendiğinde tüm alt 

boyutların ilgili boyutlarıyla pozitif yönde anlamlı korelasyona sahip olduğu 

görülmektedir. Hava kalitesi alt boyutu hariç tüm alt boyutların ilgili boyutlarıyla 

korelasyonuna dair katsayılar 0,70 veya üzerindedir. Hava kalitesi alt boyutu 

ise kendi boyutuyla düşük düzeyde anlamlı korelasyona sahiptir ( rho=0,31). 

Alt boyutlar arası karşılıklı etkileşimin sonucu olarak hava kalitesi hariç 

tüm alt boyutlar yalnızca ilgili boyutuyla değil diğer boyutlarla da anlamlı 

korelasyonlara sahiptir. Hava kalitesi alt boyutu ise çevre boyutu dışında 

yalnızca sosyodemografi boyutu ile anlamlı korelasyona sahiptir (rho=0,27). 

 

 

 

 

 

Fiziksel çevre 0,31 0,27 0,26 0,58 0,52 0,32 0,51

Hava kalitesi 0,28 0,28

Konut-altyapı 0,31 0,42 0,54 0,58 0,55 0,50 0,58

Sağlık altyapısı 0,27 0,42 0,71 0,34 0,29 0,41

Sağlık iş gücü 0,26 0,54 0,71 0,62 0,60 0,37 0,44

Demografi 0,58 0,58 0,34 0,62 0,78 0,62 0,71

Eğitim 0,52 0,28 0,55 0,29 0,60 0,78 0,58 0,58

Gelir 0,32 0,28 0,50 0,37 0,62 0,58 0,47

İstihdam-sosyal güvence 0,51 0,58 0,41 0,44 0,71 0,58 0,47
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Tablo-53: Sağlık endeksinde yer alan alt boyutların boyutlarla korelasyonu 

 

 

 

 

 

3.A.g. Alt boyutların alt endeksler ve sağlık endeksi ile 

korelasyonu 

Tablo-54’te alt boyutların sağlık çıktıları alt endeksi, sağlığın 

belirleyicileri alt endeksi ve sağlık endeksi ile olan ilişki düzeylerini 

belirleyebilmek için gerçekleştirilen spearman korelasyon analizine ilişkin 

korelasyon katsayıları yer almaktadır. Tabloda p değerine göre anlamlı kabul 

edilmeyen ilişkiler (p > 0,05) gri renkte gösterilirken alt boyutlar ile endeksler 

arası pozitif yönde anlamlı ilişkiler (p ≤ 0,05) mavi ve tonları ile gösterilmiştir. 

Alt boyutların sağlık çıktıları alt endeksi ile olan korelasyonları 

incelendiğinde sağlık altyapısı ve hava kalitesi alt boyutları haricinde diğer tüm 

alt boyutların sağlık çıktıları alt endeksi ile pozitif yönde anlamlı korelasyona 

sahip olduğu görülmektedir. Sağlık çıktıları alt endeksi ile en yüksek 

korelasyona sahip alt boyut demografi (rho=0,72) alt boyutu iken konut-altyapı 

(rho=0,4) ve gelir (rho=0,41) alt boyutları diğer alt boyutlara kıyasla sağlık 

çıktıları alt endeksi ile daha düşük düzeyde korelasyona sahiptir. 

Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde yer alan alt boyutların bu alt 

endeks ile olan korelasyonlarına bakıldığında ise tüm alt boyutların pozitif 

yönde anlamlı korelasyona sahip olduğu görülmektedir. Demografi (rho=0,84) 

alt boyutu sağlığın belirleyicileri alt endeksi ile en yüksek korelasyona sahip alt 
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boyut iken hava kalitesi (rho=0,24) alt boyutu en düşük korelasyona sahip alt 

boyuttur. Bununla birlikte diğer alt boyutların sağlığın belirleyicileri alt 

endeksine dair korelasyon katsayıları 0,63 ile 0,81 arasında değişmektedir. 

Alt boyutların sağlık endeksi ile olan korelasyonlarında ise sağlığın 

belirleyicileri alt endeksinde olduğu gibi tüm alt boyutlar sağlık endeksi ile de 

pozitif yönde anlamlı korelasyonlara sahiptir. Demografi alt boyutu alt 

endekslerle olduğu gibi sağlık endeksi ile de en yüksek korelasyona sahip alt 

boyuttur (rho=0,85). Eğitim alt boyutu da demografi alt boyutu gibi sağlık 

endeksi ile çok yüksek korelasyon gösteren bir başka alt boyuttur (rho=0,81). 

Sağlık endeksi ile en düşük korelasyon gösteren alt boyut ise hava kalitesi alt 

boyutudur (rho=0,23). Bununla birlikte diğer alt boyutların sağlık endeksine 

dair korelasyon katsayıları 0,42 ile 0,67 arasında değişmektedir. 

 

Tablo-54: Sağlık endeksinde yer alan alt boyutların alt endeksler ve sağlık 

endeksi ile korelasyonu 
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3.A.h. Boyutlar arası korelasyon 

Tablo-55’te sağlık endeksinde yer alan boyutların kendi aralarındaki 

ilişki düzeyini belirleyebilmek amacıyla gerçekleştirilen spearman korelasyon 

analizine ilişkin korelasyon katsayıları yer almaktadır. Tabloda boyutlar 

arasında pozitif yönde ve p değerine göre anlamlı kabul edilen ilişkiler (p ≤ 

0,05) mavi ve tonları ile gösterilmiştir. 

Sağlık endeksinde yer alan boyutların birbirleriyle olan korelasyonları 

incelendiğinde tüm boyutların pozitif yönde anlamlı korelasyonlara sahip 

olduğu görülmektedir. Boyutlar arasında en yüksek düzeyde korelasyon 

sosyodemografi boyutu ile çevre boyutu arasındadır (rho=0,78). Bununla 

birlikte sosyodemografi boyutu ile sağlık sistemi boyutu arasındaki korelasyon 

katsayısı 0,48 iken sağlık sistemi ve çevre boyutları arasındaki korelasyon 

katsayısı 0,47’dir. 

 

Tablo-55: Sağlık endeksinde yer alan boyutlar arası korelasyon 

 

  

 

 

 

 

 

3.A.ı. Boyutların alt endeksler ve sağlık endeksi ile korelasyonu 

Tablo-56’da sağlık endeksinde yer alan boyutların sağlık çıktıları alt 

endeksi, sağlığın belirleyicileri alt endeksi ve sağlık endeksi olan ilişki 

düzeylerini belirleyebilmek amacıyla gerçekleştirilen spearman korelasyon 

analizine ilişkin korelasyon katsayıları yer almaktadır. Tabloda boyutlar ile 

endeksler arasında pozitif yönde ve p değerine göre anlamlı kabul edilen 

ilişkiler (p ≤ 0,05) mavi ve tonları ile gösterilmiştir. 
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Boyutların, endekslerle olan korelasyonları incelendiğinde tüm 

boyutların alt endeksler ve sağlık endeksi ile pozitif yönde anlamlı 

korelasyonlara sahip olduğu görülmektedir.  

Boyutarın sağlığın belirleyicileri alt endeksi ile korelasyonuna ilişkin 

katsayılar 0,76 ile 0,89 arasında değişirken en yüksek korelasyon 

sosyodemografi boyutuna aittir (rho=0,89). Sosyodemografi boyutu aynı 

zamanda sağlık çıktıları alt endeksi ile de en yüksek korelasyon gösteren 

boyuttur (rho=0,70). Çevre boyutu sağlık çıktıları alt endeksi ile orta düzeyde 

korelasyon gösterirken (rho=0,57) sağlık sistemi boyutu diğer iki boyuta 

kıyasla bu alt endeksle daha düşük korelasyona sahiptir (rho=0,36). 

Boyutların sağlık endeksi ile olan korelasyonlarına dair katsayılar 0,58 

ile 0,87 arasında değişirken sosyodemografi boyutu alt endekslerle olduğu gibi 

sağlık endeksi ile de en yüksek korelasyon gösteren boyuttur (rho= 0,87). 

Bununla birlikte sağlık sistemi boyutu, sosyodemografi ve çevre boyutlarına 

kıyasla sağlık endeksi ile daha düşük korelasyona sahiptir (rho= 0,58). 

 

Tablo-56: Boyutların alt endeksler ve sağlık endeksi ile korelasyonu 
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3.A.i. Alt endeksler ve sağlık endeksi arasındaki korelasyonlar 

Tablo-57’de sağlık çıktıları ve sağlığın belirleyicileri alt endekslerinin 

kendi aralarındaki ve sağlık endeksi ile olan ilişki düzeylerini belirleyebilmek 

amacıyla gerçekleştirilen spearman korelasyon analizine ilişkin korelasyon 

katsayıları yer almaktadır. Tabloda pozitif yönde ve p değerine göre anlamlı 

kabul edilen ilişkiler (p ≤ 0,05) mavi ve tonları ile gösterilmiştir. 

Sağlık endeksi hem sağlık çıktıları alt endeksi ile hem de sağlığın 

belirleyicileri alt endeksi ile çok yüksek düzeyde pozitif korelasyona sahiptir 

(sırasıyla rho= 0,91, rho= 0,87). Bununla birlikte sağlık çıktıları alt endeksi ile 

sağlığın belirleyicileri alt endeksi arasında da yüksek düzeyde korelasyon 

mevcuttur (rho= 0,63). 

Sağlık çıktıları alt endeksi ile sağlığın belirleyicileri alt endeksi 

arasındaki ilişki Şekil-24’te illerin yer aldığı saçılım grafiğinde gösterilmiştir. 

Buna göre illerin büyük bir bölümünün regresyon doğrusu etrafında 

kümelendiği görülürken Gaziantep, Kilis ve Hakkâri illeri için sağlığın 

belirleyicileri alt endeks puanlarına göre beklenen sağlık çıktıları endeks 

puanlarının önemli ölçüde daha düşük olduğu görülmektedir. Bunun tersine 

Gümüşhane, Tunceli ve Karabük illerinin ise sağlık çıktıları alt endeks 

puanlarının beklenenden önemli ölçüde daha yüksek olduğu görülmektedir. 

 

Tablo-57: Alt endeksler ve sağlık endeksinin korelasyonu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sağlık çıktıları alt endeksi 0,63 0,91

Sağlık belirleyicileri alt endeksi 0,63 0,87

Sağlık endeksi 0,91 0,87
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Şekil-24: Sağlığın belirleyicileri alt endeksi ve sağlık çıktıları alt endeksi 

arasındaki korelasyona ilişkin saçılım grafiği 

 

4. Belirsizlik ve duyarlılık analizi 

Bu bölümde sağlık endeksi oluşturulurken tercih edilen bir dizi 

alternatif seçenek içinde bu alternatiflerden bazılarının değiştirilmesinin etkisini 

belirlemek amacıyla gerçekleştirilen belirsizlik analizi ve bu belirsizliğin hangi 

alternatifler tarafından yönlendirildiğini ortaya çıkarmaya yönelik 

gerçekleştirilen duyarlılık analizine ilişkin bulgular yer almaktadır. 

 

4.A. Belirsizlik analizi 

Sağlık endeksi oluşturulurken belirsizlik kaynağı olarak değerlendirilen 

ağırlıklandırma, normalleştirme ve toplama aşamalarındaki farklı alternatifilere 

ilişkin 5000 farklı senaryoyu içeren Monte Carlo simülasyonuna ait bulgular 

Şekil-25’te gösterilmiştir. İllerin, 5000 farklı simülasyondaki sıralamalarının 

medyan değeri siyah nokta ile gösterilirken bu sıralamaların %95 güven aralığı 

kırmızı çubuklarla temsil edilmiştir. 
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Simüle edilmiş senaryolarda medyan sıranın bu senaryoları temsil 

ettiği düşünülürse iller için simüle edilmiş senaryolardaki medyan sıranın 

hesaplanan orijinal sağlık endeks sıralamalarına çok yakın olduğu 

görülmektedir. Sağlık endeksinde yer alan 81 ilden Çankırı ve Düzce illeri 

haricinde kalan tüm iller için orijinal sağlık endeks sıra değeri ile simüle edilmiş 

senaryolardaki medyan sıra değeri arasındaki fark beş veya daha azdır. 

Bununla birlikte orijinal sağlık endeks sıra değeri ile simüle edilmiş 

senaryolardaki medyan sıra değeri arasındaki fark Çankırı ili için 7, Düzce ili 

için 6’dır. 

Şekil-25’te, simüle edilmiş senaryolarda illerin sıra değeri için olan 

güven aralıklarının Tunceli ve Gümüşhane illeri hariç sağlık endeksinde en 

avantajlı ve dezavantajlı sınıfta yer alan iller için daha dar, orta sıralarda yer 

alan iller için ise daha geniş olduğu görülmektedir.   

İllerin, sağlık endeksi oluşturulurken kullanılabilecek alternatif 

seçeneklere ilişkin sağlamlığını daha ayrıntılı değerlendirebilmek adına Tablo-

56’da illerin orijinal sağlık endeks sıralamaları ile birlikte simüle edilmiş 

senaryolardaki medyan sıra değerleri ve %95 güven aralıkları verilmiştir. 
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Tablo-58’de illerin simüle edilmiş senaryolardaki sıralamalarının 

güven aralıklarına bakıldığında illerin % 68’i için güven aralığı 10 veya daha 

az sıra içerirken, %28’i için 11 ile 17 arasında sıra değerleri içermektedir. 

Güven aralığı değeri 17’nin üstünde olan il sayısı ise üçtür. Bununla birlikte 81 

il için sıralamaların güven aralığına ilişkin ortalama değer 9’dur. 

Simüle edilmiş senaryolarda sınırlı sayıda ilin sıralamalarına ait güven 

aralıklarının geniş olduğu görülmektedir. En geniş güven aralığına sahip olan 

il 38 sıralık bir güven aralığına sahip olan Tunceli’dir. Benzer şekilde 

Gümüşhane (34 sıra), Çankırı (23 sıra) illeri de diğer yüksek güven aralığna 

sahip olan illerdir. Hakkâri ili tüm simülasyonlarda son sırada yer alarak en 

düşük güven aralığına sahip olan ildir. Bununla birlikte Şanlıurfa (1 sıra), Kilis 

(2 sıra) ve Bolu (2 sıra) illeri de en düşük güven aralığına sahip olan diğer 

illerdir. 

 

Tablo-58: İllerin orijinal sağlık endeks sıralamaları ve simüle edilmiş 

senaryolardaki sıralamalarının medyan değeri ile güven aralıkları 

İller Sağlık 
endeksi 

sıralamaları 

Monte Carlo 
simülasyonuna 

ait medyan 
sıralar 

Monte Carlo 
simülasyonuna ait 
sıralamaların %95 

güven aralığı 

Bolu 1 1 [1,3] 

Karabük 2 2 [1,6] 

Ankara 3 3 [1,5] 

Trabzon 4 5 [3,6] 

İstanbul 5 4 [2,6] 

Eskişehir 6 6 [4,9] 

Giresun 7 7 [6,14] 

İzmir 8 8 [7,11] 

Çanakkale 9 10 [8,14] 

Antalya 10 10 [8,12] 

Yalova 11 13 [10,16] 

Isparta 12 15 [10,18] 

Kocaeli 13 13 [8,17] 

Erzincan 14 14 [11,17] 

Tunceli 15 14 [8,46] 

Bursa 16 17 [13,18] 
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Tablo-58 (Devam): İllerin orijinal sağlık endeks sıralamaları ve simüle edilmiş 

senaryolardaki sıralamalarının medyan değeri ile güven aralıkları 

İller Sağlık 
endeksi 

sıralamaları 

Monte Carlo 
simülasyonuna 

ait medyan 
sıralar 

Monte Carlo 
simülasyonuna ait 
sıralamaların %95 

güven aralığı 

Rize 17 19 [15,21] 

Gümüşhane 18 13 [6,40] 

Muğla 19 18 [15,23] 

Kırklareli 20 20 [16,23] 

Zonguldak 21 23 [19,28] 

Amasya 22 20 [18,24] 

Edirne 23 25 [19,36] 

Bilecik 24 22 [19,25] 

Sinop 25 25 [21,31] 

Denizli 26 26 [18,29] 

Aydın 27 28 [21,33] 

Artvin 28 27 [24,40] 

Çorum 29 32 [27,38] 

Tekirdağ 30 33 [26,40] 

Burdur 31 33 [28,37] 

Elazığ 32 33 [26,39] 

Ordu 33 33 [26,43] 

Çankırı 34 27 [21,44] 

Sakarya 35 31 [24,37] 

Samsun 36 38 [25,41] 

Kırıkkale 37 40 [27,44] 

Konya 38 37 [30,42] 

Karaman 39 37 [30,40] 

Düzce 40 34 [29,46] 

Tokat 41 42 [39,46] 

Malatya 42 41 [34,45] 

Balıkesir 43 43 [35,47] 

Sivas 44 44 [40,46] 

Mersin 45 46 [34,50] 

Bartın 46 44 [39,55] 

Kastamonu 47 48 [45,51] 

Kütahya 48 52 [46,62] 

Kayseri 49 49 [45,54] 

Adana 50 50 [42,54] 

Bayburt 51 49 [45,56] 

Yozgat 52 52 [49,55] 

Kırşehir 53 50 [47,54] 

Uşak 54 56 [51,60] 

Aksaray 55 55 [51,60] 
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Tablo-58 (Devam): İllerin orijinal sağlık endeks sıralamaları ve simüle edilmiş 

senaryolardaki sıralamalarının medyan değeri ile güven aralıkları 

İller Sağlık 
endeksi 

sıralamaları 

Monte Carlo 
simülasyonuna 

ait medyan 
sıralar 

Monte Carlo 
simülasyonuna ait 
sıralamaların %95 

güven aralığı 

Bingöl 56 55 [49,66] 

Manisa 57 57 [50,64] 

Nevşehir 58 61 [58,64] 

Niğde 59 58 [56,61] 

Osmaniye 60 60 [52,63] 

Afyon 61 65 [61,67] 

Kahramanmaraş 62 60 [55,64] 

Adıyaman 63 60 [55,65] 

Hatay 64 64 [56,66] 

Erzurum 65 64 [59,67] 

Batman 66 64 [57,67] 

Diyarbakır 67 66 [62,67] 

Ardahan 68 71 [68,74] 

Iğdır 69 68 [68,74] 

Kars 70 72 [69,74] 

Bitlis 71 70 [68,72] 

Siirt 72 71 [68,74] 

Van 73 74 [71,75] 

Gaziantep 74 75 [69,75] 

Mardin 75 72 [69,75] 

Kilis 76 76 [76,78] 

Şırnak 77 77 [76,79] 

Ağrı 78 78 [76,79] 

Muş 79 79 [77,80] 

Şanlıurfa 80 80 [79,80] 

Hakkâri 81 81 [81,81] 

 

4.B. Duyarlılık analizi 

Simülasyona dâhil edilen varsayımlardan hangisinin belirsizlik 

üzerinde en fazla etkiye sahip olduğunu belirlemek için gerçekleştirilen 

Sobol’un varyans temelli duyarlılık analizine ilişkin bulgular Tablo-59’da yer 

almaktadır. Tablo-59’da ilk sütunda Monte Carlo simülasyonuna dâhil edilen 

varsayımlar yer alırken, ikinci sütunda varsayımların birbirleriyle olan 

etkileşiminin dikkate alınmadığı birinci sıra duyarlılık endeks değerleri yer 

almaktadır. Buna göre toplama varsayımı, il sıralamalarındaki varyansın 
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%30’unu açıklayarak belirsizliğe en fazla yol açan varsayım olarak öne 

çıkmaktadır. Toplama varsayımını sırasıyla normalleştirme (%16) ve 

ağırlıklandırma (%7) varsayımları takip etmektedir. Bu üç varsayım toplamda 

il sıralamalarındaki varyansın %53’ünü açıklayabilirken kalan %47’lik varyans 

bu varsayımların aralarındaki etkileşimle açıklanmaktadır. 

Tablo-59’da üçüncü sütunda varsayımların birbirleriyle olan 

etkileşimlerini de dikkate alan toplam etkiler duyarlılık endeks değerleri yer 

almaktadır. Buna göre toplama varsayımı diğer varsayımlarla en fazla 

etkileşime sahip varsayım olup birinci sıra duyarlılık endeksinde olduğu gibi 

toplam etkiler endeksinde de en fazla belirsizliğe yol açan varsayımdır. 

Toplama varsayımı, diğer varsayımlarla olan etkileşimiyle beraber il 

sıralamalarındaki varyansın %69’unu açıklayabilmektedir. Normalleştirme 

varsayımı diğer varsayımlarla olan etkileşimiyle beraber il sıralamalarındaki 

varyansın %54’ünü, ağırlıklandırma varsayımı ise %20’sini 

açıklayabilmektedir. 

 

Tablo-59: Varsayımların birinci ve toplam etkiler duyarlılık endeksi değerleri 

Varsayımlar Birinci Sıra Duyarlılık 
Endeks Değerleri (Si) 

Toplam etkiler duyarlılık 
endeks değerleri (STi) 

Normalleştirme 0,16 0,54 

Ağırlıklandırma 0,07 0,20 

Toplama 0,30 0,69 

 

Orijinal sağlık endeksine kıyasla belirsizlik üzerine etkili olan varsayım 

alternatiflerine göre illerin sağlık endeks sıralamalarının nasıl değiştiği Şekil-

26, Şekil-27 ve Şekil-28’de saçılım grafiğinde gösterilmiştir.  

Buna göre Şekil-26’da orijinal sağlık endeksine kıyasla aritmetik 

toplama yöntemi tercih edildiği durumda illerin sıralamaları yer almaktadır. 

Aritmetik toplama yöntemi ile orijinal sağlık endeksine kıyasla en fazla sıra 

değişimi gösteren iller Gümüşhane (7 sıra) ve Çankırı’dır (7 sıra). Benzer 

şekilde Düzce (6 sıra) ve Sakarya (5 sıra) illeri de orijinal endekse kıyasla 

yüksek düzeyde değişim gösteren diğer illerdir. 
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 Şekil-26: Aritmetik toplama yöntemine göre illerin sıralamalarındaki değişim 

 

Şekil-27’de orijinal sağlık endeksine kıyasla geometrik toplama 

yöntemi tercih edildiği durumda illerin sıralamaları yer almaktadır. Buna göre 

geometrik toplama yöntemi ile orijinal sağlık endeksine kıyasla en fazla sıra 

değişimi gösteren il Tunceli’dir (22 sıra). Bununla birlikte Gümüşhane (10 sıra), 

Artvin (8 sıra) ve Kütahya (8 sıra) illeri orijinal endekse kıyasla yüksek düzeyde 

sıra değişimi gösteren diğer illerdir. 

Şekil-28’de illerin minimum-maksimum yöntemine göre 

normalleştirilmiş orijinal sağlık endeksi sıralamaları ile z skoru yöntemine göre 

normalleştirilmiş sağlık endeksi sıralamalarına dair saçılım grafiği yer 

almaktadır. Buna göre z skoru yöntemi ile orijinal endekste kullanılan 

minimum-maksimum yöntemine kıyasla en fazla sıra değişimi gösteren il 

Çankırı’dır (9 sıra). Bununla birlikte Gümüşhane (6 sıra), Düzce (6 sıra), 

Adıyaman (6 sıra) ve Mardin (6 sıra) en fazla sıra değişimi gösteren diğer 

illerdir. 
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Şekil-27: Geometrik toplama yöntemine göre illerin sıralamalarındaki değişim 

 

 
Şekil-28: Z skoru normalleştirme yöntemine göre illerin sıralamalarındaki 
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TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

 

Geçtiğimiz on yıllarda, veri miktarı ve kapsamındaki büyük artışın 

sonucu olarak bileşik endeksler; ekonomi, sürdürülebilirlik, küreselleşme, 

inovasyon ve teknoloji gibi çok boyutlu ve çoğu durumda tek bir gösterge ile 

ifade edilemeyen soyut kavramları ölçmek için geniş bir kullanım alanına sahip 

olmuştur (249). Örneğin; Bandura (338), ülkeleri bazı ekonomik, politik, sosyal 

veya çevresel ölçülere göre sıralayan ve değerlendiren 400’den fazla resmi 

bileşik endeks tanımlamıştır. Bununla birlikte OECD, Dünya Bankası ve 

Avrupa Birliği gibi birçok küresel kurum veya kuruluş tarafından yaygın olarak 

benimsenmeleri, dünya genelinde medyanın ve politika yapıcıların dikkatini 

bileşik endeksler üstüne yoğunlaştırmasına neden olmuştur (248). 

Bileşik endeksler, karmaşık ölçüm yapılarını basitleştirmesi ve tek bir 

gösterge ile ölçülemeyen çok boyutlu kavramları ifade edebilmesinden dolayı 

özellikle son yıllarda toplum sağlığının değerlendirilmesi ve kanıta dayalı 

politikalar üretilebilmesi amacıyla da giderek artan bir kullanım alanı 

kazanmıştır (6,247).  

Başta ABD olmak üzere çeşitli ülkelerde bileşik sağlık endeksi 

yaklaşımıyla idari birimlerin sıralanması, sağlık profesyonelleri, yerel topluluk 

liderleri ve genel halkla iletişim kurmak için temel araç olarak kullanılmış ve 

sağlığın bir eyaletten diğerine neden önemli ölçüde değiştiği medyada büyük 

yankı uyandırmıştır. Örneğin; ABD’de idari bölgeleri sağlık düzeyine göre 

sıralayan Wisconsin sağlık sıralaması yaklaşımının etkilerini değerlendiren bir 

çalışmada, endeks sonuçlarının yerel sağlık yetkililerinin neredeyse tamamı 

tarafından benimsendiği ve idari bölge sıralamalarının politika yapıcıları ve 

toplum ortaklarını eğitmek, ihtiyaç değerlendirmeleri yapmak ve program 

hedeflerini belirlemek için birincil araç olarak kullanıldığı ortaya konmuştur 

(97). 

Bu bağlamda, bu çalışmada Türkiye’de illerin sağlık düzeylerine göre 

sıralanabilmesi ve iller arası sağlık eşitsizliklerinin nicel olarak ortaya 

konabilmesi için bileşik sağlık endeksi geliştirilmiştir. Geliştirilen bileşik sağlık 
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endeksinde, yalnızca ölümler üzerinden tanımlanan sağlık çıktılarına 

odaklanılmamış bununla birlikte başta sosyal belirleyiciler olmak üzere 

sağlığın diğer belirleyicilerini de sağlıklı olmanın önemli bir öncülü olarak kabul 

eden bir anlayış benimsenmiştir. Bununla birlikte bileşik endeksin 

geliştirilmesinde, Avrupa Birliği’ne bağlı Ortak Araştırmalar Merkezi’nin 

öncülüğünde geliştirilen ve uluslararası kabul görmüş birçok endekste 

kullanılan istatistiksel metodoloji ve teknik yönergeler takip edilmiştir. 

Literatürde bileşik endekslerin, toplum sağlığını ölçme amacıyla 

kullanımına dair örnekler her ne kadar artmış olsa da ülkemiz için bileşik 

endekslerin bu alanda kullanım örnekleri oldukça kısıtlıdır. İlleri çeşitli sağlık 

göstergeleri açısından sıralayan çalışmalar, çoğunlukla ölçülen kavrama ilişkin 

bir teorik çerçeve içermeyen, değişkenlerin belirli bir kritere göre seçilmediği 

ve sağlık kavramını daha çok sağlık altyapısı, sağlık işgücü ve temel mortalite 

ölçütleri üzerine kuran bir yapıdadır. Bununla birlikte bu çalışmaların çoğunda 

sosyodemografik ve çevresel değişkenler, sağlık konsepti içerisinde ele 

alınmamıştır. 

Çalışma kapsamında sağlığı çok boyutlu bir yaklaşımla ele alarak 

geliştirilen bileşik sağlık endeksinde en yüksek puana sahip 10 il sırasıyla Bolu, 

Karabük, Ankara, Trabzon, İstanbul, Eskişehir, Giresun, İzmir, Çanakkale ve 

Antalya olarak bulunurken en düşük puana sahip 10 il ise sırasıyla Hakkâri, 

Şanlıurfa, Muş, Ağrı, Şırnak, Kilis, Mardin, Gaziantep, Van ve Siirt illeri olarak 

bulunmuştur. 

Çağlar ve Keten’in (339) illeri; altyapı, insan kaynağı, hizmet ve sağlık 

göstergeleri açısından bileşik endeks yaklaşımıyla değerlendirdiği 

çalışmasında, Trabzon ve Bolu illeri çalışma bulgularımıza benzer şekilde en 

yüksek puana sahip ilk 10 il içerisinde yer alırken Şırnak, Hakkâri, Ağrı, Muş, 

Van ve Şanlıurfa illeri ise benzer şekilde son 10 il içerisinde yer almıştır. 

Karaer ve Tatlıdil’in (340) sağlık altyapısı, sağlık işgücü, bebek ölüm 

hızı ve kaba ölüm hızı gibi değişkenler açısından 81 ili temel bileşenler analizi 

ve gri ilişkisel analiz yöntemleri ile sıraladığı çalışmasında, en yüksek puanı 

çalışmamıza benzer şekilde Bolu almıştır. Bununla birlikte Van, Gaziantep, 
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Şanlıurfa, Ağrı, Şırnak ve Hakkâri illeri ise bu çalışmada düşük puan alarak 

son sıralarda yer almıştır. 

Türkiye genelinde bileşik endeks yaklaşımının önemli örneklerinden 

biri TÜİK tarafından 2015 yılında yürütülen “İllerde Yaşam Endeksi” 

çalışmasıdır. Bu çalışmada iyi yaşamı oluşturan farklı yaşam kalitesi 

boyutlarını (Konut, çalışma hayatı, gelir ve servet, eğitim, sağlık, çevre, 

güvenlik, sivil katılım, altyapı hizmetlerine erişim, sosyal yaşam, yaşam 

memnuniyeti) tek bir boyuta indirgeyen bir bileşik endeks elde edilmiştir. 

TÜİK’in yapmış olduğu bu çalışmayı takiben konu ile ilgili farklı yaklaşımlar 

kullanılarak çeşitli çalışmalar yapılmıştır. Alpaykut’un (341) bu endekste yer 

alan değişkenleri temel bileşenler analizi ile ağırlıklandırdığı ve TOPSIS 

yöntemi ile illeri sıraladığı çalışmasında, illerin endeks sıralamaları 

çalışmamızdan elde edilen illerin sıralamaları ile büyük oranda örtüşmektedir. 

Buna göre İstanbul, Ankara, İzmir, Trabzon, Antalya, Karabük ve Eskişehir 

illeri hem bizim çalışmamızda hem de Alpaykut çalışmasında ilk 10 sırada yer 

alan illerdir. Şanlıurfa, Hakkâri, Mardin, Şırnak, Ağrı, Kilis, Muş ve Siirt illeri ise 

her iki çalışmada da son 10 sıra içerisinde yer alan illerdir. Bu bağlamda iyi bir 

yaşam ve sağlık kavramlarının bileşenleri ve sonuçları itibariyle yakın ilişkili 

olduğu yorumunu yapmak mümkündür. 

Çalışmamızda illerin bileşik endeks puanları ve sıralamalarının ortaya 

konmasından sonra benzer puana sahip iller Jenks doğal kırılım algoritmasına 

göre beş sınıfta toplanmıştır. Birinci sınıfta ağırlıklı olarak Batı Marmara, Doğu 

Marmara, Ege, Batı Anadolu, Akdeniz ve Batı Karadeniz bölgelerinden 

toplamda 18 il yer almaktadır. Bununla birlikte Güney ve Doğu Anadolu 

bölgelerinde yer alan illerin büyük çoğunluğu dördüncü veya beşinci sınıfta yer 

almaktadır. Bu durumun istisnası olarak Tunceli ve Erzincan illeri Doğu 

Anadolu’da yer almasına rağmen birinci sınıfta yer alan iki ildir. Bu iki il özellikle 

eğitim, gelir ve sağlık işgücü alt boyutlarında bölgede yer alan diğer illere 

kıyasla daha başarılı bir performansa sahiptir. Örneğin; eğitim alt boyutunda 

Erzincan Türkiye genelinde 4.sırada yer alırken Tunceli 9.sırada yer 

almaktadır. Bölge illerinin eğitim alt boyutuna dair ortalama sıra değeri ise 

57’dir. Gelir alt boyutu için Erzincan 15.sırada yer alırken Tunceli 26.sırada yer 
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almaktadır. Bölge illerinin gelir alt boyutuna dair ortalama sıra değeri ise 

54’dür. Benzer bir tablo sağlık işgücü alt boyutunda da görülmektedir. Sağlık 

işgücü alt boyutunda Tunceli 16.sırada iken Erzincan 19.sırada yer almaktadır. 

Bölgenin sağlık işgücü alt boyutuna dair ortalama sıra değeri ise 47’dir. Bu iki 

il özellikle eğitim, gelir, sağlık işgücü gibi faktörler ve bu faktörlerin sağlık 

çıktılarına olan yansımalarının etkileri ile bölgedeki diğer illerden ayrılmaktadır. 

Literatürde, illeri sağlık düzeyine göre sınıflandırmayı amaçlayan 

çeşitli çalışmalar olmakla birlikte bu çalışmalar çoğunlukla farklı istatistiksel 

tekniklere ve farklı değişken yapılarına sahiptir. Bu çalışmalarda her ne kadar 

illerin sınıflandırıldığı grup sayısı ya da grup elemanları açısından farklılıklar 

olsa da çıkarılabilecek ortak tema, en avantajlı grupta bulunan illerin genelde 

Batı Anadolu, Ege, Akdeniz, Marmara ve Doğu Karadeniz bölgelerinde yer 

alığı, en dezavantajlı grupta bulunan illerin ise çoğunlukla Doğu ve Güneydoğu 

Anadolu bölgelerinde yer aldığıdır (342–344). 

Çalışmamız ile birlikte diğer birçok araştırmacı tarafından ortaya 

konan bu bulgu ışığında bir ileri adım olarak en avantajlı ve dezavantajlı sınıflar 

arasındaki sağlık eşitsizlikleri nicel ölçüler cinsinden ortaya konmuştur. Bu 

amaçla, eğim eşitsizlik endeksi ve göreli eşitsizlik endeks değerleri 

hesaplanmıştır. Çalışmamızda, bileşik sağlık endeksi açısından en avantajlı 

ve dezavantajlı sınıflar arasında mutlak ölçü cinsinden 44,76 puanlık, göreli 

eşitsizlik ölçüsü olarak da 2,17 katlık bir fark bulunmuştur. Bununla birlikte 

bileşik endeksin geliştirilmesi aşamasında tercih edilen metodolojik 

yaklaşımlara bağlı belirsizliği ölçen, Monte Carlo simülasyonu sonuçlarında en 

avantajlı ve dezavantajlı sınıflarda yer alan illerin güven aralıklarının büyük 

çoğunlukla dar olduğu görülmektedir. Bu bulgu, sınıflar arasındaki sağlık 

eşitsizliğinin kullanılan metodolojiden bağımsız olarak gerçek bir farklılık 

olduğu yönündeki görüşü desteklemektedir. Literatürde, ülkemiz bağlamında 

sağlık açısından en avantajlı ve dezavantajlı sınıflar arasındaki eşitsizliği nicel 

olarak ifade eden herhangi bir çalışma olmadığı için bu bulgumuzu kıyaslama 

imkânı bulunamamıştır.  

Çalışma kapsamında geliştirilen bileşik sağlık endeksi ile ilgili bir diğer 

önemli bulgu, bileşik sağlık endeksinin kendisini oluşturan sağlığın 
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belirleyicileri ve sağlık çıktıları alt endeksleri ile çok yüksek düzeyde 

korelasyon göstermesidir (sırasıyla rho= 0,87, rho=0,91). Bu sonuç, geliştirilen 

komposit göstergenin hem sağlığın belirleyicilerini hem de sağlık çıktılarını 

başarılı bir şekilde ortak bir bağlamda ele aldığını göstermektedir.  

Bununla birlikte sağlığın belirleyicileri ve sağlık çıktıları alt endeks 

puanları arasında da güçlü olarak değerlendirilebilecek bir düzeyde korelasyon 

saptanmıştır (rho=0,63). Dolayısıyla, sağlığın belirleyicilerine ve sağlık 

çıktılarına yönelik geliştirilen alt endekslerin de büyük oranda teorik çerçeveyi 

desteklediğini söylemek mümkündür. Bununla birlikte çalışmamızda, sağlığın 

belirleyicileri ya da sağlık çıktıları alt endeksleri kapsamında beklenen 

puanlardan önemli ölçüde farklılık gösteren iller de mevcuttur. Örneğin; 

Gümüşhane ve Tunceli illeri, sağlığın belirleyicileri alt endeks puanına kıyasla 

sağlık çıktıları alt endeksinde beklenenden çok daha iyi bir performans 

göstermiştir. Gümüşhane ili, sağlığın belirleyicileri alt endeksinde 59. sırada 

iken sağlık çıktıları alt endeksinde 1.sırada yer almaktadır. Benzer şekilde 

Tunceli ili, sağlığın belirleyicileri alt endeksinde 45. sırada iken sağlık çıktıları 

alt endeksinde 3.sırada yer almaktadır. Bu iki il, sağlık çıktıları alt endeksinde 

yer alan değişkenler açısından değerlendirildiğinde, Tunceli ili “Doğumda 

beklenen yaşam süresi” ve “Anne ölüm oranı” değişkenleri için, Gümüşhane ili 

ise bu iki değişkenle birlikte “Potansiyel yaşam yılı kayıpları” değişkenleri için 

ilk sıralarda yer almaktadır. 

Sağlık çıktıları alt endeksinde yer alan değişkenlerin tamamının 

mortalite ölçütlerini içermesinden dolayı bu noktada bulguları değerlendirirken 

göz önünde bulundurulması gereken önemli faktörlerden biri de ölüm bildirim 

sisteminin kapsayıcılığıdır. Ülkemizde, 2009 yılından itibaren ölümlere ilişkin 

bilgiler “MERNİS Ölüm Bildirim Formu”na dayanmaktadır. Sağlık kurumlarında 

meydana gelen ölümler, ilgili kurumdaki görevli hekim tarafından ölüm bildirim 

sistemine işlenmekte ve 10 gün içerisinde ilgili nüfus müdürlüğüne 

iletilmektedir. Sağlık kurumları dışında meydana gelen ölümlerde ise defin 

ruhsatı vermeye yetkili kişi (aile hekimi, belediye tabibi, köy muhtarı vb.) 

tarafından bağlı olunan ilçe nüfus müdürlüğüne iletilmektedir. İlçe nüfus 
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müdürlüklerine iletilen bu ölümler de MERNİS veri tabanına işlenmektedir 

(306,345).  

Ölüm bildirim sistemindeki bu gelişmelerle birlikte ülke genelinde ölüm 

bildirim kapsamında önemli ölçüde iyileşme olduğuna yönelik veriler olsa da 

bu iyileşmenin iller bazında ne düzeyde olduğuna dair herhangi bir veri yoktur 

(346). Bununla birlikte yeni ölüm bildirim sistemi öncesi döneme dair, tüm 

ölümler için ölüm belgesi doldurulmadığına ve doldurulan belgelerde önemli 

eksiklikler ve hatalar olduğuna yönelik çeşitli çalışmalar mevcuttur (347,348). 

Örneğin; Gümüşhane’de 2000-2009 yıllarını kapsayan dönem için yapılan bir 

çalışmada ölümlerin ancak %12,4’ünün ölüm formu doldurularak İl Sağlık 

Müdürlüğü’ne gönderildiği saptanmıştır (349). Pala ve ark. (350) tarafından 

Bursa’da yapılan bir başka çalışmada ise İl Sağlık Müdürlüğü, İl Nüfus ve 

Vatandaşlık Müdürlüğü ve belediyelerden alınan bebek ölümü sayılarının ciddi 

oranda farklılık gösterdiği ortaya konmuştur. Yeni ölüm bildirim sisteminin 

henüz uygulanmaya konulduğu dönemde, İzmir’de yapılan bir başka 

çalışmada Sağlık Müdürlüğü’ne ulaşmayan ölüm bildirimlerinin en sık 0-4 yaş 

ve 75 yaş ve üzerinde olduğu saptanmıştır. Kırsal bölgelerde gerçekleşen 

ölümlerde defin ruhsatı düzenleme yetkisinin başta muhtar olmak üzere sağlık 

personeli olmayan kişilere verilmesi de ölüm kayıtlarının güvenilirliğini 

doğrudan etkileyen faktörlerdendir (351). 

Doğumda beklenen yaşam süresi ve potansiyel yaşam yılı kayıpları 

gibi erken ölümlülüğü gösteren ölçütler özellikle belirli yaş gruplarındaki ölüm 

sayılarından ciddi oranda etkilenmektedir. Bu nedenle Gümüşhane, Tunceli 

gibi hem kırsal nüfusun yoğun olduğu hem de göçe bağlı olarak sonuçların 

önemli ölçüde değişebileceği nispeten düşük nüfusa sahip olan illerde, ilgili 

mortalite ölçütlerini değerlendirirken ölüm bildirim sisteminin kapsayıcılığını da 

göz önünde bulundurmak gereklidir.  

Gümüşhane ve Tunceli’nin sağlık çıktıları alt endeksinde ilk sıralarda 

yer almasını sağlayan bir diğer neden düşük anne ölüm oranlarına sahip 

olmalarıdır. Jain (352) tarafından yapılan çalışmada anne ölümlerindeki 

düşüşün %55 güvenli annelik programlarına atfedilirken %45’i doğurganlık 

davranışındaki azalmalara atfedilmiştir. Bu nedenle Gümüşhane ve Tunceli’de 
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anne ölüm oranlarının düşük olması, doğum öncesi, doğum ve doğum sonrası 

dönemi kapsayan güvenli annelik hizmetlerinin başarılı bir şekilde 

uygulanmasına bağlı olabileceği gibi bu illerin doğurganlık davranışıyla da 

bağlantılı olabilir. Örneğin; her iki il de adölesan doğurganlık hızı değişkeni 

puanları açısından ülke genelinde üst sıralarda yer almaktadır. Adölesan 

doğurganlık hızı puanları açısından Gümüşhane 6.sırada yer alırken Tunceli 

14.sırada yer almaktadır. Toplam doğurganlık hızı açısından da her iki il 

Türkiye ortalamasının altında değerlere sahiptir. Buna göre 2015-2019 dönemi 

için Gümüşhane’nin ortalama toplam doğurganlık hızı 1,48, Tunceli’nin 1,63 

iken Türkiye ortalaması 2,04’tür (353).  

Gümüşhane ve Tunceli illeri kapsamında dikkat çeken bir başka nokta 

da bileşik sağlık endeksine dair Monte Carlo simülasyonunda çok geniş güven 

aralıklarına sahip olmalarıdır. Buna göre Gümüşhane için bu aralık 34 sıra iken 

Tunceli için 38 sıradır. Bu geniş aralıklar alt endeks puanları arasındaki 

dengesizliğin, farklı metodolojik yaklaşımlarla önemli ölçüde değişen bileşik 

endeks sıralamalarına yol açtığını göstermektedir. 

Çalışmamızda; Gümüşhane ve Tunceli’nin aksine Kilis ve Gaziantep 

illeri, sağlığın belirleyicileri alt endeks puanına kıyasla sağlık çıktıları alt 

endeksinde beklenenden daha düşük performansa sahip iller olarak ön plana 

çıkmaktadır. Sağlığın belirleyicileri alt endeksinde Kilis ve Gaziantep illeri 

sırasıyla 55 ve 62. sıralarda yer alırken sağlık çıktıları alt endeksinde sırasıyla 

80 ve 78. sıralarda yer almaktadır. Bu iki ilin temel özelliklerinden birisi geçici 

koruma kapsamındaki kayıtlı Suriye’lilerin en yoğun yaşadığı iller olmalarıdır. 

Buna göre Gaziantep’de, kayıtlı Suriye’liler nüfusun %17,9’unu oluştururken, 

Kilis’te %38,4’ünü oluşturmaktadır (354).  

Yapılan çeşitli çalışmalarda, mülteci ve geçici koruma kapsamındaki 

sığınmacıların yaralanmalar, kötü yaşam koşulları ve kendi ülkelerindeki sağlık 

hizmetlerine erişim eksikliği nedeniyle Türkiye’de sağlık hizmetlerinden 

yararlanma oranının yüksek olduğu bildirilmektedir (355,356). Bununla birlikte 

Suriye’li sığınmacılarda doğurganlık hızının da yüksek olduğu bilinmektedir. 

Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması 2018 verilerine göre Suriye’lilerin 

doğurganlık hızı 5,3 iken Türkiye için doğurganlık hızı 2,3’tür (357). Aygün ve 
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ark. (358) tarafından yapılan çalışmada, Suriyeli mültecilerin gelişinin ülke 

genelinde sağlık hizmetleri altyapısı üzerinde önemli bir baskı oluşturduğu ve 

sığınmacı-yerli oranındaki %10’luk artışın, kişi başına düşen hekim sayısını 

yaklaşık %9 oranında azalttığı ortaya konmuştur. Bununla birlikte başta 

Gaziantep ve Kilis olmak üzere Suriye’li sığınmacıların yoğun olduğu illerde 

yerel halkın sağlık çıktılarının bu sığınmacı akınına bağlı nasıl etkilendiğine 

dair bir veri olmamakla birlikte bu illerde anne ölüm oranı ve beş yaş altı ölüm 

hızının yüksek olması dikkati çekmektedir. Bileşik endeksimize dâhil edilen 

sağlık çıktıları her ne kadar sadece Türkiye Cumhuriyeti vatandaşlarını 

kapsasa da Suriye’li sığınmacıların yoğun olduğu Gaziantep ve Kilis gibi 

illerde, beklenenden düşük sağlık çıktıları puanları için sığınmacılara bağlı bu 

sekonder etkilenim potansiyel bir etmen olabilir. Bu nedenle Suriye’li 

sığınmacıların yoğun olduğu illerde, yerel halkın sağlık hizmetlerine erişim 

düzeyini tespit etmeye yönelik çalışmalara gereksinim vardır. 

Bununla birlikte; il düzeyinde ölçülmediği için bileşik endekse dâhil 

edilemeyen sağlık davranışları, sağlık hizmetlerine erişim, sağlık hizmetlerinin 

niteliği, gelir eşitsizliği ve sosyal sermaye gibi önemli sosyal belirleyiciler 

nedeniyle illerin sağlık çıktılarının beklenenden düşük ya yüksek olması da bir 

diğer olası etmendir. 

İllerin bileşik endeks sonucu ile değişken, alt boyut ve boyut gibi daha 

alt bileşenlerle olan ilişkileri incelendiğinde bileşik endeksin büyük oranda 

kavramsal çerçeve ile örtüştüğü görülmektedir. Bileşik sağlık endeksi ile en 

yüksek ilişkili değişken beş yaş altı ölüm hızı olarak bulunmuştur (rho=0,88). 

Bununla birlikte beş yaş altı ölüm hızı değişkeni, sağlığın belirleyicileri alt 

endeksinde yer alan diğer değişken ve alt boyutların büyük bir bölümü ile de 

yüksek düzeyde anlamlı ilişkilere sahiptir. Buna göre beş yaş altı ölüm hızının, 

sadece beş yaşın altındaki çocukları etkileyen spesifik sorunları değil bununla 

birlikte tüm popülasyonun sağlığını etkileyen yapısal faktörleri de yansıttığını 

söylemek mümkündür. 

Bileşik sağlık endeksinde, yıllık PM2.5 ve PM10 konsantrasyonlarının 

ortalaması değişkenlerinin ve bu değişkenlerin oluşturduğu hava kalitesi alt 

boyutunun, bileşik endekste yer alan diğer değişken ve alt boyutlarla 
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kıyaslandığında kavramsal çerçeve ile daha az uyuma sahip olduğu 

görülmektedir. Yıllık PM10 konsantrasyonlarının ortalaması değişkeni sadece 

yıllık PM2.5 konsantrasyonlarının ortalaması değişkeni ile pozitif yönde 

anlamlı korelasyona sahipken, bileşik endeks ve onun alt bileşenleri ile anlamlı 

bir ilişkiye sahip değildir. Bu noktada, hava kalitesi ile ilgili ilişkileri 

değerlendirirken hava kalitesi ölçüm istasyonlarının ilde konumlandırıldığı 

yerler ve bu istasyonlardan ne oranda veri alındığı göz önünde bulundurulması 

gereken temel faktörlerden biridir. Bir merkezdeki verilerin, hava kirliliğini 

değerlendirmede sağlıklı bir şekilde kullanılabilmesi için izleme istasyonunun 

yıl içindeki günlerin en az %75’inde veri üretmiş olması gerekmektedir. 

Türkiye’de, hava kalitesi ölçüm istasyonlarının veri alım oranlarına 

bakıldığında %75 gün ve üzeri ölçüm kriterine uyan ölçüm istasyonlarının 

istenen düzeyde olmadığı görülmektedir. Buna göre 21 ilde PM10, 60 ilde ise 

PM2.5 için yeterli düzeyde ölçüm verisi yoktur (359). Bu nedenle bileşik sağlık 

endeksinde ilgili değişkenler için veri yokluğunda daha önceki yıllara dair 

veriler kullanılmıştır. Ölçüm verisi ile ilgili bu türden eksikliklere bağlı olarak 

hava kalitesi alt boyutu kapsamında beklenen ilişkiler gözlemlenememiştir. 

Bileşik endeks kapsamında beklenen ilişkilerin gözlemlenemediği bir 

başka değişken doğumda beklenen yaşam süresi değişkenidir. Literatürde, 

doğumda beklenen yaşam süresinin; eğitim, gelir, sağlık işgücü, sağlık 

tesisleri, adölesan doğurganlık hızı ve birçok çevresel değişkenle ilişkili 

olduğuna dair çok sayıda kanıt olmasına rağmen çalışmamızda doğumda 

beklenen yaşam süresi değişkeni, sağlığın belirleyicileri alt endeksinde sadece 

adölesan doğurganlık hızı ve yüksekokul ve üstü mezunların oranı 

değişkenleriyle ilişkili bulunmuştur. Sağlık çıktıları alt endeksinde ise anne 

ölüm oranı ve potansiyel yaşam yılı kayıpları değişkenleri ile ilişkili 

bulunmuştur.  

Bu durumun olası sebepleri değerlendirilirken göz önünde 

bulundurulması gereken noktalar, daha önce belirtildiği gibi ölüm bildirim 

sistemin kapsayıcılığı ve yaşam tablolarının hesaplanmasında kullanılan 

metodolojidir. 
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 TÜİK tarafından iller için ilk kez 2014 yılında oluşturulan yaşam 

tablolarında, ölüm verisindeki kapsam eksikliğini gidermek için Bennett-

Horiuchi tekniği kullanılmıştır. Daha sonraki dönemde, idari kayıtlardan 

derlenen ölüm verisine yönelik yapılan kapsam ve kaliteye yönelik analizler 

sonucunda ölüm verisinde kapsam eksikliğinin tahmin edilenden az olması 

üzerine TÜİK tarafından yaşam tabloları Bennett-Horiuchi tekniği 

kullanılmadan hesaplanmıştır. Bu metodolojik değişim sonucunda illerin 

tamamında doğumda beklenen yaşam süreleri artmış ve illerin sıralamaları 

büyük ölçüde değişmiştir. Örneğin; değişim öncesi 80.sırada yer alan Mardin 

revizyon sonrasında Tunceli ile beraber 1.sıraya yükselmiştir (360). 

Çalışmamızda da benzer şekilde ölüm verilerinde kapsam eksikliğinin tahmin 

edilenden az olduğu varsayımıyla TÜİK’den elde edilen verilerle 2017-2019 

yıllarını kapsayan dönem için illere ait doğumda beklenen yaşam süreleri, 

Bennett-Horiuchi tekniği kullanılmadan yaşam tabloları kullanılarak 

hesaplanmış ve bileşik endekse dâhil edilmiştir. Bununla birlikte bazı illerde 

ölüm verisinin kapsayıcılığındaki değişimin, çalışmamızda beklenen ilişkilerin 

gözlemlenememesi için bir etken olması da olasıdır. 

Bir diğer olası etmen doğumda beklenen yaşam sürelerinin 

hesaplanması için kullanılan yaşam tabloları yönteminin kendi iç doğasıyla ilgili 

de olabilir. Bu yöntemde, doğumda beklenen yaşam süreleri hesaplanırken 

son yaş grubu açık uçlu olup bu yaş grubunda sabit bir ölüm tehlikesi olduğu 

varsayımı altında hesap gerçekleştirilir. Bununla birlikte açık uçlu yaş grubu, 

çalışma popülasyonunun büyük bir bölümünü içerdiğinde, gerçek tehlike ile 

belirlenen sabit tehlike arasındaki farka bağlı olarak doğumda beklenen yaşam 

süreleri ile ilgili hatalı çıkarımların elde edilmesi de mümkündür (361). 

Bileşik sağlık endeksinin, alt boyutlarla ilişkisi incelendiğinde 

demografi ve eğitim alt boyutlarının bileşik sağlık endeksi ile en yüksek ilişkiye 

sahip olduğu görülmektedir. Bununla birlikte bu iki alt boyut kendi aralarında 

da en yüksek korelasyona sahip alt boyutlardır. Takano ve Nakamura (362) 

tarafından geliştirilen bileşik endekste de bulgumuza benzer şekilde sağlık 

durumu ile en yüksek ilişkili bileşen eğitim olarak bulunmuştur. Bununla birlikte 

Galvez (363) tarafından Bayes Ağları kullanılarak gerçekleştirilen çalışmada 
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sosyal belirleyicilerin sağlık üzerine etkilerinin ülkelerin refah rejimlerine göre 

değiştiği vurgulanırken; liberal refah rejimlerinde gelirin, sosyal demokrat refah 

rejimlerinde mesleki durumun ve Türkiye’nin de yer aldığı Akdeniz refah 

rejiminde eğitimin en etkili faktör olduğu saptanmıştır. 

Çalışmamızda, bileşik sağlık endeksi ile en yüksek ilişkili boyut 

sosyodemografi boyutu olarak saptanırken çevre boyutu, sağlık sistemi 

boyutuna kıyasla bileşik sağlık endeksi ile daha ilişkili bulunmuştur. Amerika 

Birleşik Devletleri idari bölgelerini sağlık durumları açısından sıralayan 

Wisconsin çalışmasında da sağlık sonuçları ile en çok ilişkili bileşen 

çalışmamıza benzer şekilde sosyodemografi olarak bulunurken bizim 

çalışmamızdan farklı olarak sağlık sistemi, çevreye kıyasla bileşik sağlık 

endeksi ile daha yüksek ilişkili bulunmuştur (364). Bununla birlikte farklı 

çalışmalarda farklı değerler bildirilse de ortak bulgu sosyodemografik 

belirleyicilerin sağlıkla en çok ilişkili faktör olduğudur (85). 

Çalışmanın Sınırlılıkları ve Güçlü Yönleri 

Çalışmamız kapsamında geliştirilen bileşik sağlık endeksi ile ilgili en 

önemli kısıtlılık verilerin kısıtlılığıdır. Geliştirilen bileşik sağlık endeksinde 

değişkenlerin seçimi için en önemli kriter verilerin mevcudiyeti olmuştur. İl 

düzeyinde ölçülmediği için sağlık davranışları, gelir eşitsizliği, sağlık 

hizmetlerine erişim, sağlık okuryazarlığı, sosyal destek gibi önemli sosyal 

belirleyiciler endekse dâhil edilememiştir. Benzer şekilde sağlık çıktıları 

sadece mortalite üzerine kurulurken morbidite ya da yaşam kalitesi ile ilgili 

değişkenlere ulaşılamadığı için bileşik endekste yer verilememiştir. Bununla 

birlikte farklı kurum ve kuruluşlardan elde edilen verilere ilişkin veri kalitesi 

kriterlerinin ilgili birimler tarafından ne ölçüde karşılandığının bilinmemesi bir 

diğer kısıtlılıktır. 

Çalışmamızdaki bir diğer kısıtlılık çalışma tasarımının ekolojik tipte 

olmasıdır. Bu nedenle toplum düzeyinde elde edilen bulguları bireye 

indirgemek mümkün değildir. 

Çalışmamız, belirtilen bu kısıtlılıklara rağmen var olan veri 

kaynaklarından elde edilen değişkenleri çeşitli kriterlere göre değerlendirmiş 

ve seçilen değişkenleri genel kabul görmüş metodoloji ile tek bir bileşik 
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endekste özetlemiştir. Bununla birlikte sağlık, sadece sağlık çıktıları ile değil 

biyopsikososyal modele uygun olarak sağlığı belirleyen sosyal bağlam ile 

beraber değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızda veri özelliklerine bağlı yanlış çıkarımların önüne 

geçmek için güçlü temel bileşenler analizi uygulanmıştır. Buna ek olarak bileşik 

endeks oluşumunda sübjektif kararlara bağlı oluşan belirsizlik Monte Carlo 

simülasyonu ile değerlendirilerek farklı kararların etkisi ölçülmüştür. 

Sonuç ve Öneriler 

Sağlığı çok boyutlu bir yaklaşımla ele alarak geliştirdiğimiz bileşik 

sağlık endeksinde genel olarak ülkemizin Batı Anadolu, Ege, Akdeniz, 

Marmara ve Doğu Karadeniz bölgelerinde yer alan Bolu, Karabük, Ankara, 

İzmir, İstanbul, Eskişehir, Trabzon, Giresun gibi illerin ilk sıralarda yer aldığı, 

Hakkâri, Şanlıurfa, Muş, Ağrı, Şırnak, Kilis ve Mardin gibi Doğu ve Güneydoğu 

illerinin ise son sıralarda yer aldığı görülmektedir. Bununla birlikte benzer 

eğilimi bileşik sağlık endeksinin alt endeksleri olan sağlığın belirleyicileri ve 

sağlık çıktıları endeksinde de görmek mümkündür.  

Çalışmamızda, iller arasında görülen mevcut bu sağlık eşitsizliklerini, 

bileşik endeksi oluşturan sosyodemografik özellikler, çevresel özellikler ve 

sağlık sistemi gibi sağlığın belirleyicilerini şekillendiren daha geniş bir dizi güç 

ve sistemin eşit olmayan dağılımı olarak görmek mümkündür. Bu eşit olmayan 

dağılımın doğal sonucunu da sağlık çıktılarındaki iller arası farklılıklar da 

görmek mümkündür.  

Bu nedenle bir bireyin ya da toplumun sağlığını sadece sağlık 

sonuçlarıyla değil bu sonuçlara zemin hazırlayan sosyal belirleyiciler 

ekseninde değerlendirmek sağlığın geliştirilmesi için ilk adımdır. 

Sağlığın belirleyicileri ile ilgili bütüncül bir değerlendirme yapılabilmesi 

için bu belirleyiciler ile ilgili kapsamlı ve nitelikli verilere ihtiyaç vardır. Bu 

bağlamda ülkemizin veri kapsamı ve niteliğini artırma ihtiyacı açıktır. Öncelikli 

olarak toplumun sağlık durumunun saptanabilmesi ve karşılaştırılabilir sağlık 

bilgisi elde edilebilmesi için Dünya Sağlık Örgütü’nün ya da Avrupa Birliği’nin 

belirlediği temel sağlık göstergeleri konseptine uygun olarak ülkemiz için de 

temel sağlık göstergelerinin belirlenmesi gereklidir. Belirlenen göstergeler 
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üzerinden çok merkezli çalışmalarla ülkemiz için en uygun sağlık endeksinin 

tanımlanması ve bu endeksin il hatta ilçeleri kapsayacak şekilde düzenli olarak 

güncellenmesi, kanıta dayalı politikalar geliştirilebilmesi için önemli bir araç 

olarak görülmelidir. 

Sağlığın sosyal belirleyicileri konseptine uygun olarak sağlık 

sektörünün yanı sıra sağlıkla ilişkili diğer sektörleri de sürece dâhil eden çok 

paydaşlı bir yaklaşım, sağlıkla ilişkili verilerin kapsamının geliştirilmesi ve 

politika yapıcıların dikkatinin çekilmesi için önemli bir adım olarak görülmelidir.  

Hâlihazırda hâkim olan kapitalist üretim biçimleri kapsamında sağlık 

eşitsizlikleri, sağlığın sosyal belirleyicilerindeki farklılıklara bağlı ortaya çıkan 

sınıfsal bir sorundur. Dolayısıyla sağlık eşitsizliklerinin ortadan kaldırılabilmesi 

için sağlık sisteminin güçlendirilmesinin yanı sıra sınıflar arası dezavantajı 

ortadan kaldıracak sağlığın sosyal belirleyicilerini hedefleyen girişimlere de 

ihtiyaç vardır. Bu amaçla makroekonomik ve yeniden dağıtımcı politikalarla 

birlikte sosyal insani gelişim artırmaya yönelik bir anlayış ülke gündemlerinde 

yön verici olmalıdır. Bununla birlikte sağlığı bir insan hakkı olarak benimseyen, 

sağlık hakkının tüm bileşenlerine herkesin ulaşabileceği ve temel sağlık 

hizmetlerinin güçlendirildiği kamucu bir sağlık sisteminin geliştirilmesi de bu 

politikaların tamamlayıcısıdır. Sağlık eşitsizlikleri ile mücadelede ilk 

adımlardan birisi öncelikli olarak sağlık eşitsizliklerinin görünür kılınmasını 

sağlamaktır. Bu nedenle sınıflar arası sağlık eşitsizliklerinin ölçümü, hem karar 

vericilerin hem de kamuoyunun dikkatini çekmek için ulusal sağlık 

istatistiklerinin bir parçası olarak topluma aktarılmalıdır. 
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