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KISA ÖZET 

 

Bebek ölüm hızı bir ülkenin veya bölgenin sağlık düzeyi hakkında bilgi veren en önemli 

sağlık ölçeklerinden biridir. Bu çalıĢmanın amacı, “Türkiye‟de GerçekleĢen Bebek 

Ölüm Oranını Etkileyen Faktörleri” incelemektir. Tezin birinci bölümünde araĢtırma 

konusuyla ilgili literatür taraması değerlendirilmektedir. Tezin ikinci bölümünde, bebek 

ölüm hızını etkileyen faktörlere iliĢkin teorik çerçeve sunulmaktadır. Tezin son 

bölümünde ise Türkiye‟de ki bebek ölüm oranını etkileyen faktörlerden seçilmiĢ bazı 

değiĢkenler ile ekonometrik bir analiz yapılmaktadır. Bu analizde veriler TÜĠK, OECD 

ve Dünya Bankası‟nın Dünya Ekonomik Göstergeleri veritabanlarından alınmıĢtır. Bu 

bağlamda Türkiye‟deki 1000 canlı doğum baĢına bebek ölüm oranı üzerine toplam 

doğum oranı, kiĢibaĢı sağlık harcaması, kentsel nüfus, kiĢibaĢı gelir ve iĢsizlik oranı 

gibi değiĢkenlerin etkisi incelenmiĢtir. 1960-2016 yılları arasındaki yıllık Türkiye 

verileri örneklem olarak ele alınmıĢtır. Verilerin analizinde ekonometri programı E- 

views 10 programından yararlanılmıĢ, bağımsız değiĢkenlerin bağımlı değiĢken bebek 

ölümlerini açıklayıcılığı analiz edilmiĢtir. 

 

AraĢtırmanın sonuçlarında hem kiĢi baĢı gayrisafi yurtiçi hasıladaki artıĢlar hem de kiĢi 

baĢına düĢen sağlık harcamasındaki artıĢlar bebek ölüm oranları azaltmaktadır. KiĢi baĢı 

sağlık harcamasındaki artıĢın bebek ölümleri üzerindeki azaltıcı etkisinin, kiĢi baĢı 

gelire göre daha yüksektir. Bu durum sağlık harcamalarındaki artıĢın bebek ölümleri 

üzerindeki doğrudan etkisi olur iken, gelirde meydana gelen bir artıĢın ancak belli bir 

oranının sağlık harcamalarına yönelecek olması ile açıklanabilir. ĠĢsizlik oranında artıĢ 

bebek ölüm oranlarınıartırmaktadır. Bu durum iĢsizlik durumunda bireylerin gelir 

kaybında uğramaları sonucu sağlık ve diğer harcamaların azalması ile açıklabilir. Son 

olarak, kentleĢme değiĢkeni ile bebek ölümleri arasında istatistiksel olarak negatif ve 

anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. Nüfusun kırsal kesimden kentlere doğru yerleĢmesiyle 
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birlikte bireyler daha iyi sağlık imkanlarına ve altyapısına kavuĢmakta, bu durum ise 

doğal olarak bebek ölümleri üzerinde azaltıcı bir etkiye sebep olmaktadır.  

 

Anahtar Kelimeler: Bebek Ölümü, Bebek Ölüm Hızı, Bebek Ölüm Hızı Belirleyicileri, 

ĠĢsizlik, KiĢibaĢı Gelir, Kentsel Nüfus, KiĢibaĢı Sağlık Harcaması, Toplam Doğum 

Oranı. 
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FACTORS AFFECTING INFANT MORTALITY IN TURKEY: A FIELD 

STUDY 

 

Dilber AKTAġ 

 

Erciyes University Institute of Social Sciences,  

M.Sc Thesis, November 2019 

Supervisor: Doç. Dr. Eyyup ECEVĠT 

 

ABSTRACT 

 

Infant mortality rate is one of the most important health scales providing information 

about the health level of a country or region. The aim of this study is to examine 

“factors affecting infant mortality in Turkey”. In the first part of the thesis, a literature 

review on the subject of research is evaluated. In the second part, the theoretical 

framework for the factors affecting infant mortality rate is presented. In the last part of 

the thesis, multiple regression analysis is done in the light of the some selected variables 

of the factors affecting child mortality in Turkey. On this analysis, the data is obtained 

especially from database of Turkish Statistical Institute, OECD and World Economic 

Indicators of The World Bank. 

 

In this context, the effects of variables such as birthrate, health expenditure per capita, 

urban population, income per capita and unemployment rate are evaluated on the infant 

mortality rate per thousand live births in Turkey. Annual data between the years of 

1960-2016 for Turkey is considered as the sample of the study. The effect of 

independent variables on the dependent variable“infant mortality rate” is analyzed with 

the help of econometric analysis program E-view 10.   

 

As the results of the research, both increases in per capita gross domestic product and 

increases in per capita health expenditures decrease infant mortality rates. The decresing 

effect on increase in per capita health expenditure on infant mortality is higher than per 

capita income. This can be explained by the fact that the incease in health expendtures 

has a direct effect on infant mortality, whereas only a certain proportion of the increase 

in income will be directed towards health expenditures. The increase in unemployment 

rate increases infant mortality rates. This can be explained by the decrease in health and 

other expenditures as a result of individuals‟ loss of income in case of unemployment. 
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Finally, a statistically negative and significant relationship was found between 

urbanization variable and infant mortality. With the population moving from rural areas 

to cities, individuals have better health faiclities and infrastructure, which naturally has 

a reducing effect on infant mortality.  

 

Key Words: Infant Death, Infant Mortality Rate, Infant Mortality Rate Determinants, 

Unemployment, Income Per Capita, Urban Population, Healt Expenditure Per Capita, 

Total Birthrate. 
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GĠRĠġ 

 

Ülkelerin refah düzeyi, gücü ve geleceği ülke nüfusunun kalitesiyle doğrudan iliĢkilidir. 

Nüfusun kalitesi, toplumun hem eğitim seviyesinin yüksek bireylerden oluĢması hem de 

sağlık standartlarının yüksek olmasıyla tespit edilebilir. Ülkelerin temel hedeflerinden 

biri de çocukların sağlıklı bir biçimde doğup büyümelerini sağlayacak ortamın 

oluĢturulması olmalıdır. Kalkınma hedeflerinin içerisinde incelenebilir, kontrol 

edilebilir ve karĢılaĢtırılabilir Ģartlara uygun bir sağlık göstergesi olarak bebek 

ölümlerinin durumu analiz edilebilmektedir. Ayrıca, bebek ölüm hızını etkileyen 

faktörleri belirmek ve çözüm üretmek konusunda gerekli planlamaların yapılması da 

önemlidir. Küresel kriterlerde oluĢturulmuĢ bebek ölüm hızı oranları OECD (Ekonomik 

ĠĢbirliği ve Kalkınma Örgütü, ya da Ġktisadi ĠĢbirliği ve GeliĢme TeĢkilatı) ülkelerinin 

durumları kolayca karĢılaĢtırılabilir ve problemlere çeĢitli çözümler üretilebilir. Sağlık 

göstergeleri arasında en önemli parametrelerinden biri olan bebek ölüm hızı, ülkenin 

sağlık, iktisadi ve sosyal durumları hakkında bilgiler veren en önemli göstergelerdendir. 

 

UNICEF‟in (BirleĢmiĢ Milletler Çocuklara Yardım Fonu) yeni doğan bebeklerin 

ölümleri hakkında 2018 tarihinde yayınladığı raporda, yeni doğan bebek ölüm hızının 

özellikle de dünyanın en yoksul ülkelerinde önemli seviyelere ulaĢtığını belirtilmiĢtir.  

Bu bağlamda bebek ölüm hızının az olduğu ülkelere bakıldığında Singapur, Japonya ve 

Ġzlanda bulunmaktadır. Ayrıca yeni doğan bebeklerin hayatta kalma Ģartlarının zayıf 

olduğu ülkelere bakıldığında ise Orta Afrika Cumhuriyeti, Pakistan ve Afganistan 

olduğu görülmektedir. Bunun yanısıra rapora göre; geliĢmemiĢ ülkelerde yeni doğan 

bebekler arasında ortalama ölüm hızı 1000 doğumda 27 iken, geliĢmiĢ ülkelerde bu 

rakam 1000‟de 3‟tür (UNICEF, 2018).  

 

Ġçinde bulunduğumuz yirmi birinci yüzyılın son çeyreğinde çağdaĢ tıp, insanoğlunun 

sağlık problemlerinin pek çoğunu çözmesine rağmen, geliĢmekte olan ülkelerde bile 
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hergün çeĢitli yaĢ dönemlerinde çocuklar hayatını kaybetmektedir. Ayrıca bu durum 

OECD ülkelerinde yaklaĢık %3 oranında olduğu bilinmektedir. Nitekim bu ülkelerin 

yoksul kesimlerindeki yaĢam kalitesi, çevresel deformasyonlar, aile içi olumsuzluklar 

ve madde bağımlılığı gibi çeĢitli nedenlerle BÖH artmaktadır (UNICEF, 1990).  

 

Türkiye‟de ise yapılan çeĢitli çalıĢmalarda en önemli bebek ölüm nedenlerinin doğum 

öncesinde gerçekleĢen ölü doğumlar, erken doğum, öldürücü doğum travması ve 

enfeksiyona bağlı hastalıklar olduğu bildirilmiĢtir. Ayrıca yenidoğan bebeklerde ise 

baĢlıca ölüm sebeplerinin ishaller ve solunum yolu enfeksiyonları olduğu tespit 

edilmiĢtir. Bu sonuçla değerlendirme yapıldığında günümüzde uygun gebe izleme 

oranlarının artması, çeĢitli sağlık uygulamaları, insan sağlığına yönelik önlem alıcı 

tedbirler ve sağlık alanında bilinçlenmeye yönelik eğitimlerin yaygınlaĢması sayesinde 

BÖH‟de önemli ölçüde azalma görülmüĢtür (Arslan ve Bülbül, 2013; 16-20).  

 

Bu bağlamda incelendiğinde bebek ölümü nedenlerinin baĢında; ishal, kızamık, tetenoz 

ve boğmaca gibi hastalıkların geldiği bilinmektedir. Ayrıca bebek ölümlerine dolaylı 

olarak neden olan etkenlerden bazıları ise yetersizliği ve eğitim eksikliği olarak tespit 

edilmiĢtir. Bu bebek ölüm nedenlerinin gerek tespiti gerekse önlenmesine iliĢkin WH0 

(Dünya Sağlık Örgütü) ,  UNICEF (BirleĢmiĢ Milletler Çocuklara Yardım Fonu)  ve 

FAO (BirleĢmiĢ Milletler Gıda ve Tarım Örgütü)  tarafından çeĢitli alanlarda pek çok 

araĢtırmalar yapılmıĢ ve problemlere çözüm öneriler önerileri geliĢtirmiĢtir. Bu 

önerilerden bahsetmek gerekirse, beslenme durumunun sadece yiyecek miktarının 

temini anlamına gelmediği bilinmektedir. Ayrıca besinin vitamin ve mineral anlamında 

besleyici olmasının yanında beslenmeye uygun temizlikte olması gerekmektedir. Bu 

kapsamda beslenme incelendiğinde, beslenmenin üç temel bileĢenlerinden meydana 

geldiği görülmektedir. Bu bileĢenler yemek, sağlık ve bakım gibi önem arz eden 

unsurlardır. Bu amaçla bakıldığında; besin yetersizliği vakalarında insanlardan kaynaklı 

nedenler dikkat çekmektedir. Bunun yanı sıra kamusal hizmetlerin yetersizliği, üretim 

arazilerinin durumu ve üreticilerin yaĢadığı sosyo ekonomik güçlüklerden kaynaklı 

oluĢan beslenme yetersizliği karĢımıza çıkmaktadır (FAO, 2004; UNICEF, 1987; WHO, 

2004).  

 

Türkiye‟de ise son 15 yıldaki ekonomik geliĢmeler ve sağlık sisteminde Sağlıkta 

DönüĢüm Programı çerçevesinde yapılan düzenlemeler ve reformlar neticesinde 
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BÖH‟da önemli ölçüde azalma olduğu bilinmektedir. Türkiye Nüfus ve Sağlık 

AraĢtırmaları (TNSA) verilerine göre, BÖH, 1998-2008 yılları arasındaki dönemde %48 

azalmıĢtır. Ayrıca 2008 yılı bebek ölüm hızı binde 17, çocuk ölüm hızı ise binde 6 

olarak bildirilmiĢtir (TNSA, 2008). Bebek ölümünün 2017 yılında, bin canlı doğum 

baĢına 9,2 olduğu tespit edilmiĢtir (TÜSEB, 2017).   

 

Ülkemizde bebek ölüm oranındaki düĢüĢlerde; önceki yıllarda bebek ölümüne iliĢkin 

kayıt sisteminin yeterince geliĢmemiĢ olması ve bildirimlerin eksik olması nedeniyle 

bebek ölümüne iliĢkin verileri toplamak yetersizdi; ancak Sağlık Bakanlığı tarafından 

2005 yılında çocuk sağlığı alanında yürütülen çalıĢmalara kaynak oluĢturması ve 

yürütülen rutin hizmetlerin ve özel programların izlemi amacıyla Bebek Ölümü Kayıt 

ve Bildirim Sistemi yürürlüğe girmiĢ olması bu konu ile ilgili bir ilerle olduğunu 

göstermektedir.  

 

Bu sistem ile birlikte ilde yeralan tüm özel ve kamu sağlık kuruluĢlarında doğumdan 

sonraki bir yıl içinde çeĢitli nedenlerden meydana gelen ölümler özel bir ölçek ile önce 

her ildeki Ġl Sağlık Müdürlüğü‟ne, daha sonra da eski adı Ana Çocuk Sağlığı ve Aile 

Planlaması Genel Müdürlüğü olan Çocuk ve Ergen Sağlığı Daire BaĢkanlığı‟na 

gönderilerek kayıt edilmeye baĢlanmıĢtır. Bu ölçek ile ülkenin gerek demografik yapsını 

gerekse sağlık göstergeleri hakkında veriler de elde edilmeye baĢlanmıĢtır. Nitekim bu 

ölçek 2006 yılında kapsamı ve içeriği güncellenerek yenilenmiĢ, 2007 yılından itibaren 

de elektronik kayıt sistemine geçirilmeye baĢlanmıĢtır.  Nitekim ülkelerin sağlık 

politikaları tespit edilirken toplumun doğrudan ve dolaylı yollardan etkileyen konuların 

üzerinde durulması önem arz etmektedir. Sağlık politikaları planlanırken sürdürülebilir 

olması kadar karĢılaĢılan problemleri çözüme kavuĢturması da önemlidir. Bu nedenle 

sağlık iktisatçılarının bebek ölüm hızının belirleyicilerini nedenleriyle birlikte ortaya 

koymak ve politika üreticileri ile paylaĢmak önemini korumaktadır. Özellikle 

geliĢmekte olan ülkelerde bebek ölümlerinin azaltılmasıyla ilgili kaygılar devam ettiği 

için sağlık iktisatçıları en yeni ekonometrik ve istatistiksel yöntemlerle çözümler ve 

politik öneriler sunmaya devam etmektedirler (Ecevit, Çetin ve Yücel,2018; 318-334).  

 

Bu çalıĢmanın amacı, ağırlıklı olarak bebek ölüm oranını nelerin belirlediğini literatür 

taramasıyla ortaya koymak ve ulaĢılan sonuçlara göre önem arz eden belirleyicilerden 

yararlanarak Türkiye‟yi bebek ölüm hızının temel belirleyicileri olan sağlık 
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göstergelerini, iktisadi göstergelerini ve sosyal göstergelerini referans alarak gruplarına 

göre karĢılaĢtırmak ve Türkiye‟nin mevcut durumunu ortaya koymaktır. Bir toplumun 

genel sağlık göstergesi olarak bebek ölüm nedenlerinin dikkate alınmasının nedeni; 

sağlık hizmetlerine eriĢimin sınırlı olduğu ve uygun yaĢam koĢullarının sağlanamadığı 

çoğu geliĢmekte olan ülkelerin temel endiĢe kaynağı olmasıdır. GeliĢmiĢ ülkelerde 

sağlık sistemine eriĢim diğer ülkelere nazaran daha kolaydır, beslenme ve barınma 

konusunda da hane halkları belirli standardın üzerinde yer almaktadırlar. Bu durum 

ülkelerde bebek ölüm oranı da oldukça düĢüktür ve öncelikli temel sağlık sorunu olarak 

görülmez (Ecevit, Çetin ve Yücel, 2018; 318-334).  

 

Bu çalıĢmada tezin birinci bölümünde; bebek ölüm hızının faktörleri hakkında literatür 

taraması, ulusal ve uluslararası düzeyde yapılan çalıĢmalar ve yıllar itibariyle dağılımı 

anlatılmıĢtır. Ġkinci bölümde; bebek ölüm hızının sağlıkfaktörlerinin tanımlanmasına 

değinilmiĢtir. Üçüncü bölümde; bebek ölüm hızının sağlık, sosyal ve makro iktisadi 

faktörlerine göre Türkiye uygulaması ekonometrik bir analiz yapılmıĢtır ve elde edilen 

bulgular özetlenmiĢtir ve sonuçlara göre önerilerde bulunulmuĢtur. 

 

Türkiye‟deki bebek ölüm hızı oranları bağımlı değiĢken olarak ele alınmıĢ ve toplam 

doğum oranı, kiĢibaĢı sağlık harcamaları, kentsel nüfus, kiĢibaĢı gelir ve iĢsizlik bağımlı 

değiĢken olarak ele alınmıĢ, 1960- 2016 yılları arası veriler kullanılmıĢ ve  çalıĢmada 

ADF ve PP birim kök testleri, Johansen eĢbütünleĢme testi ve FMOLS eĢbütünleĢme 

parametrelerinin tahminleri E-views 10 ekonometri programı kullanılarak ekonometrik 

bir analiz yapılmıĢtır. 
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BĠRĠNCĠ BÖLÜM 

 

TÜRKĠYE’DE VE DÜNYA’DA BEBEK ÖLÜM HIZININ GENEL 

DURUMU VE BU ALANDA YAPILMIġ ULUSAL VE 

ULUSLARARASI ÇALIġMALAR 

 

ÇalıĢmanın bu bölümünde, konu kapsamındaki genel bilgiler ve tanımlar verildikten 

sonra, bebek ölüm hızının faktörleri üzerine yapılmıĢ ulusal ve uluslararası çalıĢmalara 

yer verilmiĢtir. Ayrıca, bu çalıĢmaların geçmiĢten günümüze yıllar itibariyle dağılımı 

üzerinde durulmuĢtur. ÇalıĢmanın bu bölümünde, çalıĢmalarda yaygın olarak kullanılan 

bebek ölüm hızının faktörleri incelenmiĢtir. Bebek ölüm riskini etkileyebilecek olası 

yollar, bu değiĢkenlerin ölçülmesindeki zorluklar, bunların dahil edilmesinden 

kaynaklanan sorunlar modelde ve bu sorunların farklı alanlardan araĢtırmacılar 

tarafından nasıl ele alındığı açıklanmıĢtır. Literatür tablosu ile bölüm sonunda özet 

sunulmuĢtur. 

 

1.1. Genel Bilgiler 

 

Doğumdan sonraki ilk 365 güne (0-364 gün ya da 0-12 ay) aralığındaki döneme 

bebeklik dönemi denir. Bu dönem yaĢanan sorunlar ve taĢıdığı riskler açısından 

farklılıklar göstermesi nedeniyle iki dönemde incelenir; doğumdan sonraki ilk 28 gün 

neonatal dönemi (yenidoğan dönemi),  yaĢamın ilk 28-365 günleri arasında kalan 

döneme Postneonatal (yenidoğan sonrası), doğumdan sonraki 0-6 günler arasında kalan 

döneme erken yenidoğan dönemi ve 7-27 günlük döneme geçen yenidoğan dönemi 

denmektedir (Yardımcıoğlu, 2012; 27-47). Bebek canlı doğduktan sonra, 48 hafta 

içerisinde meydana gelen ölümler bebek ölümü olarak kabul edilir. Yani bebek bir 

yaĢınıa gelmesiyle birlikte oluĢan ölümlerdir (G. Stroobant, 1994; 297-340).  
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Doğum sonrası 0-28. gün arasında yer alan dönem ise neonatal dönemdir ve çok erken 

(doğum-ilk 24 saat), erken (doğum-6 gün) ve geç (7-28 gün) neonatal dönem olarak 

sınıflandırılabilir. Süt çocukluğu ise doğum sonrası ilk yılı kapsar (Pison G, 2010; 463). 

Ana Çocuk Sağlığı ve Aile Planlaması Genel Müdürlüğü 2005 yılında paylaĢtığı 78 

sayılı genelge ile Türkiye‟de Bebek Ölümü Kayıt Bildirim ölçeği ile ilgili kurumlara 

dağıtarak, belirlenen zaman periyotlarında tespit edilen bebek ölümlerinin birinci 

basamak sağlık kuruluĢları ve hastanelerden (kamu, özel, üniversite) bildirilmesini, 

ölüm saptanmamıĢ ise de  0  vaka bildirimi yapılmasını istemiĢtir. Bu genelgede bebek 

ölümü;  doğumdan sonraki 365 gün içinde tüm nedenlerle meydana gelen ölümler 

olarak tanımlanmaktadır (Web EriĢim-2). Bu kapsamda oluĢturulan sistem daha sonraki 

süreçte güncellenerek geliĢtirildiği (Dallolio L, Lenzi J, Fantini MP, 2013; 39-19).  

 

Türkiye Halk Sağlığı Kurumu tarafından 04.03.2014 tarihinde çıkarılan 2014/6 sayılı 

Bebek Ölümleri Ġzleme Sistemi Genelgesinde ise bebek ölümü; doğumdan sonraki bir 

yıl içinde çeĢitli nedenlerle oluĢan ölümler, perinatal ölümler ise ölü doğumlarla birlikte 

ilk bir hafta içerisinde oluĢan ölümler olarak tanımlanmaktadır. 22 hafta veya 500 

gramın üzerinde doğan bebekler ve ölü doğumlar da genelgede bahsi geçen form ile 

bildirilecek ve her bebek için ayrı bir ölçek doldurulacaktır biçiminde talimat 

verilmiĢtir. 2014/6 sayılı bu genelgede; 22 hafta ve üzeri veya 500 gramın üzerinde olup 

bir yaĢını doldurmamıĢ bebek ölümlerinin, illerde Halk Sağlığı Müdürlükleri tarafından 

oluĢturulan Bebek Ölümleri Ġnceleme Komisyonları tarafından ölüm nedenleri, neden 

olan faktörler açısından aylık olarak izlenmesi ve gerektiğinde önleyici miüdahaleler 

yapılması yer almaktadır. Komisyon tarafından, her bir bebek ölümünün önlenebilir ve 

önlenemez diye sınıflandırılması, bebek ölümünün meydana gelmesinde ailenin, sağlık 

personelinin, sağlık kuruluĢunun kusuru olup olmadığının saptanması yer almaktadır. 

Ayrıca tüm bu ölümlerin Ölüm Bildirim Sistemi denilen, Türkiye Halk Sağlığı 

Kurumuna ait Ulusal bir web uygulamasına kaydedilerek ülke düzeyinde takibinin 

sağlanması gerektiği belirtilmektedir (Ebela I, Folkmanis V, Rumba-Rozenfelde I, Zile 

I, Zakis A, 2011; 667-674).  

 

Ülkelerin gelecekte var olmalarını devam ettirmelerini sağlıklı çocukların, dolayısıyla 

sağlıklı toplumların olmaları önemli bir yere sahiptir. Bu açıdan bakıldığında geliĢmekte 

olan ülkelerde sağlık sisteminin en önemli parametresi ise  Bebek Ölüm Hızı dır. Bebek 

ölüm hızı (BÖH) bir toplumun sağlık göstergesi hakkında bilgi veren önemli 
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parametrelerden biridir. Bu bağlamda bebek ölüm hızının tüm boyutlarıyla 

değerlendirilmesi ve minimum seviyelere çekilmesi toplumlar için temel hedefeler 

arasındadır. Bu noktada TNSA 2019 sonuçları Türkiye‟de son on yılda BÖH‟da azalma 

olduğu göstermektedir. Bir toplumun refah düzeyini gösteren en önemli göstergelerden 

birisi de bebek ölüm hızıdır (ÖzbaĢ, 2012; 71-76). Bu nedenle 2000 yılında düzenlenen 

BirleĢmiĢ Milletler Binyıl Zirvesi‟nde, beĢ yaĢından önceki çocuk ölümlerinin 1990 ile 

2015 yılları arasında üçte iki oranında azaltılması Binyıl Kalkınma Hedefleri arasında 

yer almıĢtır (Eryurt ve Koç, 2009; 113-121). Bu durumun ülkedeki yaĢayan insanların 

sağlık hizmetlerine eriĢim kolaylığı, eğitim düzeyi, çevresel, sosyal ve ekonomik 

yapısıyla doğrudan iliĢkili olduğu bilinmektedir (Çevik, 2013; 82-100).  

 

Bebek ölüm hızı ülkeler arası karĢılaĢtırmaların yapması o ülkeye ait sağlık hizmetleri, 

ana-çocuk sağlığı hizmetleri gibi konuları hakkında önemli ipucu vermektedir. Bebek 

ölüm hızının tespiti için ise belirlenen popülasyonda 365 gün içerisinde bir yaĢına 

girmeden ölen bebeklerin o yılda canlı doğan bebek sayısına bölünmesiyle 

bulunmaktadır. BÖH gerek ülkeler arasında farklılıklar gösterdiği gibi toplumlar ve 

bölgelere göre farklılıklar gösterdiğinden hesaplanacak veriler her bir alan için ayı 

ölçeklendirilir. Bu amaçla bebek ölümlerinin nedenlerinin daha ayrıntılı bir Ģekilde 

öğrenilmesi için neonatal ve postneonatal bebek ölüm hızları hesaplanmaktadır.   

 

Neonatal bebek ölüm hızı 0-28 günlük iken ölen bebeklerin o yıldaki canlı doğum 

sayısına bölünmesiyle bulunur. Neonatal bebek ölümlerinin nedeni doğum öncesi 

(antenatal) etmenlerdir. Postneonatal bebek ölümleri bir yıl içinde 29-365 günlük iken 

ölen bebeklerin o yıldaki canlı doğum sayısına bölünmesiyle bulunur. Postneonatal 

bebek ölümleri bağıĢıklama, beslenme, anne eğitimi gibi çeĢitli etmenler yardımıyla 

önlenebilmektedir (Tezcan, 1992; Çevik, 2013;82-100; Çelik,2004;53-91 ,). 

 

Tablo 1. Türkiye de Bebek Ölüm Hızının Yıllara Göre TÜĠK AraĢtırma Verileri 

Bebek Ölüm Hızı, 2011-2018  

Türkiye 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

10,6 11,6 10,8 11,1 10,2 9,9 9,2 9,3 
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Bebek ölüm sayısı, 2016 yılında 13 bin 6 iken 2017 yılında 12 bin 118 2018 yılında 11 

bin 118 oldu. Ayrıca 2016 yılında binde 9,9 olan bebek ölüm hızı, 2017 yılında binde 

9,4 2018 yılında 9,3 seviyelerine gerilediği tespit edilmiĢtir. (Tablo-1). 

 

Tablo 2. Bebek Ölüm Hızının YaĢlara Göre TÜĠK AraĢtırma Verileri 

Bebeğin Yaşı 2016 Sayı % 2017 Sayı % 2018 % 

Toplam 13006 100,0 11849 100,0 11,629 100.0 

0 günlük 1581 12,2 1567 13,2 1.475 12.7 

1-6 günlük 4042 31,1 3512 29,6 3.661 31.5 

07-29 günlük 2779 21,4 2554 21,6 2.451 21.1 

1-4 aylık 2951 22,7 2762 23,3 2.585 22.2 

5-8 aylık 1138 8,6 1043 8,8 1.018 8.8 

9-11aylık 515 4,0 411 3,5 439 3.8 

Kaynak: TÜĠK (Türkiye Ġstatistik Kurumu), 2018 verileri yuvarlatılmıĢ olarak verilmiĢtir. 

 

Bunun yanısıra 4 haftayı tamamlayamadan ölen bebeklerin oranı 2016 yılında %64,7 

olarak tespit edilmiĢken bu oran 2017 yılında %64,4 olarak 2018 yılında %65,3 e 

yükseldiği tespit edilmiĢtir. 2018 yılında ölen bu bebeklerin %12,7‟sinin ilk gün, 

%31,5‟inin 1 hafta, %21,1‟inin ise 1 ay içerisinde hayatını kaybettiği görülmüĢtür 

(Tablo-2). 

 

1.2. Kırsal Alanda Bebek Ölümlerinin Durumu 

 

Kırsal alanda bebek ölümleri, sağlık hizmetlerine iliĢkin değiĢkenler, çocuk istihdamı ve 

toplam doğurganlık hızı ile iliĢkilidir. Kırsal alanda kadınların ücretli olarak çalıĢması ile 

bebek ölüm hızları arasında kuvvetli iliĢki olduğu bilinmektedir. Kadın popülasyonun 

içerisinde, maaĢlı çalıĢan kadın popülasyonu oranı ve kiĢi baĢına düĢen sağlık hizmetlisi 

miktarı özellikle kırsal bölgelerde BÖH için oldukça önemli etkili olduğu tespit edilmiĢtir. 

Ayrıca eğitim seviyesi ve ekonomik yetkinliği yüksek olan kadın nüfuslarında ise BÖH 

oranın oldukça düĢük olduğu görülmektedir (UNICEF, 1996). 

 

 

 



9 

1.3. Kentlerde Bebek Ölümlerinin Durumu 

 

Kentlerde bebek hızının belirleyicilerine bakıldığında istihdam, eğitim, sağlık hizmeti, 

nüfus artıĢı, sosyal ve makro iktisadi gibi faktörlerin oldu görülmektedir. Ayrıca kentte, 

kiĢi baĢına sağlık personellerin (doktor, hemĢire, eczacı vb.) sayısı ve sunduğu hizmet 

kalitesi BÖH gerçekleĢen değiĢimleri açıklamaktadır (UNICEF, 19964). Öte yandan 

kentlerde bebek ölüm hızının belirlenmesinde, kız ve erkek çocukların okula baĢlama 

oranları, bölgelerde önemli ölçüde farklılık olduğundan BÖH üzerine etkisiz 

kalmaktadır (UNICEF, 1996).  

 

1.4. Ġllerde Bebek Ölümlerinin Durumu 

 

Türkiye‟de tüm illerde, bebek ölüm hızında genel bir azalma eğilimi gözlenmiĢtir. BÖH 

illere göre analiz edildiğinde, 2018 TÜĠK verilerine göre bebek ölüm hızının en yüksek 

olduğu il binde 15,3 ile Gaziantep Ģehrinin olduğu tespit edilmiĢtir. Ayrıca BÖH‟nın en 

düĢük olduğu il ise binde 5,0 ile Tunceli Ģehrinin olduğu görülmektedir (TÜĠK, 2018, 

ġekil 1).  

 

 

ġekil 1. 2018 Türkiye Bebek Ölüm Haritası 

Kaynak: TÜĠK 
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ġekil 2. Türkiye Bebek Ölüm Haritası 2017 

Kaynak: TÜĠK 

1.5. Dünyada Bebek Ölümlerinin Durumu 

 

Küresel anlamda bebek ölümlerine bakıldığında, tüm ülkelerin bu ölümlerin azalmasına 

yönelik çeĢitli sağlık, eğitim, sosyal ve makro iktisadi reformlar planlamaktadır. Öte 

yandan BirleĢmiĢ Milletler‟in (UN) Binyıl Kalkınma Hedefleri doğrultusunda bebek 

ölüm sayının öncelik hedefleri içerisine aldığı bilinmektedir. Bu kapsamda planlanan 

hedefler 189 ülke tarafından kabul edilerek 147 devlet baĢkanı tarafından onaylanmıĢtır.  

Bu doğrultu 2015 yılına dek 5 yaĢ altı çocuk ölümlerini 2/3 oranında azaltmak olmuĢtur 

(Jelamchi L,  2009; UNICEF). 

 

1.6. Avrupa ve Amerika’da Bebek Ölümlerin Durumu 

 

Fransa‟da eskiden çok yaygın olan bir yaĢ altındaki bebek ölümleri çok azalmıĢtır. 2009 

yılında 1000 canlı doğumun sadece 3,7‟si ilk doğum gününü kutlayamamıĢtır. On 

sekizinci yüzyılda Fransa‟da üç yeni doğmuĢ bebekten yaklaĢık biri ilk doğum gününü 

kutlayamadan önce enfeksiyon hastalıkları nedeniyle ölmüĢtür. On sekizinci yüzyıl 

sonunda bu durum değiĢmiĢ, bebek ölüm hızı hızlı bir Ģekilde azalmaya baĢlamıĢtır. 

1850‟li yıllarda 6 bebekten biri ilk doğum gününü kutlamadan ölmektedir. Bu 

azalmanın ana nedeni çiçek hastalığına karĢı aĢının yaygınlığı, doğumda yardım alma 

ve yenidoğana verilen ilk sağlık hizmetlerinin baĢarısıdır. 

 

On dokuzuncu yüzyılın ikinci yarısında bebek ölüm hızı yine artıyor. Çünkü vahĢi 

sanayileĢme nedeniyle kalabalık Ģehirlerde yeni bir hastalık (kolera) görülmektedir ve o 
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da çeĢitli salgınlara yol açmaktadır. On dokuzuncu yüzyıl sonunda asepsi 

uygulamalarının yaygınlığı, bebek ve bebek bakıcı izlemi, halka yönelik politikalar 

sebebiyle bebek ölüm hızı yine azalmaktadır. Enfeksiyon hastalıkları ile savaĢımdaki 

baĢarı nedeniyle bu azalma devam etmektedir. 1980‟li yıllarda Fransa‟da ve birçok 

Avrupa ülkesinde bebek ölüm hızı binde 10‟un altına düĢmüĢtür (G. Stroobant. La, 

1994;297-340 Pison G. Le, 2010; 463).  

 

Geçtiğimiz 10 yılda Avrupa‟da meydana gelen bebek ölüm nedenlerine bakıldığında 

enfeksiyona bağlı hastalıklar ve kazalardan kaynaklandığını görülmektedir. Öte yandan 

geliĢmiĢ ülkelerin baĢında yer alan ABD ülkesinde gerçekleĢen bebek ölüm nedenlerine 

bakıldığında ise perinatal nedenler, konjenital malformasyonlar ve kromozom 

anomalileri gibi nedenlerden kaynaklandığı tespit edilmektedir (Dallolio L, Lenzi J, 

Fantini MP, 2013; 39-19).  

 

Ayrıca ABD‟de ani bebek ölümlerinde en sık görülen vakalar olduğunu bildiren 

yayınlar bulunmaktadır. Öte yandan italya‟da BÖH 1901 yılında binde 167‟ken, 1991 

yılında ise bu oran binde 7,9 seviyelerine gerilemiĢtir. Ve yine1991-2005 arasında binde 

7,8‟den binde 3,9‟a düĢmüĢtür. 2007-2009 arasında italya‟da bebek ölüm hızı 

Avrupa‟nın en düĢüklerinden birisidir binde 3.53‟tür (Kuzeyde binde 3.13, Güneyde 

binde 3.99).  

 

Ġtalya‟da yapılan ekolojik çalıĢmada BÖH ile düĢük sosyo-ekonomik durum arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. Ġtalya‟da yapılan çalıĢmada bebek ölümü nedenleri üç 

baĢlığa ayrılmıĢtır. 1. Anneye iliĢkin etmenler: Besin eksikliği, enfeksiyonlar, 

yaralanmalar, sağlık hizmetleri kullanımı 2. Gıda, temiz su eriĢimi, sağlık hizmeti ve 

aĢılama 3. Eğitim, istihdam, ulusal gelir, kiĢi baĢına düĢen sağlık harcamaları Neonatal 

ölümü konjenital anomaliler, annenin yaĢam tarzı, prenatal dönemde bakım ve doğum 

koĢulları, bebeğe yapılan bakım gibi faktörlere bağlıdır. Postneonatal ölüm hızı 

ebeveynlerin eğitimi veya geliri gibi etmenlere bağlıdır. Ayrıca 2009‟da Avrupa‟da 

BÖH; Almanya‟da binde 3.51, Fransa‟da binde 3.49, Norveç‟te binde 3.17, Ġsveç‟te 

binde 2.49, Finlandiya‟da binde 2.65, Avusturya‟da binde 3.79‟dur (Dallolio L, Lenzi J, 

Fantini MP, 2013;39-19).  
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Letonya‟da bebek ve çocuk ölümlerini makro ekonomik faktörlere göre incelemek 

amacıyla yapılan çalıĢmada bebek ölümü ile kiĢi basına gelir, kiĢi baĢına sağlık 

harcaması ve iĢsizlik düzeyi arasında yüksek bir korelasyon saptanmıĢtır. 2000-2009 

döneminde konjenital anomali sıklığı, kentte yaĢayan annelerin bebeklerinde kırsalda 

yaĢayan annelerin bebeklerine göre yüksek hesaplanmıĢtır. Bu çalıĢma sonucunda 

Letonya hükümetinin sağlık bütçesini yeniden yapılandırması, hasta masraflarını 

karĢılamak için kamunun daha büyük katkı payı sağlaması, iĢsizliğin azaltılması ve 

sosyal eĢitsizliğin önlenmesine iliĢkin öneriler getirilmiĢtir (Ebela IFolkmanis V, 

Rumba-Rozenfelde I., Zile I, Zakis A, 2011; 667-674). 

 

Almanya‟da erken doğan bebeklerin sayısı uluslararası düzeyde artmaktadır. 

Almanya‟da 2006-2010 arasında kısa gebelik süresi ve kısa doğum aralığı ile doğmuĢ 

bebekler nedeniyle hastanede yatan bebeklerin sıklığı artmıĢtır (%7,2‟den %7,5‟e). 

2001-2007arasında sezaryen ile doğmuĢ bebek yüzdesi yükselmiĢtir (%21,6‟dan 

%29,3‟e). Prematüre doğan bebeklerin sık görülen sağlık sorunları; solunum sorunları, 

enfeksiyonlar ve metabolik bozukluklardır (sarılık). Almanya‟da tüm doğumların 

%20‟si 37 ile 38 gebelik haftası ve yaklaĢık %5‟i 34 ile 35 gebelik haftasında meydana 

gelmektedir (Christian F. Poets, Diethelm W, Klaus V, 2012; 721-726). 

 

1.7. Ulusal Düzeyde Yapılan ÇalıĢmalar Ve Yıllar Ġtibariyle Dağılımı 

 

Ulusal literatür analiz edildiğinde, bebek ölüm hızının belirleyicilerini tahmin etme 

konusunda geliĢmiĢ ve geliĢme sürecinde olan ülkeler için yapılmıĢ çok sayıda çalıĢma 

olduğu görülmektedir. ÇalıĢmalarda en önemli durum, bebek ölüm hızının 

azaltılmasında özellikle kadınların eğitim seviyelerinin artırılmasına yönelik gösterilen 

tutumlardır. Bebek ölüm hızının belirleyicilerinin tespit edilmesine yönelik yapılan 

analizler sonucunda; kamu sağlık harcaması, kiĢi baĢına gayrisafi yurtiçi hasıla, 

yoksulluk oranı, gelir eĢitsizliği, okuma yazma bilmeyen genç kadınların toplam 

içindeki payı, doğurganlık oranı ve doğuĢta yaĢam beklentisi gibi etkenler dikkat 

çekmektedir.  

 

Akraba evliliği özellikle Türkiye'nin bazı bölgelerinde çok yaygındır. Akraba evlilik 

oranının %20-25 olduğu iddia edilmektedir. Ġnsan akrabalığından kaynaklanan biyolojik 

sorunlar nedeniyle, akraba evliliğinin, Türkiye'de bebek ve çocuk ölümlerinin en önemli 



13 

belirleyicilerinden biri olarak düĢünülmektedir. Akraba çiftlerin yüksek doğurganlık 

oranları, düĢük oranları ve toplumun sosyo-ekonomik açıdan dezavantajlı gruplarından 

gelme olasılığı daha yüksektir (Tunçbilek ve Koç 1994;321-329).   

 

Türkiye'deki 29 merkezin verilerini kullanarak, bebek ölüm oranının sadece devlet 

üniversiteleri ve doğum uzmanları iĢbirliği ile doğum öncesi, doğum ve doğum sonrası 

bakımda iyileĢme ve erken doğumların önleyerek azaltılabileceğini belirtmiĢtir 

(Erdem,2003). Bu kapsamda, Türkiye‟de bebek ölümlerinin hem makro düzey hem de 

mikro düzey belirleyicileri üzerine yapılan çalıĢmalar incelendiğinde, akraba 

evliliklerinin, makro düzeyde bebeğin sağlığı üzerinde etkisi olduğu görülmektedir 

(Yüksel, 2008; 87-97).  

 

Gürsoy (1992), Ġstanbul bebek ölüm verilerini kullanarak yaptığı çalıĢmada Türkiye'de 

bebek ölümlerinin belirleyicilerini inceledi. ÇalıĢmanın sonucunda; bebek ölüm riskini 

oluĢturan etmenler babanın eğitimi, anne eğitimi, annenin kürtaja karĢı tutumu ve 

hanehalkı üyeleri tarafından sigara ve alkol kullanımı olarak tespit edilmiĢtir. 

Türkiye‟de bebek ölümleri ile iliĢkili olduğu tespit edilen diğer bir faktör ise doğumlar 

arası sürenin çok kısa olmasıdır (Tuncbilek 1987).  

 

Eğri (1997), geliĢmekte olan ve az geliĢmiĢ 56 ülkenin verilerinden yararlanarak bebek 

ölümlerinin belirleyicileri tahmin edilmiĢtir. Bunun için çoklu regresyon yöntemi 

kullanmıĢtır. Modele dahil edilen bağımsız değiĢkenler Ģunlardır; KiĢi baĢına gayri safi 

milli gelir, kiĢi baĢına günlük kalori alımı, temiz suya eriĢimi olan nüfusun yüzdesi, 

kadın okur yazarlık oranı, kentsel nüfus ve aĢılamadır. ÇalıĢma bulgularına göre, 

modelde kullanılan bağımsız değiĢkenlerin bebek ölüm hızı üzerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢkisi vardır.   

 

Duyar (1997),  bebek ölüm hızı ile ilgili verileri kurumlardan alıp doğrudan kullanarak 

bir takım oran hesaplamaları yapılmıĢtır.1985-1995 yılları arası Kentsel ve Kırsal alan 

Bebek Ölüm Hızı, Perinatal Ölüm Hızı ve Ana Ölüm hızı oranları bulunmuĢtur. 

EskiĢehir'de 1985-1995 yıllarına iliĢkin 0-4 yaĢ orantılı ölüm hızı oranları Türkiye il ve 

ilçe merkezleri 0-4 yaĢ orantılı ölüm hızları ile benzerlik göstermektedir. EskiĢehir'de 

1985-1995 yılları arasında Ana ölüm hızı 1985 yılında yüzbinde 107 iken 1995 yılında 

yüzbinde 68'e gerilediği görülmüĢtür. 
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TekeĢ (2003), sağlık üretim ve talep fonksiyonlarını kullanarak sağlık bakım hizmetleri 

ve diğer sosyo-ekonomik ve sosyo-demografik faktörlerin bir sağlık çıktı göstergesi 

olan bebek ölüm hızı üzerine etkisini tahmin ettiği çalıĢmada, elde edilen sonuçlar 

açısından sağlık hizmetlerinin kullanımını etkileyen bazı faktörlerin olabileceğini ve 

sağlık hizmetlerinin sağlık statüsü üzerine olan gerçek etkilerini görmede özellikle 

geliĢmekte olan ülkeler açısından önemli bir bulgu olacağı görülmüĢtür. Ancak 

ülkemizde iller düzeyinde sağlık statüsü belirleyicilerini belirlemede sağlıklı ve 

güvenilir veri toplamanın sağlanamadığı görülmüĢtür. 

 

Uslu (2007), Pasinler Merkez Sağlık Ocağı bölgesinde Bebek Ölüm Hızını ve bu hızı 

etkileyen faktörleri tespit etmek amacı ile yapılan çalıĢmada 2005 yılı içinde canlı 

doğum yapmıĢ 384 kadından basit rastgele yöntemle 1/3 örnekleme seçilen 128 

kadından 124'üne anket uygulanmıĢtır. Bölgede Bebek Ölüm Hızı binde 40,3 olarak 

tespit edilmiĢtir. Annenin eğitim durumu, aile tipi, doğum Ģekli, doğuma yardım eden 

kiĢi, doğum ağırlığı ve cinsiyetin bebek ölümleri üzerinde önemli bir etkisi 

saptanamamıĢtır. Ancak okuryazar olmayan annelerde, geniĢ aileye sahip annelerin 

bebeklerinde, sezaryen ile doğan bebeklerde, sağlık personeli yardımı olmadan doğan 

bebeklerde ve doğum ağırlığı 2500 gramın altında olan bebeklerde Bebek Ölüm Hızı 

yüksek bulunmuĢtur. Annelerin toplam gebelik, canlı doğum ve yaĢayan çocuk 

sayısının artması ile birlikte Bebek Ölüm Hızının da arttığı tespit edilmiĢtir. Annelerin 

toplam gebelik sayısı, canlı doğum sayısı, yaĢayan çocuk sayısı ve bebeklerin istenme 

durumlarının bebek ölümleri üzerinde önemli etkisi olduğu saptanmıĢtır. Bölgede 

Bebek Ölüm Hızı yıllar itibarı ile bir düĢüĢ göstermiĢ olmasına rağmen istenilen düĢüĢ 

sağlanamamıĢtır. Sonuç olarak bölge Türkiye geneline göre hala yüksek Bebek Ölüm 

Hızına sahiptir. 

 

ÇalıĢır, Özvurmaz ve Tuğrul (2007), Aydın il merkezindeki bir yaĢın altındaki 

bebeklerde Ani Bebek ölüm Sendromu (ABÖS) ile ilgili risk durumlarını saptamak ve 

ailenin bazı sosyodemografik özelliklerine göre risk durumlarını karĢılaĢtırmak 

amacıyla yapılan tanımlayıcı ve kesitsel olan çalıĢma, Ekim 2005 - Mayıs 2006 tarihleri 

arasında Aydın sağlık ocağında gerçekleĢtirilmiĢtir. 0-11 aylık bebek ve annesi ile 

yürütülen çalıĢmada Ki-Kare analizi yapılmıĢtır. Sonuç olarak çalıĢmada sosyal 

güvencesi olmayan, gelir seviyesi ve eğitim düzeyi düĢük olan anneler bebekleri ile 
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daha fazla vakit geçirmekte ayrıca bebekleri uyurken yüzlerini örtmektedir. Bu durum 

ise bebek ölüm riskini artıran faktörler arasında yer alamaktadır. 

 

Ecevit ve Çiftci (2008), Türkiye‟de 1960-2005 dönemine ait GSMH (Gayri Safi Millî 

Hasıla), doğuĢta yaĢam beklentisi, BÖH ve doktor baĢına hasta sayısı verilerini 

kullanarak sağlık ve ekonomik büyüme arasındaki iliĢkiyi Johansen eĢ-bütünleĢme testi 

ve hata düzeltme modeli çerçevesinde inceledikleri çalıĢmada,  doktor baĢına düĢen 

hasta sayısı ile GSMH arasında çift yönlü nedensellik iliĢkisi tespit etmiĢlerdir. Ayrıca, 

doğuĢta yaĢam beklentisi ve BÖH‟nın büyüme üzerinde bir etkisinin olmadığı sonucuna 

varılmıĢtır (Çetin ve Ecevit, 2010, s. 170).  

 

Erdoğan ve diğerleri (2008), kiĢi baĢına düĢen GSYĠH ile bebek ölümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ve negatif yönlü bir iliĢki olduğu sonucuna varmıĢlardır. 

ÇalıĢmada, kiĢi baĢına düĢen gelirin yüksek olduğu 25 OECD ülkesine ait 1970-2007 

dönemini kapsayan verilerden yararlanarak değiĢkenler arasındaki iliĢkiler analiz 

edilmiĢtir. Ampirik bulgulara göre, kiĢi baĢına GSYH‟de meydana gelen %10‟luk bir 

yükseliĢin BÖH‟nda %29 oranında azalttığı görülmüĢtür. Ayrıca, Ülkelerin refah düzeyi 

arttıkça ve ekonomik yönden güçlendikçe ülkelerin bebek ölüm oranlarının azaldığı 

sonucuna varmıĢlardır.  

 

Tüylüoğlu ve Tekin(2009), çalıĢmalarında kalkınmanın en önemli ölçütlerinden biri 

olan sağlık ve sağlığın göstergesi olarak da doğumda beklenen yaĢam süresi ve bebek 

ölüm oranını ele almıĢlardır. ÇalıĢmanın amacı uluslararası düzeyde gelir düzeyinin ve 

sağlığa yapılan çalıĢmaların değiĢkenler üzerinde nasıl etkisi olacağını 

incelemiĢlerdir.176 ülkenin 2003 yılına ait iktisadi göstergelerini veri olarak ele almıĢlar 

ve regresyon analizi yapmıĢlardır. Yapılan nalize göre; beklenen yaĢam süresi ve bebek 

ölüm oranı üzerinde sağlık harcamalarının gelir düzeyine göre daha fazla etkili olması, 

sadece gelir düzeyinin artırılmasına güvenilemeyeceğini göstermektedir. 

 

Çetin ve Ecevit (2010), sağlık harcamalarının ekonomik büyüme üzerindeki etkisini 

panel regresyon analizi ile incelemiĢtir. ÇalıĢmada iktisadi ve teknolojik yeniliklerin 

gerçekleĢmesine hizmet edeceğini, ekonomik büyüme ve kalkınmayı hızlandırabilecek 

ve toplumsal refahın artmasını sağlayabileceğini ifade edilmiĢtir. Çevik ve TaĢar 

(2013), ülkeleri geliĢmiĢlik düzeylerine göre sınıflandırarak kesit regresyon yöntemiyle 
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yaptıkları araĢtırmada, az geliĢmiĢ ülkelerde yapılan sağlık harcamalarının geliĢmiĢ 

ülkelere göre insani geliĢim üzerinde daha etkili olduğu sonucuna ulaĢmıĢlardır. Yine 

bu çalıĢmada, az geliĢmiĢ ülkelerde yapılan sağlık harcamalarının özellikle bebek ve 5 

yaĢ altı çocuklardaki ölüm oranlarında ciddi bir düĢüĢe yol açtığı belirtilmektedir.  

 

Koç ve Eryurt (2011),  1978-2008 dönemindeki 30 yıl içinde beĢ yaĢ altı ölümlerin 

zamanlamasının ve sayısal büyüklüğünün değiĢimini, erken yenidoğan, geç yenidoğan, 

yenidoğan sonrası, bebeklik ve çocukluk dönemini dikkate alarak analiz etmiĢler ve 

çalıĢmanın veri kaynağını 1978, 1983, 1988, 1993, 1998, 2003 ve 2008 yıllarında 

gerçekleĢtirilen demografik araĢtırmaların doğum tarihçesi modülleri ile 

oluĢturmuĢlardır. ÇalıĢmanın sonucunda 1978-2008 döneminde ölüm hızlarının 

azalmasının yanında, aynı zamanda ölümlerin zamanlamasının da önemli ölçüde 

değiĢtiğini göstermiĢlerdir. 

 

Yardımcıoğlu (2012),  25 OECD ülkesi verisi kullanılarak 1975- 2008 dönemi için 

yaĢam beklentisi düzeyini ve ekonomik büyüme arasındaki uzun dönemli iliĢkiyi 

araĢtırmıĢtır. Pedroni eĢbütünleĢme testi, Pedroni FMOLS testi ve Canning; Pedroni 

panel nedensellik analizini kullanmıĢtır. Bu bağlamda uzun dönemde araĢtırma 

kapsamındaki OECD ülkelerinde sağlık ve ekonomik büyüme değiĢkenleri arasında 

karĢılıklı olarak anlamlı bir iliĢkinin olduğunu belirtmiĢtir. 

 

Engin, Ener ve Arıca (2013), Panel veri analizi tekniklerini kullanarak, 25 yüksek gelirli 

OECD ülkesi örneği için 1970-2007 yılları arasında sağlık sektörünün temel 

değiĢkenlerinden biri olan ekonomik büyüme ile bebek ölümü arasındaki iliĢkiyi 

ampirik olarak incelemiĢlerdir. AraĢtırmanın sonucunda seçilen ülkelerde bebek ölüm 

oranı ile kiĢi baĢına düĢen GSYĠH arasında anlamlı ve olumsuz bir iliĢki olduğunu 

ortaya koymuĢlardır. Bu nedenle, ülkelerin zengin ve güçlü hale gelmesiyle ülkelerin 

bebek ölüm oranlarının azaldığı ve yenilikçi çözümler bulabilecek yeni stratejik 

düĢünce düzeylerinin, bebek ölüm oranlarının azaltılmasında ve ülkelerin artan 

ekonomik gücünde önemli bir rol oynadığı sonucuna varılmıĢlardır. 

 

Korkmaz, Aydın, Çamurdan ve diğerleri (2013), T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye Halk 

Sağlığı Kurumu Çocuk ve Ergen Sağlığı Daire BaĢkanlığı bünyesinde hizmete giren 

Bebek Ölümleri Ġzleme Sistemi kayıtları incelenerek bir yıllık dönemde bebek ölüm 
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nedenlerinin incelenmesi, illerdeki Bebek Ölümleri Ġnceleme Kurulları ile ilgili tıbbi 

branĢlardaki öğretim üyelerinden oluĢan bir ÇalıĢma Grubu‟nun aynı hastalarda 

belirlediği temel, ara ve son ölüm nedenlerinin karĢılaĢtırılması ve böylece Türkiye‟deki 

Bebek Ölümleri Ġzleme Sistemi‟nin güvenilirliği araĢtırılmıĢtır. Sonuç olarak ülkemizde 

önümüzdeki yıllarda bebek ölüm hızının düĢürülmesinde en etkili faktörün neonatal 

ölüm hızının düĢürülmesi olacağı, bunun da esas olarak prematüreliğin önlenmesi ile 

sağlanabileceği öngörülmüĢtür. Bunun yanında kullanılan temel, ara ve son ölüm 

nedenleri tanı listelerinin sistematik ve etiyolojik nedenler belirlenerek yenilenmesi, il 

temelinde ölüm nedenlerinin daha doğru belirlenmesini sağlayabiliceği sonucuna 

ulaĢılmıĢtır. 

 

ġantaĢ, Emin ve Kar (2014), 2009-2010-2011-2012 yıllarına iliĢkin Sağlık Ġstatistik 

Yıllıklarından elde edilen veriler kullanılmıĢtır. Bağımlı değiĢken olarak bebek ölüm 

hızı, bağımsız değiĢkenler olarak sağlık istatistik yıllarında yer alan, bebek ölüm hızını 

etkilediği düĢünülen sağlık kurumlarında gerçekleĢen doğum oranları, antenatal bakım 

alma, bir milyon kiĢiye düĢen ultrason cihaz sayısı, yüz bin kiĢiye düĢen ebe ve hemĢire 

sayısı ve birinci basamakta hekime müracaat sayısı seçilmiĢ ve sağlık kurumlarında 

gerçekleĢen doğum oranı, antenatal bakım alma ve birinci basamakta hekime müracaat 

sayısı arttıkça bebek ölüm hızının azaldığı sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

 

Çiftdemir, Özden ve diğerleri (2015), 2012-2013 yılları arası Edirne ili bebek 

ölümlerinin nedenlerinin belirlenmesi ve bunu etkileyen faktörleri araĢtırılmıĢtır. 

Tanımlayıcı türde olan bu çalıĢma retrospektif olarak yapılmıĢ olup, ölen bebekler için 

Bebek Ölümleri Ġl Ön Ġnceleme Komisyonu kayıtları değerlendirmeye alınmıĢtır. 

Bebeklerin ölüm nedeni ve önlenebilirlik durumu belirlenmiĢtir. Veriler SPSS 20.0 

paket programında değerlendirilmiĢ olup, istatistiksel analizde yüzdelik ve Ki-kare testi 

kullanılmıĢ; p<0,05 düzeyi anlamlı kabul edilmiĢtir. Türkiye‟de ve Edirne Ġli‟nde bebek 

ölümlerinin önemli kısmını yenidoğan ölümleri oluĢturmaktadır. Prematüreliğin 

azaltılması, perinatal bakımın geliĢtirilmesi, prematüre bebeklerin bakılacağı yenidoğan 

yoğun bakım ünitelerinin personel ve teknik açısından geliĢtirilmesi, konjenital kalp 

hastalıklarının tıbbi ve cerrahi tedavilerinin yapılabileği merkezlerin sayılarının 

arttırılması, yaĢamla bağdaĢmayan konjenital anomalilerin gebelikte saptanıp, 

terminasyonun sağlanması BÖH‟nin azaltılmasını sağlayacağı sonucuna ulaĢılmıĢtır. 
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Doğan ve Tatlı (2014), Türkiye‟nin çok yüksek ĠGE (Ġnsani GeliĢme Endeksi) grubuna 

geçmesini sağlayabilecek önemli diğer bir politikanın da kiĢi baĢına düĢen milli gelirin 

artırılması ve ortalama sağlıklı yaĢam süresini artıran etkili sağlık politikaların 

uygulanması olduğunu ifade etmiĢlerdir.  

 

Ecevit, Yücel ve Çetin (2018), Türki Cumhuriyetlerinde sağlık harcamalarının 

belirleyicileri panel veri metodolojisi kullanılarak 1995-2015 dönemi itibari ile 

araĢtırılmıĢtır. DeğiĢkenler arasındaki eĢbütünleĢme iliĢkisinin varlığı Pedroni ve Kao 

eĢbütünleĢme testleriyle belirlenmiĢtir. DeğiĢkenlerin uzun dönem katsayılarının 

tahmininde Panel Dinamik EKK (PDOLS) tahmin yöntemi kullanılmıĢtır. DeğiĢkenler 

arasındaki nedensellik iliĢkileri ise Panel Hata Düzeltme Modeli (PVECM) Granger 

nedensellik testi ile analiz edilmiĢtir. Elde edilen sonuçlar kiĢi baĢına sağlık 

harcamalarının sırasıyla kentleĢme, kiĢi baĢına reel gelir ve 65 yaĢ üstü nüfus tarafından 

belirlendiğini ortaya koymaktadır. Nedensellik analizi sonuçlarına göre kentleĢme, kiĢi 

baĢına reel gelir, 65 yaĢ üstü nüfus ve hekim sayısı ile kiĢi baĢına sağlık harcamaları 

arasında uzun dönemde karĢılıklı bir nedensellik iliĢkisi söz konusu olduğu sonucuna 

ulaĢılmıĢtır. 

 

1.8. Uluslararası Düzeyde Yapılan ÇalıĢmalar ve Yıllar Ġtibariyle Dağılımı 

 

Uluslararası literatür analiz edildiğinde, bebek ölüm hızının belirleyicilerini tespit 

etmeye ve problemlere kaĢı çözüm önerilerine yönelik, OECD ülkeler için yapılmıĢ çok 

sayıda çalıĢma olduğu görülmektedir. ÇalıĢmalarda en önemli durum, bebek ölüm 

hızının azaltılmasında özellikle kadınların sosyo ekonomik seviyelerinin artırılmasına 

yönelik gösterilen tutumlardır. Bebek ölüm hızının belirleyicilerinin tespit edilmesine 

yönelik yapılan analizler sonucunda; kamu sağlık harcaması, OECD ülkelerin kiĢi 

baĢına düĢen gelir, yoksulluk oranı, gelir eĢitsizliği, okuma yazma bilmeyen genç 

kadınların toplam içindeki payı, doğurganlık oranı ve doğuĢta yaĢam beklentisi gibi 

etkenler dikkat çekmektedir.  

 

Caldwell (1979), ele aldığı çalıĢmada bebek ölüm hızının belirleyicileri arasında gelir 

ve doğurganlık oranı yanında annenin eğitim düzeyi, GSYĠH yüzdesi olarak sağlık 

hizmetlerine yapılan harcama, iĢgücündeki kadınların yüzdesi, HIV(Human 

Immunodeficiency Virus); etkisini sadece insanda hastalık oluĢturarak bağıĢıklık 
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sistemini etkileyen bir virüstür. KiĢi baĢına düĢen gelir düzeyi, gelir eĢitsizliği gibi 

değiĢkenleri de kullanmıĢtır.  

 

Hobcraft, McDonald ve Rutstein (1984), Cleland ve Van Ginneken (1988) üreme 

paternindeki kaymaların (doğum aralığı, doğum sırası ve anne yaĢı ile ölçüldüğü gibi) 

eğitim ve çocuk ölümleri arasındaki iliĢkiyi açıklayamadığını göstermektedir. Ancak, 

Behrman (1988) bir kadının kardeĢlerinin eğitimi için kontrol edilmesine izin veren 

verileri kullandığında, eğitim etkisi neredeyse ortadan kalkar. Bu bulgunun bir yorumu, 

anne eğitiminin daha önce bildirilen etkilerinin anneden geçirilen gözlemlenmemiĢ 

ailesel yeteneklerin ve motivasyonun etkisi olabileceğidir.  

 

Bicego (1990), Haiti'deki çocukluk ölümlerinin eğilimlerini ve belirleyicilerini tahmin 

etmek için oransal tehlikeler regresyonunu kullanarak üç adımlı bir prosedür uyguladı. 

Haiti'deki 1987 ölüm oranı ve hastalık durumu Anketi'nden verileri kullanılmıĢtır. Anne 

eğitimi ve doğumda düĢük yaĢı, yenidoğan sağkalımı üzerinde belirgin etkilere sahip 

ancak bundan sonra çok az etkiye sahip olduğu bulunmuĢtur. Çocuk sağlığı 

hizmetlerine topluluk düzeyinde eriĢimi yansıtan endekslerin özellikle çocukluk 

döneminde önemli olduğu gösterilmiĢtir 

 

Kalipeni (1992), çalıĢmasında 1977 ve 1987 yılları arasındaki verileri kullanarak 

Malavi‟deki bebek ölümlerinin belirleyicilerini tahmin etmiĢtir. ÇalıĢmadan elde ettiği 

verilere göre, bebek ölümleri bir takım demografik ve sosyoekonomik değiĢkenlerden 

istatistiksel olarak anlamlı ve güçlü bir Ģekilde etkilenmektedir. Ayrıca çalıĢmada, 

annenin yaĢadığı il, ilçe ya da kasabanın da bebek ölüm hızı üzerinde etkin olduğu 

sonucuna varmıĢtır.  

 

Zerai (1996), zimbabwe'de bebek hayatta kalımını etkileyen koĢulları belirlemek için 

sosyo-ekonomik ve demografik değiĢkenleri çok seviyeli bir çerçevede inceledi. Bebek 

ölümlerinin sosyoekonomik belirleyicilerini incelemek amacıyla 1988 yılında Zimbab, 

DHS verilerine göre kadınların toplumlarındaki ortalama eğitim düzeylerinin, annenin 

eğitim seviyesinden daha fazla bebek sağkalımı üzerinde daha büyük bir etki yarattığını 

gözlemledi. Bu sonuç, çocuk ölümlerinin kitle eğitiminden güçlü bir Ģekilde etkilendiği 

iddialarını desteklemektedir (Cleland ve van Ginneken 1988). Bununla birlikte, yazar 

bağımsız değiĢkenlerin bebek ve çocuk ölümü üzerindeki diferansiyel etkisini 
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göstermektedir. Mevcut makale, çocuk ve bebek ölümlerinin, özellikle Zimbabve için 

yukarıda belirtilen değiĢkenlerden nasıl farklı Ģekilde etkilendiğini analiz ederek, 

çocukluk ölümleri ile ilgili mevcut literatürdeki bu boĢluğu doldurmayı 

amaçlamaktadır. 

 

Filmer ve Pritchett (1999), 98 geliĢmekte olan ülkeye ait 1992-1993 yılları arası 

verilerle çapraz kesit analizi yöntemini kullanmıĢlardır. AraĢtırmada, kamu 

harcamalarının sağlık üzerindeki etkisinin istatistiksel olarak önemsiz olduğunu ve bu 

nedenle kamu harcamalarının %95‟ini açıklayabilecek ekonomik ve sosyal faktörlere 

kıyasla çok az açıklandığı gibi ölüm oranlarının güçlü bir belirleyicisi olmadığını 

doğrulamıĢtır. Kamu harcamalarındaki bağımsız değiĢimin, ölüm oranındaki 

farklılıkların sadece %1‟inden daha azını açıkladığını göstermiĢtir. Sonuca bakıldığında 

kiĢi baĢına düĢen gelir, gelir eĢitsizliği, kadın eğitimi, etnik farklılıklar ve dini görüĢler 

olduğu tespit edilmiĢtir.  

 

Zakir ve Wunnava (1999), 1993 yılına ait kesit verileri kullanarak bebek ölüm 

oranlarını etkileyen faktörleri test etmektedirler. ÇalıĢmada bağımlı değiĢken olarak 

BÖH‟nın bağımsız değiĢkenler olarak kamu sağlık harcaması, kadın baĢına doğum 

sayısı, kadın okuryazarlık oranı, kiĢi baĢına düĢen GSMH, toplam iĢgücü içinde çalıĢan 

kadınların oranını kullanılmıĢlardır. ÇalıĢmadan elde edilen verilere göre; doğurganlık 

oranı, kadınların iĢgücüne katılımı, kiĢi baĢına düĢen GSMH ve kadınların okuryazarlık 

oranının bebek ölüm oranını önemli ölçüde etkilemektedir. 

 

Manda (1999), malavi'deki bebek ölümleri ile doğum aralığı, doğumda anne yaĢı ve 

doğum sırası arasındaki iliĢkiyi, diğer açıklayıcı değiĢkenleri kontrol eden ve kontrol 

etmeyen verileri kullandı. Ayrıca, emzirmenin çocukluk çağı ölüm oranı üzerindeki 

doğrudan ve dolaylı (doğum aralıklarıyla olan iliĢkisi yoluyla) etkilerini araĢtırmıĢtır. 

ÇalıĢmada oransal tehlike modelleri kullanılmıĢtır. Sonuçlar doğum aralığı ve anne yaĢı 

etkileri büyük ölçüde bebeklik dönemi ile sınırlı olduğunu göstermektedir. Çocuk yaĢ 

arttıkça, sosyal ve ekonomik değiĢkenlerin ölüm oranı riski üzerindeki etkisi artar ve 

biyodemografik DeğiĢkenler ile ölüm oranı riski arasındaki iliĢki güçlendirilir. ÇalıĢma 

ayrıca emzirme durumunun önceki doğum aralığı uzunluğunun ölüm oranı riski 

üzerindeki etkilerini önemli ölçüde değiĢtirmediğini, ancak sonraki doğum aralığı 

etkisini kısmen azalttığını göstermektedir.  
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Stroobant (2001), bebek ölüm hızını nelerin belirlediğini tahmin etmede ampirik bir 

çalıĢma yapmamıĢ, geniĢ bir literatür taramasından sonra literatürden çıkardığı temel 

faktörleri ortaya koymuĢtur. Ayrıca çevre kirliliğinin bebek ölüm hızı üzerindeki 

belirleyicileri olarak; hane halkının kalabalık bir ortamda yaĢamlarını sürdürmeleri, 

evde kullanılan suyun temiz olmaması ve evin gerektiği kadar temiz olmaması 

belirlenmiĢtir. Annenin yeterli beslenememesinin bebek ölüm hızı üzerindeki etkileri 

olarak; hamilelik ve emzirme sürecinde annenin gerektiği kadar beslenememesi, ayrıca 

annenin ev kazalarına maruz kalıp kalmaması sıralanmıĢtır.  

 

Gupta ve Mitra (2004) Hindistan da yer alam on beĢ bölgenin sağlık göstergelerini 

kullanarak 1970-1995 yılları arasında sağlık, yoksulluk ve ekonomik büyüme arasındaki 

iliĢkiyi araĢtırdıkları çalıĢmalarında sağlık ve ekonomik büyüme arasında korelasyon 

olduğu sonucuna ulaĢmıĢlardır. Sağlık harcamalarının hem daha yüksek bir büyüme 

hem de daha iyi bir sağlık düzeyinin belirleyicisi olduğunu belirten araĢtırmacılar, 

sağlığın toplumun verimlilik düzeyini etkileyerek ekonomik büyümenin artıĢına katkı 

sağladığını vurgulamaktadırlar. 

 

Maitra, 2004 yılında yaptığı çalıĢmasında, sağlık girdileri, doğum öncesi bakım ve 

hastane bakımlarının bebek ölüm hızı üzerindeki etkisini incelemiĢtir. ÇalıĢmanın 

sonucuna bakıldığında, sağlık girdileri bebek sağlığıyla doğrudan olmasa da dolaylı 

olarak etkilemektedir. Yine bebek ölümlerinin belirleyicileri üzerine yapılan 

çalıĢmalardan olan bebek emzirmenin kesilmesinin, bebek ölüm riski üzerindeki 

etkisine iliĢkin yapılan çalıĢmaları incelendiğinde; aralarında kuvvetli korelasyon 

olduğu gözlemlenmektedir (Palloni ve Tienda, 1986; Rosenzweig ve Schultz 1983; 

Pebley ve Stupp 1987; Olsen ve Wolpin 1983; Murphy ve Wang 2001; Guilkey ve 

Riphahn 1998). Dahası, emzirmenin bebek sağlığını etkileyen en önemli faktör olarak 

görülmektedir. Hindistan gibi az geliĢmiĢ ülkelerde annelerin çeĢitli sebeplerden dolayı 

bebeklerini yeterli emzirmemeleri çocuk sağlığının bozulması, aĢırı kilo kaybı ve bebek 

ölümleri ile gerçekleĢen sonuçları doğurmaktadır (jatrana, 1999; Wolfe ve Behrman, 

1982).  

 

Zimbabwe (2005), çalıĢmasında 1996 ve 2005 yılları arasında annelerin sosyoekonomik 

yapısının bebek ölümleri üzerindeki etkisini belirlemek amacıyla yaptığı çalıĢmasından 
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elde edilen bulgulara bakıldığında annenin sosyaekonomik durumunun bebek doğum 

öncesi ve sonrasında önemli etkiye sahip olduğu görülmektedir. Bu anlamda sosyo-

ekonomik ile bebek ölüm hızı arasında kuvvetli iliĢki bulunduğu belirtilmektedir.  

 

Papageorgiou ve Stoytcheva (2008) ülkelere ait çapraz kesit verileri kullanarak Gini 

katsayısı (Gini katsayısı; bir ülkede milli gelirin dağılımının eĢit olup olmadığını 

ölçmeye yarayan bir katsayıdır.) ile ölçülen kadın beĢerî sermaye eĢitsizliği ve bebek 

ölümü arasındaki iliĢkiyi incelemiĢlerdir. ÇalıĢmanın üzerinde durduğu hipotez 

Ģöyledir:  Kadınlar arasında eğitim düzeyinin artması nispeten daha düĢük bebek 

ölümlerinin nedenidir. Buna göre, Gini katsayısı ölçütünde, en alt gelir diliminde yer 

alan anneler bebeklerinin uygun yaĢam Ģartlarını sağlama konusunda becerikli 

değillerdir ve yeterli düzeyde sağlık bakım hizmetlerinden yararlanamazlar. Ayrıca 

çalıĢmada, kadınlarda görülen eğitim eĢitsizliğinin bebek ölümleri üzerinde etkili olup 

olmayacağı da ampirik olarak incelemiĢlerdir. Ġlk olarak, kadınlarda görülen eğitim 

eĢitsizliğinin bebek ölümlerinde artıĢa yol açıp açmadığını test etmiĢlerdir. Ampirik 

analizde 108 ülke için Gini katsayısı ve ortalama kadın eğitimi değiĢkenlerini 

kullanmıĢlardır. ÇalıĢmadan elde edilen bulgulara göre, kadın eğitimi eĢitsizliğinin 

artması bebek ölüm hızının artmasına yol açmaktadır hipotezi doğrulanmıĢtır.  

 

Hussain, Malik ve Hayat (2009), 1972-2006 döneminde Pakistan'daki demografik 

değiĢkenler ile ekonomik büyüme arasındaki iliĢkinin bebek ölüm hızına etkisi 

incelenmiĢtir. Yapılan araĢtırma sonucunda, bebek ölüm oranındaki azalmanın, 

ekonomik büyümenin hızının iyileĢtirilmesinde olumlu yönde katkıda bulunacağı 

vurgulanmaktadır. 

 

Kalim ve Shahbaz (2010), 1971-2005 döneminde Pakistan'daki sosyao-ekonomik 

geliĢme ile bebek ölüm hızı arsındaki nedensel iliĢkiyi araĢtırmıĢtır. AraĢtırmanın 

sonucunda, ülkeinin sosyo ekonomik yapısının geliĢim gösterdikçe bebek ölüm oranın 

yıllara göre azaldığı sonucunda ulaĢılmıĢtır.  

 

Guisan ve Exposito (2010), Asya kıtasında otuz ve Afrika kıtasında yer alan otuz sekiz 

ülkenin 1990-2007 yılları arasını kapsayan, tekli regresyon analizi yöntemi ile 

gerçekleĢtirdikleri çalıĢmada, kamu sağlık harcamalarının sosyo-ekonomik kalkınma 
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üzerindeki etkisinin Afrika ülkelerinde fazla olduğu görülürken Asya ülkesinde ise bu 

etkinin düĢük olduğu görülmüĢtür. 

 

Baltagi ve Moscone (2010), 20 OECD ülkesinin 1971 ve 2004 yılları arasındaki sağlık 

harcamalarını ve kiĢi baĢına gelir düzeyi arasındaki iliĢkiyi incelemiĢtir. Panel veri 

analizi yöntemiyle gerçekleĢtirilen bu çalıĢmada, sağlık harcamalarının uzun dönemde 

kiĢi baĢına gelir ve refah artıĢının OECD ülkeleri için bir gerçeklik olduğunu 

belirtilmektedir. 

 

Mehrara ve Musai (2011) Ġran‟da ise 1970-2007 yılları arasında sağlık harcamalarının 

ekonomik büyüme üzerindeki etkisini araĢtırılmıĢtır. AraĢtırma sonucunda sağlık 

harcamalarının ekonomik büyüme üzerinde çok az ve istatistiksel olarak anlamsız bir 

etkisi olduğu sonucuna ulaĢmıĢlardır. Yazarlar Ġran özelinde sağlığın ekonomik 

büyümeye hem uzun hem de kısa dönemde herhangi bir pozitif katkısının olmadığını 

vurgulamaktadırlar.  

 

Opreana ve Mihaiu‟nun (2011) Avrupa da yer alan seçilmiĢ yirmi yedi ülke üzerine 

yapılan kamu sağlık harcamalarının insan geliĢimi üzerindeki etkisi üzerine yapılan 

çalıĢmada, kamu sağlık sisteminin etkinliği ve insani geliĢim düzeyi arasında oldukça 

yüksek ve anlamlı bir iliĢkinin olduğu anlaĢılmıĢtır.  

 

Bernadette ve diğerleri (2013), geliĢmekte olan ülkelerde kiĢi baĢına düĢen gelir ile 5 

yaĢ altı bebek ölümlerinin belirleyicilerinin neler olabileceğini araĢtırmıĢlardır. Bebek 

ölümü ve gelir arasındaki iliĢki gruplanmıĢ panel regresyon yöntemiyle tahmin 

edilmiĢtir. ÇalıĢma sonucuna göre gelirin bebek ölümlerini açıklamada en önemli 

değiĢken olduğu sonucuna varmıĢlardır. 

 

 

  



24 

 

 

 

 

 

ĠKĠNCĠ BÖLÜM 

 

BEBEK ÖLÜM HIZININ BELĠRLEYĠCĠLERĠ 

 

Bu bölümde, bebek ölüm hızının belirleyicileri literatürde yer aldığı Ģekliyle belirlenmiĢ 

ve çeĢitli gruplara ayrılarak sınıflandırılmıĢtır. Bebek ölüm hızının belirleyicilerini 

sağlık, sosyal ve makro  ekonomik belirleyiciler baĢlıkları altında gruplandırıp 

incelenmiĢtir.  

 

2.1. Bebek Ölüm Hızının Sağlık Belirleyicileri 

 

21. yüzyılda tüm ülkeler kalkınma hedefleri çerçevesinde sağlık düzeyi ve BÖH‟nın 

analizine yönelik çalıĢmaların her geçen gün daha arttığı bilinmektedir. Her ülkenin 

toplumsal sağlık hizmetlerine eriĢimin ve sağlık göstergelerini etkileyen paremetrelerle 

birlikte; doğumda beklenen yaĢam süresi, doğum oranları, anne ölümleri ve bebek 

ölümleri gibi ölçütler yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu anlamda bebek ölüm hızının 

sağlık belirleyicileri incelenmiĢtir. 

 

2.1.1. Bebek Ölüm Oranı 

 

Bebek ölüm hızı, bir toplumda bir yılda canlı doğan 1000 bebekten bir bebeğin aynı yıl 

içinde (bir yaĢını tamamlamadan) ölmesidir. Bu oran, bir toplumda aynı yıl içinde canlı 

doğup bir yaĢını doldurmadan ölen bebek sayısının aynı toplumda aynı süredeki canlı 

doğum sayısına bölümünün 1000 ile çarpımı sonucu elde edilmektedir (Tablo-3).  
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Tablo 3. Bebek ölüm hızı hesaplaması formülü 

Bebek 

Ölüm 

Hızı 

= 

Bir toplumda canlı doğup bir yaşını 

doldurmadan ölen bebek sayısı 

x k (1000) ----------------------------- 

Aynı toplumda aynı süredeki canlı 

doğum sayısı 

 

Ülkelerin refah düzeyi ve ekonomik gücü ülke nüfusunun kalitesiyle doğrudan iliĢkilidir. 

Bu durum günümüzde sağlık standartlarının yüksek olduğu bir topluluğu da ifade 

etmektedir. Ülkelerin gelecekte var olmaları için sağlıklı çocukların, dolayısıyla sağlıklı 

toplumların olması önemli bir yere sahiptir. Bu açıdan bakıldığında geliĢmekte olan 

ülkelerde sağlık sisteminin en önemli parametresi ise bebek ölüm hızıdır. BÖH bir ülke 

ya da bölgenin sağlık durumu hakkında bilgi veren en önemli sağlık göstergeleri  arasında 

yer almaktadır (ÖzbaĢ, vd, 2012;71-76).  Bu bağlamda BÖH‟nın tüm boyutlarıyla 

değerlendirilmesi ve minimum seviyelere çekilmesi toplumlar için temel hedefler 

arasındadır. Bu noktada Türkiye Nüfus ve Sağlık AraĢtırması sonuçları Türkiye‟de son on 

yılda BÖH‟ndaki azalmanın ivme kazandığını göstermektedir (TNSA, 2019).  

 

 

ġekil 3. Bebek Ölüm Hızı, 1960-2016. 

Kaynak: OECD Sağlık Ġstatistikleri, grafik yazarlar tarafından oluĢturulmuĢtur. 

 

ġekil 3 incelendiğinde, 1960‟lı yıllarda her 1000 canlı doğan bebekten 172‟si ölürken, 

2016 yılında bu rakam 10,8‟e gerilemiĢtir. TÜĠK‟e göre bu rakam 7,5‟tir. Bebek ölüm 

oraları yıllar itibariyle hızla azalırken doğuĢta yaĢam beklentisi hem kadınlar hem de 

erkeklerde önemli bir artıĢ göstermiĢtir.Bebek ölüm hızı ile doğuĢta beklenen yaĢam 

süresi arasındaki iliĢkinin ters yönde hareket etmesi literatüre uygun görülmektedir 
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(Rabbi, 2013; Osawe, 2014). 2016 yılında 13 bin 6 olan bebek ölüm sayısı, 2017 yılında 

ise 11 bin 849 iken 2018 yılında 12 bin 118 olduğu tespit edilmiĢtir. Bin canlı doğum 

baĢına düĢen bebek ölüm sayısını ifade eden BÖH, 2016 yılında binde 9,9 2017 yılında 

binde 9,4 2018 yılında ise binde 9,3 seviyelerine düĢmüĢtür.(ġekil 1 ve 2). 

 

2.1.2. Annenin Evlenme YaĢı 

 

Evlenmenin yaygın olduğu ülkemizde evlenme ehliyetini Medeni Kanunu‟nun 124. 

maddesinde düzenlemiĢtir. Bu kanuna göre kadın veya erkek 17 yaĢını doldurma 

zorunluluğu vardır. Ayrıca doğumların neredeyse hepsinin evlilik içinde meydana 

geldiği Türkiye‟de, gebelik riski altına girmenin baĢlangıcı anlamına gelen ilk evlenme 

yaĢı çok önemlidir. Nitekim anne yaĢı ile bebek ölüm hızı (BÖH) arasında doğrudan 

iliĢkili kuvvetli bir bağ olduğu bilinmektedir.  Özellikle yirmi yaĢın altında olan olan 

annelerin bebeklerinde daha fazla ölüm‟ün görüldüğü pekçok araĢtırmada bildirilmiĢtir 

(ÇalıĢır H, Özvurmaz S, Tuğrul E., 2007;7- 17). Bu kapsamda sağlık bakanlığı tarafında 

yapılan gebelik değerlendirmesin de ideal gebelik yaĢ aralığının 18 ile 35 yaĢ olduğunu 

belirtmiĢtir.Bu değerlendirmeye göre, 18 yaĢ altı ve 35 yaĢ üstü gebeliklerde annelerin 

BÖH‟ın da riskli olduğunu kabul etmiĢtir (Sağlık Bakanlığı, 2014).  

 

Türkiye Nüfus ve Sağlık AraĢtırması 2013 verilerine göre ülkemizde 20 yaĢ altı anne 

grubunun oranları yaklaĢık olarak %5 olarak bildirilmiĢtir (TNSA, 2013). 2018 yılında 

yapılan TÜĠK çalıĢmasında cinsiyet değiĢkenine göre ortalama ilk evlenme yaĢı, 2018 

yılında erkekler için 27,8 olurken kadınlar için  24,8  seviyelerinde olmuĢtur. Bu 

oranlara bakıldığında cinsiyetler arasında ilk evlenme yaĢ farkı olarak 3 yaĢ olarak 

gerçekleĢtiği görülmektedir. Bu anlamda yaĢ gruplarına göre kadın ve erkek evlenme 

yaĢları değiĢkenlik göstermektedir (Tablo 4). 

 

Tablo 4. Cinsiyete Göre Ġlk Evlenme YaĢı 

Yaş Kadın Erkek 

14- 

15-17 

18-29 

25-29 

30-34 

35-39 

39-49 

0,6 

5,2 

54,0 

31,6 

6,8 

1,3 

0,5 

4,1 

23,9 

59,7 

9,4 

2,0 

0,5 

0,3 

Kaynak: TUĠK 2018 
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Türkiye‟de 1950‟den günümüze, 15-49 yaĢ grubundaki kadınların yaklaĢık %30‟u 

evlilik hayatına 18 yaĢından önce baĢlamıĢtır (Yüksel-Kaptanoğlu ve Ergöçmen, 

2009;2). Ayrıca yıllarra göre ortalama ilk evlenme yaĢına bakıldığında yıllara göre 

evlenme yaĢının arttığı görülmektedir (Tablo 5). 

 

Tablo 5. Yıllara Göre Ortalama Ġlk Evlenme YaĢı 

Türkiye 2002 2007 2012 2016 

Kadın 

Erkek 

22,7 

25,9 

22,8 

26,1 

23,5 

26,7 

24 

27,1 

Kaynak: TUĠK 2018 

 

2.1.3. Doğurganlık Oranı 

 

Doğurganlık oranı, toplam kadın baĢına düĢen çocuk sayısını ifade etmektedir. 

Doğurganlık oranı, doğurganlık yıllarının sonuna kadar yaĢaması beklenen ve beklenen 

yıllardaki yaĢına uygun doğurganlık hızlarına göre çocuk doğuracak bir kadının 

doğurduğu çocuk sayısını göstermektedir. 

 

 

ġekil 4. Bebek ölüm hızı ile Doğurganlık Oranı, 1960-2016. 

Kaynak: OECD Sağlık Ġstatistikleri kullanılarak yazarlar tarafından oluĢturulmuĢtur. 

 

ġekil 3 incelendiğinde, bebek ölüm hızı ile doğurganlık oranının 1960 yılından 2010 

yılına kadar sürekli olarak azaldığı ancak 2010-2016 yılları arasında yatay seyrettiği 

görülmektedir. Bu verilere göre iki etken arasındaki farkın açıldığı görülmüĢtür. Çünkü 

doğurganlık oranındaki azalmanın yavaĢlaması hatta belirli bir trende göre artıĢ 
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göstermesi demografik yapının bozulmasında etkilidir. Alannyazına göre bebek ölüm 

hızı ile doğurganlık oranı arasında doğrusal bir iliĢki vardır. Nitekim BÖH‟ndaki 

yavaĢlamanın doğurganlık oranındaki düĢüĢle iliĢkili olduğu söylenebilir. Nüfus 

bilimcilerine göre, doğurganlık oranı BÖH‟nı açıkamada etkili olduğu vurgulanmıĢtır 

(Malmberg, 2007; Park, 1996; Siah, 2008 ).  

 

2.1.4. Anne Ölüm Oranı 

 

Anne ölümleri; Dünya Sağlık Örgütü‟nün (WHO) tanımına göre, gebeliğin herhangi bir 

döneminde ve doğumdan sonraki 6 hafta içerisinde gebeliğe bağlı nedenlerle meydana 

gelen ölümlerdir. Dünyada her yıl yaklaĢık 500000 kadın gebelik ve doğuma bağlı 

nedenlerle hayatını kaybetmektedir (Ergöçmen, 2006; 26). Bu anne ölümlerinin büyük 

çoğunluğu geliĢmekte olan ülkelerde olmaktadır (WHO, 2007). Ayrıca ülkeler arasında 

en yüksek anne ölüm oranı, Afrika ülkelerinde 100 000 canlı doğumda  yaklaĢık 1000 

anne ölümüne kadar çıkarken bu oran sanayileĢmiĢ ülkelerde 10‟dur (WHO, 2007).  

 

Ulusal Anne Ölümleri ÇalıĢması‟ndan elde edilen verilere göre, Türkiye‟de tespit edilen 

anne ölümleri düzeyi, 100000 canlı doğumda yaklaĢık 30 (HÜNEE, 2006) ile 

geliĢmekte olan bütün ülkeler için yapılan tahminlerden daha düĢüktür, ama geliĢmiĢ 

bölgeler için hesaplanan anne ölüm oranının da 3 katından fazla olmasıyla dikkat 

çekmektedir. 

 

Ülkemizde ise anne ölümlerinin tespit ancak araĢtırma yoluyla mümkün olduğu 

bilinmektedir. Türkiye‟de anne ölümlerine iliĢkin veri elde etmek amacıyla yerel 

hastane/sağlık kuruluĢu kayıtları kullanılarak yapılan küçük ölçekli araĢtırmalar 

olmasına rağmen, ulusal kapsamında yapılan çalıĢmaların sayı oldukça azdır.Bu amaçla 

yapılan ulusal çalıĢmaların tarihçesine bakıldığında, 1975, 1989 ve 1997 yıllarında 

olmak üzere Devlet Ġstatistik Enstitüsü tarafında yapılmıĢtır (Ergöçmen ve diğerleri, 

2004; 22 HÜNEE, 2006; 24).  

 

Nitekim anne ölüm oranı(AÖO) gibi istatistlik verileri elde etmek için keĢfedilmiĢ 

matematiksel formüller mevcuttur (AÖO=(anne ölümlerinin sayısı/canlı doğumların 

sayısı)x1000)). Bu kapsamda BÖH, 5 yaĢına kadar ki sürede gerçekleĢen bebek ölüm 
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hızı ve anne ölüm oranı gibi alanlarda Türkiye Ġstatistlik Kurumu(TÜĠK), 2017 yılında 

yapılan çalıĢmaları anne ölüm oranın cidiyetini göstermektedir(Tablo 6). 

 

Tablo 6. TÜĠK‟e Göre Bazı Ölüm Göstergeleri 

 BÖH 

(1.000 Canlı 

Doğumda) 

Beş Yaş Altı Ölüm Hızı 

(1.000 Canlı Doğumda) 

Anne Ölüm Oranı 

(100.000 Canlı 

Doğumda) 

Türkiye  9,1 10,9 14,6 

Kaynak: Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü 

 

2.1.5. Kaba Ölüm Oranı 

 

Kaba ölüm bir yıl içinde kaydedilen ölümlerin sayısının nüfusun geneline bölünmesi ve 

sonucun binle çarpılmasıyla elde edilen gösterge olarak tanımlanımlanmaktadır. 

Türkiye için demografik geçiĢ sürecinin baĢlangıcı olarak nitelendirilen bu dönemde 

nüfus artıĢ hızının düĢük seviyelerde gözlemlenmesi, kısa bir zaman diliminde de olsa, 

Ġkinci Dünya SavaĢı‟nın dolaylı etkileri nedeniyle kaba ölüm hızında artıĢ 

gözlemlenirken, kaba doğum hızında ise önemli ölçüde düĢüĢ oluĢmasıyla ilgilidir 

(Doğanay, 1997; 19). Bin kiĢi baĢına düĢen ölüm sayısını ifade eden kaba ölüm hızı, 

TÜĠK'in araĢtırma sonuçlarına bakıldığında, 2017 yılında binde 5.3 olan kaba ölüm hızı, 

2018 yılında binde 5.2 seviyelerine gerilediği görülmekedir. Bu anlamda kaba ölüm 

oranında 0.1 seviyesinde düĢüĢ olduğu gözlemlenmektedir (Tablo 7).   

 

Bunun yanısıra 2017 yılında 12 bin 118 olan bebek ölüm sayısı 2018 yılında 11 bin 629 

seviyelerine inerek düĢüĢ göstermiĢtir.Bu anlamda 2017 yılında binde 9.4 olan bebek 

ölüm hızı  2018 yılında binde 9.3 seviyelerine düĢtüğü gözlemlenmiĢtir (Tablo 7). Kaba 

Ölüm Hızı (KÖH): Toplam Ölen Sayısı / Yıl ortası Nüfus X 1000) formülü ile 

hesaplanır. 

 

Tablo 7. Yıllara Göre Türkiye‟nin Kaba Ölüm Hızları (Binde) 

Kaynak 2017 2018 

TÜİK 5.3 5.2 

Kaynak: TUĠK(Türkiye Ġstatistik Kurumu) 
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Tablo 8. Türkiye‟nin Bebek Ölüm Hızları (Binde) 

Kaynak 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2017 2018 

TÜİK 13.8 12.0 11.7 11.6 10.8 11.1 9.4 9.3 

Kaynak: TUĠK(Türkiye Ġstatistik Kurumu) 

 

2.1.6. KiĢibaĢına DüĢen Sağlık Harcaması 

 

GeliĢmiĢ ülkeler (OECD ve G20 Ülkeleri) insanların ekonomik ve sosyal refahını 

artırmak için ekonomik alanlarda reform yapmayı amaçlamaktadır (OECD, 2017). Bu 

ülkelere ait sorunlar arasındaki en etkili parametre sağlıkla ilgili göstergelerdir. Bu 

anlamda sağlık harcamaları analiz edildiğinde, sağlığın korunması ve geliĢtirilmesi 

adına yapılan tüm harcamaları kapsadığını görmekteyiz. Bu anlamda sağlık 

harcamalarının artıĢ göstermesi toplumda yaĢayan bireylerin, yaĢam kalitesi ve süresini 

pozitif yönde etkilemektedir. Ayrıca sektör olarak sağlık alnında yapılan reformlar, 

ülkenin sağlık sektöründe büyümeyi ve buna bağlı olarak sağlık harcamalarının tekrar 

artmasına yol açmaktadır. Bu nedenle ülkeler sağlık harcamalarına daha fazla önem 

vermektedir. Nitekim ekonomik kalkınmanın sağlanmasında temel kaynaklardan biri 

olan sağlık harcamaları, ülkelerin geliĢmiĢlik düzeylerine göre çeĢitlilik göstermektedir. 

Sosyal devlet anlayıĢına hakim olan, eğitim ve bilime önem veren geliĢmiĢ ülkelerde, 

sağlık harcamalarına ayrılan miktar, geliĢmekte olan ülkelere göre nispeten daha 

fazladır. Bu kapsamda geliĢmekte olan ülkeler arasında yer alan Türkiye‟de sağlık 

harcamaları alanında çeĢitli reformlar baĢlatılmıĢtır.  

 

Çetin ve Ecevit (2010)‟in çalıĢmalarında, 1990–2006 döneminde 15 OECD ülkesine 

iliĢkin kamu sağlık harcamalarının toplam sağlık harcamaları içindeki payı dikkate 

alınarak, sağlık harcamaları ile ekonomik büyüme arasındaki iliĢki tahmin edilmiĢtir. 
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ġekil 5. KiĢi BaĢına DüĢen GSYĠH ve Bebek Ölüm Hızı 1960-2016. 

Kaynak: OECD Sağlık Ġstatistikleri kullanılarak yazarlar tarafından oluĢturulmuĢtur. 

 

ġekil 5 incelendiğinde, kiĢi baĢına düĢen GSYĠH ile bebek ölüm hızı arasında ters yönlü 

iliĢki olduğu görülmektedir. KiĢi baĢına düĢen gelir ülkeler arasındaki geliĢmiĢlik 

göstergesi olarak kullanılmaktadır. Türkiye bu gösterge ile üst orta gelir grubunda yer 

alan ülkeler içindedir. 2010 yılından sonra artıĢ eğiminde yavaĢlama olduğu 

söylenebilir. Bu alanda yapılan çalıĢmalardan elde edilen bulgularla burada ulaĢılan 

sonuçlar uyuĢmaktadır (Zakir, 1999; 271-273 Stroobant, 2001; Liu, 2015; Khadka, 

2015; 152 Erdoğan vd, 2008; 25-38). 

 

2.1.7. Sağlık Hizmetlerine EriĢim Düzeyi 

 

Sağlık hizmetlerine adil eriĢim pek çok sağlık hizmeti sisteminde baĢlıca hedeflerden 

biridir. Bu anlamda sağlık hizmetlerine eriĢim düzeyleri ülkelere göre değiĢkenlik 

göstermektedir. Ayrıca bu değiĢilik kronik hastalıklardaki yükseliĢ, demografik yapının 

değiĢimi, ekonomiye bağlı iĢsizlik ve sağlık hizmetlerine eriĢim eĢitsizliklerini 

kötüleĢtiren ekonomik baskılar nedeni ile aynı ülke içinde bile farklılık gösterdiği 

bilinmektedir.  Nitekim sağlık hizmetlerine eriĢim hususunda temel fikirler gerek nüfus 

özelliklerine göre; gelir, sigorta kapsamı, sağlık hizmetleri kullanma davranıĢları gibi 

gerekse sağlık hizmeti sunum sistemi özellikleri; kaynak dağıtımı, iĢgücünün 

organizasyonu ve olanaklar gibi etkili göstergeler arasındaki iliĢki ile bağlantılıdır.  Bu 

anlamda sağlık hizmetlerine eriĢimin; toplumun ve bireylerin sağlık durumlarının 

devamlılığını sağlanması amacıyla temel ihtiyacı olduğu zaman veya talep edilmeden 
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sağlık personelince sunulan temel sağlık hizmetlerinin eĢit, ücretsiz ve nitelikli bir 

Ģekilde hiçbir engelle karĢılaĢmadan sunulması Ģeklinde tanımlanabilir (Kurt, 2007; 42). 

Nitekim sağlık hizmetlerine eriĢim pek çok disiplinlerle iliĢkili göstergelerdir (Russell 

vd. 2013). Genel olarak sağlık hizmetlerine mevcut eriĢim ve algılanan eriĢim olmak 

üzere iki ana boyutta ele alınabilir.  Sağlık hizmetlerine mevcut eriĢim, eriĢimin 

doğrudan gözlenebilen ve tarafsız bir Ģekilde ölçülebilen boyutlarını ifade etmekteyken 

sağlık hizmetlerine algılanan eriĢim ise eriĢimin bireysel olarak belirtilen sübjektif 

yönlerini ifade eder (Fortney vd. 2011;145-165). 

 

Sağlık hizmetlerine eriĢim, hazır bulunma, coğrafik, masrafları karĢılayabilirlik, 

yerleĢtirme, zamanlama, kabul edilebilirlik ve farkında olmak üzere toplam yedi boyut 

altında incelenebilir (Russell vd. 2013;150). Bilgi iĢlem teknolojilerinin sağlık 

sistemlerine girmesi ve e-sağlık uygulamalarının yaygınlaĢması nedeniyle artık eriĢimin 

dijital bir boyutunun da olduğu ayrıca vurgulanmaktadır (Fortney vd. 2011;145-165).  

 

2.1.8. DoğuĢta Beklenen YaĢam Süresi 

 

DoğuĢta beklenen yaĢam süresi: Yeni doğmuĢ insanların doğum anındaki ölüm riski ile 

tüm yaĢamı boyunca ölüm koĢullarının aynı olarak kabul edilen varsayımı altında 

beklenen ortalama yaĢam süresidir.  Nitekim ortalama beklenen yaĢam süreci bir 

ülkenin gerek sosyo- ekonomik geliĢimini gerekse sağlık alanındaki kalitesini ölçmek 

için dikkate alınan en önemli ölçütlerdendir. Ölümlerin azalması ile doğuĢta beklenen 

yaĢam süresindeki artıĢ, yirmi birinci yüzyılın son çeyreğinde önemli ölçüde arttığı 

bilinmektedir.  Bu anlamda toplumun yaĢama kalitesine dolayısıyla sağlık alanındaki 

nitelik ve kalite ölçüsü de doğuĢtaki beklenen yaĢam süreci verileri ile iliĢkilidir.   

Bölgeler ve ülkeler Ģeklinde küresel olarak incelendiğinde ise doğuĢtaki yaĢam 

beklentisi açısından önemli farklılıklar bulunmaktadır.  

 

Günümüzde geliĢmiĢ ülkelerin doğuĢtaki yaĢam beklentisi 76 yıl düzeyinde iken 2050 

yıllarında ise 82 yıla ulaĢacağı tahmin edilmektedir.  Yine benzer artıĢ bulaĢıcı 

hastalıkların yaygın olduğu geliĢmemiĢ ülkelerde doğuĢtaki yaĢam beklentisi 55 yıl dan 

67 yıla kadar yükseleceği öngörülmektedir (BirleĢmiĢ Milletler, 2013).  Ayrıca Avrupa 

Birliği (AB) üyesi ülkelerde doğuĢtaki yaĢam beklentisi 1960 yılında erkekler de 76,1 

kadınlar da 82,2 iken 2060 yıllarında bu oranın erkekler de 84,7 kadınlar da ise 89,1 
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seviyelerine yükseleceği beklenmektedir (OECD, 2014). Bu durumun ise AB 

ülkelerinin yaĢlı nüfusunun artacağını göstermektedir. (European Commission, 2014).  

OECD ülkelerinin doğuĢta beklenen yaĢam süresine bakıldığında ise benze sonuçlar 

dikkat çekmektedir.  1960 yılında 68,5 olan doğuĢtaki yaĢam beklentisi 2011 yılında ise 

79,5 yıla yükselmiĢtir.  OECD ülkelerinde en yüksek doğuĢtaki yaĢam beklentisi yılı 

82,7 ile Japonya olmuĢtur.  Bu durum ise yaĢam kalitesinin artması ve sağlık 

hizmetlerindeki geliĢmeler sayesinde son zamanlarda OECD ülkelerinde de ortalama 

insan yaĢam süresi önemli oranda artırdığını göstermektedir (Tablo 9).  

 

Tablo 9. Türkiye‟de ve OECD Ülkelerinde DoğuĢtaki YaĢam Beklentisi (Yıl) 

Ülkeler Ülkelerinde Doğuştaki Yaşam Beklentisi (Yıl) 

Japonya 82,7 

İsveç 80,1 

Çin   79,9 

İsrail 79,2 

Fransa 79,0 

Türkiye   78,0 

Dünya 66,0 

Kaynak: OECD, 2014 

 

Türkiye Ġstatistik Kurumu (TÜĠK),  Hayat Tabloları, 2015-2017 verilerine göre Türkiye 

için doğuĢtaki yaĢam beklentisi değerleri Türkiye geneli 78 yıl olarak belirlenmiĢtir. Bu 

süre, erkeklerde 75,3yıl, kadınlarda ise 80,8 yıl olarak hesaplanmıĢtır.  Bu verilere göre 

kadınların erkeklere nazaran yaklaĢık 5,5 yıl daha uzun süre yaĢadığı görülmektedir.   

Ayrıca Türkiye‟nin doğuĢtaki yaĢam beklenti yılının OECD ülkelerinin gerisinde 

olduğu görülmektedir (Tablo 10). 

 

Tablo 10. Türkiye‟de DoğuĢtaki YaĢam Beklentisi (cinsiyet ve yaĢa göre) 

Yaş Toplam Erkek Kadın 

0 78,0 75,3 80,8 

15 64,1 61,5 66,8 

30 49,6 47,1 52,1 

50 30,5 28,2 32,7 

65 17,7 16,0 19,2 

Kaynak: TÜĠK (2017), Hayat Tabloları, 2015-2017 
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Bu kapsamda yine Türkiye de iller ve cinsiyete göre doğuĢta beklenen yaĢam süresi 

erkeklerde en yüksek il 77,6 yıl ile Muğla kadınlarda ise 84,2 ile Tunceli olmuĢtur.  

Ayrıca doğuĢta beklenen yaĢam süresi erkeklerde en düĢük il 72,9 ile Kilis olurken, 

kadınlarda en düĢük il 79 ile Kütahya olmuĢtur (Tablo 11).  

 

Tablo 11. Türkiye‟de illere ve cinsiyete göre doğuĢtaki yaĢam beklentisi (Yıl) 

En yüksek 

olan iller 

Erkek En yüksek  

Olan iller 

Kadın En düşük 

olan iller 

Erkek En düşük  

Olan iller 

Kadın 

Muğla 77,6 Tunceli 84,2 Kilis 72,9 Kütahya 79,1 

Tunceli 77,4 Gümüşhan

e 

83,5 Şırnak 73,4 Ağrı 79,3 

Adıyaman  77,3 Trabzon 83,4 Hakkari 74,1 Gaziantep 79,5 

Kaynak: TÜĠK (2017), Hayat Tabloları, 2015-2017 

 

Bu bağlamda Türkiye‟nin 2013–2050 yılları arasında doğuĢtaki yaĢam beklentisi 

değerlerine iliĢkin projeksiyonlarına yönelik yapılan araĢtırmada 2013 yılında 76,9 

olarak öngörülen doğuĢtaki yaĢam beklentisinin 2050 yılında ise 80,8‟e yükselmesi 

beklenmektedir (TÜĠK, 2014).  Ayrıca doğuĢtaki yaĢam beklentisi için cinsiyetler arası 

farklılıklar incelendiğinde ise, erkeklerin mevcut durumda yaklaĢık 75 yıl olan 

doğuĢtaki yaĢam beklentisinin 2050 yılında 79 yıl olacağı, kadınlarda ise bu durumun 

79 yıldan 83 yıla yükseleceği tahmin edilmektedir (Tablo 12).   

 

Tablo 12. Türkiye Ġçin DoğuĢta YaĢam Beklentisi Projeksiyonları (Yıl) . 

Nüfus/Cinsiyet 2013 2020 2040 2050 

Erkek 74,7 75,4 77,6 78,7 

Kadın 79,2 79,9 82,1 83,1 

Toplam Nüfus 76,9 77,6 79,8 80,8 

Kaynak: TÜĠK (2014) 

 

TÜĠK ve OECD çalıĢmalarının sonucuna bakıldığında dünya nüfusunun önümüzdeki 50 

yılda doğuĢta beklenen yaĢam süresinin önümüzdeki yıllarda daha da artacağı, ayrıca 

geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkeler ile geliĢmemiĢ ülkeler aralarındaki farkın 

kapanmadan devam edeceği öngörülmektedir.  
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2.1.9. Yeterli Beslenme 

 

Bir ülkenin iktisaden, sosyal ve kültürel yönden kalkınabilmesi için beslenme önemli 

yer tutmaktadır.  Ülkeler verimli üretim yapabilmesi ve sağlıklı yaĢam sürdürüp 

kalkınma politikalarını uygulayabilmesi için beslenmenin önemli bir yer tuttuğu 

anlaĢılmaktadır. Nitekim Dünya Sağlık TeĢkilatı (WHO) tarafından yapılan araĢtırma ve 

istatistiklerde bir ülkede iĢgücü veriminin düĢük olmasında, yeterli ve dengeli 

beslenememenin sebep olduğu belirtilmektedir.  Özellikle, teknoloji ve bilimin sürekli 

geliĢme gösterdiği günümüzde 5 yaĢından küçük binlerce çocuğun hayatını kaybettiği 

bilinmektedir.  Bu nedenle gerek geliĢmiĢ ülkelerde gerekse geliĢmekte olan ülkelerde 

çocuk ölümlerine neden olan sebepler araĢtırılmıĢ, nedenlerin baĢında; ishal, kızamık, 

tetanoz ve boğmaca gibi hastalıkların yanı sıra yetersiz beslenme durumu da çocuk 

ölüm nedenleri arasında önemli bir yeri olduğu görülmüĢtür.  

 

Çocuk sağlığı açısından önemli bir problem de beslenme yetersizliğidir.  Nitekim 

beslenme yetersizliğinden kaynaklı problemler geliĢmemiĢ ülkelerde ülkeler de etkisini 

geliĢmekte olan ülkelere oranla fazla göstermiĢ olsa da OECD ülkelerde doğan 

çocuklardan yaklaĢık %33‟ü daha 5 yaĢını gelmeden yetersiz beslenme nedeniyle 

ölmektedir.  Hayatta kalan %67‟si ise aĢırı veya orta dereceli protein-enerji beslenme 

durumuna maruz kaldığı tespit edilmiĢtir (Altınkaynak, 1991;1-4).   Bu problemlere 

yönelik, mamayla beslenen çocuklarda ölüm olasılığının, anne sütü ile beslenen 

çocukların ölüm olasılığına oranla ¼ kat daha fazla olduğu bulunmuĢtur. Ancak ilk 6 

ayda anne sütünün en ideal gıda olduğu önerilmesine rağmen geliĢmekte olan ülkelerde 

dahi bu uygulamanın giderek azaldığı vurgulanmıĢtır (Irmak, 2016;27-31). Bu 

bağlamda ülkemizde ise 1991 yılından itibaren Sağlık Bakanlığı tarafından anne sütü ile 

beslenmenin özendirilmesi, emzirmenin alıĢkanlık ve dikkat edilmesi gereken uygulama 

haline gelmesini sağlamak amacıyla Anne Sütünün TeĢviki ve Bebek Dostu Hastaneler 

Programı baĢlatılmıĢtır (ġahin, 2008).   

 

Türkiye Nüfus ve Sağlık AraĢtırmalarının (TNSA) bebek ölüm hızının sağlık 

belirleyicileri arasında yer alan „Yeterli Beslenme‟ etkeni üzerine yaptığı araĢtırmada, 

yetersiz beslenme sonucu kent de yaĢayanların 1000‟ de 16‟sı ölürken, %8,2‟si 

Bodurluk hastası olmakta ve %1,7‟si YaĢa Göre Ağırlık Akut hastası olmaktadır. Öte 

yandan, kır da yaĢayanların 1000‟ de 22‟si ölürken, %14,4‟ü Bodurluk hastası olmakta 
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ve %2,7‟si YaĢa Göre Ağırlık Akut hastası olmaktadır. Bu anlamda kırsal bölgelerde 

yaĢan çocukların, kentlerde yaĢan çocukların ölüm hızının 1,4 katı fazla olduğu 

görülmektedir.   

 

Türkiye‟de bölgesel olarak bakıldığında doğu da 1000‟ de 24‟ü, batıda 1000‟ de 13‟ü, 

güneyde 1000‟ de 21‟i ve kuzeyde 1000‟ de 13‟ü beslenme yetersizliğinden öldüğü 

tespit edilmiĢtir (Tablo 13 ). Ayrıca doğu bölgesinde yaĢayan çocukların beslenme 

yetersizliğinden kaynaklı ölüm hızının batı bölgesinde yaĢayan çocukların ölüm hızının 

1,8 katı daha fazla olduğu görülmektedir (Tablo 13).  

 

Tablo 13. Bebek Ölüm Hızı ve Türkiye‟de Çocuklarda Beslenme Durumu (%) 

Özellikler Bebek Ölüm Hızı 

(Binde) 

Bodurluk Beslenme 

Yetersizliği 

Yaşa Göre Ağırlık 

Akut ve Beslenme 

Yetersizliği 

Kent 16 8,2 1,7 

Kır 22 14,4 2,7 

Doğu 24 14,5 3,4 

Batı 13 7,2 1,6 

Güney 21 7,1 1,1 

Kuzey 13 5,6 1,8 

Kaynak: TNSA, 2013 

 

2.1.10. Sağlık Endeksi 

 

Sağlık Endeksi, belli bir zaman dilimine ait olan sağlıklı vücut değerlerine ait verilerin 

toplanması ile oluĢturulan göstergelerdir. Nitekim ülkelerin iktisadi alanlarda geliĢmeler 

sağlayabilmesi ve toplumların refah içinde yaĢayabilmelerinin temelinde sağlıklı 

bireylerin olması yatmaktadır.  Bu kapsamda sağlıklı toplumların oluĢması içinde 

ülkede yaĢayan her bireyin sağlık hizmetlerinden faydalanabilmesi ile mümkündür. 

WHO göre sağlık durumu hem hastalık ve engellilik durumunun olmaması hemde 

ruhsal ve sosyal açıdan sağlıklı olmayı tanımlamaktadır (WHO, 2005).  Nitekim sağlıklı 

bireylerden oluĢan sağlıklı toplumlar verimli olmalarıyla birlikte üretken olmaktadırlar. 

Bu anlamda dünyanın her bir yerinde yaĢayan insanların sağlık hizmetlerine adil 

düzeyde ulaĢması oldukça önemlidir. Bu bağlamda Türkiye‟nin sağlık hizmetlerinin 
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geliĢim süreci analiz edildiğinde, zamana ve bilimsel geliĢmelere bağlı olarak gerek 

sağlık alanında yapısal değiĢimler gerekse sağlık sisteminin değiĢtiği ortaya 

çıkmaktadır.   

 

Türkiye‟de sağlık sistemi özellikle Cumhuriyet döneminin baĢlarında alanında uzman 

sağlık personel yetersizliği sebebiyle sağlık hizmetlerinin yaygın olmadığı 

bilinmektedir. Öte yandan ekonomik gücü olan aile ve bireylerin tedavilerinin sağlık 

Ģartlarına uygun olarak aldığı söylenebilir (Çavmak ġ ve Çavmak D. 2017; 48-57).  

Bunun yanısıra sağlık bakanlığı 2003 yılından baĢlayarak baĢlayarak günümüze kadar 

çeĢitli sağlık reformlar yaparak hizmet kalitesini ve kapsamını artırdığı bilinmektedir. 

Bu reformların sonucunda Türkiye de doğumda beklenen yaĢam süresi 1950 yılında 

yaklaĢık 44 iken, bu oran 2017 yıllarına geldiğinde ise 78 yıla yükseldiği bilinmektedir.  

 

Ayrıca 2000‟li yılların baĢında binde 31,5 olan bebek ölüm hızı 2017 yılında 9,2‟ye 

gerilemiĢtir (TÜĠK, 2017).  Öte yandan OECD ülkelerinin sağlık göstergeleri ve Sağlık 

Bakanlığı tarafından yayınlanan sağlık göstergeleri sonuçlarına bakılarak hem OECD 

ülkeleri ile Türkiye‟nin karĢılaĢtırılması yapılmıĢ hemde bölgesel anlamda detaylı sağlık 

araĢtırmaları yapmıĢlardır (ġantaĢ F, ġantaĢ G, 2018; 2419-2432). 

 

Ġstatistiksel olarak Faktör Analizi yönteminin kullanıldığı çalıĢmada sağlık hizmetinin 

tüm boyutları üzerine araĢtırmalar yapılmıĢtır.   ÇalıĢmanın sonucunda elde edilen 

Sağlık Endeksi verileri dikkate alındığında Türkiye‟nin OECD ülkeleri arasında sağlık 

statüsünde 32. Sırada yer alırken, sağlık altyapısı olarak 35. sırada ve son olarak da 

sağlık hizmeti kullanımında ise 12. sırada olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır.  

 

Türkiye‟nin bölgesel anlamda incelendiğinde ise birinci sırada Batı Anadolu Bölgesi, 

daha sonra Güneydoğu Anadolu Bölgesi olduğu tespit edilmiĢtir.   Son olarak 

Bloomberg tarafından 2019 yılında hazırlanan ve 169 ülkeyi kapsayan sağlık endeksi 

sonucuna göre, en sağlıklı ülkeler endeksi‟nde Türkiye 51‟inci sıraya yükselmiĢtir.  Bu 

sıralamalarda ortalama yaĢam beklentisi, çevresel faktörler, sigara kullanımı ve 

obeziteyle mücadele gibi farklı kriterlerin önemli ölçüde etki etiği belirtilmiĢtir. 2019 

sağlık endeksi sıralamasında birinci sırayı Ġspanya‟nın yer aldığı ayrıca ilk 10‟a ağırlıklı 

olarak Avrupa ülkeleri yer alırken, Asya ülkelerinden en sağlıklı olarak Japonya’nın 

yanısıra Avustralya ve İsrail de ilk 10’a girdiği tespit edilmiştir.   
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2.2. Bebek Ölüm Hızının Sosyal Belirleyicileri 

 

Bebek ölüm hızının sosyal belirleyiciler arasında yer alan sosyal beceriler sağlık 

hizmetinin temel amaçlarından biri olduğu bilinmektedir.  Bireyin sağlık 

parametrelerinin biri de bireyin yaĢam kalitelerinin yükseltilmesidir.  Ancak bireyler 

yaĢam kalitesi değerlendirilirken veya karĢılaĢtırma yaparken sosyal bazı eylemlerin 

etkileri de dikkate alınmalıdır.  Bebek ölüm hızının sosyal belirleyicileri denildiğinde, 

bireysel olarak veya belirli grup ya da toplumun sağlık durumlarını etkileyen ekonomik 

ve sosyal değiĢkenler anlaĢılmalıdır.  Nitekim bu değiĢkenleri nüfusun yapısı, nüfus 

artıĢ hızı, nüfusun yoğunluğu, yaĢın demografik görünümü, kentleĢme, eğitim düzeyi, 

evlilik müessesinin durumu, aile planlaması ve uygulanan politikalar olarak karĢımıza 

çıkmaktadır.  

 

2.2.1. Nüfusun Yapısı  

 

Nüfus belirli bir zaman dilimi sürecinde ve belirli bir bölgede yaĢayan toplam insan 

sayısıdır. Nitekim, nüfus popülasyon miktarı olarak da çalıĢmalarda yer alır. Bireyler 

insan popülasyonunu oluĢtururken doğum veya göç sonucu katılırken, ölüm veya çeĢitli 

nedenlerle ayrılırlar.  Ancak popülasyonun bütüncül Ģartları değiĢmeden devam ettiği 

sürece insan sayısında bir dengelenme görülür. Bu anlamda nüfus hareketliliğinde en 

önemi etken doğum veya ölüm olduğu görülmektedir. Bu nedenle nüfus ülkelerin sağlık 

politikalarının hayata geçilmesinde en önemli parametrelerden biridir. Nüfusun yaĢ 

gruplarına göre dağılımı ülkelerin geliĢmiĢlik düzeyine göre değiĢkenlik göstermektedir. 

Nitekim geliĢmiĢ ülkelerde doğurganlık oranı düĢük geliĢmemiĢ ülkelerde yüksektir. 

Yine geliĢmiĢ ülkelerde ortalama yaĢam süresi uzunken, geliĢmemiĢ ülkelerde yaĢam 

süresi kısadır.   Bu nedenle geliĢmiĢ ülkelerde çocuk ve genç nüfus oranı az, yaĢlı nüfus 

oranı fazladır. Ayrıca geliĢmemiĢ ülkelerde çocuk ve genç nüfus oranı fazla, yaĢlı nüfus 

oranı azdır.   

 

BirleĢmiĢ milletler ölçütlerine göre nüfusu yapısal olarak yaptığı yaĢ gruplarını 0 – 14 

yaĢ, Genç (çocuk) nüfus, 15 – 64 yaĢ, Olgun (aktif) nüfus ve 65 – daha yukarı yaĢ, yaĢlı 

nüfus olarak nitelendirmiĢtir.  Dünyada ki insan nüfus dağılımı bulundukları bölgelere 

göre değiĢkenlik göstermektedir. Bu farklılıkların temelinde ise toplumların geliĢmiĢlik 

düzeyi gelmektedir.  Bu durum ise pek çok yaĢam alanına etki ettiği gibi sağlık alanın 
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da doğrudan etki etmektedir.   Bu anlamda Türkiye‟nin nüfus incelendiğinde, 2018 

yılında yapılan nüfus çalıĢmasında tespit edilen 82 milyon 3 bin 882 kiĢi olduğu 

belirtilmektedir (TÜĠK, 2018). Bu noktada 2017 yılı verileri ile karĢılaĢtırıldığında ise 

bir milyon 193 bin 357 kiĢi artıĢı gösterdiği tespit edilmektedir. Bu kapsamda 

bakıldığında ise Türkiye nüfus hareketliliği açısından dinamik bir ülke olduğunu 

ispatlanmıĢtır. Ayrıca ülkenin toplam nüfusunun 41 milyon 139 bin 980 kiĢisi Erkek 

iken, 40 milyon 863 bin 902 kiĢisi kadın olarak belirlenmiĢtir.   Bu verilere göre toplam 

ülke nüfusun yaklaĢık %50‟si erkek, %50‟si ise kadınların oluĢturduğu görülmektedir. 

Bunun yanısıra çocuk nüfus verilerine göre; 0-4 yaĢ grubunda 6.484.986 çocuk, 0-19 

yaĢ grubunda 25.608.596 çocuk olduğu belirtilmiĢtir (Tablo 14).  

 

Tablo 14. Türkiye‟de Nüfus Dağılımı ve Nüfus Projeksiyonları, 2018-2080 

 Oran % 

Yıl Toplam 0-14 15-64 65+ 0-14 15-64 65+ 

218 81.867.223 19.203.792 55.500.077 7.163.354 23,5 67,8 8,7 

2023 86.907.367 19.601.384 58.483.033 8.867.951 22,6 67,2 10,2 

2040 100.331.233 19.333.893 64.623.369 16.373.971 19,3 64,4 16,3 

2060 107.095.998 18.126.086 64.727.126 24.242.787 16,9 60,4 22,6 

2080 107.100.904 16.813.783 62.873.761 27.413.359 15,7 58,7 25,6 

Kaynak: TÜĠK, 2018 

 

2.2.2. Nüfus ArtıĢ Hızı 

 

Nüfus artıĢ hızı, nüfusun yıl içerisinde göstermiĢ olduğu artıĢ hızına denir. BaĢka bir 

ifade ile belirli nüfus artıĢ hızı, bir dönemde veya yılda nüfus büyüklüğünün ortalama 

yıllık artıĢıdır. Nüfusunun niteliksel ve niceliksel değiĢimi toplumsal yapıyı değiĢtirme 

noktasında önem arz etmektedir. Nitekim toplumsal değiĢmeyi etkileyen en önemli 

unsur olan toplumun nüfus yapısını analiz yapmadan çözümler sunmak mümkün 

değildir (Kongar, 2008).  Bu anlamda ülkelerin toplumsal reformları ve gelecek 

planlamalarını yaparken nüfus artıĢ hızını dikkate aldıkları bilinmektedir. Bu noktada 

nüfusun artması veya azalması durumu, kaynakların kullanımı, yaĢam alanın değiĢim ve 

dönüĢümlerini oluĢturduğu gibi sağlık, ekonomik ve sosyal olmak üzere pek çok alanda 

etkiler yaratmaktadır. Dinamik genç nüfusa sahip Türkiye‟ de ise nüfusun artıĢı çeĢitli 
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problemleri de beraberinde getirmiĢtir. Bu amaçla siyasal arenada aile planlaması 

hususunda birtakım uygulamalara gidilmesi zorunluluk haline dönüĢtüğü bilinmektedir.  

Köylerden Ģehirlere göç olarak nüfus geçiĢleri toplumsal yapının niteliksel özelliğe 

kavuĢmasını sağlamıĢtır.  Ülkemizde 1960 yılından günümüze kadar geçen sürede ülke 

nüfusunun gerek niceliksel gerekse niteliksel değiĢiminin önemli ölçüde gerçekleĢtiği 

yılları kapsamaktadır.  Türkiye nüfusunun yıllık artıĢ oranları ele alındığında 1960 yılı 

nüfus artıĢ hızının binde 28. 5 ile en dinamik nüfus artıĢ hızı olarak gözlemlenmiĢtir.  

Belirli dönemler de çeĢitli kurumlar tarafından istatistiksel anlamda nüfus sayımının 

yapıldığı ülkemizde TÜĠK‟in yaptığı çalıĢmalar incelendiğinde, Türkiye‟nin yıllık nüfus 

artıĢ hızı, %14,7 olarak gerçekleĢtiğini görmekteyiz. Türkiye‟de toplam nüfus 

80.810.525 kiĢi, nüfus yoğunluğu (km2 baĢına düĢen nüfus) ise 2016 yılına göre 1 kiĢi 

artarak 105 kiĢi olarak gerçekleĢmiĢtir (Tablo 15). Ülkemizde 2016 yılında 31,4 olan 

ortanca yaĢ, 2017 yılında önceki yıla göre artıĢ göstererek 31,7 olmuĢtur (TÜĠK, 2017). 

 

Tablo 15. Türkiye‟de Nüfus Dağılımı Sonuçları, 2009-2017 

Yıl Nüfus Doğumlar Ölümler Kaba 

doğum hızı 

(1000 

Kişide) 

Kaba ölüm 

hızı (1000 

Kişide) 

Nüfus artış 

hızı (1000 

Kişide) 

2009 72,561,312 1,266,751 368,390 17.6 5.1 12.5 

2010 73.722.988 1,261,169 365,190 17.2 5.0 12.2 

2011 74,724,269 1,248,550 375,923 16.8 5.1 11.7 

2012 75,627,384 1,292,380 376,000 17.2 5.0 12.2 

2013 76,667,864 1,294,088 372,686 17.0 4.9 12.1 

2014 77,695,904 1,345,286 391,009 17.4 5.1 12.3 

2015 78,741,053 1,333,329 405,202 17.0 5.2 11.8 

2016 79,814,871 1,311,895 422,726 16.5 5.3 11.2 

2017 80,810,525 1,291,055 425,781 16.1 5.3 10.8 

Kaynak: TÜĠK, 2017 

 

Nüfus projeksiyonları geleceğe yönelik politika üretme noktasında büyük önem 

taĢımaktadır. Mevcut nüfus hareketliliğin tespit edilmesi ve bu oranın devamı halinde 

yaĢam popülasyonunda oluĢacak değiĢimlere yönelik politikaların geliĢtirmesi amacıyla 

oldukça önemlidir.   Bu anlamda dünya nüfusunun geleceğine yönelik yapılan 

çalıĢmalara bakıldığında, BirleĢmiĢ Milletler‟ in 2017 yılı nüfus projeksiyonlarına göre 

yaklaĢık 7,7 milyar kiĢiyi olan dünya nüfusu 2050 yılında 9,7 milyar olması 

beklenmektedir. Öte yandan 2017 yılı itibariyle dünya nüfusunun yaklaĢık %1,1‟ini 
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oluĢturan Türkiye, nüfus bakımından dünyanın en büyük 19. Ülkesi olmuĢtur.  Bunun 

yanısıra Türkiye nüfusunun 2023 yılında 86.907.367 kiĢi olması, 2040 yılında ise 

100.331.233 kiĢiye ulaĢması beklenmektedir.  Nüfusun 2069 yılına kadar artarak 

107.664.079 kiĢiyle en yüksek değerine ulaĢacağı öngörülmektedir. Bu yıldan itibaren 

azalıĢa geçmesi öngörülen Türkiye nüfusu 2080 yılında 107.100.904 kiĢi olması 

beklenmektedir.  Türkiye‟de doğuĢta beklenen yaĢam süresinin artması ve nüfusun 

yaĢlanmaya devam etmesi beklenmektedir.  Nüfusun yaĢ yapısının önemli bir göstergesi 

olan ortanca yaĢın 2023'te 33,5, 2040'da 38,5, 2060'ta 42,3, 2080'de ise 45 olması 

beklenmektedir (TÜĠK, 2018).   Doğurganlık ve ölüm oranları mevcut seviyelerde 

kaldığı varsayıldığında, dünya nüfusunun 2050 yılına kadar 10,2 milyar, 2100 yılında 

ise 19,3 milyar seviyesine yükselmesi beklenmektedir (ġekil 6).  

 

 

ġekil 6. Türkiye Nüfus Projeksiyonları, 2018-2080 

Kaynak: TÜĠK, Nüfus Projeksiyonları, 2018-2080 

 

2.2.3. Nüfusun Yoğunluğu 

 

Nüfus yoğunluğu, herhangi bir yaĢam alanında insan sayısının o alanın ölçümüne 

(kilometre kare olarak) bölünmesinden elde edilen sayıya denilmektedir. Nüfus ile 

kaynak arasındaki iliĢkinin ölçülmesinde yararlanılan birtakım değerler bize o ülkelerin 

sağlık, makro iktisadi ve sosyal güçleri açısından pek çok bilgi sunmaktadır.   Bu 

konuda ülkelere ait gerek aritmetik nüfus yoğunluğu gerekse fizyolojik nüfus 

yoğunluğunun bilinmesi oldukça önemlidir.  Nitekim insan, hem üretici ve hemde 
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üretilen mal ve hizmetlerin tüketicisi olduğundan iktisadi faaliyetlerin en temel 

kaynağıdır. Nüfus yoğunluğu geliĢmiĢ ülkelerde insan popülasyonun büyük çoğunluğu 

Ģehir ve kasabalarda yaĢarken, az geliĢmemiĢ ülkelerde köylerde yaĢamaktadır. 

Günümüzde kentsel nüfus oranın en yüksek olduğu bölgeler, yaklaĢık %78 oranıyla 

Kuzey Amerika, Avrupa, Japonya, Avustralya gibi geliĢmiĢ ülkelerdir.  Dünyanın nüfus 

projektörüne göre kentsel nüfus büyüklüğü, 2050 yıllarında yaklaĢık 1,1 milyar kiĢiye 

ulaĢacağı tahmin edilmektedir.   Bu nüfus yoğunluğuna Afrika, Asya ve Latin Amerika 

bölgelerindeki az geliĢmiĢ ülkelerinde nüfus artıĢına katkıları her geçen yıl artarak 

devam etmektedir (UN, 2015).  Ülkemizde nüfus yoğunluğu, Türkiye genelinde 2018 

yılında km
2
   alana 107 kiĢi olarak tespit edilmiĢtir (Tablo 16). Ayrıca km

2
 2bin 900 kiĢi 

ile en yoğun il Ġstanbul olurken, km
2 

12 kiĢi ile Tunceli olmuĢtur. 
  
 

 

Tablo 16. Sayım Yıllarına Göre Türkiye Nüfus Yoğunluğu (2000-2018) 

Sayım Yılı Nüfus Yıllık Nüfus Yoğunluğu 

2000 67803927 88 

2009 72561312 94 

2018 80.810.525 107 

Kaynak: TÜĠK, 2000-2018 

 

2.2.4. YaĢın Demografik Görünümü 

 

Toplumların nüfusunu nitelik ve nicelik olarak inceleyen bilime demografı  denir 

(Obukwelu, 2014). Ülkelerin demografik özellikleri toplumsal açıdan değerlendirilmesi 

ve yapılacak reformların uygulanması için önemli kavramdır.  Bu bağlamda toplumda 

yaĢayan genç ve yaĢlı nüfusunun dağılımı ülkelerin sürdürülebilir hedeflerinin 

planlanması ve uygulanması açısından önemlidir. Ġnsan popülasyonun demografik 

dönüĢümü sanayi devrimiyle baĢlayarak özellikle I. ve II. Dünya savaĢlarından sonrası 

baĢta OECD ülkeleri olmak üzere dünya genelinde ciddi nüfus artıĢı olduğu 

bilinmektedir. Nitekim artan nüfus artıĢıyla birlikte doğuĢtan beklenen yaĢam süreside 

artmıĢtır.   Bu artıĢ çeĢitli problemleri beraberinde getirmiĢtir. Dolayısıyla toplumsal 

açıdan sosyal ve politik unsurların çözüme kavuĢturma amacıyla sosyal güvenlik hakları 

ve sağlık hizmetlerinin paylaĢımı konusunda nüfusun yaĢlanması gerçeği ile karĢı 

karĢıya gelmektedir.  Bu bağlamda bakıldığında günümüzde en hızlı yaĢlanan ülkeler 
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olarak Türkiye ve Endonezya olduğu tespit edilmiĢtir. Ġnsan popülasyonun yaĢlılık 

kriterini birleĢmiĢ milletlerin yaptığı araĢtırmalar neticesinde 60 yaĢ ve üzeri nüfusun 

yaĢlı nüfus olarak kabul ederken (UN, 2013), Dünya Sağlık Örgütü (WHO) ise geliĢmiĢ 

ülkelerin çok büyük bir kısmında kronolojik yaĢlılık kriterinin 65 olarak kabul ettiğini 

ancak bu açıklamanın geliĢmemiĢ ülkeler için yeterli olmadığını belirtmektedir (Öztürk, 

2015).  Nitekim, dünya sağlık örgütü (WHO) 2017 yılında yaptığı yaĢ grupları ergen, 

genç, orta yaĢ ve yaĢlı olarak ve yaĢ aralıklarını 0-17, 18-65, 66-79 ve 80-99 Ģeklinde 

belirlemiĢtir (Tablo 17). 

 

Tablo 17. Dünya Sağlık Örgütü (WHO) YaĢ Sınıflaması, 2017 

Yaş Grupları Yaş Aralıkları 

Ergen yaş 0-17  

Genç yaş 18-65  

Orta yaş 66-79  

Yaşlı 80-99  

Kaynak: World Bank, Web: http://www.worldbank.org/, EriĢim: 17.06.2019 

 

Öte yandan, geliĢmiĢ ülkelerin üzerinde araĢtırmalar yaptıkları ve güncelliğini koruyan 

problemlerden biri de hızla azalan ve yaĢlanan nüfustur.   Bu noktada OECD ülkelerinin 

ve diğer ülkeler arasında demografik değiĢimlerin farklılık göstermesi bölgelerde 

yaĢayan insan popülasyonun değiĢmesine neden olduğu bilinmektedir.  Bu değiĢimler 

sürece bağlı olarak oluĢturacağı sorunlara karĢı ülkeler, çeĢitli nüfus politikaları 

geliĢtirdiği bilinmektedir.  

 

Konuya ülkemiz açısından bakıldığında, Türkiye‟nin nüfus yapısı itibari ile henüz diğer 

OECD ülkelerinin karĢılaĢtığı sorunlar ile tanıĢmamıĢtır.  Ancak bu problemlerin 

oluĢturacağı olası krizlere yönelik sağlık, ekonomik ve eğitim politikaları geliĢtirildiği 

bilinmektedir. Sağlık hizmetleri alanında gerek dijital takip gerekse istatistiksel verilerin 

analizleri ıĢığında nüfus politikaların geliĢtirildiği bilinmektedir.  Bu bağlamla Türkiye, 

nüfus açıĢından geliĢmiĢ ülkelerle karĢılatıldığında önemli ölçüde genç bir nüfusa sahip 

olduğu bilinmektedir.  Ancak ülkemizde de geliĢmiĢlik düzeyi artıkça, yaĢam beklentisi 

artmakta, doğurganlık ve nüfus artıĢ hızı azalmaktadır.  Bu nedenle, sağlık baĢta olmak 

üzere nüfusun yaĢ dağılımıyla ilgili tüm parametreler dikkate alınarak ve geliĢmiĢ 
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OECD ülkelerinin yaĢadığı tecrübelerinden de yararlanılarak nüfus politikaları ve 

reform paketleri oluĢturulmaktadır.   Bu bağlamda Tablo 18‟de çeĢitli senelere ait nüfus 

verileri yer almaktadır.  Bunun yanısıra 2015 yılında nüfusun yaĢlara göre dağılımı 

900.907 bin iken 2030 yılında bu değer 1.402.406 bine yükseleceği öngörülmektedir.  

Ayrıca 2050 yılına gelindiğinde ise toplam dünya nüfusunun 9.725.148 bin olacağı 

tahmin edilmektedir (Tablo 18).  

 

Tablo 18. Yıllara Bağlı Olarak Nüfusun YaĢlara Göre Dağılımı 

YaĢ aralığı 2015 2030 2050 

0-14 1915808 2009791 2072893 

15-59 4532757 5088569 5560289 

60-64 292727 407564 532941 

65-69 215047 339529 450288 

70-74 153207 260426 367208 

75-79 114652 193066 307088 

80-84 71450 113476 223491 

85-89 37062 56222 130743 

90-94 13389 24042 57779 

95-99 2922 6836 18753 

100+ 451 1245 3676 

Kaynak: United Nations (2016)  

(http://esa.un.org/unpd/popdev/Profilesofageing2015/index.html) EriĢim:02.05.2019. 

 

2.2.5. KentleĢme  

 

KentleĢme, belirli bir bölgede yaĢam alanı oluĢturan insanların sağladığı nüfus 

yoğunluğunun, yaĢamsal sürecinin devamlılığında karĢılaĢtığı fiziksel, sosyal, 

ekonomik ve kültürel değiĢimlerin oluĢtuğu yaĢam alanlarıdır.  KentleĢmenin tarihsel 

sürecinin baĢlangıcı, insanların uygarlığı ile tanıĢmasının bir baĢlangıcı olarak kabul 

edilmektedir. Bu yönüyle de kentleĢme sabit bir tarihten bağımsız, sürekli değiĢim ve 

dönüĢüm içinde olan dinamik bir alandır. Burada kentleĢme sürecinde temel dinamik, 

iktisadi faaliyetin niteliksel yönüyle değiĢimleridir. Bu değiĢimler kentlerin yapısal 

özelliklerini ortaya koyarak, kentlerde yaĢayan toplumlar hakkında bilgi vermektedir. 

Bu kapsamda bakıldığın dünya kentleĢme oranı 1950 yılında %29,0, 1975 yılında 

http://esa.un.org/unpd/popdev/Profilesofageing2015/index.html
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%37,4 ve 2000 yılında %47,1 olarak hesaplanmıĢtır (UN, 2003).  Buna ek olarak 2007 

yılında ise 6,747 milyar olan dünya nüfusunun 3,358 milyarı, diğer bir ifadeyle %49,8‟i, 

nüfusu 10000‟in üstünde olan kentlerde yaĢadığı bilinmektedir (Demographia, 2008).  

 

Türkiye‟deki 442 sayılı Köy Kanununa göre sınıflandırılan yerleĢimlerin oranları 

sayesinde kent ve kırda ve diğer yaĢam alanlarında demografik dağılımı hakkında bilgi 

sahibi olma kolaylığı sağlanmıĢtır (Tablo 19).  

 

Tablo 19. Türkiye‟de Kanunlar Çerçevesinde YerleĢmelerin Sınıflandırılması 

Kanun Nüfus Ölçütü (Kişi) Yerleşim Türü 

 

442 sayılı Köy Kanunu 

 

…<2000 Köy 

2000-20000 Kasa 

20000<… Kent 

Kaynak: TÜĠK 

 

Dünyada baĢlayan sanayileĢme dönemiyle birlikte Türkiye‟ de kentleĢme süreci hızla 

artmaya baĢlamıĢtır (Doğan, 2009). Bu amaçla kırsaldan kentlere göçler yaygınlaĢmakla 

birlikte, özellikle sanayileĢme alanı yaygın olan Ġstanbul, Ankara Ġzmir, Adana ve 

Gaziantep gibi Ģehirler tercih edilmiĢtir.  Bu demografik değiĢimlerin, aile planlaması 

ve çocuk yetiĢtirme alanında oluĢturduğu etki sayesinde çocuk sağlığı ve yetiĢtirme 

konusunda çeĢitli önlemleri de beraberinde getirmiĢtir.  

 

Türkiye‟de Cumhuriyet döneminin baĢlarında (1927) ülkenin kırsal nüfusu yaklaĢık 

10,3 milyon iken, 2000 yılında bu sayı yaklaĢık 24 milyona yükselmiĢtir. Ancak 

günümüze gelinceye kadar kentsel nüfus artarken kırsal nüfus hızla azalmaktadır.   Bu 

kapsamda bakıldığında 1927 yılında kırsal nüfusun toplam nüfus içerindeki oranı 

%75,78 iken, 2000 yılında bu oran %35‟e kadar gerilemiĢtir. Bu durum sanayileĢmenin 

etkisi ile gerek istihdam amacıyla gerekse diğer nedenlerden dolayı kırsaldan kentlere 

yoğun göç olmuĢtur (Çelik, 2006). Nitekim 2012 yılında yaklaĢık 17,2 milyon olan 

kırsal nüfus oranı, 2016 yılında ciddi bir düĢüĢ yaĢayarak yaklaĢık 6,1 milyon kiĢi 

olmuĢtur (TÜĠK, 2017).   Son olarak Türkiye‟de yürürlüğe giren büyükĢehir yasası ile 

birlikte köylerin mahalle olarak bu ilçelere bağlanması kentleĢme durumunun yüksek 
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çıkmasına neden olmuĢtur.  Nitekim 2017 yılında Türkiye‟nin kentleĢme düzeyi 

yaklaĢık %93 çıkması, bunun sonucudur (Tablo 20).  

 

Tablo 20. Türkiye‟nin 2017 Yılı Köy ve Kent Nüfusu 

 Köy Şehir  

Yıl Nüfus Yüzde(%) Nüfus Yüzde(%) Toplam 

2017 6.049.393    7,48 74.761.132    92,52 80.810.525 

Kaynak: TÜĠK, 2017 

 

2.2.6. Eğitim Düzeyi 

 

Günümüzde eğitimin nüfus, ekonomik ve sosyal kalkınmayı hızlandıran en önemli 

faktör olduğu bilinmektedir. Toplumların gerek nüfuslarında gerekse ekonomik ilerleme 

açısından oldukça önemlidir.  Eğitim kurumlarında çağdaĢ teknolojiye uygun bilgi, 

beceri ve yetenekle donatılan bireyler, ülkede iktisadi kalkınmanın gerektirdiği nitelikli 

iĢgücünü yaratarak üretim verimliliğinin artmasını ve ekonominin hızla kalkınmasını 

sağlamaktadır.  Eğitim, toplum içerisinde insanların bilgi ve becerilerini artıran ayrıca 

insanları daha nitelikli hale getiren bir etkendir (Barro, 2002; 9-24).   

 

Üretim sürecinin önemli girdisi olan eğitim, iktisadi kalkınmaya katkı sağladığı gibi, 

bireylerin davranıĢlarında olumlu yönde geliĢmeler yaratarak kalkınma sürecinde sağlık, 

makro iktisadi ve sosyal açıdan da önemli etkiler oluĢturmaktadır. Eğitim düzeyinin etki 

alanlarından biri de sağlık konularında önemli bir yere sahip çocuk ölümleridir.  

Nitekim çocuk ölümleri üzerinde etkisi olan etkenlerden biri de baĢta anneler olmak 

üzere ailenin eğitim düzeyidir. Konuyla ilgili yapılan araĢtırmaların büyük bir 

çoğunluğu annenin eğitim düzeyi ile çocuk ölümleri arasında korelasyon olduğunun 

bilinmesidir. Bu durum eğitimle birlikte annenin çocuk oluĢumun her bir evresinden 

büyüme ve yetiĢtirmesine kadar pek çok disiplin üzerine etkisi vardır.  Bu disiplinler 

beslenme, doğurganlık durumu, doğum öncesi ve sonrası bakım, çocuk hastalıkları, 

aĢılanma ve tedavi konularında eğitim düzeyinin katkısı yüksektir (Yüksel ve Koç, 

2010; 87-97).  Bununla birlikte eğitim düzeyi yüksek ailelerin çocuk yetiĢtirme ve 

sağlık konularına karĢın daha duyarlı oldukları tespit edilmiĢtir. Bu anlamda TNSA-

2008 sonuçları incelendiğinde, özellikle çocuk ölümlerinin annelerin eğitimi düzeyleri 
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yükseldikçe bebek ölümlerinde azaldığı görülmektedir. Bu bağlamda eğitimin sağlık 

düzeyi üzerindeki etkilerini analiz eden çalıĢmalardan Arendt 2005; Groot ve Brink 

2007; Fonseca ve Zheng 2011, eğitim seviyesi ile sağlık göstergeleri arasında pozitif 

yönlü bir iliĢki olduğuna dair benzer sonuçlar sunmaktadır.   

 

Bununla birlikte, Clark ve Royer (2010), eğitim düzeyindeki iyileĢmelerin sağlık 

göstergeleri üzerindeki etkilerinin çok az olduğu kanısına varılmıĢtır.  Ve yine Grignon 

(2008), insan niteliğindeki katkısı açısından eğitimin sağlık düzeyi üzerindeki 

etkilerinin küçük olduğu ve eğitim düzeyi hem düĢük hemde yüksek olan ülkelerde 

farklılık gösterdiği gibi bulgulara ulaĢmıĢtır (Lleras-Muney, 2002;401-435). TÜĠK 

eğitim düzeyinin bebek ölüm hızı üzerindeki etkisi üzerine yaptığı araĢtırmada 

annelerin eğitim düzeyi arttıkça bebek ölüm hızının azaldığı tespit edilmiĢtir (Tablo 21).    

 

Tablo 21. Türkiye‟de Anne Eğitim Düzeyi ile Bebek Ölüm Hızı iliĢkisi 

Özellikler 

Eğitim 

Seviyesi 

BÖH 

(Binde) 

 

Gebeliği 

Önleyici 

Modern 

Yöntem 

Kullanma 

Hiç Aşı 

Olmama 

 

Tam Aşı 

Olmama 

 

Doğum 

Öncesi 

Bebek 

Almama 

 

Hastane 

Dışında 

Doğum 

 

Eğitim yok 26 64 9,2 

 

36 7,7 9,7 

İlkokul  19 52 2,4 23 2,3 2,1 

Ortaokul  16 56 1,1 26 1,5 0,5 

Lise ve üzeri  9 47 0,2 23 1,2 0.0 

Kaynak: TÜĠK, 2018 

 

Bebek ölüm hızı belirleyicileri arasında yer alan eğitim düzeyinin etkisi dünya 

genelinde olduğu kadar OECD ülkeleri arasında da farklılıklar göstermektedir.  

Ailelerde eğitim düzeyinin yüksek olması yaĢam kalitesini artırmakla birlikte sağlık 

hizmetlerine ulaĢım noktasında pek çok kolaylıklar sağlamaktadır.   OECD ülkelerinde 

eğitim düzeyi geliĢmekte olan ülkelere göre yüksek olduğunda diğer alanlar da olduğu 

gibi sağlık alnına da pozitif etki sağladığı bilinmektedir.   

 

2.2.7. Evlilik Müessesinin Durumu 

 

Türk toplumları tarih boyunca ailenin kurumsal bir unsur olarak yaĢamasına her zaman 

özel önem vermiĢlerdir. Bu durum Türkler için gerek kültürel gerekse dini değerler 
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anlayıĢından kaynaklanmaktadır (Süleymanov, 2009;7-17).  Toplumların temel 

dinamiğini oluĢturan aile, günümüzde evlilik iliĢkilerinin önemli ölçüde modifikasyona 

uğramasından kaynaklı problemlerden biridir. Bu anlamda Evlilik Müessesinde aile, 

toplumdaki değiĢim ve dönüĢümlerden en fazla etkilenen kurumlardan biridir. Sosyal ve 

kültürel değiĢimlerle birlikte geliĢen ekonomik faaliyetler artan eğitim düzeyi ve 

kadının iĢ dünyasında önemli toplumsal değiĢimler arasında yer almaktadır (FiĢek, 

1996; 1-11).  Bu değiĢimlere olan hassasiyetten dolayı evlilik ile nüfus arasındaki 

iliĢkilerden dolayı oldukça önemlidir.  Bu bağlamda evlilik müessesi sonucu oluĢan 

nüfus artıĢı beraberinde yeni toplumsal problemleri ve ihtiyaçları meydana 

getirmektedir. Nitekim bu noktada çocuk ölüm oranın azalması önem kazanmaktadır.   

 

Ayrıca evlilik müessesine yönelik yapılan reformlar sayesinde kontrollü nüfus artıĢının 

sağlanması ve küresel rekabet halindeki ülkelere katılacak her bir nüfus eğitim, 

ekonomik, iktisadi, kültürel ve sosyal yönden donatılması zorunludur (Tayyar, 1995).  

Yapılan TÜĠK araĢtırması verilerine göre evlilik süresinin yıllara göre azaldığını 

görülmektedir (Tablo 22).  Öte yandan bu sürelerin azalması nüfus artıĢ hızına negatif 

yönde etki yaratacak sonuçların oluĢturacağı beklenmektedir.  Bu bağlamda OECD 

ülkelerinde genç nüfusun azalmasının önüne geçmek için ülkeler evliliklere teĢvik 

etmeye, çocuk sayısına göre devlet desteği sunmaya ve doğum yapan annenin çalıĢma 

hayatına katılımının sağlanmasına yönelik çeĢitli politikalar geliĢtirmektedir.   

 

Tablo 22. Evlilik Süresinin Yıllara Göre Dağılımı 2017-2018 

 2017 2018 

Evlilik Süresi Sayı Yüzde (%) Sayı Yüzde (%) 

1 yıldan az 4074 3.2 4205 3,0 

1-5 45647 35.5 49307 34,6 

6-10 26599 20,7 29099 20,4 

11-15 18485 14,4 21378 15,0 

16-20 14229 11,1 15910 11,2 

21-25 9131 7,1 10602 7,4 

26+ 10107 7,9 11778 8,3 

Kaynak: TÜĠK, 2018 
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2.2.8. Aile Planlaması ve Uygulanan Politikalar 

 

Aile planlaması, ailelerin kendilerine özgü zaman diliminde istedikleri sayıda çocuğa 

sahip olma durumudur. Aile planlama hizmetleri amacı ailelerin bakabilecekleri sayıda 

çocuk sahibi olabilmeleri ve nitelikli birey yetiĢtirmelerini sağlamaktır. Ayrıca sağlıklı 

gebelik süreci hakkında bilgilendirme ve eğitimlerin uygulanması, gebelikler arası 

süreci hakkında farkındalık oluĢturma, aĢırı doğurganlıkla bozulan anne sağlığı, bebek 

ölüm hızları, anne ölümleri, hızlı nüfus artıĢını azaltarak eğitimli, sağlıklı ve mutlu 

nüfus oluĢturma ve çocuk sahibi olamayan ailelere bu anlamda yardımcı olma ve yol 

gösterme gibi uygulama alanlarının olduğu bilinmektedir. Bu noktada aile planlaması 

gerek aileyi gerekse aileyi oluĢturan bireylere eğitim imkanı, sağlık yaĢam olanağı, 

ekonomik çözümler, sosyal ve kültürel yeteneklerin geliĢimi gibi çeĢitli parametrelerde 

kolaylıklar oluĢturduğu görülmektedir (Tablo 23). 

 

Tablo 23. Anne ve Çocuk Sağlık Göstergeleri 

          Gösterge                                                                           Değer 

Anne Ölüm Hızı (Yüzbinde)                                                        15.5 

Sağlık Personeli ve Sağlık Kuruluşlarındaki Doğumlar (%)        94.0 

Antenatal Bakım (En Az 4 Ziyaret) (%)                                       82.0 

Antenatal Bakım (En Az 1 Ziyaret) (%)                                       95.0 

Sezeryan Doğumlar (%)                                                                47.0 

Gebe Başına Ortalama İzlem Sayısı                                              4.3 

Bebek Başına Ortalama İzlem Sayısı                                            8.1 

Loğusa Başına Ortalama İzlem Sayısı                                           2.0 

Aile Planlaması Kullananlar (Modern+Geleneksel)(%)               73.1 

Evli çiftlerde Modern (Etkili) AP Yöntemi Kullanan (%)            46.0 

Geleneksel AP Yöntemi Kullananlar (%)                                     27.1  

İsteyerek Düşük Hızı (%)                                                              10.0 

Kaynak: TÜĠK, 2017 

 

2.3. Bebek Ölüm Hızının Makro Ġktisadi Belirleyicileri 

 

Bebek ölüm hızına etki eden ekonomi verileri sağlık sisteminin niteliği ve niceliği 

bakımından çok önemlidir. Makro iktisadi belirleyicileri kiĢibaĢına düĢen gayri safi yurt 
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içi hasıla, gelir eĢitsizliği, iĢsizlik, enflasyon ve büyüme oranı Ģeklinde sınıflandırmak 

mümkündür.  

 

2.3.1. KiĢibaĢına DüĢen Gayrisafi Yurtiçi Hasıla 

 

Bir ülkenin gayri safi yurtiçi hasılası o ülkenin nüfusuna paylaĢtırıldığında kiĢi baĢına 

düĢen Gayrisafi Yurtiçi Hasıla elde edilir. Bu gösterge ülkelerin ekonomik 

geliĢmiĢliğini gösterdiğinden sağlık hizmetleri ve eriĢimini de kapsadığından, kiĢi 

baĢına düĢen GSYĠH ile bebek ölüm hızı arasındaki iliĢki incelendiğinde, birbiri ile ters 

yönlü iliĢki olduğu görülmektedir. Nitekim, kiĢi baĢına düĢen gelir ülkeler arasındaki 

geliĢmiĢlik göstergesi olarak kullanılmaktadır.  Türkiye bu gösterge ile üst orta gelir 

grubunda yer alan ülkeler içinde olduğunu göstermektedir (Tablo 24).  Ayrıca 2010 

yılından sonra artıĢ eğiminde yavaĢlama olduğu söylenebilir. Bu alanda yapılan 

çalıĢmalardan elde edilen bulgularla burada ulaĢılan sonuçlar uyuĢmaktadır (Zakir, 

1999; Stroobant, 2001; Liu, 2015; Khadka, 2015; Erdoğan vd, 2008).    

 

Tablo 24. KiĢibaĢına DüĢen Gayrisafi Yurtiçi Hasıla Göstergesi 

 2000 2010 2015 2016 2017 2018 

Kişi Başına GSYH,  

Cari Fiyatlarla, Dolar($) 

 4.229 10.560 11.019 10.883 10.602 9.632 

 

Bebek Ölüm Hızı 31,9 16,4 11,6 10,8 7,4 7,1 

Kaynak: TÜĠK 

 

Ülkeler geliĢmiĢlik statünün verdiği ekonomi güç ve reformlar ile sağlık alanına önemli 

ölçüde yatırımlar yaptığı bilinmektedir. Bu yatırımlar insanların yaĢam süresi ve 

beklentisini yükseltmektedir (Kelly, 1997;60-84).  Nitekim bir toplumun sağlık 

seviyesini etkileyen faktörler arasında yer alan bebek ölüm oranları, ortalama yaĢam 

süresi ve nitelikli sağlık hizmetlerine iliĢkin ülkeler arasında yarıĢ günümüzde dikkat 

çekmektedir.  Bilgi ve teknoloji çağının oluĢturduğu gereksinimler ıĢığında  nitelikli 

bireyler ve geliĢmiĢ toplumlar yetiĢtirmek ancak daha iyi sağlık koĢullarıyla mümkün 

olmaktadır. Sonuç olarak değerlendirildiğinde, sağlığa yapılan her harcama ülkenin 

ekonomik refahı açısında etkili olduğu bilinmektedir.  Sağlık harcamalarındaki artıĢın o 

ülkeledeki nüfusa bağlı kalmadan artması o ülkenin geliĢmiĢlik göstergesi olarak 

niteliksel anlamda geliĢtiği kabul edilmektedir.   
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Tablo 25. SeçilmiĢ OECD Ülkelerinde Sağlık Harcamalarının GSYĠH‟ya Oranı 

ÜLKE 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Avusturya 5,8 6,0 6,1 6,1 6,3 6,3 6,2 6,3 

Avustralya 7,8 8,0 8,5 8,4 8,2 8,4 8,3 9,0 

Belçika 7,0 7,4 8,0 8,0 8,0 8,2 8,2 8,2 

Kanada 6,7 7,0 8,0 7,9 7,7 7,6 7,5 7,4 

Şili 2,7 3,0 3,4 3,2 3,3 3,4 3,6 3,8 

Çek Cum. 5,5 5,6 6,6 6,2 6,3 6,3 6,3 6,3 

Danimarka 8,4 8,6 9,7 9,4 9,3 9,4 9,6 9,2 

Estonya 4,0 4,7 5,2 5,0 4,7 5,1 5,1 5,0 

Finlandiya 6,0 6,2 6,7 6,7 6,7 7,0 7,2 7,3 

Fransa 8,1 8,1 8,7 8,7 8,7 8,8 9,0 9,0 

Almanya 7,7 8,0 8,7 8,9 8,3 8,4 8,5 8,7 

Yunanistan 5,6 5,8 6,7 6,2 6,6 6,2 6,0 5,0 

Macaristan 5,0 4,9 4,9 5,1 5,0 4,9 4,9 4,8 

İzlanda 7,2 7,2 7,4 7,1 6,9 7,0 7,1 7,1 

İrlanda 5,7 6,5 6,9 6,1 5,5 5,6 5,3 5,1 

İsrail 4,5 4,4 4,5 4,6 4,6 4,8 4,8 4,7 

İtalya 6,5 6,8 7,2 7,2 6,9 7,0 6,9 7,0 

Japonya 6,7 7,0 7,7 7,8 8,3 8,4 8,5 8,5 

Güney Kore 3,2 3,3 3,7 3,8 3,8 3,8 3,9 4,0 

Letonya 4,2 4,1 4,0 3,9 3,8 3,5 3,5 3,7 

Lüksemburg 5,8 7,5 7,0 6,6 6,2 6,0 5,9 5,8 

Meksika 2,6 2,7 3,1 3,1 3,0 3,1 3,2 3,2 

Hollanda 7,9 8,2 8,9 9,0 9,1 9,5 9,6 9,4 

Yeni Zelanda 6,8 8,9 9,3 9,3 9,3 9,5 9,2 9,0 

Norveç 7,2 7,1 8,0 7,8 7,7 7,7 8,0 8,3 

Polonya 4,4 4,9 5,1 4,9 4,7 4,5 4,5 4,5 

Portekiz 6,5 6,6 7,1 7,1 6,7 6,2 6,2 6,1 

Slovakya 5,1 5,4 6,0 5,8 5,6 5,6 5,8 5,8 

Slovenya 5,7 6,3 6,9 6,7 6,7 6,8 6,6 6,6 

İspanya 6,1 6,5 7,2 7,1 7,0 6,7 6,5 6,4 

İsveç 7,2 7,5 8,1 7,7 9,9 9,9 10,0 10,0 

İsviçre 6,0 6,7 7,2 7,1 7,2 7,5 7,7 7,7 

Türkiye 4,1 4,4 4,9 4,4 4,2 4,1 4,2 4,2 

İngiltere 6,8 7,2 8,1 8,0 7,7 7,8 7,8 7,6 

ABD 7,0 7,4 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0 8,3 

Kaynak: OECD 
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Tablo 26‟de yer alan veriler incelendiğinde, Türkiye sağlık harcamaları konusunda 

diğer OECD ülkelerinin gerisinde kaldığı görülmektedir. Bunun yanısıra GSYĠH‟nın 

%8‟ni sağlık harcamalarına ayıran ABD ülkesi olduğu analiz edilmektedir. Türkiye‟de 

sağlık göstergelerine milli gelirden harcanan pay ise %4,1 ile %4,2 bandı arasında stabil 

kalmıĢtır. Bu durum geliĢmemiĢ statüsünde olan güney afrika ülkelerin üstünde olsada 

sağlık reformlarının ve yatırımlarının yetersiz olduğu tescillenmiĢtir. Türkiye‟nin 

GSYĠH  2015 yılına kadar yükselmiĢ ve tekrar düĢüĢ sağlanmıĢ olması sağlık alanında 

da bir takım reformlar yapılsada geliĢmiĢ ülklere nazaran yeterli sağlık harcamaları 

yapılmadığı görülmektedir (Tablo 25).  

 

2.3.2. Gelir EĢitsizliği 

 

Dünyada olduğu gibi ülkemizde de gelir eĢitsizliği ve yoksulluk çözüm bekleyen 

önemli problemler arasında yer almaktadır.  Gelir eĢitsizliği ve yoksulluk sorunu, sanayi 

devriminden sonra önem kazanmıĢtır (Çelik, 2004;53-91).  Bir ülkede, belirli bir 

dönemde üretilen millî gelirin; o ülkede yaĢayan bireyler, hane halkları, toplumsal 

gruplar, bölgeler ya da üretim faktörü sahipleri arasında paylaĢılmasına gelir dağılımı 

denilmektedir. Gelir eĢitsizliği toplumlar üzerinde çeĢitli etkiler oluĢturacağı için 

önemlidir. Bu durumun baĢlıca etki alanları eğitim, sağlık ve ekonomi olarak dikkat 

çekmektedir. Sağlık alanlarındaki gelir eĢitsizliği bireyin ölümüne kadar gitmektedir. 

Bu anlamda gelir eĢitliğinin olmadığı ülkelerde sağlık eriĢimi, eğitim düzeyinin 

ilerlemesi ve kaliteli yaĢamdan bahsetmek mümkün değildir.  Bu bağlamda Türkiye‟nin 

uzun yıllardır OECD üyesi ülke olduğu bilinmektedir. Bunun yanısıra ekonomik yapısı 

ise üst orta gelirli bir ülke olarak belirlenmiĢtir. Bu anlamda Türkiye‟nin ekonomik 

hedefleri ve reform hedefleri dikkate alındığında, OECD ülkelerin gerisinde olsa da 

geliĢim istikrarını devam ettirmektedir.  Türkiye‟de toplam hane sayısı 2006 yılında 

17,3 milyon iken, 2017 yılında 23,1 milyon haneye yükselmiĢtir.  Bu dönemde, hane 

sayısındaki ortalama yıllık artıĢ yüzde 2,67 olmuĢtur.  Bu dönemde, hanelerin ortalama 

yıllık kullanılabilir geliri ise 15.102 liradan 46.131 liraya yükselmiĢtir. Aynı dönemde, 

ortalama yıllık eĢdeğer fert kullanılabilir geliri ise 6.395 liradan 21.577 liraya çıkmıĢtır 

(Tablo 26). Ortalama yıllık artıĢ, hane gelirlerinde yüzde 10,68, eĢdeğer fert gelirlerinde 

ise yüzde 11,69 olarak gerçekleĢmiĢtir.  
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Tablo 26. Türkiye KiĢi BaĢı GSYH, Ortalama Yıllık Hane ve Fert Geliri 

Yıl (1) GSYH Yıl Ortası Kişi Başı Hanehalkı 
Ort.Yıllık 

Hane 

Ort.Yıllık 

Fert 

 
(Milyon 

TL.)(1) 
Nüfus (Bin) 

GSYH 

(TL.) 

Sayısı 

(Bin) 

Geliri 

(TL.) 

Geliri 

(TL.) 

2006(05) 673.703 68.435 9.844 17.284 15.102 6.395 

2010(09) 999.192 72.039 13.870 19.321 22.063 9.735 

2015(14) 2.044.466 77.182 26.489 21.850 36.039 16.515 

2016(15) 2.338.647 78.218 29.899 22.322 41.399 19.139 

2017(16) 2.608.526 79.278 32.904 23.096 46.131 21.577 

Ort.Yıl.% 13,10 1,35 11,59 2,67 10,68 11,69 

Kaynak: TÜĠK. 

 

2.3.3. ĠĢsizlik 

 

Ġstihdam ve iĢsizlik iliĢkileri ülkelerin sosyo-ekonomik yapıları ve gelir düzeyinin farklı 

olması ülke hedeflerine gidiĢinde önemli sorunlar oluĢturmaktadır.  Türkiye‟de dinamik 

nüfus artıĢ sonucu olarak genç nüfus oranı yüksektir.  Bu durum ise iĢgücü, sermaye ve 

rekabet etkenleri sayesinde istihdam gereksinimi oluĢturmaktadır. Bu anlamda Türkiye 

istihdam yapısının sağlıklı olarak yapılması için iĢsizlik verilerinin tespit edilmesi 

gerekmektedir (Kavak, 1997).  

 

Tablo 27. Türkiye‟de Temel ĠĢgücü Göstergeleri (2005-2017) 

Yıllar  

15+ 

nüfus 

(Bin) 

İş Gücü 

(Bin) 

İstihdam 

Edilenler 

(Bin) 

İşsiz 

(Bin) 

İşgücüne 

Dahil olmayan 

Nüfus(Bin) 

İşgücüne 

katılmayan 

Nüfus 

(Bin) 

İşsizlik 

oranı 

(%) 

Tarımdışı 

İşsizlik 

Oranı 

(%) 

İstihdam 

oranı 

(%) 

2005 Yıl 48.355 21.690 19.634 2.055 26.663 45,00 9,50 12,00 40,60 

2008 Yıl 50.983 22.898 20.603 2.296 28.083 45,00 10,00 12,30 40,40 

2009 Yıl 51.834 23.710 20.614 3.096 28.1245 45,60 13,10 16,00 39,80 

2010 Yıl 52.903 24.595 21.857 2.731 28.315 46,60 11,10 13,70 41,30 

2016 Yıl 58.722 30.534 27.206 3.333 28.185 52,00 10,90 13,00 46,300 

2017 

Ocak 59.492 30.657 26.673 3.983 28.837 51,50 13,00 15,20 44,80 

Şubat 59.566 30.854 26.954 3.905 28.718 51,80 12,60 14,80 45,30 

Mart 59.633 31.132 27.482 3.647 28.502 52,20 11,70 13,70 46,10 

Nisan 59.708 31.445 28.155 3.288 28.264 52,70 10,50 12,40 47,20 

Mayıs 59.780 31.712 28.486 3.229 28.067 53,00 10,20 12,20 47,70 

Haziran 59.854 31.955 28.703 3.252 27.908 53,40 10,20 12,20 48,00 

Temmuz 59.926 32.201 28.757 3.444 27.729 53,70 10,70 13,00 48,00 

Ağustos 60.001 32.234 28.828 3.405 27.763 53,70 10,60 12,80 48,00 

Eylül 60.075 32.216 28.795 3.417 27.866 53,60 10,60 12,80 47,90 

Yıl İşsizlik Yıllar İşsizlik Yıllar İşsizlik Yıllar İşsizlik Yıllar İşsizlik 

 Oranı  Oranı  Oranı  Oranı  Oranı 

1940 2,4 1959 2,9 1978 10,1 1997 6,8 2016 10,9 

1941 3 1960 3,1 1979 8,9 1998 6,9 2017* 10,3 

Kaynak: TÜĠK, 2017 verileri. 
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Türkiye‟de TÜĠK tarafından açıklanan iĢgücü göstergeleri incelendiğinde, 2017 yılına ait 

iĢgücü katılım oranı %53 olarak bulunmuĢtur (Tablo 27). Öte yandan 2016 yılı ile 

karĢılaĢtırıldığında ise aynı dönemde elde edilen veriler arasında  1 milyon 18 bin kiĢi 

olduğu tespit edilmiĢtir. Ayrıca erkeklerde iĢgücüne katılma oranı yaklaĢık %73 kadınlarda 

ise bu durum yaklaĢık  %34 oranında olduğu görülmektedir. Bunun yanı sıra iĢsizlik oranı 

verilerine bakıldığında ise ülke  genelinde 15 yaĢ ve üzeri yaĢtaki iĢsiz sayısı 2017 yılı 

verilerine göre dönemsel azalıĢ gösterek 3 milyon 216 bin kiĢi olmuĢtur. (TÜĠK, 2017). 

 

Tablo 28. OECD Ülkelerinde Tespit Edilen ĠĢsizlik Oranları (2005-2016) 

Ülkeler 2005 2009 2010 2016 

Yunanistan 9,9 9,6 12,7 23,5 

İspanya 9,1 17,7 19,9 19,6 

İtalya 7,7 7,7 8,4 11,7 

Portekiz 7,6 9,4 10,8 11,0 

Türkiye 9,5 12,6 10,7 10,8 

Fransa 8,5 8,7 8,9 10,0 

Slovakya 16,3 12,0 14,4 9,7 

Letonya 10,0 17,5 19,5 9,6 

Finlandiya 8,4 2,24 8,4 8,8 

Slovenya 6,5 5,8 7,2 8,0 

İrlanda 4,3 12,0 13,8 7,9 

Belçika 8,4 7,9 8,3 7,8 

Kanada 6,8 8,3 8,0 6,7 

İsveç 7,5 8,3 8,6 6,7 

Estonya 8,0 13,5 16,7 6,7 

Şili 9,2 9,7 8,1 6,5 

OECD Top. 6,5 8,0 8,3 6,3 

Lüksemburg 4,5 5,1 4,3 6,3 

Danimarka 4,8 6,0 7,5 6,2 

Polonya 17,7 8,2 9,6 6,2 

Avusturya 5,6 5,3 4,8 6,0 

Hollanda 4,7 3,4 4,4 6,0 

Avustralya 5,0 5,6 5,2 5,7 

Macaristan 7,2 10,0 11,2 5,1 

Yeni Zelanda 3,8 5,8 6,1 5,1 

İsviçre - - 4,8 4,9 

ABD 5,0 9,3 9,6 4,9 

İngiltere 4,7 7,5 7,8 4,8 

İsrail 9,0 7,5 6,6 4,8 

Norveç 4,4 3,1 3,5 4,7 

Almanya 11,2 7,7 7,0 4,1 

Çek Cumhuriyeti 7,9 6,7 7,3 3,9 

Meksika 3,6 5,4 5,3 3,9 

G. Kore 3,7 3,6 3,7 3,7 

Japonya 4,4 5,1 5,0 3,1 

İzlanda 2,5 7,2 7,5 3,0 

Kaynak: OECD, 2017 verileri. 
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Tablo 28‟de yer alan OECD 2017 istatistiksel araĢtırma verilerine bakıldığında, Türkiye 

ve seçilmiĢ OECD ülkelerindeki yıllara göre iĢsizlik göstergeleri hakkında bilgi 

sunmaktadır. Bu veriler incelendiğinde Türkiye  2016 yılında iĢsizlik oranı en yüksek 

beĢinci sırada olduğu görülmektedir. Bu anlamda Türkiyenin yıllara göre iĢsizlik 

oranlarına bakıldığında ise 2005 yılında % 9,5 iken 2016 yılında bu oran % 10,8‟e 

yükselmiĢtir. OECD ülkelerin yıllara göre iĢsizlik veirlerine bakıldığında ise %6,5‟den 

%6,3‟e düĢtüğü görülmektedir. Bu durum OECD ülkelerin ekonomik refah düzeylerinin 

yüksek olduğunu yani kiĢi baĢı düĢen gayri safi milli hasılanın diğer geliĢmemiĢ 

ülkelere ve Türkiye nazaran yüksek olduğunu ve artıĢ gösterdiğini vurgulamaktadır. 

Ayrıca ülkemizdeki iĢsizlik problemi önemli problemleri beraberinde getirdiğini ve 

aĢılması güç yapıya dönüĢtüğünü düĢündürmektedir. Türkiye‟den daha az geliĢmiĢ 

ülkelerin iĢszilik ve istihdam problemlerinin çözmesine yönelik reformların pozitif 

sonuçlar doğurması ülkemizdeki politikaların isabetli olmadığı gerçeği ispatlar 

niteliktedir. 

 

2.3.4. Enflasyon 

 

Ekonomik literütürde, fiyatların genel anlamda sürekli ve hissedilir artıĢını ifade eden 

bir durumu olarak nitelendirilen aksiyona „enflasyon‟ denir. Bu anlamda bakıldığında 

ekonomik alanın önemli bir etkeni olan enflasyon kendine özgün hedef ve stratejik 

yönlendirmeler sonucu sağlıklı mali sonuçlar elde edildiği bilinmektedir.  Bu kapsamda 

Ġlk kez 1990 yılında Yeni Zelanda tarafından uygulanmaya baĢlanan enflasyon 

hedeflemesi günümüzde 11 geliĢmiĢ ülke ve 20 geliĢmekte olan ülke tarafından tercih 

edilmektedir.  Nitekim, Türkiye de enflasyon hedef ve stratejileri doğrultusunda ülke 

ekonomisini yönlendirmektedir. Bu ekonomik etki alanı olan sağlık ve eğitim gibi 

disiplinleride yönlendirmektedir. Bağlamda Türkiye enflasyon değerlerini 

karĢılaĢtırıldığın ülkemizin ekonomik diyagramı oldukça hareklilik gösterdiği 

bilinmektedir. OECD genelinde yüzde 1,8 olan gıda enflasyonu, 2017 yılında %11,9‟a 

yükselen enflasyon 2018 yılında %20,3 olmuĢtur. Ekim ayında görülen %25,2 oranı ise 

bugüne kadar son 15 yılda görülen en yüksek enflasyon oranı oldu (Tablo 29).  
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Tablo 29. Yıllık Enflasyon Oranları(2001 – 2018) 

Yıl TÜFE % ÜFE % 

2018 % 20,30 % 33,64 

2017 11,92 15,47 

2016 8,53 9,94 

2015 8,81 5,71 

2014 8,17 6,36 

2013 7,40 6,97 

2012 6,16 2,45 

2011 10,45 13,33 

2010 6,4 8,87 

2009 6,53 5,93 

2008 10,06 8,81 

2007 8,39 5,94 

2006 9,65 11,58 

2005 7,72 2,66 

2004 9,32 13,84 

2003 18,36 13,94 

2002 29,75 30,84 

2001 68,53 88,56 

Kaynak: TÜĠK. 

 

2.3.5. Büyüme Oranı 

 

Büyüme oranı, genel bir tanım ile  reel GSYĠH artıĢ oranı yüzdelerine denilmektedir. 

Büyüme oranı makro iktisadın temel bileĢenlerinden olması nedeyli ülkelerin ekonomik 

kalkınmaları açısından önemlidir.  Türkiye‟de 2019 yılı birinci çeyrekte Gayrisafi Yurt 

Ġçi Hasıla yüzde 2,6 azalarak büyüme oranı durağanlaĢmıĢtır. Ayrıca geçmiĢ yıllardaki 

oranlara bakıldığında önemli ölçüde küçülme görülmektedir (Tablo 30).   Bu kapsam da 

OECD ülkelerin ortalama büyüme oranına bakıldığında 2018 yılı için yüzde 3,3 olan 

büyüme oranı 2019 yılı için ise yüzde 3,4 oranına yükselmiĢtir (OECD, 2019).  
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Tablo 30. Türkiye Ġçin Temel Ekonomik Büyüme Oranı Göstergeler 

Yıllar Enflasyon Enflasyon Büyüme Faiz Oranı Kişi başına 

 Hedefi (%) Oranı (%) Oranı (%) (%) Gelir ($) 

      

2002 35,0 30,0 6,2 50,5 8.667 

2004 12,0 9,3 9,4 24,3 10.165 

2006 5,0 9,7 6,9 21,6 12.897 

2008 4,0 10,1 0,7 23,0 15.021 

2009 7,5 6,5 -4,8 17,6 14.491 

2010 6,5 6,4 9,2 15,3 16.012 

2011 5,5 10,4 8,8 14,2 17.692 

2012 5,0 6,2 2,1 16,4 18.437 

2013 5,0 7,4 4,2 16,0 19.156 

2014 5,0 8,2 2,9 17,0 19.610 

Kaynak: TCMB ve Dünya Bankası verileri alınarak hazırlanmıĢtır. 
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ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 

 

TÜRKĠYE’DE BEBEK ÖLÜMÜNÜ ETKĠLEYEN FAKTÖRLER: 

UYGULAMALI BĠR ÇALIġMA 

 

Bebek ölüm oranları her ülkenin en temel sağlık göstergelerinden birisidir ve ülkelerin 

sosyoekonomik geliĢmiĢlik düzeyi hakkında bilgi vermektedir. Bebek ölüm hızının 

azaltılabilmesi için öncelikle bebek ölüm hızının belirleyicilerinin ortaya konulması 

gerekmektedir. Türkiye‟de bebek ölümünü etkileyen faktörlerin araĢtırıldığı çalıĢmanın 

üçüncü ve son bölümünde bebek ölümünün belirleyicilere yönelik olarak bir dizi 

ekonometrik analiz gerçekleĢtirilecektir. Daha sonra elde edilen sonuçlar tartıĢılacak ve 

politika önerilerinde bulunulacaktır. 

 

3.1. Veri Seti 

 

Bebek ölüm hızını ekonometrik bir model çerçevesinde açıklamak amacıyla bağımsız 

değiĢken olarak çeĢitli sağlık, sosyal ve iktisadi değiĢkenler kullanılmıĢtır. Sağlık 

değiĢkenleri olarak toplam doğum oranı ve kiĢi baĢı sağlık harcaması kullanılmıĢtır. 

Ġktisadi değiĢken olarak kiĢibaĢı gelir ve iĢsizlik oranı değiĢkenleri kullanılmıĢtır. Son 

olarak, sosyal değiĢken olarak kentsel nüfus oranı alınmıĢ ve bu değiĢkenin bebek ölüm 

oranları üzerindeki etkisi araĢtırılmıĢtır. Analizde kullanılan değiĢkenler belirlenirken 

literatürde kullanılan yaygın olarak kullanılan tanımları dikkate alınmıĢtır. Bu sayede 

elde edilen sonuçların literatürdeki diğer çalıĢmalarla tutarlı bir karĢılaĢtırma yapma 

imkânı sağlanacaktır DeğiĢkenler TÜĠK, OECD ve Dünya Bankası‟nın Dünya 

Ekonomik Göstergeleri veritabanlarından alınmıĢtır. ÇalıĢmada ADF ve PP birim kök 

testleri, Johansen eĢbütünleĢme testi ve FMOLS eĢbütünleĢme parametrelerinin 

tahminleri E-views 10 ekonometri programı kullanılarak gerçekleĢtirilmiĢtir. Modelde 

kullanılan değiĢkenler ve açıklamalarına Tablo 31‟de yer verilmiĢtir. 
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Tablo 31. DeğiĢkenler ve tanımları 

DeğiĢken Tanımı Açıklaması 

IMR Bebek ölüm oranı 

(Infant mortality rate) 

1000 canlı doğum baĢına bebek 

ölüm oranı 

TFR Toplam doğum oranı 

(Total fertility rate) 

1000 kiĢi baĢına doğum oranı 

HEPC KiĢi baĢına düĢen sağlık harcaması 

(Per capita health expenditure) 

KiĢi baĢı, GSYĠH‟nin %‟si 

GDPPC Gayri safi yurtiçi hasıla 

(Gross domestic product per capita) 

KiĢi baĢı, 2010 sabit $ 

UNEMP ĠĢsizlik oranı (unemployment rate) Yıllık, % 

URB KentleĢme (Urbanization) Kent merkezlerinde yaĢayan 

nüfusun toplam nüfusa oranı 

 

Türkiye‟de bebek ölüm oranlarının belirleyicilerin ortaya koymak amacıyla literatürdeki 

diğer çalıĢmalardan da faydalanılanarak aĢağıdaki gibi bir regresyon modeli 

oluĢturulmuĢtur: 

 

0 1 2 3 4 6ln ln ln lnt t t t t t tIMR TFR HEPC GDPPC UNEMP URB u           
  

 

Yukarıdaki denklemde t=1960…2016 olmak üzere zaman boyutunu ve ut sıfır ortalama 

ve sabit varyansa sabit hata terimini ifade etmektedir. DeğiĢkenlerin tamamının doğal 

logaritmaları alınmıĢtır. α parametreleri ilgili açıklayıcı değiĢkenin uzun dönem 

esneklik katsayılarını vermektedir.  

 

3.2. Ekonometrik Metodoloji 

 

Ekonometrik analizlere geçmeden önce bu kısımda kullanılacak olan analizlerin kısa bir 

teorik altyapısı verilecektir.  

 

3.2.1. Birim Kök Testleri 

 

Zaman serisi verileri ile çalıĢırken serilerin durağan olmaması olasıdır. Böyle bir 

durumda gerçekleĢtirilecek olan regresyon modellerinde Granger ve Newbold‟un (1974, 

s. 111) ifade ettiği sahte regresyon (spurious regression) sorunu ortaya çıkacaktır. 
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Dolayısıyla, zaman serisi analizlerinde öncelikle birim kök testleri gerçekleĢtirilecek 

serilerin birim kök özellikleri araĢtırılmalıdır.  

 

Augmented Dickey-Fuller (ADF, 1981) birim kök testinde hata terimini 

otokorelasyondan arındırmak amacıyla bağımlı değiĢkenin gecikmeli değerleri modele 

açıklayıcı değiĢken olarak eklenmektedir. Gecikme uzunluğunun seçilmesine farklı bilgi 

kriterleri kullanılmaktadır. ADF birim kök testinde tahmine konu olan regresyon modeli 

aĢağıdaki gibidir:  
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Yukarıdaki denklemde Δ fark operatörünü, t terimi trendi, k terimi maksimum gecikme 

uzunluğunu, t indisi zaman boyutunu ve ε ise beyaz gürültü hata terimini temsil 

etmektedir. ADF testinde boĢ hipotez altında serilerin birim kök taĢıdığı test edilirken, 

karĢı hipotez serilerin durağan olduğu Ģeklindedir: 
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Yukarıdaki gibi oluĢturulan hipotezler geleneksel t istatistik değeri ile karĢılaĢtırılır: 
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Burada  ̂   ‟nın tahmincisi ve    ̂ise parametre tahmincisinin standart hatasıdır. Dickey 

ve Fuller (1979), birim kök boĢ hipotezi altında t istatistiğinin standart normal 

dağılmadığı göstermiĢ ve gerekli kritik değerleri simüle etmiĢtir. Daha sonra, 

MacKinnon (1996) bu kritik değerleri geniĢleterek tablolaĢtırmıĢtır. Sonuç olarak, 

hesaplanan t istatistiğinin, MacKinnon kritik değerlerinden büyük olması durumunda 

serilerin birim kök içerdiğini test eden boĢ hipotez reddedilecek ve serilerin durağan 

olduğu sonucuna ulaĢılacaktır.  

 

ÇalıĢmada serilerin durağanlık özellikleri ayrıca parametrik olmayan bir yöntem olan 

Phillips ve Perron (1988) testi ile test edilecektir. PP testi DF birim kök testindeki t 
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istatistiğini parametrik olmayan bir Ģekilde modifiye ederek otokorelasyon sorununu 

çözmeye dayanmaktadır. PP testi aĢağıdaki gibi bir istatistik elde etmektedir: 
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Burada  ̂ parametre tahmincisi,   , α‟nın t istatistiğini,    ̂ katsayının standart hatasını 

ve s ise regresyonun standart hatasını temsil etmektedir. Ayrıca,    ise k açıklayıcı 

değiĢken sayısını temsil etmek üzere   2 /T k s T  Ģeklinde hesaplanan uzun dönem 

tutartlı hata varyansıdır. Son olarak,    sıfır frekanslı hata spektrumunun tahmincisidir. 

PP testi gerçekleĢtirirken iki Ģeye karar vermek gerekmektedir. Birincisi, modelin sabitli 

mi yoksa sabitli ve trendli mi tahmin edileceğidir. Ġkincisi ise, uzun dönem tutarlı hata 

varyansının hangi yöntem ile tahmin edileceğidir. 

 

3.2.2. EĢbütünleĢme Analizi 

 

Birim kök özelliği taĢıyan serilerde durağanlığı sağlamak için serilerin birinci, ikinci 

farkları alınmaktadır. Ancak serilerin farkının alınması bir yandan değiĢkenlerin geçmiĢ 

dönemlerde maruz kaldıkları Ģokların etkisini yok ederken, diğer yandan dönemler 

arasında uzun dönemli iliĢkilerin ortadan kalkmasına da yol açmaktadır. Bu nedenle, bu 

Ģekilde durağanlaĢtırılmıĢ seriler arasında kurulacak regresyon modeli uzun döneme ait 

tüm bilginin yok edilmesi nedeniyle uzun dönem iliĢkisi vermeyecektir (Tarı, 2015, s. 

415). 

 

EĢbütünleĢme analizi, iktisadi değiĢkenlere ait seriler durağan olmasalar bile bu serilerin 

durağan bir doğrusal kombinasyonunun olabileceğini ve olması durumunda bunun 

ekonometrik olarak belirlenebileceğiniz ileri sürmektedir (Tarı, 2015, s. 415). 

 

EĢbütünleĢme analizi, tek baĢına durağan olmayan birden fazla zaman serisinin uzun 

dönemli doğrusal bileĢimlerinin durağan olup olmadığını araĢtırmak amacıyla 

geliĢtirilmiĢtir. Ġki zaman serisi arasında eĢbütünleĢik bir yapının ortaya konulması, bu 

serilerin uzun dönemli denge iliĢkilerini de ispatlamaktadır (Gujarati, 2006, 730). 
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Johansen eĢbütünleĢme testi aĢağıdaki gibi ifade edilebilir: 
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Burada yt, I(1) yani durağan olmayan değiĢkenlerden oluĢan k boyutlu bir vektör, xt ise 

deterministik terimlerden oluĢan d boyutlu bir vektör ve et ise k boyutlu hata terimini 

temsil etmektedir. XX nolu denklem düzenlenerek aĢağıdaki gibi yazılabilir (Johansen, 

1991, s. 1552-1553): 
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   Ģeklinde tanımlanmıĢtır. Yt vektörünü oluĢturan 

değiĢkenler arasındaki eĢbütünleĢme sayısı   matrisinin rankı tarafından 

belirlenmektedir.  ‟nin rankı r < k ise bu durumda α ve β‟nın r rankına sahip olduğu 

  ve (0)ty I Ģartlarını sağlayan bir k x r matrisi olacaktır. Dolayısıyla, r 

eĢbütünleĢme rankını temsil ederken β eĢbütünleĢme vektörünü ve α‟nın bileĢenleri ise 

uyarlanma parametrelerini verecektir. Johansen metodu kısıtsız bir VAR modeline 

dayanan    matrisini tahmin etmekten ve  ‟nin sıfırdan farklı özdeğerlerin sayısı (ki 

bu r‟ye eĢittir) iz ve maksimum özdeğer istatistikleri kullanarak test etmekten ibarettir.  

 

3.2.3. EĢbütünleĢme Tahmincilerinin Elde Edilmesi 

 

EĢbütünleĢme analizi sonucunda değiĢkenlerin arasında uzun dönemli bir iliĢkinin 

bulunması durumunda, bu değiĢkenlerin uzun dönem katsayılarının tahmin edilmesi 

gerekmektedir (Nazlıoğlu, 2010, s. 97). Serilerin düzey değerlerinde birim kök 

taĢımaları durumunda ve eĢbütünleĢme iliĢkisinin varlığı altında modelin en küçük 

kareler yöntemiyle tahmin edilmesi durumunda en küçük kareler yönteminin tutarlılık, 

sapmasızlık ve etkinlik özelliklerinin kaybolacaktır (Küçükaksoy, Çifçi ve Özbek, 2015, 

s. 16). En küçük kareler yönteminde karĢılaĢılan bu sorunun üstesinden gelmek için 

Phillips ve Hansen (1990) “Tam DüzeltilmiĢ En Küçük Kareler (Fully Modified 

Ordinary Least Squares, FMOLS) yöntemini önermiĢlerdir. FMOLS tahmincisi, 
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eĢbütünleĢme denkleminde stokastik Ģokların uzun dönem korelasyona neden olması 

dolayısıyla karĢılaĢılan hata terimleri arasındaki otokorelasyon sorununu yarı 

parametrik bir düzeltme iĢlemi ile çözmektedir Küçükaksoy vd., 2015, s. 16). 

 

FMOLS yöntemi (n+1) boyutlu zaman serisi vektörü ile aĢağıdaki gibi ifade edilebilir 

(Phillips ve Hansen, 1990, s. 101-102): 

 

1 1 1t t tY X D u t 
  

  

 

Yukarıdaki denklemde  1 2,t t tD D D   olmak üzere deterministik trend bileĢenleri 

temsil ederken, n sayıdaki stokastik değiĢken Xt denklem sistemi tarafından 

belirlenmektedir. 
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Ayrıca, modelde hata teriminin sıfır ortalamalı ve durağan olduğu varsayılır. Hata 

terimi, eĢzamanlı kovaryans matrisi, uzun dönem kovaryans matrisi ve kovaryans 

matrisi olmak üzere aĢağıdaki gibi üç bileĢene ayrılır (Küçükaksoy vd., 2015, s. 16-17): 

 

 

 

 

11 12

21 22

11 12

0 21 22

11 12

21 22

t t

t t j

j

t t j

j

E u u

E u u

E u u

 

 

 

 

 

 













 
   

 

 
   

 

 
   

 




  

 

FMOLS tahmincisi yukarıdaki denklemde yer alan hata terimlerinin simetrik ve tek 

yönlü uzun dönem kovaryans matrisinden elde edilir. Elde edilen hata terimleri 

kullanılarak uzun dönem kovaryans matrisleri elde edilir.  

 

DüzeltilmiĢ veri: 
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ve aĢağıdaki denklemde sapma düzeltme terimi elde edildikten sonra: 

 
1

12 12 12 22 22
ˆ ˆ      

  

 

Sonuç olarak, FMOLS tahmincisine aĢağıdaki gibi ulaĢılır: 

 
1

12

1 1

ˆ ˆ
ˆ

ˆ 0

T T

t t t t

t t

Z Z Z Y T
 









 

                     
 

  

 

FMOLS tahmincisinde karĢılık gelen t istatistiği aisimptotik olarak standart normal 

dağılmaktadır.  

 

3.3. Uygulama Sonuçları 

 

DeğiĢkenlerin entegrasyon derecelerini belirlemek amacıyla gerçekleĢtirilen ADF ve PP 

birim kök testlerinin sonuçları Tablo 32‟de sunulmuĢtur.  

 

Tablo 32. Birim Kök Testi Sonuçları 

DeğiĢken ADF Test Ġstatistiği PP Test Ġstatistiği 

lnIMR -2,436(1) -2,515 

lnTFR -1,286(0) -1,308 

lnHEPC -0,493(1) -0,569 

lnGDPPC -0,285(2) -0,249 

lnUNEMP -1,686(2) -1,546 

lnURB 1,012(1) 1,068 

ΔlnIMR -6,586(1)
 ***

 -7,685
***

 

ΔlnTFR -5,267(0)
 ***

 -6,125
***

 

ΔlnHEPC -4,338(1)
 ***

 -7,477
***

 

ΔlnGDPPC -6,573(0)
 ***

 -7,553
***

 

ΔlnUNEMP -5,268(0)
 ***

 -7,216
***

 

ΔlnURB -3,982(1)
 ***

 -6,522
***

 

Notlar: Serilerin grafiklerinde görünen trend nedeniyle ADF ve PP istatistikleri sabitli ve trendli olarak 

tahmin edilmiĢtir. Parantez içerisinde yer alan değerler Akaike Bilgi Kriterine (AIC) göre belirlenmiĢ 

optimum gecikme uzunluklarını ifade etmektedir. ADF modelinde maksimum gecikme uzunluğu 3 olarak 

alınmıĢtır. PP testinde “Barlett kernel” yöntemi ve bant geniĢliği (bandwith) “Newey West bandwith” 

yöntemi kullanılmıĢtır. Δ fark operatörünü göstermektedir. 
*
, 

**
 ve 

***
 sırasıyla %10, %5 ve %1 düzeyinde 

istatistiksel anlamlılığı göstermektedir. 
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Tablo 32‟de yer alan birim kök testi sonuçlarına göre serilerin birim kök taĢıdığı boĢ 

hipotezi hem ADF hem de PP testinde hiçbir değiĢken için reddedilememiĢtir. 

DeğiĢkenlerin birinci farkı üzerine yapılan birim kök testlerinde ise birim kök içeren 

boĢ hipotez oldukça güçlü bir Ģekilde -%1 anlam düzeyinde- reddedilmiĢtir. 

Dolayısıyla, modeldeki değiĢkenler birinci dereceden entegre, I(1), durumdadırlar. 

DeğiĢkenlerin I(1) düzeyinde entegre olmaları iki önemli çıkarsama yapmamızı sağlar 

(Çetin, Ecevit ve Yücel, 2018, s. 36597) : (i) Modelde yer alan değiĢkenlerden herhangi 

birinde ortaya çıkacak olan bir Ģokun etkisi kalıcı olacaktır, (ii) DeğiĢkenler aynı 

dereceden entegre oldukları için aralarında eĢbütünleĢme iliĢkisi mevcut olabilir. 

 

DeğiĢkenlerin aynı dereceden entegre olmaları nedeniyle Johansen eĢbütünleĢme testi 

ile değiĢkenler arasında uzun dönem iliĢki araĢtırılacaktır. EĢbütünleĢme analizinde 

önemli bir diğer aĢama en uygun gecikme uzunluğunun belirlenmesidir. Gecikme 

uzunluğu olması gerekenden büyük olduğunda tahminlerin ortalama hata karelerini 

yükseltmekte ve parametre tahminlerinin varyansı yüksek olmakta; olması gerekenden 

küçük olduğunda ise otokorelasyonlu hata terimleri üretilmektedir. Optimum gecikme 

uzunluğunun belirlenmesi amacıyla farklı bilgi kriterlerinin sonuçları Tablo 33‟te yer 

almaktadır.  

 

Tablo 33. Optimal Gecikme Uzunlukları 

 Gecikme AIC SC HQ 

0 -2.68364 -2.53519 -2.64327 

1 -9.42781 -8.95247 -9.30611 

2 -9.64856
*
 -8.72861

*
 -9.33184 

3 -11.032863  -9.70693 -10.59434
*
 

Notlar: Maksimum gecikme uzunluğu veri frekansının yıllık olması nedeniyle 3 olarak alınmıĢtır. AIC: 

Akaike bilgi kriteri, SC: Schwarz information criterion, HQ: Hannan-Quinn bilgi kriteri, * ilgili bilgi 

kriteri tarafından seçilen gecikme uzunluğunu göstermektedir. 

 

Tablo 33‟te verilen sonuçlara göre AIC ve SC bilgi kriterleri 2 gecikme kullanılmasını 

önerirken, HQ bilgi kriteri 3 gecikme kullanılmasını önermektedir. Ġki ayrı bilgi kriteri 

tarafından 2 gecikme alınmasının önerilmesi ve gecikme sayısının daha fazla artırıp 

serbestlik derecesini azaltmamak amacıyla AIC ve SC bilgi kriterleri doğrultusunda 2 

gecikme alınmıĢtır.  
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Johansen eĢbütünleĢme testinin gerçekleĢtirilebilmesi için modelin birtakım diagnostik 

testlerden geçmesi gerekmektedir. EĢbütünleĢme iliĢkisinde önemli bir husus hata 

terimleri arasında korelasyonun (otokorelasyon) olmamasıdır. Hata terimleri arasında 

otokorelasyonun varlığı durumunda tahminciler etkin olmayacaktır. Bu amaçla hata 

terimleri arasında korelasyonun varlığı LM testi ile araĢtırılmıĢtır.  

 

Tablo 34. LM Otokorelasyon Testi Sonuçları 

Gecikme LM-Ġstatistiği p değeri 

1  9.607943  0.2383 

2  15.06966  0.1490 

3  8.470342  0.1175 

4  8.939446  0.4429 

 

Tablo 34‟te yer alan otokorelasyon testi sonuçlarına göre otokorelasyonun olmadığı boĢ 

hipotezi farklı gecikme düzeylerinde reddedilememektedir. Dolayısıyla, modellerde 

otokorelasyon problemi bulunmamaktadır.  

 

Hata terimlerinin varyansının bütün örneklem için sabit olmaması anlamına gelen 

değiĢen varyans probleminin olup olmadığını araĢtırmak amacıyla White testi yapılmıĢ 

ve sonuçları Tablo 35‟te verilmiĢtir.  

 

Tablo 35. White DeğiĢen Varyans Testi Sonuçları 

Test  Ġstatistik p değeri 

χ
2
   30,539  0,164 

    

Tablo 35‟te yer alan değiĢen varyans testi sonuçlarına göre değiĢen varyansın olmadığı 

boĢ hipotezi reddedilemektedir. Bu sonuçlara göre modelde değiĢen varyans sorunu 

bulunmamaktadır.   

 

ÇalıĢmada değiĢkenler arasında bir eĢbütünleĢme iliĢkisinin olup olmadığını tespit 

etmek için kullanılan Johansen eĢbütünleĢme testi sonuçları aĢağıda verilmiĢtir.  
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Tablo 36. Johansen EĢbütünleĢme Testi Sonucu 

Hipotez Ġz Ġstatistiği Maksimum Eigenvalue Ġstatistiği 

H0 H1 Ġstatistik Kritik Değer Ġstatistik Kritik Değer 

r=0 r≥0 42,6346 40,4219 23,2374 22,5318 

r=1 r≥2 16,1346 22,3211 12,3456 17,3297 

Not: EĢbütünleĢme denkleminin tahmininde sabitli ve trendli model kullanılmıĢtır. 

 

Tablo 36‟ya göre hem iz istatistiği (42,6346>40,4219) hem de maksimum eigenvalue 

istatistiği (23,2374>22,5318) kritik değerden daha büyüktür. Bu nedenle sıfır hipotezi 

r=0 her iki değer için de reddedilmektedir. Bu nedenle Johansen eĢbütünleĢme testi 

sonuçlarına göre, bebek ölüm oranları, toplam doğum oranı, kiĢi baĢına düĢen sağlık 

harcamalası, kiĢi baĢı gayri safi yurtiçi hasıla, iĢsizlik oranı ve kentleĢme oranı arasında 

arasında uzun dönem eĢbütünleĢme iliĢkisi mevcuttur.  

 

DeğiĢkenler arasında uzun dönem iliĢkinin tespitinin ardından son olarak FMOLS testi 

kullanılarak uzun dönem katsayı tahmini gerçekleĢtirilmiĢ ve sonuçları aĢağıda 

sunulmuĢtur.  

 

Tablo 37. FMOLS Testi Sonuçları 

DeğiĢken OLS FMOLS 

lnTFR 0,108 0,123 

lnHEPC -0,524*** -0,562*** 

lnGDPPC -0,294*** -0,312*** 

lnUNEMP 0,121* 0,166** 

lnURB -0,086** -0,109** 

Notlar: Uzun dönem varyans matrisinin hesaplanmasında Newey-West yöntemi kullanılmıĢtır. 
*
, 

**
 ve 

***
 

sırasıyla %10, %5 ve %1 anlam düzeyinde anlamlılığı göstermektedir. t istatistiği standart normal 

dağılmaktadır.  

 

OLS ve FMOLS yöntemine dayanan uzun dönem eĢbütünleĢme parametreleri Tablo 

37‟de sunulmuĢtur
1
. EĢbütünleĢme tahmini sonuçlarına göre, modelde ele alınan 

değiĢkenlerden toplam doğurganlık oranı (lnTFR) istatistiksel olarak anlamlı 

                                                      
1
 Uzun dönem eĢbütünleĢme parametrelerinin tahmininde FMOLS yöntemine ek olarak karĢılaĢtırma 

yapmak amacıyla OLS yöntemi de kullanılmıĢ ancak yorumlamalarda sadece FMOLS sonuçları dikkate 

alınmıĢtır. 
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bulunamamıĢ iken, kiĢi baĢına sağlık harcamaları (lnHEPC) ve kiĢi baĢına gelir 

(lnGDPPC) değiĢkenleri %1 anlam düzeyinde, iĢsizlik (lnUNEMP) oranı ve kentleĢme 

(lnURB) değiĢkenleri ise %5 anlam düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur.  

 

Uygulama sonuçlarına göre hem kiĢi baĢı gayrisafi yurtiçi hasıladaki artıĢlar hem de kiĢi 

baĢına düĢen sağlık harcamasındaki artıĢlar bebek ölüm oranları azaltmaktadır. Daha 

spesifik olarak, kiĢibaĢı gayrisafi yurtiçi hasıladaki %1 artıĢ, bebek ölüm oranlarını 

%0,312 azaltırken, kiĢi baĢı sağlık harcamasındaki %1 artıĢ, bebek ölüm oranlarını 

%0,562 azaltmaktadır. Burada dikkati çeken bir husus kiĢi baĢı sağlık harcamasındaki 

artıĢın bebek ölümleri üzerindeki azaltıcı etkisinin, kiĢi baĢı gelire göre daha yüksek 

olmasıdır. Bu durum sağlık harcamalarındaki artıĢın bebek ölümleri üzerindeki 

doğrudan etkisi olur iken, gelirde meydana gelen bir artıĢın ancak belli bir oranının 

(tamamı değil) sağlık harcamalarına yönelecek olması ile açıklanabilir. Gelir ve sağlık 

harcamalarındaki artıĢın, bebek ölümleri üzerindeki azaltıcı etkisi Bishai, Opuni ve 

Poon (2007), Arslan, Eren ve Kaynak (2016), DemirtaĢ ve MetintaĢ (2017) ve David 

(2018) bulguları ile de örtüĢmektedir. 

 

Uzun dönem eĢbütünleĢme tahmini sonuçlarına göre iĢsizlik oranında %1‟lik bir artıĢ 

bebek ölüm oranlarını %0,166 oranında artırmaktadır. Bu durum iĢsizlik durumunda 

bireylerin gelir kaybında uğramaları sonucu sağlık ve diğer harcamaların azalması ile 

açıklabilir. Bu sonuç Lorcu ve Bolat (2009), Ertekin, Dural ve Kırca (2016), ve 

Güleryüz ve Köse (2017)‟nin sonuçları ile örtüĢmektedir. 

 

Son olarak, kentleĢme değiĢkeni ile bebek ölümleri arasında istatistiksel olarak negatif 

ve anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. KentleĢme oranındaki %1‟lik bir artıĢ, bebek ölümleri 

üzerinde %0,109 oranında azalmaya yol açmaktadır. Nüfusun kırsal kesimden kentlere 

doğru yerleĢmesiyle birlikte bireyler daha iyi sağlık imkanlarına ve altyapısına 

kavuĢmakta, bu durum ise doğal olarak bebek ölümleri üzerinde azaltıcı bir etkiye sebep 

olmaktadır. Bu sonuç Koç ve diğerleri (2005) ve Manavgat ve Çelik (2017) ile 

paralellik arz etmektedir. 
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SONUÇ 

 

Sağlık insan için en önemli yaĢam nedenidir. Sosyo ekonomik açıdan geliĢmiĢ ve mutlu 

bir toplumsal yapının oluĢması, sağlıklı bireylerin varlığı ile mümkün olacağından, 

ülkelerin sağlık göstergeleri birey ve toplum için kritik bir öneme sahiptir.   Bu 

doğrultuda her ülkenin bünyesinde yer alan sağlık hizmetlerini yüksek bir kalitede ve en 

düĢük maliyet ile sunması gerekmektedir. Bu bağlamla bakıldığında sağlık 

göstergelerinden elde edilen bilgiler, toplum ve ülkeler hakkında pek çok bilgiyi 

vermektedir. Ayrıca ülkelerin kalkınma hedeflerine ulaĢması noktasında sağlık 

göstergelerinin içerisinde yer alan bebek ölüm hızı hayati önem taĢımaktadır.   

 

Bu çalıĢmada ise incelenen çeĢitli sağlık, sosyal ve ekonomik göstergeler açısından 

Türkiye incelenmiĢtir. Ayrıca literatür taraması sonucu bebek ölüm hızındaki değiĢimi 

en iyi açıklayan göstergeler iktisadi, sağlık ve sosyal belirleyicileri baĢlıkları altında 

kategorize edilerek açıklanmıĢtır. Yazın alanda yer alan bebek ölüm hızını belirleyen 

faktörlerden seçilmiĢ olanları üzerinden Türkiye‟de bebek ölüm hızı ile seçilmiĢ 

faktörler arasındaki iliĢkinin literatürde belirtildiği gibi olup olmadığı incelenmiĢ ve 

değerlendirme sonuçlarına göre, literatürde olduğu gibi doğuĢta yaĢam beklentisi, kiĢi 

baĢına düĢen milli gelir ve kamu sağlık harcamasının GSYH‟deki payı artarken bebek 

ölüm hızı düĢmektedir.   

 

Ayrıca doğurganlık oranı ile bebek ölüm hızı aynı yönde hareket etmektedir. 

Doğurganlık oranının yüksek olduğu ülkelerde bebek ölüm hızı yüksektir bu durum 

çoğunlukla az geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde görülmektedir.  Kadınlarda 

okuryazarlık oranı 1990-2017 dönemi itibariyle stabil olduğu için bebek ölüm hızı 

arasında bir iliĢki tespit edilememiĢtir.   

 

Türkiye‟nin bebek ölüm hızı ve seçilmiĢ faktörler üzerinden OECD ortalaması ve 

seçilmiĢ OECD üyesi ülkeler ve gelir gruplarıyla yapılan karĢılaĢtırmalar sonucuna 

göre, özellikle içinde yer aldığı üst orta gelir grubuna göre durumun oldukça iyi olduğu 

ancak üst gelir grubuna göre çok gerilerde kaldığı; OECD ortalaması ve seçilmiĢ üyeler 

bakımından Türkiye‟nin temel göstergeler bakımından iyileĢtirmeye ciddi ihtiyacı 

olduğu sonucuna varılmıĢtır.  Ve yine, 1990-2017 dönemi 27 yıllık veriler 

incelendiğinde Türkiye‟ye ait verilerin son yıllarda durağan olduğu görülmektedir. Bu 
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durum diğer birçok ülkenin de yaĢadığı temel sorun olan orta gelir tuzağı ile 

açıklanabilir. Özellikle kiĢi baĢına düĢen gelir ve kamu sağlık harcamalarının GSYĠH 

içindeki payı bakımından verilerde durağanlık olması söz konusu endiĢeyi 

doğrulamaktadır.  Bu çalıĢma kapsamında değerlendirilen sağlık, makro iktisadi ve 

sosyal göstergeler açısından en iyi durumda olan ülkeler Norveç, Ġsviçre ve Ġsveç gibi 

olurken; son sıralarda Macaristan, Türkiye ve Meksika yer almıĢtır.    

 

 Ülkelerin anne ölüm hızı, bebek ölüm hızı, doğumda beklenen yaĢam süresi gibi temel 

sağlık ve geliĢmiĢlik göstergeleri gelir eĢitsizliği veya kamusal hizmetlere eriĢim gibi 

birçok faktörden etkilenmekte; aynı zamanda ülkenin gayrisafi milli hasılası, eğitim 

seviyesi veya yaĢam memnuniyeti gibi birçok faktörü de etkileyebilmektedir.   

Dolayısıyla bu çalıĢma kapsamında bütüncül bir yaklaĢımla yapılan analizler 

neticesinde elde edilen bulguların bir ülkenin geliĢmiĢlik düzeyine iliĢkin ipuçları 

verebileceğini söylemek mümkündür. Ayrıca araĢtırma sonucunda ulaĢılan bir diğer 

sonuç, Türkiye‟nin bölgesel bebek ölüm hızları birbirinden farklılık göstermekte ve 

bebek ölüm hızları bölgelerin geliĢmiĢliği ile pozitif korelasyon göstermektedir.    

 

Bebek ölüm oranları ekonometrik bir model çerçevesinde açıklamak amacıyla bağımsız 

değiĢken olarak çeĢitli sağlık, sosyal ve iktisadi değiĢkenler kullanılmıĢtır. Sağlık 

değiĢkenleri olarak toplam doğum oranı ve kiĢi baĢı sağlık harcaması kullanılmıĢtır. 

Ġktisadi değiĢken olarak kiĢibaĢı gelir ve iĢsizlik oranı değiĢkenleri kullanılmıĢtır. Son 

olarak, sosyal değiĢken olarak kentsel nüfus oranı alınmıĢ ve bu değiĢkenin bebek ölüm 

oranları üzerindeki etkisi araĢtırılmıĢtır. Analizde kullanılan değiĢkenler belirlenirken 

literatürde kullanılan yaygın olarak kullanılan tanımları dikkate alınmıĢtır. Bu sayede 

elde edilen sonuçların literatürdeki diğer çalıĢmalarla tutarlı bir karĢılaĢtırma yapma 

imkânı sağlanacaktır DeğiĢkenler TÜĠK, OECD ve Dünya Bankası‟nın Dünya 

Ekonomik Göstergeleri veritabanlarından alınmıĢtır. Ekonometrik testlerin 

gerçekleĢtirilmesinde E-views 10 ekonometri programı kullanılmıĢtır. 

 

Uygulama sonuçlarına göre hem kiĢi baĢı gayrisafi yurtiçi hasıladaki artıĢlar hem de kiĢi 

baĢına düĢen sağlık harcamasındaki artıĢlar bebek ölüm oranları azaltmaktadır. Daha 

spesifik olarak, kiĢibaĢı gayrisafi yurtiçi hasıladaki %1 artıĢ, bebek ölüm oranlarını 

%0,312 azaltırken, kiĢi baĢı sağlık harcamasındaki %1 artıĢ, bebek ölüm oranlarını 

%0,562 azaltmaktadır. Burada dikkati çeken bir husus kiĢi baĢı sağlık harcamasındaki 
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artıĢın bebek ölümleri üzerindeki azaltıcı etkisinin, kiĢi baĢı gelire göre daha yüksek 

olmasıdır. Bu durum sağlık harcamalarındaki artıĢın bebek ölümleri üzerindeki 

doğrudan etkisi olur iken, gelirde meydana gelen bir artıĢın ancak belli bir oranının 

(tamamı değil) sağlık harcamalarına yönelecek olması ile açıklanabilir. Gelir ve sağlık 

harcamalarındaki artıĢın, bebek ölümleri üzerindeki azaltıcı etkisi Bishai, Opuni ve 

Poon (2007), Arslan, Eren ve Kaynak (2016), DemirtaĢ ve MetintaĢ (2017) ve David 

(2018) bulguları ile de örtüĢmektedir. 

 

Uzun dönem eĢbütünleĢme tahmini sonuçlarına göre iĢsizlik oranında %1‟lik bir artıĢ 

bebek ölüm oranlarını %0,166 oranında artırmaktadır. Bu durum iĢsizlik durumunda 

bireylerin gelir kaybında uğramaları sonucu sağlık ve diğer harcamaların azalması ile 

açıklabilir. Bu sonuç Lorcu ve Bolat (2009), Ertekin, Dural ve Kırca (2016), ve 

Güleryüz ve Köse (2017)‟nin sonuçları ile örtüĢmektedir. 

 

Son olarak, kentleĢme değiĢkeni ile bebek ölümleri arasında istatistiksel olarak negatif 

ve anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. KentleĢme oranındaki %1‟lik bir artıĢ, bebek ölümleri 

üzerinde %0,109 oranında azalmaya yol açmaktadır. Nüfusun kırsal kesimden kentlere 

doğru yerleĢmesiyle birlikte bireyler daha iyi sağlık imkanlarına ve altyapısına 

kavuĢmakta, bu durum ise doğal olarak bebek ölümleri üzerinde azaltıcı bir etkiye sebep 

olmaktadır. Bu sonuç Koç ve diğerleri (2005) ve Manavgat ve Çelik (2017) ile 

paralellik arz etmektedir. 

 

Bu sonuçlarla, toplumun refah düzeyinin artmasının bebek ölüm oranlarında ciddi 

azalmalara imkan vereceği görülürken bunun yanında kentsel nüfus artıĢının da bebek 

ölüm oranlarında azalma sağladığı görülmektedir. Elbette kentsel nüfusun ve ekonomik 

refahın artıĢı ile kentlerde bulunan daha donanımlı hastanelere eriĢme imkanı, sağlık 

kontrollerinin rutin olarak sağlanması gibi kırsal bölgelerde karĢılaĢılması muhtemel 

eksikliklerin aksine daha fazla olanağın bulunması büyük bir etken olarak 

düĢünülmektedir. ĠĢsizliği azaltmanın bebek ölümlerindeki artıĢı durdurmanın 

yollarından biri olarak değerlendirilmektedir. Elbette yalnızca bu değiĢkenlere bağlı 

olmayan bebek ölümlerinde sağlık harcamalarına ve hastaların kırsal bölgelerde de 

yeterli ve ulaĢılabilir imkanlara kavuĢmasının önemi göz önünde bulundurulmalıdır. 

Bundan sonraki çalıĢmalarda, önlenebilir nedenlerle olan ölümlerin en aza indirilmesi 

amaçlanmalı ve önlenmesine yönelik takipler kapsamlı yapılmalıdır. Ayrıca bebek ölüm 
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hızı gibi sağlık göstergeleri daha farklı ampirik çalıĢmalarla tespit edilebilir ve çalıĢma 

sonuçlarına göre politika yapıcılara öneriler sunulabilir.   
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