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Abstract

Being healthy is a condition which all individuals and all countries are willing to achieve. However, health is a
difficult concept to define and describe. Countries that are striving to achieve better status of health allocate an
increasing part of their national income to health sector and expect to get these expenditures’ worth. Health
economy is an important tool that can be utilized in determining the effect of expenditures on the status of health
and improving the effectiveness of expenditures. Thus, health economics is being used both in micro and macro
scales. One of the important criteria showing the health status and development of countries is infant mortality
rate. Turkey is among the countries which closed the gap between itself and the developed countries in terms of
infant mortality rate. In this study, velocity ratio between 2006 and 2012 in Turkey had been calculated in order
to compare them with those of the developed countries. In order to compare Turkey's regional infant mortality
rates, territorial velocity ratios had been calculated, Turkey Health Statistics Annual data belonging to the years
2009, 2010, 2011 and 2012 had been used to carry out various statistical analyses in order to determine the
factors affecting infant mortality rate. Although Turkey had improved itself in terms of infant mortality rates,
there are still things to be achieved at the scale of the country and the regions.

1 Giris

Saglik anlagilmasi ve 6lgiilmesi zor bir kavramdir. Cok uzun bir siire saglik, hastaligin yoklugu seklinde
negatif bir sekilde tanimlanmis ve bu goriis 6zellikle tip meslek mensuplarinca kabul gérmistiir. Sagligin pozitif
bir sekilde tanimlanmasi ise sagligin klasiklesen bedensel, ruhsal ve sosyal yonden iyi olma hali olarak Diinya
Saglik Orgiitii tarafindan yapilmustir. Saglik ve saghk statiisiiniin belirleyicileri olarak gesitli siniflamalarin
yapildig1 goriilmektedir. Blum, Roemer ve Lerer tarafindan saglik statiisiiniin belirleyicileri olarak cesitli
siiflandirmalar yapilmistir. Bu modellerin ortak &zelligi, iilkelerin saglik statiilerini iyilestirmelerinde saglik
hizmetlerinin yaninda ¢evre, davranig ve genetik gibi faktdrleri mutlaka g6z oniine almalarimin gerekli olmasidir.

Sagligin bir iilkenin hem gelismesinde hem de gelismisliginin gostergesi olmasi agisindan 6nemli islevleri
bulunmaktadir. Bu nedenle hem bireylerin hem de iilkelerin biit¢elerinden saglik ve saglik sektorii i¢in dnemli
harcamalar yapilmaktadir. En 6z bir sekilde ekonomi kurallarimin saglik sektdriine uygulanmasi olarak
tanimlanan saglik ekonomisi, sagliga ayrilan kaynaklarin verimli ve etkili sekilde kullaniminda 6nemli roller
iistlenmektedir. Saglik ekonomisi, sagliga bakis agisinin farkliligindan dolay1 ekonomi biliminin gecikmis bir
dali olmus ve ancak 1960’11 yillardan sonra gelismeye baslamistir.

Ulkelerin gelismislik diizeyini belirlemede cesitli araglardan yararlanilmaktadir: Kisi basina GSMH, issizlik
orani, yoksulluk gostergeleri, okuryazarlik oram1 bunlardan bazilaridir. Son yillarda iilkelerin gelismisliklerini
gosteren onemli gostergelerden birisi de bebek 6lim hizidir. Bebek 6liim hizi 6nem verilen ve tiim iilkelerde
diisliriilmeye ¢alisilan bir gostergedir. Bu nedenle 2000 yilinda diizenlenen Birlesmis Milletler Binyil Zirvesi’nde
bebek ve gocuk &liimlerinin azaltilmasi Biny1l Kalkinma Hedefleri arasinda yer almistir. Ulkelerin genel saglik
sistemleri, ekonomik yapilari, egitimleri gibi birgok faktore iliskin ¢ikarim bebek oliim hizlarma bakilarak
yapilabilir. Diinya geneli incelendiginde dnemli diisiisler saglansa da halen ortalama binde 35 gibi yiiksek bir
bebek 6liim hizi oldugu goriilmektedir. Bebek 6liim hizinin hem diinyanin gelismis {ilkelerine hem de iilkelerin
kendi iclerindeki gelismis bolge ve sehirlerine gidildik¢e anlamli gsekilde azalmasi bebek Oliimiiniin bir¢ok
faktoriin sonucunda ortaya ¢iktigi gergegini gostermektedir.

Tiirkiye 2013 yili itibariyle 1,99 kadin basina toplam dogurganlik hizina, erkeklerde 74,7, kadinlarda 79,2
ortalama yasam beklentisine, binde 11,2 niifus artis hizina, 76 milyon niifusa sahip; 2012 yili itibariyle
GSYH’smin % 5,4’lnii saglik sektoriine ayirmus, kisi bast 566 $, toplamda 76 milyon TL saglik harcamasi
yapmius, 0,40’ ik Gini katsayis1 ve 10 bin dolarm iizerinde kisi basi geliri olan bir iilkedir (TUIK, 2012). Turkiye
2000’li yillarin basindan itibaren hem ekonomik gelisimini hizla tamamlamaya g¢alisan hem de 2003 yilinda
uygulamaya konulan Saglikta Doniisiim Programi’nin ardindan saglik statiisiinde yiiksek iyilestirmeler saglayan
ve saglamaya devam eden bir iilkedir. Tirkiye’nin yiiksek iyilestirme sagladigi alanlardan birisi de ana-gocuk
saglig1 ve daha 6zelde bebek 6liim hizidir.
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Bu calismada, son alt1 yilda binde 22’lerden binde 7’ye kadar bebek oliim hizimi diisiirmeyi basaran
Tirkiye’nin bebek 6lim hizi gelismis iilkelerle karsilastirilmig, bebek oliim hizinda bolgeler arasi esitlikte
mevcut durum ortaya koyulmus, Tiirkiye’deki bebek 6liim hizini etkileyen degiskenler ve bu degiskenlerin etkisi
incelenmistir. Caligma, Tiirkiye’nin bebek 6lim hizin1 daha da asagilara indirmesi ve bolgeleri agisindan var
olan farklilig1 gidermesi agisindan ¢esitli 6nerilerin yer aldigi tartigma boliimiiyle tamamlanmustir.

2 Saghk ve Saghk Ekonomisi

Saglik, kisilerin ¢aligma durumlari, arkadas ve aileleri ile eglenme, oyun oynama gibi yasamlarinin her alanini
etkiler (Le Grand, 1982). Ancak bu kadar dnemli bir kavram olmasina ragmen sagligin herkesin iizerinde
uzlastig1 bir tanim1 yoktur. Ulagilmasi zor olmasina ve iizerinde ¢ok gesitli tartigmalar yapilmasina ragmen saglik
kavraminin tanimi en genis bir sekilde 1948 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yapilmistir. DSO
sagligl, “sadece hastalik ya da sakathgin olmayist degil fiziksel, ruhsal ve bedensel yonden tam bir iyilik
halidir” seklinde tanimlamustir.

Saglig1 etkileyen faktorlerle ilgili olarak gesitli siniflandirmalar mevcuttur. Henrick L. Blum olusturdugu
saglik modelinde saglig1 etkileyen dort temel faktorii belirlemistir: Cevre, davranis, kalitim ve saglik hizmetleri.
Bir diger siniflamada sagligin sosyal belirleyicileri ortaya konarak saglik ve saglik statiisiiniin hangi faktdrlerden
etkilendigi tespit edilmistir. Bu dogrultuda sagligin sosyal belirleyicileri sunlardir: Sosyal yapi, stres, erken
yasam, sosyal diglanma, ¢alisma kosullari, igsizlik, sosyal destek, aligkanlik, gida ve ulasim (Wilkinson ve
Marmot, 2003).

Saglik statiisii, cok genis bir kavramdir ve yalnizca hastaligin olup olmamasi ile ilgili degildir (Byrne, 2003).
Saglik statiisii kavrami, birey ya da hastanin saglik durumunu ve diizeyini gostermede kullanilan bir kavramdir.
Saglik statiisii 6lctimiinde geleneksel saglik gostergeleri olarak mortalite, morbidite, dogumda beklenen yagam
stiresi gibi Olglimler kullanilmaktadir. Modern olglim yontemleri olarak da cesitli endeksler, profiller ve
hastaliklara 6zgii 6lgekler kullanilmaktadir (Celik, 2013).

Hangi agidan tanimlanirsa tanimlansin ya da nasil dl¢iilerse 6lgiilstin kisilerin sagliklarini korumanin ve saglik
statiilerini iyilestirmenin bir maliyeti bulunmaktadir ve bunu yapmanin yolu da ekonomik mal niteliginde olan
saglik mallarinin kullanilmasidir. Saglik ekonomisi genel ekonomi kurallarmin saglik sektdriine uygulanmasi
olarak tanimlanabilir. Diger bir tanimla saglik ekonomisi, saglik sektdriine ayrilan kaynaklarin en ekonomik
(verimli, etkili, rasyonel) sekilde kullanilarak en yiiksek diizeyde saglik hizmeti iiretmek ve bunu toplumu
olusturan sosyal gruplar ve fertler arasinda en iyi sekilde bolistirmektir (Celik, 2013; Deloitte, 2008). Saglik
ekonomisinde piyasada liretilen saglik mal ve hizmetlerinden saglik kurulusundaki tibbi hizmetin etkililigine
kadar ¢ok genis bir yelpazedeki konular incelenmektedir (Dewar, 2010).

Saglik ekonomisi, eldeki kaynaklar ile elde edilmesi olast en fazla saglik getirisinin saglanmasi yoniinde
yapilmasi gereken segimlere yol gostermeyi amaglar. Saglik ekonomisinin gelisimine neden olan faktorler soyle
siralanabilir (Fuchs, 1974):

e Insan istekleri ile karsilastirildiginda mevcut kaynaklar kittir. Bu gercek tiim istek ve ihtiyaclarmn
kargilanamayacagimi  gostermektedir. Ancak yine de mevcut kaynaklar her zaman dogru
kullanilmamaktadir.

e Kaynaklar alternatif kullanim alanlaria sahiptir. Bu gercek alternatif maliyet olarak bilinmektedir. Ornegin
daha fazla doktorun yetistirilmesi daha az 6gretmen, bilim adami ya da yargicin yetistirilmesinin kabul
edilmesi anlamina gelmektedir.

e Her insan farkl istek ve ihtiyaglara sahiptir ve her insanin kendi istegi digerlerinin istegine gore daha
onemlidir. Saglik en énemli amagtir demek her zaman igin dogru olmayabilmektedir. Ornegin fazla yemek
ya da sigara kullanimi1 saglikli olmaya tercih edilebilmektedir.

Saglik hizmetlerinin arz ve talep tarafinda belirsizlik hékimdir. Kisiler tam olarak ne zaman saglik
hizmetlerine ihtiya¢ duyacaklarini kestirememekteler ve talep tesadiifi olarak ortaya ¢ikmaktadir. Aynmi sekilde
saglik hizmetlerinin arz tarafinda da belirsizlik mevcuttur. Cogu saglik hizmeti icin talep esnekligi katidir. Bu
nedenle kisiler fiyat1 ne olursa olsun ihtiya¢ duyduklar1 saglik hizmetini almak zorundadirlar. Asimetrik bilgi
nedeniyle saglik hizmetleri talebinde hekimin rolii fazladir. Saglik sektorii hem emek hem de teknoloji yogun bir
sektor oldugu i¢in sektérde maliyetler siirekli artmaktadir. Saglik hizmetlerinin bir boliimii toplumsallik niteligi
gostermekte bu nedenle digsallik durumunun géz oniine alinmasi nedeniyle bu tiir hizmetler genellikle devlet
tarafindan karsiliginda bedel alinmadan sunulmaktadir. Saglik sektorii rekabette sinirlamalarin yogun oldugu bir
sektordiir. Bir saglik kurumunun agilmasi i¢in bir takim kosullarin yerine getirilmesi, saglik sektoriinde reklamin
yasaklanmis olmasi rekabette sinirlamayi gostermektedir (Mooney, 1992; Alkan, vd, 2011).

Saglik sektoriine ayrilan kaynaklarin kit olmasi, saglik sektdriinde de iiretim ve dagitimin olmasi, saglik
sektoriinde de rasyonel hareket edilmesi geregi ve fiyatin saglik hizmetleri kullanim diizeyini etkilemesi
nedeniyle saglik sektorii icin ekonomi kurallart gegerlidir (Celik, 2013). Etkili ve verimli saglik hizmeti sunumu
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gerceklestirebilmek, saglik sektdrii i¢in harcanan her bir kurusun karsiligini alabilmek icin saglik sektoriinde
hem makro hem de mikro asamalarda ekonomi biliminden yararlanilmalidur.

3 Saghk Ekonomisi ile Yakindan iliskili Kavramlar

3.1 Esitlik (Equality)

Genellikle esitlik denildigi zaman, matematiksel olarak esitlik kast edilmektedir. Saglikta esitlik, kisilerin ayn1
uzunlukta yasam siiresine ve yagam siirelerinde ayni saglik statiilerine sahip olma durumudur (Gaikodi, vd,
2000). Saglik hizmetlerinde esitlik diger bir sekilde sdyle tanimlanmaktadir: Esit ihtiyaclar i¢in mevcut saglik
hizmetlerine esit ulagim, esit ihtiyaclar i¢in esit kullanim, herkes icin esit kalitede hizmettir. Saglik hizmetlerinde
esitligin 6nemli olmasimin iki 6nemli nedeni vardir: Birincisi, dezavantajli gruplarin daha az yasama
olasiliklarinin olmasi, ikincisi ise, dezavantajli gruplarin hastaliklari daha agir bir bi¢imde yasamalaridir
(Whitehead, 2000). Saglikta esitsizlik ise, sosyal agidan dezavantajli olan gruplarin kagimilabilir saglik
farkliliklarinin olmasidir (Braveman, 2003).

3.2 Hakkaniyet (Equity)

Etik bir gergevede degerlendirilen ve sosyal adalet anlamina gelen hakkaniyet kavrami dagitim adaleti
prensiplerine dayanmaktadir. Saglikta hakkaniyet, saglikta haksiz farkliliklarin olmamasi anlamina gelmektedir
(Braveman ve Gruskin, 2003). Bir diger tamimla saglikta hakkaniyet, ideal olarak herkesin tam saglik
potansiyeline ulagmasi ve hi¢ kimsenin sosyal konumu ya da diger sosyal faktorler nedeniyle tam saglik
potansiyeline ulagsmada dezavantajli olmamasidir (Whitehead ve Dahlgren, 2007). “Saglikta adaletsizlik ise,
dogal degil, toplumsal nedenlerden kaynaklanan, dogal nedenlerin ise ancak toplumsal nedenler dolayisiyla etki
gasterdikleri; dnlenebilir, dnlenebilir olduklari icin kabul edilemez nitelikte olan; bireysellikten ziyade toplumsal
bir baglam iginde saptanmasi, ele alinmasi, savasilmasi gereken; bu nedenle de tiim bu siiregte ekonomi,
sosyoloji, politika gibi saghk disi disiplinlerin de etkinliginin gerektigi; yalnizca, sosyal, politik ve ekonomik
degil, ayni zamanda ahlaki bir sorun olarak kavranmasi gereken; toplumsal gruplar arasindaki saghkla ilgili
farkhihiklard” (Belek, 1998). Sagliktaki esitsizliklerin iic o6zellige sahip olmalar1 durumunda, saglikta
hakkaniyetsizlikten bahsedilebilir: Esitsizliklerin sistematik olmasi, sosyal olarak iiretilmig ve haksiz olmasidir
(Whitehead ve Dahlgren, 2007).

Saglikta hakkaniyet denildiginde yatay ve dikey hakkaniyet s6z konusu olmaktadir. Saglik maliyetlerinin ve
sagliktan elde edilecek faydanin benzer sosyo-ekonomik gruplar ya da saglik yapisina sahip olan birey/hane
halklar1 arasinda dagitilmasi yatay hakkaniyet, fayda ve maliyetin farkli sosyo-ekonomik gruplar veya saglik
durumuna sahip olanlar arasinda dagitilmasi dikey hakkaniyettir. Erisim, finansman, harcama ve saglik
gostergelerinde hakkaniyet saglanmast durumunda, saglikta hakkaniyet hedefine ulagilabilir. Saglik hizmetlerine
erigsim, saglik hizmetlerinde finansman ve harcamada hem yatay hem de dikey adaletin saglanmasi saglikta
adalet icin gerekli iken, saglik gdstergelerinin tiim toplum igin benzer hale getirilmesi saglikta adaletin varliginin
gostergesi olmaktadir (Lundberg ve Wang, 2006).

3.3 Erisim (Access)

Erisim, saglik sisteminin 6nemli bir sorunudur. Saglik hizmetlerinin erisilebilir olmamasi 6zellikle kirsal
kesimde diisiik saglik statiisiine ve saglik hizmetinden memnuniyetsizlige neden olmaktadir. Saglik hizmetlerine
erigim, fiziksel erigsim ve efektif erigim olmak {izere ikiye ayrilmaktadir: Fiziksel erisim, hasta yatagi, doktor ve
hemsire gibi unsurlarin ulasilabilirligi ile ilgilidir. Efektif erisim ise, fiziksel imkanlara, ihtiyaci olan kisilerin ne
kadar kolay ulagabildigi ile ilgilidir. Saglik hizmetinin erisilebilir olmas1 i¢in fiziksel olarak mevcut olmasinin
yaninda efektif olarak da ulasilabilir olmas1 gerekir. Maliyet, yeterli kalitede olmayan hizmet, ulagim icin gecen
stire gibi baz1 unsurlar efektif erisimi engelleyebilmektedir (Roberts, vd, 2004). Saglik hizmetlerine erisim bir
vatandaglik hakkidir ve esit istihdam ve egitim haklar1 i¢in de temel olusturmaktadir. Cogu durumda diisiik
gelirli insanlar, sakatlar ve bazi azinlik gruplar saglik hizmetine erisememektedir. Saglik hizmetlerinin erisilebilir
olmamas1 saglik esitsizliklerine neden olmaktadir. Ozellikle saglik hizmetlerine fiziksel erisimin olmamast,
kisilere saglik hizmetleri de dahil olmak {iizere diger ihtiyaglar1 igin harcayacaklari gelirlerinin saglik
hizmetlerine ulagim (yol parasi vb.) i¢in harcamalarina yol agmaktadir (Civil Rights, 2011).

Saglik hizmetinin erisilebilir oldugunu sdyleyebilmek icin ii¢ 6zelligi blinyesinde barmndirmasi gerekir: Saglik
hizmetinin mevcut, uygun ve elde edilebilir (finansal agidan) olmasidir (NPCC, 2004).

3.4 Yoksunluk (Deprivation)

Yoksunluk, birey, hane ya da gruplarin genel toplum veya iilke seviyesine gore gozlenebilir ve kanitlanabilir
dezavantajli durumda olmalaridir (Townsend, vd. 1988). Diger bir tanimla yoksunluk, birey ve ailelerin maddi
ve sosyal kosullarinin genel topluma gore yetersiz olmast durumudur. Yoksunluk, maddi ve sosyal yoksunluk
olmak {iizere ikiye ayrilmaktadir. Maddi yoksunluk, yetersiz gida, giyim, barinma, sanitasyon, su, hane
malvarliklari, yetersiz fiziksel ve ruhsal saglik, hava ve giiriiltii kirliliginin yogun oldugu, yetersiz dinlenme ve
alig-veris olanaklarinin kisith oldugu bir ¢evrede yasama, kotii calisma kosullart gibi faktorleri igerirken; sosyal
yoksunluk ise, yetersiz egitim, istthdam olanaklar1 ve haklari, ayr1 ebeveynler, yetersiz eglenme olanaklari,
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cinsiyet ve 1irksal ayrimcilik nedeniyle toplumla biitiinlesememe ve sosyal kurumlara katilim sartlarinin
yetersizligi gibi faktorleri icermektedir (Mclntyre, 2000; Seals, 2010).

Yoksunlugu 6lgmeye yonelik olarak cesitli endeksler gelistirilmistir. Yoksunluk endekslerinden, yoksunluk ile
diisiik saglik statiisii arasindaki iliskinin arastirilmasi ve saglik programlar: ve hizmetleri i¢in yapilacak kaynak
tahsisinin belirlenmesinde yararlanilmaktadir (Mclntyre, 2000).

Yoksunlugu 6lgmede yararlanilan endekslerden bazilari sunlardir (Testi, vd, 2004):
Jarman Az Gelismis Bolge Skoru

Townsend Yoksunluk Endeksi

Carstairs Yoksunluk Endeksi

MATDEP ve SOCDEP

Coklu Yoksunluk Endeksi

Italyan Onerisi

4 Bebek Oliim Hizx

Bir toplumun gelismisligini ve kalkinmighigini gosteren en 6nemli gostergelerden birisi bebek 6lim hizidir
(Ozbas, vd, 2012). Bu nedenle 2000 yilinda diizenlenen Birlesmis Milletler Binyil Zirvesi’nde, bes yasindan
onceki cocuk oliimlerinin 1990 ile 2015 yillar1 arasinda {igte iki oraninda azaltilmas: Binyil Kalkinma Hedefleri
arasinda yer almistir (Eryurt ve Kog, 2009). Giiniimiizde iilkeler, kendilerinin GSMH siralamasinda kaginci
sirada olduklarindan ziyade diinya iilkeleri icinde bebek 6liimleri agisindan nerede olduklarina daha fazla 6nem
vermektedirler. Bebek oOliimleri kamu sagliginin 6nemli bir gostergesidir. Yiiksek bir oran yetersiz diizeyde
koruyucu saglik hizmeti, diigik egitim diizeyi, dengesiz gelir dagilim, ¢evre kirliligi, giirtiltii gibi elverissiz
sosyo-ekonomik gostergelerin varligina isaret eder (Celik, 2013).

Bebek oliim hiz1 tilkeler arasi karsilastirmalar yapmada ve bir {ilkenin saglik hizmetleri, ana-¢cocuk sagligi
hizmetleri gibi konularda énemli fikirler vermektedir. Bebek 6liim hizi bir yil i¢inde bir yasina girmeden 6len
bebeklerin o yilda canli dogan bebek sayisina bdliinmesiyle bulunmaktadir. Bebek 6liim hizi bolgelere gore ya
da tiim iilke i¢in ayr1 ayr1 hesaplanabilmekte ve canli dogan her 1000 bebekten kaginin bir yagini doldurmadan
6ldigiini gostermektedir. Bebek liimlerinin nedenlerinin daha ayrintili bir sekilde 6grenilmesi i¢in neonatal ve
postneonatal bebek 6liim hizlar1 hesaplanmaktadir. Neonatal bebek 6liim hizi 0-28 giinliik iken 6len bebeklerin o
yildaki canli dogum sayisina boliinmesiyle bulunur. Neonatal bebek 6liimlerinin nedeni dogum 6ncesi (antenatal)
etmenlerdir. Postneonatal bebek oliimleri bir yil iginde 29-365 giinliik iken 6len bebeklerin o yildaki canlt dogum
sayisina boliinmesiyle bulunur. Postneonatal bebek 6limleri bagisiklama, beslenme, anne egitimi gibi ¢esitli
etmenler yardimiyla 6nlenebilmektedir (Tezcan, 1992; Celik, 2013; Celik, vd, 2012; Kim ve Saada, 2013).

4.1 Dunyada Bebek Olumii

Binyil Kalkinma Hedeflerinde belirlenen bebek ve bes yas alti ¢ocuk Sliimlerinin azaltilmasi hedefine paralel
olarak diinyada bu oranlarda énemli gelismeler kaydedilmistir. Ormegin 1990 yilinda binde 90 olan bes yas alt1
6liim hiz1 2012 yilinda binde 48’e indirilmistir. Ancak bu oran halen yiiksektir ve bdlgesel ve iilkesel esitsizlikler
bulunmaktadir. Bu nedenle bebek 6liim hizina iligkin ¢alismalara devam edilmelidir (Child Mortality Report,
2013).

Tablo 1 ve Tablo 2’de ¢esitli siniflandirmalara gore bebek oliimiine iliskin rakamlar verilmistir.

Bolge Bebek Oliim Hiz1 (%0) Bebek Oliim Sayisi (000)
1990 2012 1990 2012

Afrika 105 63 2,182 2,036

Amerika 34 13 535 201

Dogu Akdeniz 76 44 1,056 692

Avrupa 26 10 339 117

Gilney-Dogu Asya 83 39 3,182 1,403

Bati Pasifik 40 14 1,554 350

Diinya 63 35 8,851 4,801

Tablo 1. Diinyada Cesitli Bolgelere Iliskin Bebek Oliim Rakamlar: Kaynak: Child Mortality Report 2013.

Tablo 1 incelendiginde bebek Sliimiine iligkin rakamlar tiim bolgelerde hem oransal hem de mutlak anlamda
azalmistir. Diinya genelinde 22 yilda yaklasik binde 30’luk bir iyilesme saglanmistir. Ancak basta Afrika bolgesi
olmak iizere bolgelerde bebek 6liim rakamlari halen yiiksektir. Tablodan bebek oliimiiniin gelismis bolgelere
dogru gidildikce azaldig1 goriilmektedir.

Tablo 2’de gelir diizeylerine gore diinyada bebek Olimiiniin yasadigi seyir goriilmektedir. 1990°dan 2012
yilina kadarki déonemde tiim gelir grubundaki iilkelerde bebek 6liimiinde dnemli diisiisler kaydedilmistir. Ancak
bebek oOliimii halen hem yiiksek diizeyde gergeklesmekte hem de tablodan goriildiigi gibi gelir diizeyleri
arasinda onemli farkliliklar bulunmaktadir. Bebek oliimiintin diisiik ve orta gelirli iilkelerde yiiksek gelirli
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iilkelere gore binde 35 daha fazla olmasi bebek oliimiiniin azaltilmasinda gelismenin ve ekonomik zenginligin
Onemini ortaya koymaktadir.

Bolge Bebek Oliim Hiz1 (%0) Bebek Oliim Sayisi (000)
1990 2012 1990 2012
Diisiik Gelirli 104 56 2,045 1,486
Orta Gelirli 62 34 6,625 3,237
Diigiik Orta Gelirli 82 46 4,440 2,631
Yiksek Orta Gelirli 42 16 2,185 606
Diisiik ve Orta Gelirli 69 39 8,669 4,723
Yiksek Gelirli 12 5 182 78
Diinya 63 35 8,851 4,801

Tablo 2. Gelir Durumlarina Gére Diinyada Bebek Oliimiiniin Dagilimi Kaynak: Child Mortality Report 2013.

4.2 Tiirkiye’de Bebek Oliimii

Tirkiye ozellikle 2003 yilinda baslatilan Saglikta Doniisiim Programi ve elde ettigi ekonomik gelisme ile
birlikte bebek 6liim hizinda kayda deger gelisme saglamis ve gelismis iilkelerin bebek 6liim hizina yaklagmustir.
Sekil 1°de Tiirkiye’nin ve Ust gelir grubu iilkelerin 2006-2012 yillarim kapsayan bebek &liim hizlari
goriilmektedir. Sekil 1 incelendiginde 2006 yilinda binde 22,3 olan Tiirkiye geneli bebek 6liim hizi 2012 yilinda
binde 7,4’e diismiistiir; bu siire¢ icerisinde list gelir grubu iilkelerdeki bebek 6liim hizinin ise binde 6’dan binde
5’¢ gerilemis olmasi tilkemizle {ist gelir grubu iilkeler arasindaki makasin kapanmasina olanak saglamistir.

—o—Tiirkiye Geneli ~ —#—Ust Gelir Grubu Ulkeler
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20
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2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Sekil 1. Tiirkiye Geneli ve Ust gelir Grubu Ulkelerin Bebek Oliim Hizlar:

5 Geregve YOntem

5.1 Arastirmanin Amaci

Bu aragtirmanin amaci bebek 6liimiinde 6nemli iyilesme kaydeden Tiirkiye nin bebek 6liim hizinda ulke igi
esitligin olup olmamasinin ortaya konulmasidir. Ayrica Tiirkiye’deki bebek 6lim hizinmi etkileyen degiskenleri
incelemek ve Tiirkiye bebek 6liim hizinin gelismis iilkelerle karsilagtirilmasi hedeflenmistir. Dolayisiyla bu
iligkileri aragtirmak iizere arastirmada asagidaki sorulara yanit aranacaktir:

1. Tiirkiye’nin bebek 6liimii hizlar oranindaki seyri nasildir?
2. Tirkiye’nin bdlgelerindeki bebek dliimii hizlar oranindaki seyri nasildir?

3. Tirkiye’nin bolgelerindeki bebek 6liimiiniin iliskili oldugu faktorler nelerdir ve bebek 6limi Gzerindeki
en 6nemli faktdr/faktorler nelerdir?

5.2 Veri Kaynaklari ve Degiskenlerin Secimi

Arastirmada kullamlan veriler T.C. Saghk Bakanligi tarafindan her yil yaymlanan Saglik Istatistikleri
Yilliklarindan elde edilmistir. Saglik Istatistikleri Yillig1’nin yaymlanmasi bir yil geriden gitmektedir. Su an en
son 2012 Saglik Istatistik Y1llig1 yayinlanmis ve 2013 yilligmin ise Ekim 2014°de yayinlanmasi beklenmektedir.
Arastirmamizin 6nemli amaglarindan birisi Tiirkiye’de bebek 6liim hizinin bolgesel olarak karsilagtirilmasidir.
Saglik Istatistik yilliklarinda 2009 yilindan itibaren Istatistiki Bélge Birimleri Simiflamasi (IBBS)'na gore
hesaplanmig bebek 6liim hiz1 ve ilgili degiskenlere iligkin veriler yer almaya baglamistir. Bunun sonucu olarak
aragtirmada 2009-2010-2011-2012 yillarina iliskin Saglik Istatistik Yilliklarindan elde edilen veriler
kullanilmistir. Bagimli degisken olarak bebek 6liim hizi, bagimsiz degiskenler olarak saglik istatistik yillarinda
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yer alan, bebek 6lim hizini etkiledigi diisiiniilen saglik kurumlarinda gergeklesen dogum oranlari, antenatal
bakim alma, bir milyon kisiye diisen ultrason cihaz sayisi, yiiz bin kisiye diisen ebe ve hemsire sayis1 ve birinci
basamakta hekime miiracaat sayis1 se¢ilmistir.

5.3 Veri Analizi

Arastirma kapsaminda elde edilen verilerin analizinde 2013 Microsoft Office Excel ve SPSS 20.0 paket
programindan yararlanilmistir. Tiirkiye’nin geneli ve bolgeleri icin bebek 6liimil hizlar oraninin hesaplanmasinda
excelden yararlanilmistir. Bolgelere iliskin bebek o6lim hiziyla ilgili olan ve etkileyen degiskenlerin
belirlenebilmesi icin Korelasyon Analizi ve Regresyon Analizi yapilmistir.

6 Bulgular

Tiirkiye geneli i¢in hesaplanan Tiirkiye bebek 6limii hizlar orami egilimi Sekil 2°de verilmistir. Sekilde 2006
yilindan 2012 yilina kadar olan Tiirkiye geneli bebek 6liim hizimin Diinya Saglik Orgiitiiniin Ust Gelir Grubu
Ulkeler olarak siniflandirdigi kesimin bebek 6liim hizina oranlanmasiyla elde edilmis olan hizlar orami seyri
gosterilmistir.
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Sekil 2. 2006-2012 Yillar: Tiirkiye Bebek Oliimii Hizlar Orani Egilimi

Sekil 2 incelendiginde 2006 yilinda 3,72 olan hizlar orani siirekli bir azalis izleyerek 2012 yilinda 1,48’¢
gerilemistir. Bu durum {ilkemizdeki bebek 6liim hizinin {ist gelir grubu iilkelerin bebek 6liim hizina yaklastigini
gostermesine ragmen halen daha iist gelir grubundaki iilkelerin bebek 6liim hizinin yaklagik bir buguk kati
yiikseklikte bir orana sahip oldugumuzu da gostermektedir.

Tablo 3’te Tiirkiye’nin {IBS’ye gére ayrildig1 on iki bdlge igin bebek dliimii hizlar orani hesaplanmustir. Tablo
incelendiginde 2009 yilinda Tiirkiye IBBS’ ye gore hizlar oran1 dagilimi incelendiginde Orta Dogu Anadolu ve
Giiney Dogu Anadolu Bolgelerinde bebek 6liimii hizinin {ist gelir grubu iilkelerin bebek 61liim hizinin yaklagik ii¢
kati yiikseklikte oldugu goriilmektedir.

2010 yilina gelindiginde ise Orta Dogu Anadolu Bolgesinde bir onceki yila gore hizlar oraninda iyilesme
gortildiigii ancak Giliney Dogu Anadolu Bolgesinin bebek 6lim hizinin halen Tiirkiye’nin en yiiksek hizlar
oranina sahip oldugu goriilmektedir.

2011 yili hizlar orani incelendiginde Orta Dogu Anadolu bdlgesinde bebek &liim hizinimn iist gelir grubu
iilkelerdeki bebek 6liim hizinin ti¢ kati yiikseklikte oldugu goriilmektedir. Bat1 Anadolu, Bat1 Karadeniz ve Ege
bolgelerinde ise iist gelir grubu iilkelerin bebek 6liim hizinin altinda oranlar goriiliiyor olmasi tilkemizde bolgeler
arasindaki bebek 6liim hiz1 farkliliklarini ortaya koymaktadir.

2012 yili hizlar oranmi incelendiginde Orta Dogu Anadolu boélgesinde bebek 6liim hizinin ist gelir grubu
iilkelerdeki bebek 6liim hizinin iki katindan daha fazla yiikseklikte oldugu goriilmektedir. Bu bdlgeyi Kuzey
Dogu Anadolu bolgesi takip etmistir. 2012 yilinda 2011 yilina gére bebek 6lumu bolgelerde bebek dluminin
azaldig1 goriilmekle birlikte Kuzey Dogu Anadolu ve Ege bolgelerindeki artig dikkat c¢ekicidir.

Tablo 4’te bolgesel bebek o6liimii hizimin, saglik kurumlarinda gergeklesen dogum oranlari, antenatal bakim
alma, bir milyon kisiye diigen ultrason cihaz sayisi, yiiz bin kisiye diisen ebe ve hemsire sayisi, birinci basamakta
hekime miiracaat sayisi gibi degiskenlerle iligkisini gdsteren korelasyon analizi sonuglar goriilmektedir.
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Hizlar Oram

Bolgeler 2009 2010 2011 2012

Orta Anadolu 2,17 2,12 1,54 1,44

Dogu Karadeniz 1,65 1,78 1,08 1,38

Bat1 Anadolu 1,93 1,78 0,88 1,12

Kuzeydogu Anadolu 2,97 2,56 1,76 2,10

Istanbul 1,60 1,5 1,40 1,10

Bat1 Karadeniz 1,97 1,88 0,96 1,40

Akdeniz 2,60 2,1 1,18 1,38

Ege 1,62 1,76 0,98 1,16

Ortadogu Anadolu 3,02 2,78 3,22 2,22

Bat1 Marmara 1,38 1,52 1,62 1,28

Giineydogu Anadolu 3,02 2,82 2,88 2,12

Dogu Marmara 1,58 1,5 1,16 1,18

Tablo 3. Tiirkiye IBBS ’ye Gére Hesaplanmis Bebek Oliimii Hizlar Orant

Degiskenler 2009 2010 2011 2012
Saglik Kurumlarinda ) - ) - ) o ) ox
Gergeklesen Dogum Oranlari 0,820 0,775 0,789 0,897
Antenatal Bakim -0,820* -0,938* -0,873** -0,928**
Bir Milyon Kisiye Diigen i i i i
Ultrason Cihaz Sayist 0,486 0,481 0,298 0,552
Yiiz Bln Kisiye Diisen Ebe ve ) -0.397 0514 0311
Hemsire Sayisi
Birinci Basamakta Hekime 0,746+ 0,649+ 0,728%* L0,793%*

Miiracaat Sayisi
**p<0.01; *p<0.05

Tablo 4. Degiskenlerin Bebek Oliim Hizi ile Yaptiklar: Korelasyon Degerleri

Tablo 4 korelasyon analizi tablosu incelendiginde 2009 yilinda saglik kuruluslarinda gerg¢eklesen dogum
oranlar1 ile bebek 6liim hizi arasinda (r= -0,820) negatif ve yiliksek; antenatal bakim ile (r= -0,820) negatif ve
yiiksek; birinci basamakta hekime miiracaat sayisi ile (r= -0,746) negatif ve yiiksek iliski bulunmustur. Bir
milyon kisiye diisen ultrason cihaz sayisi ile bebek 6liim hiz1 arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir
ve yiiz bin kisiye diisen ebe ve hemsire sayis1 2009 yilinda 1IBS’ye gore hesaplanmadig icin analize dahil
edilmemistir.

2010 yilinda saglik kuruluglarinda ger¢eklesen dogum oranlari ile bebek 6liim hiz1 arasinda (r= -0,775) negatif
ve yiiksek; antenatal bakim ile (r= -0,938) negatif ve ¢ok kuvvetli; birinci basamakta hekime miiracaat sayisi ile
(r=-0,649) negatif ve orta diizeyde iliskiler bulunmustur. Bir milyon kisiye diisen ultrason cihaz sayis1 ve yiiz
bin kisiye diisen ebe ve hemsire sayisi ile bebek 6liim hiz1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir.

2011 yilinda saglik kuruluslarinda gergeklesen dogum oranlari ile bebek 6liim hiz1 arasinda (r= -0,789) negatif
ve yiiksek; antenatal bakim ile (r= -0,873) negatif ve yiiksek; birinci basamakta hekime miiracaat sayisi ile (r= -
0,728) negatif ve yiiksek iliskiler bulunmustur. Bir milyon kisiye diisen ultrason cihaz sayisi ve yiiz bin kisiye
diisen ebe ve hemsire sayis1 ile bebek 6liim hiz1 arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir.

2012 yilinda saglik kuruluslarinda gergeklesen dogum oranlari ile bebek 6liim hiz1 arasinda (r= -0,897) negatif
ve yiiksek; antenatal bakim ile (r= -0,928) negatif ve ¢ok kuvvetli; birinci basamakta hekime miracaat sayisi ile
(r=-0,793) negatif ve yiiksek iligkiler bulunmustur. Bir milyon kisiye diisen ultrason cihaz sayisi ve yiiz bin
kisiye diisen ebe ve hemsire sayisi ile bebek 6liim hiz1 arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir.

Tablo 5’te bebek 6liim hizi ile korelasyon analizi sonucunda istatistiksel olarak anlaml iligki bulunan saglik
kurumlarinda gerceklesen dogum oranlari, antenatal bakim ve birinci basamakta hekime miiracaat sayisinin
bebek oOlim hizt tizerindeki etkilerini ortaya koymak amaciyla yapilan regresyon analizinin sonuglari
gorilmektedir.

Tablo 5 regresyon modeline iligkin istatistiksel tahminler modellerin anlamli ve kullanilabilir oldugunu
gostermektedir (2009 yili F=14,787, p<0,05; 2010 yil1 F=22,109, p<0,05; 2011 yili F=12,790, p<0,05; 2012 y1l1
F=44,775, p<0,05). Bir regresyon modelinin saglikli sonuglar vermesinin sartlar1 bagimsiz degiskenlerin
birbirleriyle diisiik iliskili olup, bagimli degiskenle yiiksek iliskili olmas1 ve artiklarin iliskili olmamasidir. Bu
sebeple dort regresyon modelinin varyans sisme degerleri (VIF) ve Durbin-Watson d istatistigi hesaplanmis ve
bulunan sonuglar regresyon modellerinin kullanilabilir oldugunu goéstermistir.
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Tablo 5. Degiskenlerin Bebek Oliim Hizi Uzerindeki Etkisinin Yordanmasina Iliskin Regresyon Analizi Sonuclart

2009 yili igin yapilan regresyon analizi sonuglari incelendiginde her ii¢ degisken bebek 6liim hizindaki toplam
varyansin % 76’sin1 agiklamaktadir. Sonuglara bakildiginda saglik kurumlarinda gergeklesen dogum oranlart ve
antenatal bakim alma orani arttik¢a bebek 6liim hiz1 diismektedir. Standardize edilmis regresyon katsayilarina ()
bakildiginda bebek 6liim hizini en iyi yordayan degiskenin saglik kurumlarinda gergeklesen dogum oranlari
oldugu ifade edilebilir.

2010 yili igin yapilan regresyon analizi sonuglari incelendiginde her ii¢ degisken bebek 6liim hizindaki toplam
varyansin % 89’unu agiklamaktadir. Sonuglara bakildiginda antenatal bakim alma orani arttik¢a bebek 6liim hizt
diismektedir. Standardize edilmis regresyon katsayilarina () bakildiginda bebek 6liim hizimi en iyi yordayan
degiskenin antenatal bakim almanin oldugu séylenilebilir.

2011 yil1 i¢in yapilan regresyon analizi sonuglart incelendiginde her ii¢ degisken bebek 6liim hizindaki toplam
varyansin % 82’sin1 agiklamaktadir. Sonuglara bakildiginda antenatal bakim alma orani arttik¢a bebek 6liim hizi
diismektedir. Standardize edilmis regresyon katsayilarina () bakildiginda bebek 6liim hizimi en iyi yordayan
degiskenin antenatal bakim almanin oldugu ¢ikarimi yapilabilir.

2012 yil1 igin yapilan regresyon analizi sonuglart incelendiginde her ii¢ degisken bebek 6liim hizindaki toplam
varyansin % 94’linii agiklamaktadir. Sonuglara bakildiginda saglik kurumlarinda gergeklesen dogum oranlar1 ve
antenatal bakim alma orani arttik¢a bebek 6liim hizi diigmektedir. Standardize edilmis regresyon katsayilarina ()
bakildiginda bebek 6liim hizini en iyi yordayan degiskenin antenatal bakim almanin oldugu ifade edilebilir.

7 Tartisma ve Sonug

Bu ¢aligmanin temel amaci Tiirkiye nin bolgesel bebek 6liim hizini etkileyen faktorleri, bu faktorlerin etkisini
ve bolgesel bebek oliim hizindaki esitligi belirlemektir. Bu amagla 2009-2010-2011-2012 saglhk istatistik
yilliklarindan bolgesel bebek o6liim hizlar1 ve bebek dlim hizini etkiledigi diisiiniilen saglik kurumlarinda
gerceklesen dogum oranlari, antenatal bakim alma, bir milyon kisiye diisen ultrason cihaz sayisi, yliz bin kisiye
diisen ebe ve hemsire sayis1 ve birinci basamakta hekime miiracaat sayisi verileri elde edilmistir.

Aragtirma kapsaminda elde edilen bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskenle olan iliskilerinin tespit edilmesi
amactyla korelasyon ve regresyon analizleri yapilmistir. Korelasyon analizi sonucunda bebek 6liim hiziyla saglik
kurumlarinda gerceklesen dogum oranlari, antenatal bakim alma ve birinci basamakta hekime miiracaat sayisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkiler bulunmustur. Bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken tizerindeki
etkisinin belirlenmesi amaciyla regresyon analizi yapilmistir. Arastirma sonuglarina gore bagimli degiskendeki
varyansin 2009 yilinda yiizde 76’s1, 2010 yilinda yiizde 89’u, 2011 yilinda yiizde 89’u ve 2012 yilinda yiizde
94’1 ii¢ bagimsiz degisken tarafindan agiklanmistir. Ayrica arastirma sonucunda ulasilan bir diger sonug,
Tirkiye’nin bdlgesel bebek Oliim hizlar1 birbirinden farklilik gostermekte ve bebek 6lim hizlar1 bolgelerin
gelismisligi ile pozitif korelasyon gostermektedir.
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Arastirma sonuglar1 incelendiginde saglik kurumlarinda gergeklesen dogum orani, antenatal bakim alma ve
birinci basamakta hekime miiracaat sayisi arttikca bebek 6liim hizi azalmaktadir. Bu nedenle bebek 6lim hizini
gelismis iilkelerin seviyesine yakinlastiran Tirkiye’nin bebek 6liim hizin1 daha da diisiirmesi icin yapmasi
gereken bu hizmetlere olan erisimi daha da artirmaktir. Ancak erisimin artirilmasi genis kapsamli calismalari
gerektirmektedir. Ciinkii saglik kurumlarinda gergeklesen dogum orani, antenatal bakim alma ve birinci
basamakta hekime miiracaat sayisinin egitim diizeyi, gelir ve gelir dagilimi, sigorta kapsaminda olma gibi
faktorlerle iligkisi bulunmaktadir. Bu nedenle bebek 6limiiniin azaltilmasi igin saglik hizmetlerinin yaninda
genel egitim diizeyinin ve anne egitim ve bilincinin artirilmasi, lilkedeki gelir dagilimimin daha adil bir hale
getirilmesi, sigortali birey say1 ve oraninin artirilmast gerekmektedir. Boylece hem genel bebek 6liim rakamlari
daha da asagiya ¢ekilmis olacak hem de bolgesel olarak bebek 6liim hizlari birbirine daha yakinlasacaktir.
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