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ÖZ
Sağlık hizmetleri, bireylerin sağlık düzeyinin korunması, iyileştirilmesi ve hastalıkların teda-
vi edilmesi amacıyla sunulan profesyonel tıbbi bakım ve destekleri ifade etmektedir. Sağlık 
hizmetlerinde performans değerlendirmesi, hizmet kalitesinin arttırılmasına ve maliyetlerin 
azaltılmasına olanak tanımaktadır. Performans değerlendirmelerinde en sık başvurulan yön-
temlerden biri teknik etkinlik skorunun ölçülmesidir. Bu ölçüm sayesinde ülkeler sağlık sistem 
performanslarının etkin olup olmadığını görebilmekte, sağlık hizmetlerine ayrılan kaynakların 
etkinliğini değerlendirebilmekte ve bu doğrultuda ilgili önlemler alabilmektedir. Bu çalışmanın 
temel amacı, yüksek gelirli ve üst-orta gelirli 110 ülkenin sağlık sisteminin teknik verimliliğini 
ölçerek politika yapıcılara kanıta dayalı sağlık politikaları oluşturmalarında yol gösterici olabil-
mektir. Dünya Bankası veri tabanından elde edilen 110 yüksek ve üst-orta gelirli ülkenin günü-
müze en yakın tarihli ikincil verileri kullanılarak Stokastik Sınır Analizi yöntemiyle teknik etkin-
likleri değerlendirilmiştir. Çalışmada doğumda beklenen yaşam süresi ve bebek ölüm hızı olmak 
üzere iki farklı bağımlı değişken kullanılarak ayrı ayrı teknik skorların hesaplandığı iki farklı mo-
del kullanılmıştır. Doğumda beklenen yaşam süresi kullanılan model 1’de Tayland ve Japonya 
başta olmak üzere toplamda 12 ülke en verimli bulunurken, bebek ölüm hızı kullanılan model 
2’de ilk üç ülke sıralaması Singapur, Bahreyn ve Montenegro şeklindedir. Her iki skor göz ününde 
bulundurulduğunda Bahreyn, Singapur, Tayland, Japonya ve Kore verimlilik sıralamasında ilk 
beşte yer almaktadır. En verimsiz ülkeler ise model 1’de Türkmenistan, Dominik ve Azerbaycan; 
model 2’de ise Namibya, Güney Afrika ve Nauru’dur. Her iki model de göz önünde bulundurul-
duğunda en verimsiz ülke sınıflandırılmasında Nauru, Moldova, Türkmenistan, Güney Afrika ve 
Gürcistan ilk beşte yer almaktadır.
Anahtar kelimeler: Sağlık sistem performansı, teknik etkililik, stokastik sınır analizi

ABSTRACT
Health System Performance in High and Upper-Middle-Income Countries: 
Stochastic Frontier Analysis
Health services are professional medical care and support services provided to protect and 
improve the health of individuals and treat diseases. Performance evaluation in health services 
allows for improving service quality and reducing costs. One of the most frequently used 
methods in performance evaluations is the measurement of technical efficiency score. Thanks 
to this measurement, countries can see whether their health system performance is effective 
or not, evaluate the efficiency of the resources allocated to health services and take relevant 
measures accordingly. The main objective of this study is to measure the technical efficiency 
of the health systems of 110 high-income and upper middle-income countries and to guide 
policymakers in formulating evidence-based health policies. Using the most recent secondary 
data of 110 high-income and upper-middle-income countries obtained from the World Bank 
database, technical efficiency was evaluated by stochastic frontier analysis method. In the 
study, two different models are used in which technical scores are calculated separately using 
two different dependent variables, life expectancy at birth and infant mortality rate. In model 
1, which uses life expectancy at birth, a total of 12 countries, Thailand and Japan being the 
most efficient, while in model 2, which uses infant mortality rate, the top three countries are 
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GİRİŞ

Sağlık sektörü, birey ve toplum sağlığı için hayati öneme 
sahip olmakla birlikte sağlıkta verimlilik ve hizmet sunum 
kalitesi ile doğrudan ilişkilidir. Sağlık sektörü, dünya genelin-
de rekabetin yüksek olduğu az sayıda alandan biridir ve bu 
alanda kaynakların etkin kullanımı, orta ve uzun vadede kay-
nak tahsisi ve sürdürülebilirlik açısından son derece önemli-
dir. Etkinlik, az sayıda girdi ile çok sayıda çıktı ortaya koymayı 
ifade etmektedir (1). Ancak sağlık sistemlerinin etkinlik ölçü-
mü aynı zamanda kaynak tahsisinde adaleti sağlayan dene-
tim araçlarından biridir. Sağlık sistemlerinin etkinliği, sağlık 
sistemine ayrılan kaynak girdisi ile sonuçlara ulaşma derecesi 
olarak tanımlanabilmektedir (2). Verimli bir sağlık sistemi, 
kaynakların tam olarak kullanılmasını sağlarken verimsiz bir 
sistem kaynak israfına neden olmaktadır. Bu nedenle, sağlık 
sistemlerinde etkinlik çalışmaları, politika yapıcıların ve araş-
tırmacıların odak noktasıdır. 

Sağlık sektöründe etkinlik analizleri yapılırken genelde 
non-parametrik bir teknik olan Veri Zarflama Analizi (VZA) 
yönteminden yararlanılmaktadır (3-5). Çünkü VZA, çok sayı-
da çıktıyla karar verme birimlerinin karşılaştırılmasına ola-
nak tanımaktadır (6). Bunu yaparken de doğrusal bir fonksi-
yon elde edip karar verme birimlerini 0 ile 1 arasında bir 
puan vererek verimliden verimsize doğru sıralamaktadır (7). 
Ancak VZA, tüm bu avantajlarının yanında sınırlılıklara da 
sahip olan bir yöntemdir. Bu sorunların başında ise genelle-
nebilirlik gelmektedir çünkü VZA, parametrik bir analiz türü 
değildir (8,9). Ancak son zamanlarda parametrik bir yaklaşım 
olan Stokastik Sınır Analizi (SSA) de sağlık sistemlerinde per-
formans değerlendirme aracı olarak kullanılmaya başlan-
mıştır (2,10,11). Stokastik Sınır Analizi, VZA’dan farklı olarak, 
verimlilik/etkinlik değerlendirmesinde rassal hataları dikka-
te almakta ve söz konusu hataların karar verme birimlerinin 
etkinlik düzeyleri üzerindeki etkisini ortaya koymaktadır. 
Ayrıca SSA, karşılaştırılan birimlerinin teknik etkinlik skorla-
rının hangi değişkenlerinden etkilendiğini de ortaya koyabil-
mektedir. Bu nedenlerle SSA, özellikle sağlık, eğitim, finans 
ve endüstri gibi çeşitli sektörlerde etkinlik analizlerinde sıkça 
kullanılan bir yöntemdir (10,12,13). 

Literatür incelendiğinde SSA’nın sağlık sistemlerinin 
etkinliğini ölçen birçok çalışmada kullanıldığı görülmektedir 
(2,14-19). Jin Kang ve arkadaşları tarafından 2023 yılında 
gerçekleştirilen bir çalışmada 2015-2020 yılları arasında Çin 

ve Güneydoğu Asya Uluslar Birliği (ASEAN) ülkelerinde sağlık 
sistemlerinin verimliliği değerlendirilmiştir (2). Çalışmada 
SSA’nın yanı sıra VZA da kullanılmıştır. 2020 yılında, Çin ve 10 
ASEAN ülkesinin sağlık sistemlerinin ortalama teknik etkinlik 
skoru 0.700 olarak belirlenmiştir. Hamidi ve Akıncı’nın 
2016’da gerçekleştirdiği çalışmada ise 1995-2012 yılları ara-
sında Orta Doğu ve Kuzey Afrika bölgesindeki 20 ülkenin 
sağlık sistem etkinliği ölçülmüştür (14). Orta Doğu ve Kuzey 
Afrika bölgesindeki sağlık sistemlerinin ortalama tahmini 
verimsizlik düzeyi %6.9 olarak bulunmuştur. Teknik skor 
açısından en verimli iki ülke ise Katar ve Lübnan olmuştur. 
Selamzade ve Yeşilyurt tarafından 2021 yılında gerçekleştiri-
len çalışmada ise OECD ülkelerinde sağlık çıktı göstergeleri 
SSA yöntemiyle incelenmiş ve yapılan tüm analizlerde etkin-
sizlik nedeninin %99.99 oranında rassal hatadan kaynaklan-
dığı tespit edilmiştir (15). Literatürde SSA yöntemi kullanıla-
rak sağlık sistemlerinin teknik etkinliğinin değerlendirildiği 
pek çok çalışma mevcuttur (16-19). 

MATERYAL VE METOT

Bu çalışmada yüksek gelirli ve üst-orta gelirli 110 ülkeye 
ait sağlık sisteminin teknik verimliliğinin ölçülmesi, sağlık 
sistem performansını etkileyen değişkenler arasındaki ilişki-
nin ortaya koyulması ve politika yapıcılara kanıta dayalı 
sağlık politikaları oluşturmalarında yol gösterici olabilmek 
amaçlanmıştır.

Çalışmanın yukarıda yer alan amaçlarına ulaşabilmek 
için ise Dünya Bankası veri tabanından elde edilen ve eksik 
verisi bulunmayan 110 ülke verisinden yararlanılmıştır. 
Etkinlik analizinde literatürde de sıklıkla başvurulan 1000 
kişiye düşen yatak sayısı (YS), hekim sayısı (HS) ve hemşire 
sayısı (HES) girdi olarak kullanılırken doğumda beklenen 
yaşam süresi (DBYS) ve bebek ölüm hızı (BÖH) ise çıktı değiş-
keni olarak kullanılmıştır. Ancak ülke sağlık sistemlerinin 
etkinliği değerlendirilirken iki farklı modelden yararlanılmış-
tır. Model 1'de söz konusu ülkelerin teknik etkinlik skoru, 
DBYS dikkate alınarak değerlendirilirken model 2'de ise BÖH 
üzerinden açıklanmaya çalışılmıştır. Literatürde sağlık sis-
temlerinde etkinlik çalışmalarında benzer değişkenlerin sık-
lıkla kullanıldığı görülmektedir (20-23). 

Verilerin analizinde ise Aigner ve arkadaşlarıyla Meeusen 
ve van den Broeck tarafından geliştirilen SSA yöntemi kulla-
nılmıştır (24,25). Stokastik Sınır Analizi, bilinen hipotezlere 
veya istatistiksel tahminlere dayalı olarak bir üretim/maliyet 

Singapore, Bahrain and Montenegro. Taking both scores into account, Bahrain, Singapore, Thailand, Japan and Korea rank in the top five 
in terms of productivity. The most inefficient countries are Turkmenistan, Dominica, Azerbaijan in model 1, and Nambia, South Africa and 
Nauru in model 2. When both models are considered, Nauru, Moldova, Turkmenistan, South Africa and Georgia are in the top five in the most 
inefficient country classification.
Keywords: Health system performance, technical efficiency, stochastic frontier analysis
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fonksiyonunu tahmin etmek için sıklıkla kullanan paramet-
rik bir analiz yöntemidir. Stokastik Sınır Analizi’nin en önem-
li avantajı, karar verme birimleri arasındaki olası gizli hetero-
jenlikleri belirlemesidir. Bu durum, etkinsizlik ile rassal hata-
lardan kaynaklanan etkiler arasında bir ayrım yapılmasını 
sağlamaktadır. Başka bir deyişle etkinsizliğin rassal hatadan 
mı yoksa gerçekten bir verimsizlikten mi kaynaklandığını 
ortaya koymaktadır. Bu açıdan da SSA, karar verme birimle-
rinin etkinlik seviyelerini belirlemekte ve etkin olmayan 
birimleri tanımlamaktadır. Bu sayede, birimlerin potansiyel 
verimliliklerine göre sıralanmaları ve etkin olmayan birimle-
rin belirlenmesi mümkün olmaktadır.

Literatürde sağlık sistemleri etkinliğini ölçmek için en 
çok kullanılan üretim fonksiyonlarından biri Battese ve 
Coelli tarafından geliştirilen Cobb-Douglas formudur (26). Bu 
çalışmada da her iki model için Cobb-Douglas fonksiyonun-
dan yararlanılmıştır. Söz konusu formüller, aşağıda belirtildi-
ği gibidir: 

5 
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Yukarıdaki   formüllerde  yer  alan  𝑉𝑉!    rassal  hatayı,  𝑈𝑈!    teknik  etkinsizliği   tanımlayan  değişkendir.  𝛽𝛽!   ise  

sabit  değişkeni  ifade  etmek  için  kullanılmaktadır.  

Bu   çalışmada   ülkeler   elde   e/kleri   skor   bakımından   en   verimli,   kısmi   verimli   ve   en   verimsiz   olmak  

üzere  %20’lik  dilimler  dikkate  alınarak  toplamda  üç  grup  dâhilinde  değerlendirilmiş,r.  Bu  noktada  ilk  

%20  dilimlik  grup  içerisinde  olan  ülkeler  en  verimli  ülkeler  sını7nda  değerlendirilirken  en  kötü  %20’lik  

dilimde   yer   alanlar   ise   en   verimsiz   ülkeler   olarak   ele   alınmış3r.  Geriye   kalan  %60’lık   dilim   ise   kısmi  

verimli  ülkelerden  oluşmaktadır.  Diğer  tara)an  genel  sıralama  ise  her  iki  modelden  elde  edilen  skorlar  

üzerinden  gerçekleş.rilmiş.r.  

Verilerin   analizinde   ise   RStudio’dan   yararlanılmış   ve   analizler   söz   konusu   programda   “fron%er”  

pake%yle   gerçekleş)rilmiş"r.   Verilerin   tablolaş/rılması   ve   sıralanmasında   ise   Excel   programı  

kullanılmış)r.  

Bu  çalışma,  kapsamı  gereği  e3k  kurul  onayı  gerek3rmemektedir.  

BULGULAR  

Çalışmanın   bu   bölümünde   bağımlı   ve   bağımsız   değişkenlere   ilişkin   ista7s7klere,   değişkenler   arası  

korelasyon   katsayılarına,   SSA  modeli   etkinlik   skorlarına   değinilmektedir.  Bu   kapsamda   girdi   ve   çık,  

değişkenlerine   ilişkin   ista%s%kler   Tablo   1’de   verilmiş0r.   Tablo   1   incelendiğinde,   ülkelerin   ortalama  

yatak   sayılarının  3.720   (±  2.310)  olduğu   görülmektedir.  Ancak  1000   kişiye  ortalama  2.950   (±  1.610)  

hekim  ve  6.730  (±  4.320)  hemşire  düşmektedir.  Ülkelerin  ortalama  yaşam  beklen/si  5.550’lik  standart  

sapmayla  75.800’dür.  Bebek  ölümleri  ortalama  9.530’dur.  

Tablo  1.  Değişkenlere  ilişkin  tanımlayıcı  ista.s.kler  
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Verilerin   analizinde   ise   RStudio’dan   yararlanılmış   ve   analizler   söz   konusu   programda   “fron%er”  

pake%yle   gerçekleş)rilmiş"r.   Verilerin   tablolaş/rılması   ve   sıralanmasında   ise   Excel   programı  

kullanılmış)r.  

Bu  çalışma,  kapsamı  gereği  e3k  kurul  onayı  gerek3rmemektedir.  

BULGULAR  

Çalışmanın   bu   bölümünde   bağımlı   ve   bağımsız   değişkenlere   ilişkin   ista7s7klere,   değişkenler   arası  

korelasyon   katsayılarına,   SSA  modeli   etkinlik   skorlarına   değinilmektedir.  Bu   kapsamda   girdi   ve   çık,  

değişkenlerine   ilişkin   ista%s%kler   Tablo   1’de   verilmiş0r.   Tablo   1   incelendiğinde,   ülkelerin   ortalama  

yatak   sayılarının  3.720   (±  2.310)  olduğu   görülmektedir.  Ancak  1000   kişiye  ortalama  2.950   (±  1.610)  

hekim  ve  6.730  (±  4.320)  hemşire  düşmektedir.  Ülkelerin  ortalama  yaşam  beklen/si  5.550’lik  standart  

sapmayla  75.800’dür.  Bebek  ölümleri  ortalama  9.530’dur.  

Tablo  1.  Değişkenlere  ilişkin  tanımlayıcı  ista.s.kler  

  

Bağımlı  ve  bağımsız  değişkenler  arasındaki  korelasyonlar  incelendiğinde  ise  ülkelerin  yatak,  hekim  ve  

hemşire  sayıları  arasında  ista%s%ksel  olarak  anlamlı  ve  pozi(f  ilişkiler  olduğu  görülmektedir  (Tablo  2).  

Bebek  ölüm  hızı,  yatak,  hekim  ve  hemşire  sayıları  arasında  ise  nega%f  bir  ilişki  söz  konusudur.  Özellikle  

Yukarıdaki formüllerde yer alan 

5 
  

etkinlik   seviyelerini   belirler   ve   etkin   olmayan   birimleri   tanımlar.   Bu   sayede,   birimlerin   potansiyel  

verimliliklerine  göre  sıralanmaları  ve  etkin  olmayan  birimlerin  belirlenmesi  mümkün  olur.  

Literatürde   sağlık   sistemleri   etkinliğini   ölçmek   için   en   çok   kullanılan   üre0m   fonksiyonlarından   biri  

Ba#ese  ve  Coelli   tara.ndan  geliş3rilen  Cobb-‐Douglas   formudur   (26).  Bu  çalışmada  da  her   iki  model  

için  Cobb-‐Douglas  fonksiyonundan  yararlanılmış,r.  Söz  konusu  formüller,  aşağıda  belir,ldiği  gibidir:    

ln(𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷!) = 𝛽𝛽! + 𝛽𝛽!   ln 𝑌𝑌𝑌𝑌! + 𝛽𝛽!  (ln𝐻𝐻𝐻𝐻!) + 𝛽𝛽!   ln(𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻!) + 𝑉𝑉! −𝑈𝑈!                                                                         (1)  

ln(𝐵𝐵Ö𝐻𝐻!) = 𝛽𝛽! + 𝛽𝛽!   (ln 𝑌𝑌𝑌𝑌!) + 𝛽𝛽!  (ln𝐻𝐻𝐻𝐻!) + 𝛽𝛽!  (ln𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻!) + 𝑉𝑉! −𝑈𝑈!                                                                             (2)  

Yukarıdaki   formüllerde  yer  alan  𝑉𝑉!    rassal  hatayı,  𝑈𝑈!    teknik  etkinsizliği   tanımlayan  değişkendir.  𝛽𝛽!   ise  

sabit  değişkeni  ifade  etmek  için  kullanılmaktadır.  

Bu   çalışmada   ülkeler   elde   e/kleri   skor   bakımından   en   verimli,   kısmi   verimli   ve   en   verimsiz   olmak  

üzere  %20’lik  dilimler  dikkate  alınarak  toplamda  üç  grup  dâhilinde  değerlendirilmiş,r.  Bu  noktada  ilk  

%20  dilimlik  grup  içerisinde  olan  ülkeler  en  verimli  ülkeler  sını7nda  değerlendirilirken  en  kötü  %20’lik  

dilimde   yer   alanlar   ise   en   verimsiz   ülkeler   olarak   ele   alınmış3r.  Geriye   kalan  %60’lık   dilim   ise   kısmi  

verimli  ülkelerden  oluşmaktadır.  Diğer  tara)an  genel  sıralama  ise  her  iki  modelden  elde  edilen  skorlar  

üzerinden  gerçekleş.rilmiş.r.  

Verilerin   analizinde   ise   RStudio’dan   yararlanılmış   ve   analizler   söz   konusu   programda   “fron%er”  

pake%yle   gerçekleş)rilmiş"r.   Verilerin   tablolaş/rılması   ve   sıralanmasında   ise   Excel   programı  

kullanılmış)r.  

Bu  çalışma,  kapsamı  gereği  e3k  kurul  onayı  gerek3rmemektedir.  

BULGULAR  

Çalışmanın   bu   bölümünde   bağımlı   ve   bağımsız   değişkenlere   ilişkin   ista7s7klere,   değişkenler   arası  

korelasyon   katsayılarına,   SSA  modeli   etkinlik   skorlarına   değinilmektedir.  Bu   kapsamda   girdi   ve   çık,  

değişkenlerine   ilişkin   ista%s%kler   Tablo   1’de   verilmiş0r.   Tablo   1   incelendiğinde,   ülkelerin   ortalama  

yatak   sayılarının  3.720   (±  2.310)  olduğu   görülmektedir.  Ancak  1000   kişiye  ortalama  2.950   (±  1.610)  

hekim  ve  6.730  (±  4.320)  hemşire  düşmektedir.  Ülkelerin  ortalama  yaşam  beklen/si  5.550’lik  standart  

sapmayla  75.800’dür.  Bebek  ölümleri  ortalama  9.530’dur.  

Tablo  1.  Değişkenlere  ilişkin  tanımlayıcı  ista.s.kler  

  

Bağımlı  ve  bağımsız  değişkenler  arasındaki  korelasyonlar  incelendiğinde  ise  ülkelerin  yatak,  hekim  ve  

hemşire  sayıları  arasında  ista%s%ksel  olarak  anlamlı  ve  pozi(f  ilişkiler  olduğu  görülmektedir  (Tablo  2).  

Bebek  ölüm  hızı,  yatak,  hekim  ve  hemşire  sayıları  arasında  ise  nega%f  bir  ilişki  söz  konusudur.  Özellikle  

 rassal hatayı, 

5 
  

etkinlik   seviyelerini   belirler   ve   etkin   olmayan   birimleri   tanımlar.   Bu   sayede,   birimlerin   potansiyel  

verimliliklerine  göre  sıralanmaları  ve  etkin  olmayan  birimlerin  belirlenmesi  mümkün  olur.  

Literatürde   sağlık   sistemleri   etkinliğini   ölçmek   için   en   çok   kullanılan   üre0m   fonksiyonlarından   biri  

Ba#ese  ve  Coelli   tara.ndan  geliş3rilen  Cobb-‐Douglas   formudur   (26).  Bu  çalışmada  da  her   iki  model  

için  Cobb-‐Douglas  fonksiyonundan  yararlanılmış,r.  Söz  konusu  formüller,  aşağıda  belir,ldiği  gibidir:    

ln(𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷!) = 𝛽𝛽! + 𝛽𝛽!   ln 𝑌𝑌𝑌𝑌! + 𝛽𝛽!  (ln𝐻𝐻𝐻𝐻!) + 𝛽𝛽!   ln(𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻!) + 𝑉𝑉! −𝑈𝑈!                                                                         (1)  

ln(𝐵𝐵Ö𝐻𝐻!) = 𝛽𝛽! + 𝛽𝛽!   (ln 𝑌𝑌𝑌𝑌!) + 𝛽𝛽!  (ln𝐻𝐻𝐻𝐻!) + 𝛽𝛽!  (ln𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻!) + 𝑉𝑉! −𝑈𝑈!                                                                             (2)  

Yukarıdaki   formüllerde  yer  alan  𝑉𝑉!    rassal  hatayı,  𝑈𝑈!    teknik  etkinsizliği   tanımlayan  değişkendir.  𝛽𝛽!   ise  

sabit  değişkeni  ifade  etmek  için  kullanılmaktadır.  

Bu   çalışmada   ülkeler   elde   e/kleri   skor   bakımından   en   verimli,   kısmi   verimli   ve   en   verimsiz   olmak  

üzere  %20’lik  dilimler  dikkate  alınarak  toplamda  üç  grup  dâhilinde  değerlendirilmiş,r.  Bu  noktada  ilk  

%20  dilimlik  grup  içerisinde  olan  ülkeler  en  verimli  ülkeler  sını7nda  değerlendirilirken  en  kötü  %20’lik  

dilimde   yer   alanlar   ise   en   verimsiz   ülkeler   olarak   ele   alınmış3r.  Geriye   kalan  %60’lık   dilim   ise   kısmi  

verimli  ülkelerden  oluşmaktadır.  Diğer  tara)an  genel  sıralama  ise  her  iki  modelden  elde  edilen  skorlar  

üzerinden  gerçekleş.rilmiş.r.  

Verilerin   analizinde   ise   RStudio’dan   yararlanılmış   ve   analizler   söz   konusu   programda   “fron%er”  

pake%yle   gerçekleş)rilmiş"r.   Verilerin   tablolaş/rılması   ve   sıralanmasında   ise   Excel   programı  

kullanılmış)r.  

Bu  çalışma,  kapsamı  gereği  e3k  kurul  onayı  gerek3rmemektedir.  

BULGULAR  

Çalışmanın   bu   bölümünde   bağımlı   ve   bağımsız   değişkenlere   ilişkin   ista7s7klere,   değişkenler   arası  

korelasyon   katsayılarına,   SSA  modeli   etkinlik   skorlarına   değinilmektedir.  Bu   kapsamda   girdi   ve   çık,  

değişkenlerine   ilişkin   ista%s%kler   Tablo   1’de   verilmiş0r.   Tablo   1   incelendiğinde,   ülkelerin   ortalama  

yatak   sayılarının  3.720   (±  2.310)  olduğu   görülmektedir.  Ancak  1000   kişiye  ortalama  2.950   (±  1.610)  

hekim  ve  6.730  (±  4.320)  hemşire  düşmektedir.  Ülkelerin  ortalama  yaşam  beklen/si  5.550’lik  standart  

sapmayla  75.800’dür.  Bebek  ölümleri  ortalama  9.530’dur.  

Tablo  1.  Değişkenlere  ilişkin  tanımlayıcı  ista.s.kler  

  

Bağımlı  ve  bağımsız  değişkenler  arasındaki  korelasyonlar  incelendiğinde  ise  ülkelerin  yatak,  hekim  ve  

hemşire  sayıları  arasında  ista%s%ksel  olarak  anlamlı  ve  pozi(f  ilişkiler  olduğu  görülmektedir  (Tablo  2).  

Bebek  ölüm  hızı,  yatak,  hekim  ve  hemşire  sayıları  arasında  ise  nega%f  bir  ilişki  söz  konusudur.  Özellikle  

 teknik 
etkinsizliği tanımlayan değişkendir. 

5 
  

etkinlik   seviyelerini   belirler   ve   etkin   olmayan   birimleri   tanımlar.   Bu   sayede,   birimlerin   potansiyel  

verimliliklerine  göre  sıralanmaları  ve  etkin  olmayan  birimlerin  belirlenmesi  mümkün  olur.  

Literatürde   sağlık   sistemleri   etkinliğini   ölçmek   için   en   çok   kullanılan   üre0m   fonksiyonlarından   biri  

Ba#ese  ve  Coelli   tara.ndan  geliş3rilen  Cobb-‐Douglas   formudur   (26).  Bu  çalışmada  da  her   iki  model  

için  Cobb-‐Douglas  fonksiyonundan  yararlanılmış,r.  Söz  konusu  formüller,  aşağıda  belir,ldiği  gibidir:    

ln(𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷𝐷!) = 𝛽𝛽! + 𝛽𝛽!   ln 𝑌𝑌𝑌𝑌! + 𝛽𝛽!  (ln𝐻𝐻𝐻𝐻!) + 𝛽𝛽!   ln(𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻!) + 𝑉𝑉! −𝑈𝑈!                                                                         (1)  

ln(𝐵𝐵Ö𝐻𝐻!) = 𝛽𝛽! + 𝛽𝛽!   (ln 𝑌𝑌𝑌𝑌!) + 𝛽𝛽!  (ln𝐻𝐻𝐻𝐻!) + 𝛽𝛽!  (ln𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻!) + 𝑉𝑉! −𝑈𝑈!                                                                             (2)  

Yukarıdaki   formüllerde  yer  alan  𝑉𝑉!    rassal  hatayı,  𝑈𝑈!    teknik  etkinsizliği   tanımlayan  değişkendir.  𝛽𝛽!   ise  

sabit  değişkeni  ifade  etmek  için  kullanılmaktadır.  

Bu   çalışmada   ülkeler   elde   e/kleri   skor   bakımından   en   verimli,   kısmi   verimli   ve   en   verimsiz   olmak  

üzere  %20’lik  dilimler  dikkate  alınarak  toplamda  üç  grup  dâhilinde  değerlendirilmiş,r.  Bu  noktada  ilk  

%20  dilimlik  grup  içerisinde  olan  ülkeler  en  verimli  ülkeler  sını7nda  değerlendirilirken  en  kötü  %20’lik  

dilimde   yer   alanlar   ise   en   verimsiz   ülkeler   olarak   ele   alınmış3r.  Geriye   kalan  %60’lık   dilim   ise   kısmi  

verimli  ülkelerden  oluşmaktadır.  Diğer  tara)an  genel  sıralama  ise  her  iki  modelden  elde  edilen  skorlar  

üzerinden  gerçekleş.rilmiş.r.  

Verilerin   analizinde   ise   RStudio’dan   yararlanılmış   ve   analizler   söz   konusu   programda   “fron%er”  

pake%yle   gerçekleş)rilmiş"r.   Verilerin   tablolaş/rılması   ve   sıralanmasında   ise   Excel   programı  

kullanılmış)r.  

Bu  çalışma,  kapsamı  gereği  e3k  kurul  onayı  gerek3rmemektedir.  

BULGULAR  

Çalışmanın   bu   bölümünde   bağımlı   ve   bağımsız   değişkenlere   ilişkin   ista7s7klere,   değişkenler   arası  

korelasyon   katsayılarına,   SSA  modeli   etkinlik   skorlarına   değinilmektedir.  Bu   kapsamda   girdi   ve   çık,  

değişkenlerine   ilişkin   ista%s%kler   Tablo   1’de   verilmiş0r.   Tablo   1   incelendiğinde,   ülkelerin   ortalama  

yatak   sayılarının  3.720   (±  2.310)  olduğu   görülmektedir.  Ancak  1000   kişiye  ortalama  2.950   (±  1.610)  

hekim  ve  6.730  (±  4.320)  hemşire  düşmektedir.  Ülkelerin  ortalama  yaşam  beklen/si  5.550’lik  standart  

sapmayla  75.800’dür.  Bebek  ölümleri  ortalama  9.530’dur.  

Tablo  1.  Değişkenlere  ilişkin  tanımlayıcı  ista.s.kler  

  

Bağımlı  ve  bağımsız  değişkenler  arasındaki  korelasyonlar  incelendiğinde  ise  ülkelerin  yatak,  hekim  ve  

hemşire  sayıları  arasında  ista%s%ksel  olarak  anlamlı  ve  pozi(f  ilişkiler  olduğu  görülmektedir  (Tablo  2).  

Bebek  ölüm  hızı,  yatak,  hekim  ve  hemşire  sayıları  arasında  ise  nega%f  bir  ilişki  söz  konusudur.  Özellikle  

 ise sabit değiş-
keni ifade etmek için kullanılmaktadır.

Bu çalışmada ülkeler elde ettikleri skor bakımından en 
verimli, kısmi verimli ve en verimsiz olmak üzere %20’lik 
dilimler dikkate alınarak toplamda üç grup dâhilinde değer-
lendirilmiştir. Bu noktada ilk %20 dilimlik grup içerisinde 

olan ülkeler en verimli ülkeler sınıfında değerlendirilirken en 
kötü %20’lik dilimde yer alanlar ise en verimsiz ülkeler  
olarak ele alınmıştır. Geriye kalan %60’lık dilim ise kısmi 
verimli ülkelerden oluşmaktadır. Diğer taraftan genel sırala-
ma ise her iki modelden elde edilen skorlar üzerinden ger-
çekleştirilmiştir.

Verilerin analizinde ise RStudio’dan yararlanılmış ve ana-
lizler söz konusu programda “frontier” paketiyle gerçekleşti-
rilmiştir. Verilerin tablolaştırılması ve sıralanmasında ise 
Excel programı kullanılmıştır.

Bu çalışma, kapsamı gereği etik kurul onayı gerektirme-
mektedir.

BULGULAR

Çalışmanın bu bölümünde bağımlı ve bağımsız değişken-
lere ilişkin istatistiklere, değişkenler arası korelasyon katsayı-
larına ve SSA modeli etkinlik skorlarına değinilmektedir. Bu 
kapsamda girdi ve çıktı değişkenlerine ilişkin istatistikler 
Tablo 1’de verilmiştir. Tablo 1 incelendiğinde, ülkelerin ortala-
ma yatak sayılarının 3.720 (± 2.310) olduğu görülmektedir. 
Ancak 1000 kişiye ortalama 2.950 (± 1.610) hekim ve 6.730  
(± 4.320) hemşire düşmektedir. Ülkelerin ortalama yaşam bek-
lentisi 5.550’lik standart sapmayla 75.800’dür. Bebek ölümleri  
ise ortalama 9.530’dur.

Bağımlı ve bağımsız değişkenler arasındaki korelasyonlar 
incelendiğinde ise ülkelerin yatak, hekim ve hemşire sayıları 
arasında istatistiksel olarak anlamlı ve pozitif ilişkiler olduğu 
görülmektedir (Tablo 2). Bebek ölüm hızı, yatak, hekim ve 

Tablo 1. Değişkenlere ilişkin tanımlayıcı istatistikler

Değişkenler Ortalama SS Minimum Maksimum

YS 3.720 2.310 0.440 13.000

HS 2.950 1.610 0.348 8.430

HES 6.730 4.320 0.270 22.300

DBYS 75.800 5.550 58.100 84.000

BÖH 9.530 8.830 1.500 55.100

YS: Yatak sayısı, HS: Hekim sayısı, HES: Hemşire sayısı, DBYS: Doğumda beklenen yaşam süresi, BÖH: Bebek ölüm hızı, SS: Standart sapma.

Tablo 2. Girdi ve çıktı değerleri arasındaki korelasyon matrisi

YS HS HES DBYS

HS 0.368* -

HES 0.347* 0.570* -

DBYS 0.181 0.576* 0.565* -

BÖH -0.301 -0.614* -0.502* -0.788*

*p< 0.05. 

YS: Yatak sayısı, HS: Hekim sayısı, HES: Hemşire sayısı, DBYS: Doğumda beklenen yaşam süresi, BÖH: Bebek ölüm hızı.
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hemşire sayıları arasında ise negatif bir ilişki söz konusudur. 
Özellikle HS-HES (r= 0.570), HS-DBYS (r= 0.576) ve DBYS-BÖH 
(r= -0.788) arasındaki korelasyonlar oldukça güçlüdür ve yük-
sek anlamlılık düzeyine sahiptir.

Tablo 3'te ise her iki modele ait SSA sonuçları verilmiştir. 
Tablo 3 incelendiğinde, 110 ülkenin etkinlik ortalamaları 
model 1’e göre 0.953 (Log likelihood değeri= 169.640; p< 0.05) 
iken model 2’ye göre 0.693’tür (Log likelihood değeri= -84.445; 
p< 0.05). Her iki modelde de hata terimleri düşüktür. Ülkelerin 
teknik etkinlik skorları hekim ve hemşire sayılarından da 
anlamlı düzeylerde etkilenmektedir (p< 0.05). Model 1 dikkate 
alındığında, yatak sayısındaki %1’lik azalışın etkinlik skorun-
da %0.019’luk bir artışa neden olduğu görülmektedir. Diğer 
taraftan hekim ve hemşire sayılarındaki artışla ülkelerin tek-
nik etkinlik skorlarını arttırmak mümkündür. 

Model 2 dikkate alındığında ise yatak sayısındaki %1’lik 
artışın ülke teknik etkinlik skorlarını %0.077 arttırdığı görül-
mektedir. Hekim sayısındaki artış ülke etkinliklerinde 
%0.596’lık bir artış sağlarken hemşire sayısındaki artış sağlık 
sistemlerinde %0.424’lük bir verimlilik artışına artışını sağla-
maktadır.

Etkinlik düzeylerine göre ülke sayıları ve etkinlik skorları 
ise Tablo 4’te özetlenmiştir. Tablo 4 incelendiğinde iki model-
de de sadece 12 ülkenin etkin olduğu görülmektedir. Etkin 
ülkelerin başında ise Bahreyn ve Singapur gelmektedir. Söz 
konusu ülkeleri de Tayland, Japonya ve Güney Kore takip 
etmektedir. Türkiye, Yunanistan ve Fransa ise kısmı ülkeler 
kategorisinde yer almaktadır ve bu grupta toplamda 90 ülke 

bulunmaktadır. Öte yandan çalışma kapsamında ele alınan 
ülkelerin sekizi ise verimsiz ülke kategorisinde yer almaktadır. 
Moldova, Türkmenistan ve Ermenistan gibi ülkeler ise bu 
grupta listelenmektedir.

Tablo 5’te ise her iki modelden elde edilen etkinlik skorla-
rının ülkelerin gelişmişlik düzeylerine göre farklılık gösterip 
göstermediğine ilişkin test sonuçları verilmiştir. Tablo 5 ince-
lendiğinde her iki grupta da yüksek gelir grubunda yer alan 
ülkelerin orta-yüksek gelirli ülkelere kıyasla daha yüksek 
etkinlik skoru ortalamasına sahip oldukları ve bu durumun da 
istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p< 0.05).

TARTIŞMA

Sağlık hizmetleri artan nüfus ve devam eden tıbbi geliş-
melerle son yılların en kritik kamu politikası konularından 
biri hâline gelmiştir. Bu durum kaliteli sağlık hizmetlerine 
olan talebi arttırmış, artan maliyetleri yönetme ve verimli 
operasyonları sürdürme zorluğunu da beraberinde getirmiş-
tir. Bu nedenle, sağlık hizmetlerinde verimlilik/etkinlik bir-
çok çalışmanın odak noktası olmuştur (27-29). Sağlık sektö-
rünün verimliliğinin yıllar içinde değişimi ve verimsizliğe 
neden olan faktörler bu çalışmaların üzerinde durduğu 
konulardır. 

Bu çalışmada 52 üst-orta gelirli ve 58 yüksek gelirli ülke-
nin sağlık sistemlerinin SSA yöntemi kullanılarak teknik 
etkinlik skorları iki farklı modelde değerlendirilmiş ve elde 
edilen sonuçlar ülkelerin gelir düzeylerine göre karşılaştırıl-
mıştır. Çalışma sonucunda ise söz konusu ülkelerin doğumda 
beklenen yaşam sürelerinin bebek ölüm hızına göre daha iyi 

Tablo 3. Skotastik Sınır Analizi sonuçları

Değişken Adı Katsayı Standart Hata Z Değeri p

Model 1: Doğumda Beklenen Yaşam Süresi

Sabit 4.289 0.018 235.286 p< 0.05

log(yatak) -0.019 0.010 -1.847 0.065

log(hekim) 0.057 0.011 5.359 p< 0.05

log(hemşire) 0.033 0.010 3.429 p< 0.05

sigmaSq 0.005 0.001 3.731 p< 0.05

gamma 0.729 0.165 4.418 p< 0.05

Model 2: Bebek Ölüm Hızı

Sabit -2.832 0.220 -12.880 p< 0.05

log(yatak) 0.077 0.103 0.749 0.454

log(hekim) 0.596 0.099 6.044 p< 0.05

log(hemşire) 0.424 0.098 4.348 p< 0.05

sigmaSq 0.441 0.173 2.554 0.011

gamma 0.596 0.336 1.774 0.076

*p< 0.05.
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olduğu ve etkinlik düzeylerinin sosyoekonomik gelişmişlik 
düzeylerine göre farklılık gösterdiği tespit edilmiştir. Yapılan 
çalışmalarda da benzer sonuçlara ulaşılmıştır. Örneğin; Kinfu 
yaptığı çalışmada, SSA yöntemini kullanarak Güney Afrika’nın 

sağlık sisteminin performansını ölçmektedir (30). Sonuçlar, 
ülkedeki 52 ilçeden sekizinin etkinlik skorunun %60'ın altın-
da olduğunu ve bunların dördünde skorun %50'nin altında 
olduğunu ortaya koymuştur. Teknik verimsizlik, ilçeler için 

Tablo 4. Ülkelerin teknik etkinlik skor sıralaması

Ülkeler n Sıralama (DBYS) Sıralama (BÖH)

Bahreyn

12

0.987 0.872

Singapur 0.982 0.877

Tayland 0.987 0.836

Japonya 0.985 0.843

Kore Cumhuriyeti 0.984 0.826

Jamaika 0.978 0.834

İsrail 0.979 0.82

Lüksemburg 0.978 0.816

İtalya 0.977 0.827

Çin 0.978 0.804

Maldivler 0.982 0.788

İspanya 0.976 0.806

…

90

…  … 

Türkiye 0.978 0.731

…    

Fransa 0.976 0.737

…    

Yunanistan 0.969 0.765

… …   …

Nauru

8

0.88 0.465

Moldova 0.886 0.453

Türkmenistan 0.92 0.339

Güney Afrika 0.868 0.531

Gürcistan 0.895 0.528

Guyana 0.897 0.549

St. Kitts ve Nevis 0.923 0.529

Ermenistan 0.925 0.538

DBYS: Doğumda beklenen yaşam süresi, BÖH: Bebek ölüm hızı.

Tablo 5. Etkinlik skorları

Modeller Grup n Ortalama SS t Değeri p

Model 1
Orta-Yüksek gelirli ülkeler 52 0.945 0.028

-3.310 <0.05
Yüksek gelirli ülkeler 58 0.960 0.020

Model 2
Orta-Yüksek gelirli ülkeler 52 0.663 0.120

-2.760 <0.05
Yüksek gelirli ülkeler 58 0.720 0.097

Model 1’de kullanılan bağımlı değişken: Doğumda beklenen yaşam süresi; model 2’de kullanılan bağımlı değişken: Bebek ölüm hızı. 

SS: Standart sapma
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bildirilen insan immün yetmezlik virüsü yaygınlığı ve okuma 
yazma bilmeme oranlarıyla pozitif ve anlamlı bir şekilde iliş-
kilendirilmiştir. Ülkenin teknik etkinlik ortalamasının ise 
%80 dolaylarında olduğu tespit edilmiştir. 

Novignon ve Lawanson, çalışmalarında Sahra Altı 
Afrika'daki sağlık sistemlerinin verimlilik tahminlerini 
incelemişlerdir (31). Çalışmada, 2005-2011 yılları arasında 
Sahra Altı Afrika'daki 45 ülke için Dünya Bankasından elde 
edilen veriler SSA yöntemiyle değerlendirilmiştir. Bebek 
sağkalım oranı çıktı değişkeni olarak kullanılırken, kişi 
başına düşen sağlık harcaması girdi değişkeni olarak 
kullanılmıştır. Elde edilen sonuçlara göre ortalama sağlık 
sistemi verimliliğinin yaklaşık 0.80 olduğu tahmin edilmiştir 
ve bu durum yaklaşık 0.20'lik bir kaynak israfı anlamına 
gelmektedir. Cape Verde, Mauritius ve Tanzanya'nın 
nispeten verimli olduğu tahmin edilirken Angola, Ekvator 
Ginesi ve Sierra Leone sağlık sistemi verimliliği açısından en 
düşük performans gösteren ülkeler arasında yer almıştır. 

Anselmi ve arkadaşlarının 2017 yılında gerçekleştirdikleri 
çalışmada ayaktan tedavi hizmetlerinin bölge verimliliğini 
değerlendirmek için Mozambik'ten (2008-2011) alınan ilçe 
düzeyindeki panel verilerine SSA uygulanmıştır (32). 
Çalışmada ilk olarak tek bir karar alma birimi olarak ele alı-
nan tüm ilçenin verimliliği değerlendirilmiş, daha sonra aynı 
ilçe içindeki sağlık idarelerinin ve sağlık hizmeti sunucuları-
nın verimliliği ayrı ayrı değerlendirilmiştir. Mevcut girdiler 
kullanılarak sağlanabilecek ayaktan tedavi konsültasyonları-
nın ortalama olarak yalnızca %73'ünün gerçekleştirildiği ve 
ilçeler arasında büyük performans farklılıkları olduğu tespit 
edilmiştir. Ortalama olarak, belirli bir harcama için idari 
verimsizliğin %10 azaltılmasının, yılda 1000 kişi başına düşen 
hizmet hacmini %0.2 oranında arttıracağı tespit edilmiştir.

Nauru, Moldova ve Türkmenistan gibi ülkelerden elde 
edilen verimsizlik skorları, mevcut kaynakların verimsiz yöne-
timine dair fikir vermektedir. Bundan dolayı ülkelerin; sağlık 
sistemleri yönetiminin iyileştirilmesine yönelik müdahaleleri, 
en verimli ülkelerin yaptıkları uygulamaları ve sağlık hizmet-
lerindeki etkinliğin arttırılması adına yapılan stratejik planları 
inceleyip kendi bünyelerine uyarlamalarının ülkelerin çıkarla-
rına olacağı düşünülmektedir. Türkiye’nin de içinde bulundu-
ğu kısmi verimli 90 ülkenin, performanslarını iyileştirmeleri 
adına sağlık hizmetlerinde belirli alanlara odaklanarak iyileş-
tirme çalışmaları yapmaları önerilmektedir. En verimli kate-
gorisindeki ülkelerin ise mevcut yüksek performanslarını 
korumak için sürekli olarak yenilikçi sağlık hizmeti uygulama-
larını takip etmesi ve uygulamaları gerekmektedir. 

Öte yandan bu çalışmanın YS, HS, HES, DBYS ve BÖH gibi 
sağlık göstergeleri arasındaki ilişkilerin ortaya konması ve 
sağlık politikaları geliştirilmesi adına önemli bir araç olarak 

kullanılması mümkündür. Çalışmanın bulguları, etkinlik 
skoru düşük çıkan ülkelerde sağlık politikalarının geliştirilme-
sine ve sağlık harcamalarının daha etkin bir şekilde yönetil-
mesine katkı sağlayabilmektedir. Sağlık göstergeleri ile sağlık 
harcamaları arasındaki ilişki anlaşıldığı takdirde sağlık politi-
kalarının daha iyi şekillendirileceği düşünülmektedir.

SONUÇ 

Her iki model de incelendiğinde yüksek gelirli ülkelerin 
(model 1= 0.960, model 2= 0.740) üst-orta gelirli ülkelere 
(model 1= 0.945, model 2= 0.663) nazaran teknik etkinlik 
skorunun daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir. Yüksek gelir-
li ülkelerin sağlık hizmetlerine daha fazla bütçe ayırabilmesi 
bu durumu oldukça iyi açıklamaktadır. Diğer taraftan yüksek 
gelirli ülkelerde, sağlık hizmetlerine erişim genellikle daha 
yaygın ve eşitlikçi olduğundan tüm bireylerin sağlık hizmet-
lerine erişimi, genel sağlığı ve dolayısıyla sağlık hizmetlerinin 
etkinliğini artttırmaktadır. Kısacası, yüksek gelirli ülkelerin 
sağlık hizmetlerinde daha yüksek teknik etkinlik düzeylerine 
sahip olması, birçok faktörün birleşiminden kaynaklanmak-
tadır. Finansal kaynaklar, eğitim, yönetim, erişim, teknoloji 
ve politika gibi alanlardaki üstünlükleri, bu ülkelerin sağlık 
hizmetlerini daha verimli ve etkin bir şekilde sunmalarını 
sağlamaktadır. Bu durum, halk sağlığının genel olarak daha 
iyi olmasına ve sağlık hizmetlerinin kalitesinin yükselmesine 
katkıda bulunmaktadır. 

Doğumda beklenen yaşam süresi kullanılarak elde edilen 
teknik etkinlik analizi skoru, BÖH göz önünde bulundurula-
rak elde edilen teknik etkinlik skorundan daha yüksek bulun-
muştur. Doğumda beklenen yaşam süresi, sağlık sisteminin 
genel etkinliğini, sürdürülebilirliğini ve uzun vadeli etkilerini 
değerlendirdiği için teknik etkinlik skorunun daha yüksek 
olması beklenen bir çıktıdır. Bebek ölüm hızı ise daha kısa 
vadeli ve doğrudan müdahalelerle ilgili olmakla birlikte özel-
likle erken çocukluk dönemindeki sağlık hizmetlerinin etkin-
liğini ölçmektedir. Bu farklılıkların, DBYS'nin sağlık politika-
larının uzun vadeli etkilerini yansıtmada daha kapsamlı ve 
daha güçlü bir ölçüt olarak kabul edilmesi mümkündür.

Türkiye bebek ölüm hızına göre yapılan sıralamada 
doğumda beklenen yaşam süresine göre yapılan sıralamaya 
kıyasla oldukça geride yer almaktadır. Bu durum sağlık hiz-
metlerinin kalitesi, erişim, eğitim düzeyi, ekonomik ve sosyal 
faktörler gibi çeşitli etkenlerden kaynaklanmaktadır. Bebek 
ölüm hızının yüksek olması, özellikle bebeklik döneminde 
sağlık hizmetlerinin yetersizliği veya bölgesel farklılıklar gibi 
spesifik sorunları işaret ederken, DBYS’nin yüksek olması, 
genel sağlık hizmetlerinin kalitesini, yaşam tarzını ve önleyi-
ci sağlık hizmetlerinin etkinliğini yansıtabilmektedir. 
Türkiye'de doğum ve bebeklik dönemi sağlık hizmetlerinin 
kalitesi ve bu hizmetlere erişimin bazı bölgelerde yeterince 
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gelişmemiş olması, anne ve bebek sağlığı konusunda eğitim 
ve bilinç düzeyinin bazı bölgelerdeki yetersizliği, bebek sağ-
lığına yönelik programların yeterince etkili olmaması, bölge-
ler arası ekonomik farklılıklar gibi birçok faktörün üzerine 
fikir yürütlmesi ve iyileştirme çalışmalarının yapılması gerek-
mektedir. 
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