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ÖZ 
İnsanların temel haklarından biri olan sağlık, bireylerin 
yaşamına değer katan en önemli unsurdur. Karar verici-
ler tarafından sağlık alanında yapılması planlanan bir 
düzenlemede öncelikle ülkenin mevcut sağlık durumu-
nun tespit edilmesi son derece önemlidir. Mevcut du-
rum tespit edildikten sonra ihtiyaç değerlendirilmesi 
konusunda isabetli kararlar verilebilecektir. Bu çalışma-
nın amacı, Türkiye’deki illerin sağlık göstergesi sırala-
masını elde etmek ve sınıflandırmaktır. Çalışmada çok 
değişkenli istatistiksel yöntemlerinden faktör analizi, 
illerin sınıflandırılmasında kümeleme analizi yöntemi 
kullanılmıştır. Çalışmada kullanılan sağlık göstergeleri 
insani gelişmişlik indeksi, ameliyat sayısı, ortalama has-
tanede kalış süresi olup, bu göstergeler toplam 
varyansın %78’ini açıklamaktadır. Araştırma sonucunda 
Türkiye’deki illerin sağlık göstergesi açısından sıralan-
mış ve kümelenmiştir. Buna göre Türkiye’de en yüksek 
sağlık göstergesine sahip ilk beş il sırası ile İstanbul, 
Ankara, Isparta, İzmir ve Bilecik olurken, en düşük sağ-
lık göstergesine sahip ilk beş il sırası ile Bitlis, Ağrı, Şan-
lıurfa, Muş ve Hakkâri olarak belirlenmiştir. Türkiye’de 
bulunan 81 ilin genel olarak dört kümede toplandığı 
saptanmıştır. 
 
 
 
 
Anahtar kelimeler: İdari verimlilik, sağlık durum eşit-
sizlikleri, sağlık durumu göstergeleri. 

ASBTRACT 
Health, one of the fundamental rights of people, is the 
mostimportant element that increase the value of 
human lives. It is extremely important for decision-
makers to first determine the current health status of 
the country in a plan nedregulation in the field of health. 
After determining the current situation, accurate 
decisions can be made on needs assessment. The aim of 
this study is ranking the provinces of Türkiye and 
classify them based on the health indicators. According 
to the aim of the study, factor analysis and cluster 
analysis, which are the well-known multi variate 
statiatical methods, is run to classify and ranking the 
provinces. The health indicators that used for the 
analysis are Human Development Index, number of 
surgeries, average length of hospital stay and these 
indicators explain 78% of the total variance. Based on 
the main reaults of the analysis, the top five provinces 
with the highes the alth indicators in Türkiye are 
Istanbul, Ankara, Isparta, Izmir and Bilecik, while the 
last five provinces with the lowes the alth indicators are 
Bitlis, Agrı, Sanlıurfa, Mus and Hakkari. Also, based on 
the cluster analysis, It was determined that 81 
provinces in Türkiye are generally grouped in to four 
clusters. 
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GİRİŞ 
Sağlık, birçok uluslararası sözleşmelerle temin altına 
alınmış, bireyin yaşamını etkileyen ve değer katan temel 
insan haklarından biridir. Ancak çoğu insan bu hakkı 
elde etmekte zorlanmaktadır. İhtiyacı olan herkese adil 
sağlık hizmeti sunmak, sağlık sistemlerinin temel bir 
misyonudur.1-2 Ulusal bölgelere dayalı sağlık eşitsizlikle-
ri kaynak dağılımını ve sunumunu etkilemekte, mevcut 
kıt kaynakların toplumsal ihtiyaçlara uygun biçimde 
karşılanması sorununu ortaya çıkarmaktadır. Sağlık 
hizmetlerinin organizasyonu, sunum ve finansmanı 
hakkında politik bir karar verilirken öncelikle kanıtların 
araştırılması, elde edilen kanıtlara uygun kararların 
alınması ve alınan kararın uygulanma aşamalarının 
takip edilmesi önemlidir. Planlayıcıların eldeki kıt kay-
nakları hangi sağlık hizmetlerine, sağlık teknolojisine, 
hangi bölge nüfusuna, yatırım programlarına ayrılması 
gerektiğine yönelik önemli kararlar verilmesi gerek-
mektedir.3-5 Coğrafi olarak tanımlanmış alt gruplara 
göre sağlık göstergeleri açısından geride kalan dezavan-
tajlı bölgeleri belirlemek ve bu sonuçları verilecek ka-
rarların etkililiği ve verimliliği için kanıta dayalı öncelik 
belirleme süreçlerinde kullanmak bu alanlardaki iyileş-
tirmelere rehberlik etmeye yardımcı olmaktadır.6 

Gelişmiş ya da gelişmekte olan birçok ülkede kaçınılmaz 
olarak bölgesel farklılıklar bulunmaktadır. Sağlık hiz-
metleri nihai bir hizmet olmak ziyade bir üretim süreci-
nin girdisidir. Sosyoekonomik koşullar, ülkelerin kalkın-
ma düzeylerinin değerlendirilmesinde kullanılan önemli 
göstergelerinden biridir.7-8 Sosyo-ekonomik ve epidemi-
yolojik değişimin sonucu olarak sağlık hizmetlerine olan 
talebin artmasına, dünya çapında sağlık bütçeleri üze-
rindeki baskıyı arttırmıştır. Sağlık kaynaklarının sınırlı 
doğası göz önüne alındığında, kıt olan kaynaklarla birey 
ve toplumun ihtiyaçlarını en iyi şekilde karşılayabilmek 
için kanata dayalı mekanizmalara ihtiyaç atmaktadır.9 

Bölgesel sağlık eşitsizliklerini ölçme ve yeterli nüfus 
sağlık endeksleri oluşturma yeteneği, bölgesel düzeyde 
güvenilir ve karşılaştırılabilir verilerin mevcudiyetine 
bağlıdır.10 Bölgeler arası sağlık eşitsizliklerini ortaya 
koymak, göstergeleri değerlendirme ve izleme becerisi, 
toplumun bir arada yaşama perspektifi açısından önem-
lidir. Ancak bazı bölgelerin neden diğer bölgelerde daha 
iyi sağlık göstergelerine sahip olduğunu anlamak, sağlığı 
iyileştirmek ve eşitsizlikleri azaltacak eylemlerde bulun-
mak için sağlık sonuçlarının ölçülmesinin çok ötesine 
geçilmesi gerektiği bir gerçektir.11 Sağlık hizmetleri 
planlaması konusunda karar vericilere eşitsizliklerinin 
sosyal, ekonomik ve çevresel faktörlerini göz önünde 
bulunduran çeşitli boyutlarda analiz edilmesini öneril-
mektedir.12 Analiz çalışmalarında kullanılan gösterge 
araçlarının geliştirilmesi ve uygulanması önceliklerin 
belirlenmesi, sağlık ve refahı teşvik eden politikaların 
oluşturulmasına olanak sağlaması açısından önemli-
dir.13 Çok boyutlu göstergeler kullanarak toplum sağlı-
ğındaki eşitsizlikleri belirleme, çeşitli düzeylerde bölge-
sel olarak analiz edilmiş verilerin bulunmasına bağlıdır. 
Bu nedenle güvenilir verilere sahip olmak,sorun alanla-
rını belirlemek ve bilinçli karar vermeyi geliştirecek 
politikaları tespiti için göstergeler önem taşımakta-
dır.14,15 Bu doğrultuda bölgesel sağlık hizmetleri perfor-
mans değerlendirilmesinde, karşılaştırılabilir ve eyleme 
geçilebilir bilgilerin sağlanması, tıbbi kaynakların tahsi-
si ve kullanımının değerlendirilmesinde önemli bir araç-

tır.7 

Ülkelerde bulunan bölgesel farklılıklar beraberinde 
tıbbi bakıma sınırlı erişim, sağlık altyapısı, sağlık perso-
nelinin dağılımı, finansal problemler, sağlık sistemi or-
ganizasyonu, sağlık hizmeti kalitesi gibi birçok problemi 
beraberinde getirmektedir.14 Bir ülkenin kalkınabilmesi 
için dengeli bir gelişmişlik göstermesi gerekmektedir. 
İllerin benzer sağlık düzeylerine sahip olması planlı 
kalkınmanın kilit unsurlarındır.  Bu kapsamda çalışma-
nın amacı Türkiye’de bulunan illerin sağlık göstergeleri-
ne göre sıralanması ve sınıflandırılması olarak belirlen-
miştir.  
 
GEREÇ VE YÖNTEM 
Veri Toplama Araçları ve Yöntemi 
Sağlık göstergeleri, özellikle bir toplumun sağlık duru-
munu analiz etmek ve sağlık politikalarının etkinliğini 
ölçmek için kullanılır. Literatürde, sağlık sisteminin 
performansını değerlendiren göstergelerin (ameliyat 
sayısı, ortalama kalış süresi, ölüm hızları gibi) yanı sıra 
sağlık personeli kapasitesine ilişkin göstergelerin 
(hekim, hemşire, ebe sayısı gibi) sağlık hizmetlerine 
erişim ve eşitlik analizlerinde kritik olduğu belirtilmek-
tedir.15,16 Araştırmada ameliyat sayısı, ortalama kalış 
günü, anne ölüm oranı, acil yardım istasyonu başına 
düşen nüfus, eczacı sayısı, hemşire sayısı, ebe sayısı, 
diğer sağlık personeli sayısı, hekim sayısı, kişi başı diş 
hekimine müracaat, kişi başı hekime müracaat, aile he-
kimliği birimi başına düşen nüfus, hastane sayısı, kaba 
ölüm hızı, bebek ölüm hızı, diş hekimi sayılarının sağlık 
hizmetlerinin erişimi, kalitesi ve toplum sağlığı üzerin-
deki etkilerini kapsamlı bir şekilde değerlendirme imkâ-
nı sunması amacı ile seçilmiştir. 
İnsani Gelişmişlik Endeksi (İGE), toplumların genel ge-
lişmişlik seviyesini ve yaşam kalitesindeki iyileşmeleri 
tek bir çerçeve içinde değerlendirir. İGE, sağlık endeksi 
(doğumda beklenen yaşam süresi), eğitim endeksi 
(ortalama okullaşma yılı) ve gelir endeksi (kişi başına 
düşen gayrisafi milli hasıla) gibi boyutları içererek, sağ-
lık sonuçlarını sosyoekonomik faktörlerle ilişkilendirme 
açısından önemli bir araçtır.17 Bu tür gösterge ise, sağlık 
hizmetlerinin etkisini ve sağlık hizmetlerinin topluma 
dağılımındaki adaleti değerlendirmek için seçilmiştir. 
Birleşmiş Milletler Kalkınma Programı (UNDP) tarafın-
dan geliştirilmiş İnsani Gelişmişlik Endeksi (İGE) çalış-
mada kullanılan bir diğer değişkendir. Bu değişken yak-
laşık 30 yıldır ülke karşılaştırılmalarında kullanılmakta-
dır. Yaşam kalitesinde iyileşme, bilgiye erişim ve gelir 
boyutları açısından tek bir istatistik gelişmişliği tek bir 
gösterge ile verebilmektedir. Çalışmada kullanılan illere 
göre İGE, Akyüz ve Çetin (2022)’in çalışmasından elde 
edilmiştir. İGE hesaplanmasında, sağlık endeksi olarak 
doğumda beklenen yaşam süresi, gelir endeksi olarak 
gayri safi yurt içi hasıla ve eğitim endeksi olarak bekle-
nen okullaşma yılı ve ortalama okullaşma yılı kullanıl-
maktadır.18 Kesitsel türde tasarlanan araştırmada 2020 
yılı Türkiye Sağlık İstatistiği Yıllığında il bazında yayın-
lanmış sağlık göstergelerinden yararlanılmıştır. 
Araştırmanın Evreni 
Bu çalışmada, Türkiye'nin genel idari yapısını temsil 
eden 81 ilin tamamı araştırmanın evreni olarak ele alın-
mıştır. Çalışmanın amacı, Türkiye’deki tüm illeri kapsa-
yarak ülke genelinde bir durum analizi yapmaktır. Araş-
tırma konusu, il bazında toplumsal ve yönetsel yapıları 
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içeren geniş bir veri setine dayandığı için yalnızca belirli 
bir örneklemle sınırlı kalmak, durumu tam olarak anla-
mamıza engel olabilir ve analiz sonuçlarında yanılgılara 
yol açabilir. Ayrıca, bölgesel farklılıklar ve iller arası 
dağılım dengesizlikleri nedeniyle, Türkiye genelini tem-
sil eden güvenilir ve genellenebilir sonuçlar elde edebil-
mek için 81 ilin tamamına ulaşmak önemlidir. Bu ne-
denle, tüm illeri kapsayarak evrene doğrudan ulaşmak 
ve elde edilen sonuçları Türkiye geneline uyarlamak, bu 
çalışmanın temel gerekliliğini oluşturmaktadır. Böylece, 
araştırma bulguları ülke genelindeki tüm illere dayandı-
ğı için daha güvenilir ve geniş çapta uygulanabilir so-
nuçlar elde edilmesi hedeflenmektedir. 
Verilerin Analizi 
İllerin sağlık göstergelerine sıralamak için faktör anali-
zinden yararlanılmıştır. Faktör analizi boyut indirgemek 
ve değişkenler arasındaki ilişkilerinin tespiti için sıklıkla 
kullanılmaktadır. Faktör analizi ile elde edilen faktör 
yükleri, bir faktördeki değişkenlerin ağırlıklarını tanım-
layan korelasyon kat sayılarıdır. Başka bir deyişle faktör 
yükleri değişkenlerin ilgili faktör üzerindeki objektif 
ağırlıklarıdır. Elde edilen yükler kullanılarak gözlemlere 
ilişkin bir değerlendirme skoru da saptanabilmektedir. 
Bu skorlar sayesinde gözlemler ya da nesneler sıralana-
bilmektedir.19 Bu kapsamda illere ait sağlık göstergeleri 
dikkate alınarak sıralanması amacı ile faktör analizi 
kullanılmıştır. Faktör çıkarma yöntemi olarak ise temel 
bileşenler analizi tercih edilmiştir.  
Faktör analizinde veri seti için faktör analizi yönteminin 
uygunluğu değerlendirmek amacı ile Bartlett küresellik 
ve Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) analizinden yararlanıl-
mıştır. KMO değeri 0.843 olarak elde edilmiştir. KMO 
değerinin 0.5’ten büyük olması beklenir. Elde edilen bu 
değer veri setinin faktör analizi yapmak için uygun ol-
duğunu ifade etmektedir.20 Korelasyon matrisinin birim 
matrise eşit olup olmadığının sınandığı Bartlett küresel-
lik testi sonucunda ise p-değeri <0.001 bulunmuştur. Bu 
durumda korelasyon matrisi birim matrise eşit değildir 
ve veri setinin faktör analizi yapmak için uygun olduğu 
belirlenmiştir.  
İllerin sınıflandırılmasında için ise kümeleme analizi 
yöntemi kullanılmıştır. Kümeleme analizi araştırılan 
konuyla ilgili değişkenleri kullanarak birimleri, araların-
daki benzerliklere göre belirli gruplar içinde toplayarak 
sınıflandırmaya, birimlerin ortak özelliklerini ortaya 
koymaya ve bu sınıflar ile ilgili genel tanımlar yapmaya 
imkân veren bir yöntemdir.21 Kümeleme analizinde 
uzaklık ölçüsü olarak kareli Öklid uzaklığından yararla-
nılmıştır. Hiyerarşik kümeleme yöntemleri küçük ör-
neklemleri analiz etmede uygun olması22 nedeni ile bu 
çalışmada da birbirine benzer il gruplarını belirlemek 
amacıyla hiyerarşik kümeleme analizi tercih edilmiştir. 
Kümeleme analizi yöntemi olarak literatürde sıklıkla 
tercih edilen hiyerarşik kümeleme yöntemlerinden or-
talama bağlantı yöntemi kullanılmıştır. Ortalama bağ-
lantı yönteminde, bir kümedeki tüm bireylerden elde 
edilen ortalama uzaklığın diğer kümedeki tüm bireylere 
olan ortalama uzaklığıdır. Ortalama bağlantı yöntemi, 
tek ve tam bağlantı yöntemindeki bazı sorunları (uzak 
ya da yakın gibi aşırı değerlere bağlı olma) içermemesi 
nedeniyle tercih edilen bir yöntemdir. Bu yöntemin bir 
özelliği de küçük küme içi değişkenliğe sahip kümeleri 
birleştirme eğilimine sahip olmasıdır. Aşırı değerlerden 
en az etkilen yöntemlerden biridir.19 

Kümeleme analizi sonucunda elde edilen kümelerin 
kalite ve geçerlik düzeyini belirlemek amacıyla 
Silhouette katsayısı kullanılmıştır. Silhouette katsayısı, 
kümelerin iç uyumu (bir kümedeki öğelerin birbirleriyle 
olan benzerliği) ile kümeler arası ayrışmayı (farklı kü-
melerdeki öğelerin farklılık düzeyini) birlikte değerlen-
diren güvenilir bir ölçüttür. Hesaplanan Silhouette değe-
rinin 1’e yakın olması, güçlü bir kümelenmeyi ve küme-
lerin iyi ayrıştığını gösterirken, 0’a yakın veya negatif 
değerler kümelenmenin zayıf ya da hatalı olabileceğini 
işaret etmektedir.19 Bu doğrultuda, çalışmada elde edi-
len kümelerin ayrışma ve uyum düzeyleri Silhouette 
katsayısı üzerinden değerlendirilmiş; her kümenin ge-
çerliği ve kalitesi bu katsayı ile yorumlanmıştır. 
Çalışma sadece 2020 yılını temsil etmektedir. Bu neden-
le yalnızca 2020 yılına ilişkin değerlendirmeler yapıla-
bilmektedir. Çalışmada kullanılan sağlık göstergeleri 
verilerinin gerçeği yansıttığı varsayılmıştır. Faktör ana-
lizi, lisanslı IBM SPSS Statistics 26 yazılımı (İstanbul 
Teknik Üniversitesi'nin sağladığı yazılım deposundan 
erişilmiştir) kullanılarak gerçekleştirilmiş, kümeleme 
analizi ise GNU General Public License altında ücretsiz 
ve açık kaynaklı olan Orange 3.37.0 yazılımı kullanılarak 
uygulanmıştır. 
 
BULGULAR 
Çalışmada kullanılan sağlık göstergelerinin faktör 
varyansları (açıklanan oranları) 0.206-0.994 arasında 
olduğu belirlenmiştir. Bu değer her bir değişkenin ağır-
lıklarını göstermektedir. Faktör varyansları bire yaklaş-
tıkça değişkenin modelde öneminin arttığını göstermek-
tedir. Ameliyat sayısı, eczacı sayısı, hemşire sayısı, ebe 
sayısı, diğer sağlık personeli sayısı, hekim sayısı, diş 
hekimi sayısı model açısından önemli değişkenler oldu-
ğu belirlenmiştir (Tablo 1). 
Temel bileşen yöntemi ile çalışmada kullanılan 16 sağlık 
göstergesi ve IGE bilgisini taşıyan 3 adet (k<p) yeni fak-
törün (bileşen) ile hiçbir varyans kaybı olmadan açık-
lanması sağlanmıştır. Birinci faktör sağlık göstergelerin-
deki toplam değişimin yaklaşık %49’unu, ikinci faktör 
toplam değişimin yaklaşık %16’sını ve üçüncü faktör 
yaklaşık %12’sini açıklamıştır. Toplam varyansın büyük 
bir kısmı birinci faktör tarafından açıklanmıştır. Üç fak-
törün varyansı açıklama yüzdesi ise yaklaşık %78’dir
(Tablo2). 
Toplam varyansın %78’ni açıklayan üç faktör yüklerinin 
toplamı ile sağlık göstergeleri açısından illerin sıralan-
ması sağlanmıştır. Sağlık göstergeleri ile yapılan analiz 
neticesinde yaklaşık 7.8 (İstanbul) ile -3.4 (Hakkâri) 
arasında değişen faktör yükleri elde edilmiştir. Türkiye’-
de en yüksek sağlık göstergesine sahip ilk beş il sırası ile 
İstanbul, Ankara, Isparta, İzmir ve Bilecik olurken, en 
düşük sağlık göstergesine sahip ilk beş il sırası ile Bitlis, 
Ağrı, Şanlıurfa, Muş ve Hakkâri olarak belirlenmiştir 
(Tablo 3).  
Türkiye’de bulunan 81 ilin genel olarak dört kümede 
toplandığı söylenebilir. Bu kümeler farklı renkler ile 
ağaç diyagramında sunulmaktadır (Şekil 1). Ancak şek-
lin üst kısmında yer alan uzaklıklar 6-7 aralığı dikkate 
alınarak bakıldığında ise üç küme oluştuğu görülmekte-
dir. Ayrıca tek küme olan İstanbul aşırı gözlem olarak 
düşünülebilir.  
Ağaç diyagramın daha anlaşılır olması için aşağıda şek-
linde sunulmaktadır (Tablo 4). Birinci kümede İstanbul 
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tek küme olarak, ikinci kümede 39 il, üçüncü kümede 15 
il ve dördüncü kümede 26 il yer almaktadır. 
Silhouette katsayısı, kümelerin kalite düzeylerini belir-
lemede güvenilir bir metrik olarak kullanılmıştır. 
Silhouette katsayısı ile yapılan değerlendirmede, küme-
lerin kalitesi ayrışma ve uyum düzeylerine göre analiz 

edilmiştir. Kümelerin Silhouette katsayısı ile kalite de-
ğerlendirilmesi sunulmaktadır (Şekil 2). 
Her bir küme için hesaplanan ortalama Silhouette katsa-
yıları, veri noktalarının kendi kümelerine ne kadar iyi 
uyum sağladığını ve diğer kümelerden ne kadar ayrıştı-
ğını göstermektedir. 0.5’in üzerindeki Silhouette katsa-
yıları kümelerin orta ve yüksek düzeyde bir uyum gös-

Tablo1. Ortak Faktör Varyansları 

Değişken Başlangıç Analiz Sonrası 

İnsani gelişmişlik indeksi 1.0000 0.812 

Ameliyat sayısı 1.0000 0.992 

Ortalama kalış günü 1.0000 0.588 

Anne ölüm oranı 1.0000 0.206 

Acil yardım istasyonu başına düşen nüfus 1.0000 0.662 

Eczacı sayısı 1.0000 0.993 

Hemşire sayısı 1.0000 0.989 

Ebe sayısı 1.0000 0.961 

Diğer sağlık personeli sayısı 1.0000 0.993 

Hekim sayısı 1.0000 0.983 

Kişi başı diş hekimine müracaat 1.0000 0.502 

Kişi başı hekime müracaat 1.0000 0.585 

Aile hekimliği birimi başına düşen nüfus 1.0000 0.675 

Hastane sayısı 1.0000 0.977 

Kaba ölüm hızı 1.0000 0.747 

Bebek ölüm hızı 1.0000 0.655 

Diş hekimi sayısı 1.0000 0.980 

Tablo 2. Öz Değerler ve Varyans Açıklama Yüzdesi  

Değişken Öz Değerler 
(Varyans) 

Toplam 
Varyansı 
Açıklama 
Yüzdesi 

Toplam Varyansı  
Birikimli  
Açıklama  
Yüzdesi 

Varimax ile döndürülmüş Açıklama 
Yüzdeleri 

Öz değerler % Birikimli 
% 

İGE 8.595 50.559 50.559 8.394 49.374 49.374 

Ameliyat sayısı 3.277 19.279 69.838 2.738 16.104 65.478 
Ortalama kalış günü 1.428 8.399 78.238 2.169 12.760 78.238 
Anne Ölüm oranı .945 5.561 83.798 

  

Acil yardım istasyonu başına 
düşen nüfus .726 4.268 88.067 

Eczacı sayısı .602 3.544 91.611 
Hemşire sayısı .591 3.475 95.086 
Ebe sayısı .382 2.247 97.333 
Diğer sağlık personeli sayısı .240 1.413 98.746 
Hekim sayısı .138 .811 99.557 
Kişi başı diş hekimine  
müracaat .038 .223 99.780 

Kişi başı hekime müracaat .019 .110 99.889 

Aile hekimliği birimi başına 
düşen nüfus .008 .048 99.937 

Hastane sayısı .006 .035 99.973 
Kaba ölüm hızı .002 .011 99.984 
Bebek ölüm hızı .001 .009 99.993 
Diş hekimi sayısı .001 .007 100.000 
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Tablo 3. Varimax ile Döndürülmüş Toplam Faktör Yükleri ile Elde Edilen Sıralama 

Sıra Toplam İl Sıra Toplam İl Sıra Toplam İl 
1 7.87457 İstanbul 28 0.72313 Artvin 55 -0.28992 Mersin 
2 3.33858 Ankara 29 0.6646 Giresun 56 -0.31685 Burdur 
3 2.43363 Isparta 30 0.62153 Erzincan 57 -0.32692 Kırşehir 
4 2.19833 İzmir 31 0.55303 Zonguldak 58 -0.3486 Sakarya 
5 2.0343 Bilecik 32 0.52283 Aydın 59 -0.37171 Kahramanmaraş 
6 1.74967 Bolu 33 0.50087 Kastamonu 60 -0.46635 Osmaniye 
7 1.65171 Kütahya 34 0.47327 Çanakkale 61 -0.77044 Adıyaman 
8 1.45919 Kırıkkale 35 0.46 Manisa 62 -0.78892 Yalova 
9 1.40249 Erzurum 36 0.45791 Ardahan 63 -0.8148 Ordu 

10 1.35535 Karabük 37 0.43123 Afyonkarahisar 64 -0.99447 Hatay 
11 1.34732 Balıkesir 38 0.41615 Çankırı 65 -1.14541 Gaziantep 
12 1.2959 Bartın 39 0.35878 Gümüşhane 66 -1.15781 Düzce 
13 1.18882 Eskişehir 40 0.35699 Kırklareli 67 -1.17886 Aksaray 
14 1.17744 Sivas 41 0.33598 Elâzığ 68 -1.47772 Kars 
15 1.10749 Bayburt 42 0.33218 Adana 69 -1.5108 Bingöl 
16 0.97803 Amasya 43 0.2866 Antalya 70 -1.58296 Batman 
17 0.97427 Bursa 44 0.23922 Nevşehir 71 -1.94042 Iğdır 
18 0.9258 Tunceli 45 0.14976 Niğde 72 -2.01146 Diyarbakır 
19 0.89365 Edirne 46 0.04143 Kayseri 73 -2.0378 Van 
20 0.88764 Samsun 47 0.02264 Malatya 74 -2.40761 Mardin 
21 0.8861 Trabzon 48 -0.03768 Kocaeli 75 -2.68494 Siirt 
22 0.87418 Karaman 49 -0.08321 Yozgat 76 -2.69099 Bitlis 
23 0.87001 Tokat 50 -0.19192 Tekirdağ 77 -2.80104 Ağrı 
24 0.86194 Rize 51 -0.22374 Muğla 78 -3.07914 Şanlıurfa 
25 0.78524 Sinop 52 -0.23773 Uşak 79 -3.34827 Şırnak 
26 0.77174 Konya 53 -0.2476 Denizli 80 -3.40844 Muş 
27 7.87457 Çorum 54 -0.25151 Kilis 81 -3.47036 Hakkâri 

Şekil 1: İllerin Temel Bileşen Faktör Yüklerine Göre Ağaç Diyagramı 
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terdiğine işaret ederken, daha yüksek değerler kümele-
rin daha belirgin bir şekilde ayrıştığını ve iyi bir şekilde 
kümelendiğini ifade etmektedir.19 Bu değerlendirme 
sonucunda, Küme 1 ve Küme 3 iyi bir uyum ve ayrışma 
sergilerken, Küme 2 ve Küme 4’ün orta düzeyde uyum 
gösterdiği anlaşılmaktadır. Bu bulgulara göre, genel 
olarak kümeleme yapısının başarılı olduğu, ancak özel-
likle Küme 4’te bazı iyileştirme alanlarının bulunduğu 
söylenebilir. 
 
TARTIŞMA  
Sağlık hizmetlerine yönelik kalkınma planlamalarında 
öncelikle sağlık durumunun tespit edilerek bölgesel 
farklılıkların ulusal düzeyinde incelenmesi gerekmekte-
dir.23 Birleşmiş Milletler Kalkınma Programı (UNDP), 
bölgesel kalkınma düzeylerini araştırmak için her yıl 
gelişmekte olan ülkelerde çok uluslu karşılaştırmalı 
çalışmalar yürütmektedir.24 Türkiye’de 11nci Kalkınma 
Planında “Bireylerin yaşam kalitesinin yükseltilmesi, eko-
nomik ve sosyal hayata aktif ve sağlıklı bir şekilde katı-
lımlarının temin edilebilmesi için kanıta dayalı politika-
larla desteklenen, kaliteli, güvenilir, etkin, mali açıdan 
sürdürülebilir bir sağlık hizmet sunumu ile bölgeler arası 
dağılımın iyileştirilmesi, fiziki altyapının ve insan kayna-
ğının niteliğinin artırılmasını” temel amaç olarak öngör-
müştür.25 

Sağlık hizmetlerine etkili erişimde ülkeler arasında ve 
aynı ülke içinde eşitsizlikler mevcuttur.26 Türkiye sağlık 
sisteminin de kalıcı bir özelliği olduğu söylenebilir.1,18  

Gerçekleştirilen çalışma sonucuna göre; Türkiye’de en 
yüksek sağlık göstergesine sahip ilk beş il sırası ile İs-
tanbul, Ankara, Isparta, İzmir ve Bilecik olurken, en dü-
şük sağlık göstergesine sahip ilk beş il sırası ile Bitlis, 
Ağrı, Şanlıurfa, Muş ve Hakkâri olarak belirlenmiştir. 
Ayrıca Türkiye istatistik bölge birimlerine göre en dü-
şük sağlık göstergesine sahip bölge Ortadoğu Bölgesi, en 
düşük sağlık göstergesine sahip alt bölge ise Van Alt 
Bölgesi olduğu saptanmıştır. Bu durum T.C. Sanayi ve 
Teknoloji Bakanlığı Kalkınma Ajansları Genel Müdürlü-
ğünün İller ve Bölgeler Arası Sosyoekonomik Ağ İlişkile-
ri Raporu ile benzerlik göstermektedir. Raporda sosyoe-
konomik gelişmişlik açısından en üst seviyede olan iller 
İstanbul, Ankara. İzmir, Kocaeli, Antalya olurken, en alt 
sıralarda yer alan iller Hakkâri, Tunceli, Muş, Bingöl, 
Iğdır, Ağrı ve Ardahan gibi iller sağlık hizmeti sunma 
bakımından da alt sıralarda yer aldığı tespit edilmiştir.27  

Araştırma sonucunda elde edilen sıralama Akyüz ve 
Çetin (2022) Türkiye’deki illerin insani gelişme endeksi-
ne göre sıralanmasına yönelik çalışmasında elde ettiği 
sıralama ile de benzerlik göstermektedir.18 Kar ve Özer 
(2020) Türkiye sağlık hizmetleri altyapısının, hizmet 
kullanım düzeylerinin ve sağlık sonuçlarının bölgesel 
düzeyde karşılaştırılmasına yönelik çalışmasında Güney 
Doğu Anadolu bölgesini sağlık göstergeleri açısından 
son sırada yer aldığını saptamıştır.28 
Sağlık hizmetlerinin, sosyoekonomik gelişmişliğin 
önemli bir belirleyicisi olduğunu belirtmektedir.29,30   
Yapmış olduğumuz çalışma da bu durumu destekler 

Tablo 4. İllerin Temel Bileşen Faktör Yüklerine Göre Olası 4 Küme 

Küme No Kümede yer alan iller 
1 İstanbul 

2 
Ardahan, Gümüşhane, Erzurum, Bayburt, Bolu, Karabük, Bartın, Balıkesir, Eskişehir, Samsun, Trabzon, Giresun, 
Artvin, Amasya, Edirne, Zonguldak, Sinop, Kastamonu, Erzincan, Çankırı, Kütahya, Kırıkkale, Isparta, Bilecik, Niğ-
de, Kırşehir, Yozgat, Burdur, Afyonkarahisar, Malatya, Uşak, Kilis, Elâzığ, Nevşehir, Tunceli, Tokat, Sivas, Karaman, 
Çorum. 

3 Kars, Gaziantep, Kahramanmaraş, Adıyaman, Bingöl, Batman, Mardin, Şanlıurfa, Hakkâri, Şırnak, Muş, Van, Ağrı, 
Siirt, Bitlis. 

4 Ankara, İzmir, Yalova, Rize, Çanakkale, Kırklareli, Aydın, Sakarya, Tekirdağ, Muğla, Hatay, Diyarbakır, Aksaray, 
Iğdır, Osmaniye, Ordu, Düzce, Bursa, Antalya, Kocaeli, Konya, Kayseri, Adana, Mersin, Manisa, Denizli. 

Şekil 2: Kümelerin Silhouette Katsayıları ile Kalite Değerlendirmesi 
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nitelikte olduğu söylenebilir. Türkiye’de sosyoekonomik 
gelişmişlik açıdan az gelişmiş doğu ve güneydoğu illeri-
nin sağlık hizmetleri göstergelerinin de düşük olduğu 
görülmektedir. Sosyoekonomik açıdan daha gelişmiş 
batı illerinde ise sağlık hizmetleri göstergelerinin çok 
daha yüksek olduğu saptanmıştır. Ancak bazı sağlık 
göstergeleri açısından ise homojenliğin sağlandığı da 
söylenebilir. Örneğin, anne ölüm oranı ile ameliyat sayı-
sının faktör varyansları arasında belirgin bir farklılık 
gözlemlenmiştir. Anne ölüm oranının modelde düşük 
varyansa sahip olması, iller arasındaki sağlık hizmetleri-
ne erişimin ve özellikle maternal sağlık hizmetlerinin 
daha homojen bir dağılım gösterdiğini işaret etmekte-
dir. Son yıllarda uygulanan sağlık politikaları ve 
maternal sağlığa yönelik kamu sağlığı programları, do-
ğum öncesi ve sonrası bakım hizmetlerine erişimi artır-
mış ve bu sayede anne ölümleri büyük oranda azaltıl-
mıştır. Eğitim programları, doğum kontrollerinin yay-
gınlaştırılması ve acil obstetrik bakıma erişimin iyileşti-
rilmesi gibi etkenler, Türkiye genelinde anne ölüm oran-
larının homojenleşmesine ve bu durumun varyansın 
düşük çıkmasına neden olabileceği değerlendirilmiş-
tir.31 Öte yandan, ameliyat sayısının daha yüksek 
varyans göstermesi, iller arasındaki sağlık altyapısında-
ki farklılıkların bu değişken üzerinde etkili olduğunu 
göstermektedir. Özellikle büyükşehirlerde sağlık hiz-
metlerinin daha gelişmiş ve cerrahi müdahalelere erişi-
min daha yaygın olduğu, kırsal veya küçük illerde ise bu 
olanakların sınırlı kaldığı bilinmektedir. Cerrahi hizmet-
lerin daha yoğun olduğu büyükşehirlerdeki özel hasta-
nelerin ve cerrahi merkezlerin varlığı da ameliyat sayı-
sının belirli illerde çok daha yüksek çıkmasına neden 
olmuş olabilir. Bu sonuç, Türkiye genelinde sağlık hiz-
metlerinin cerrahi müdahale kapasitesindeki bölgesel 
eşitsizliklerin bir göstergesi olarak değerlendirilebilir. 
Bu bağlamda, ameliyat sayısının modelde daha yüksek 
varyansa sahip olması, sağlık hizmetlerinin iller arasın-
da eşit dağılmadığını ve cerrahi müdahalelerde büyük 
farklılıklar olduğunu ortaya koymaktadır. Araştırma 
modeline giren değişkene göre çıktılar değişebilmekte 
ve bu durum araştırmanın en önemli kısıtlılığını oluş-
turmaktadır. 
Farklı ülkelerde de bölgeler arası durum benzer özellik-
ler göstermektedir. Almanya’da sağlık hizmetleri sektö-
rünün özellikle tıbbi altyapının eşit olmayan bölgesel 
dağılımından dolayı sağlık hizmetleri sunumunda ve-
rimsizliğe neden olduğundan bahsedilmektedir.32 Polon-
ya'nın sağlık sistemi de tatmin edici olmaktan uzak ol-
duğu, yetersiz finansman, sağlık personeli kısıtlamaları 
ve sağlık hizmetlerine kısıtlı erişim nedeniyle hem mer-
kezi hem de bölgesel düzeyde çeşitli sorunlar yaşandığı, 
önemli bölgesel farklılıkların devam ettiği, bölgesel fark-
lılıkların eşit sosyoekonomik güvenlik için temel bir 
engel olabileceği raporlanmıştır.14 Çin'in ekonomik kal-
kınmasındaki coğrafi farklılıklar benzer şekildedir. Batı 
ve orta Çin'deki iller, daha gelişmiş doğu illerine kıyasla 
çok daha düşük sağlık tesisleri, sağlık çalışanları ve has-
tane yataklarına sahip olduğu belirtilmektedir.33 

Kümeleme analizi değerlendirildiğinde; İstanbul’un tek 
başına bir küme olduğu görülmektedir. İstanbul Türki-
ye’nin en gelişmiş ili konumundadır. Türkiye nüfusunun 
%18.71’i İstanbul’da yaşamakta,29 Türkiye ihracatının 
%52’si bu kentten yapılmakta, imalat sanayinin yaklaşık 
%36’sı ve ülke genelindeki Organize Sanayi Bölgelerin-

de üretim yapılan parsellerin yarısı İstanbul’da yer al-
maktadır. Bu yönleriyle İstanbul, Türkiye’nin sanayi 
üretim ve finans merkezi konumundadır.27 Bu nedenle 
araştırmamızda İstanbul’un ayrı bir bölge olarak çıkma-
sı olağan bir durum olarak değerlendirilebilir. Üçüncü 
bölge illerinin ise daha çok sosyoekonomik düzeyi dü-
şük olan Doğu ve Güneydoğu Anadolu bölgelerindeki 
illerden oluştuğu saptanmıştır. Elde edilen bu bulgu 
Türkiye’nin doğu ve güneydoğu illerinin sağlık gösterge-
lerinin düşük olduğunu ve ülkenin doğu illeri ile batı 
illeri arasında sağlık göstergeleri açısından bölgesel 
eşitsizlik olduğu göstermektedir. Ancak sosyo-
ekonomik gelişmişlik sıralamasında otuzuncu33, sağlık 
hizmetlerinde illerin merkezlilik skorları ve saçılımları 
endeksinde dokuzuncu27 sırada yer alan büyükşehir 
olan Gaziantep ilinin üçüncü grupta yer alması dikkat 
çekicidir. Gaziantep ilinin sosyo-ekonomik gelişmişlik 
ve sağlık hizmetlerinde merkezlilik açısından daha yük-
sek bir sıralamada olması ve gruplandırmada ikinci ya 
da dördüncü grupta yer alması beklenebilir. Bu bulgu-
nun Gaziantep ilinin insani gelişmişlik indeksinde alt 
sıralarda yer almasından kaynaklana bileceği değerlen-
dirilmektedir. 
 
SONUÇ 
Sağlık göstergeleri toplumun sağlık durumunu yansıtan, 
sağlık hizmetlerinin ulusal veya uluslararası düzeyde 
başarısını değerlendirilmesinde kullanılan, kaynakların 
istenilen hedefler doğrultusunda kullanılmasına yar-
dımcı olan önemli bir ölçüttür.27 Bu göstergeler sadece 
sağlık sistemi altyapısından ibaret değildir, ayrıca sağlık 
göstergelerini etkileyen (nüfus yoğunluğu, coğrafya, kişi 
başına düşen gayri safi yurtiçi milli hasıla, işsizlik oranı, 
toplam nüfus içindeki göçmenlerin oranı gibi değişken-
ler) birçok farklı değişen bulunmaktadır.28,29 

Sağlık politika yapıcıları sınırlı kaynakların dağılımında 
hakkaniyet, verimlilik ve optimal kaynak tahsisinde 
kaliteli, geçerli ve güvenilir kanıtlara ihtiyaç duymakta-
dır. Bu bağlamda kanıta dayalı politika yapımı için kanıt 
oluşturmak, sağlık sistemi araştırmacılarının sorumlulu-
ğudur. Bölgesel eşitsizliklerin sağlık göstergeleri açısın-
dan ortaya konulması, sağlık yöneticilerinin bölgeler 
arası eşitsizlikleri ve farklılıkları kanıta dayalı sonuçlar-
la görmelerine ve karşılaştırma yapabilmelerine imkan 
tanımaktadır. İllerin benzer sağlık düzeylerine sahip 
olması planlı bir kalkınmanın önemli unsurlarından biri 
olduğu değerlendirilmektedir. Bu kapsamda araştırma 
sonucunda elde edilen bulgular incelendiğinde; Türki-
ye’de sağlık göstergeleri açısından önemli bölgesel eşit-
sizliklerin bulunduğu ortaya konulmuştur. Yüksek sağ-
lık göstergesine sahip illerin Türkiye’nin batı bölgelerin-
de (İstanbul, Ankara, Isparta, İzmir ve Bilecik), düşük 
sağlık göstergesine sahip illerin ise Doğu ve Güneydoğu 
Anadolu bölgelerinde (Bitlis, Ağrı, Şanlıurfa, Muş ve 
Hakkari) olduğu saptanmıştır.  
Bölgeler ve iller arasındaki sağlık göstergelerindeki 
farklılıklar coğrafi, tarihi, kültürel, sosyoekonomik ve 
demografik nedenler şeklinde sıralanmaktadır.29,30 Tür-
kiye’de bölgeler arasındaki sağlık göstergeleri eşitsizliği 
en önemli faktörü ülkenin büyüklüğü ve coğrafi çeşitlilik 
olarak gösterilmektedir.34 Ancak WHO sağlık eşitsizlik-
lerinin nedenlerinin daha çok politika başarısızlığının 
bir sonucu olduğunu kesin olarak bildirmektedir.35 Eko-
nomik gelişmişlik ile bölgelerin sağlık göstergeleri ara-
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sında yakın ve karşılıklı nedensellik ilişkisi söz konusu-
dur. Ekonomik gelişmişlik ile birlikte bireylerin sağlık 
bilinci yükselmektedir. Sağlık düzeyinin yükselmesi 
beraberinde verimliliği artırmakta, ekonomik yönden 
gelişme hızlanmaktadır. Türkiye’nin Doğu ve Güneydo-
ğu Anadolu Bölgeleri sosyoekonomik ve eğitimde fırsat 
eşitliği açıdan en geri kalmış bölgeleridir.26 Bu nedenle 
Türkiye’de bölgeler arası sağlık eşitsizliği azaltmak için; 
sağlık hizmetleri altyapısının demografik ve epidemiyo-
lojik koşullara uyarlanması, Doğu ve Güneydoğu Anado-
lu Bölgelerin sosyoekonomik göstergelerini iyileştirme-
ye yönelik teşviklerin sağlanması önerilebilir. Ayrıca 
Güneydoğu Anadolu bölgesinin en önemli iki büyükşeh-
ri Gaziantep ve Diyarbakır illerinin insani gelişmişlik ve 
sağlık göstergeleri sıralamasında alt sıralarda olması 
üzerinde ayrıca durulması gerekmektedir. Öncelikle bu 
iki il için sağlık insan gücü kaynak dağılımını planlamak, 
sağlık personeli teşvik edici ekonomik tedbirlerin alın-
ması tavsiye edilebilir. Daha sonra yapılacak araştırma-
larda; bölgesel sağlık hizmeti sunumunun ve sonuçları-
nın altında yatan faktörlerin daha iyi anlaşılması için, 
analize demografik ve sosyoekonomik faktörleri dahil 
edilmesi tavsiye edilmektedir. 
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