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GiRiş 

Toplum sağlığı; biyoloji, çevre, yaşam tarzı ve sağlık 
sistemi gibi bir çok faktör tarafından etkilenir (1). Çevre 
ve yaşam tarzı her ülkenin gelişme düzeyi (2, 3) ve dünya 
çapındaki emek paylaşımı içindeki yeri (4) ile güçlü olarak 
ilişkilidir. 

Kişi başına Gayri Safi Yurt içi Hasıla (GSYiH) ile ölçülebi
len sosyo-ekonomik gelişme düzeyi toplum sağlığının 
önemli bir belirleyicisidir (5, 6). Bununla birlikte daha 
"eşitlikçi" toplumlar, toplumlarının sağlığında GSYiH'si 
benzer olan ancak daha az eşitlikçi olan diğer bir ülkeye 
göre daha büyük gelişmeler başarmışlardır (7,9). Gelişmiş 
ülkeler arasında yapılan karşılaştırmalarda gelir dağılımı
nın daha eşit olduğu ülkelerde sağlık göstergeleri daha 
iyi olarak bulunmuştur (10, 11). 

Politik faktörler sağlık sistemi organizasyonlarını etki
ler. Korpi ve diğer bazı araştırmacılar, gelişmiş Batı Avrupa 
ülkelerinde sosyal güvenlik sistemi olarak ulusal sağlık hiz
metlerinin gelişmesiyle; sosyal demokrat partilerin güçlü 
olmasını ve işçi hareketinin etkili olmasını ilişkilendirmiş
lerdir (12, 13, 14). 

Batı Avrupa ülkeleri halen politik ve ekonomik integ
rasyon süreci içindedirler ve bütün vatandaşlarının sağlık 
hizmetine erişmesini prensip olarak kabullenmişlerdir (1 5, 
16). Önemli farklılıklara rağmen (15, 17) bu ülkelerin sağ
lık hizmetleri iki ana kategoriye ayrılarak incelenebilir: 
Ulusal sağlık hizmetleri ve sosyal güvenlik sistemleri. 

1. Ulusal sağlik hizmetleri; finansmanını genel vergiler
den sağlar, eşitlik prensiplerine dayanır, kamu tarafından 
yönetilir ve sahibi kamudur. 

2. Sosyal güvenlik sistemleri; finansmanı çoğunlukla 
zorunlu ödenen primler ile karşılanan, kapsamı eşit 
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olmayan ve sağlık hizmetlerinin özelolduğu sistemlerdir. 
Sosyal güvenlik sistemi olan ülkelerde toplam sağlık harca
malarında özel sağlık harcamalarının payı giderek artma 
eğilimindedir (15, 18). 

Dünyadaki sermaye hareketliliği ve rekabet ortamı 
giderek sağlık durumuna meydan okumaktadır (19). Bu 
durum Batı Avrupa sağlık sistemlerini de etkilemektedir. 
Bundan dolayı bu ülkelerin ana amaçları sağlık sistem
lerinin etkinliğini arttırmaktır (1 7). Bir sağlık sistemi daha 
az kaynak kullanarak daha iyi veya benzer bir sağlık sonu
cu üretir veya aynı sağlık harcaması ile bir diğerinden da
ha etkili olabilir (20, 21). 

Benzer politik ve ekonomik ortam; sağlık hizmetine 
bütün vatandaşların erişmesinin bir hak olduğu inancını 
paylaşan Batı Avrupa/da, sağlık hizmet sistemlerinin bu 
iki tipinin relatif olarak karşılaştırılabilmesini sağlar. Bu 
çalışmanın amacı; ülkelerin sağlık harcamaları ve sağlık 
göstergeleri arasındaki ilişkiyi analiz ederek, bu iki tip sağlık 
sistemini verimliliklerine göre analiz etmektir. 

YÖNTEMLER. 

Bu çalışma için başlangıçta 18 ülke seçilmiştir. Portekiz 
1 979'dan beri resmen ulusal sağlık sistemine sahip olma
sına rağmen 1 980'Ii yıllar boyunca sistemin yönetim ve 
yapısı sosyal güvenlik sistemi olarak devam ettiği için 
sonradan çalışma dışı bırakılmıştır (22). 

Veri Toplanması: 

Bir çok değişkene ait veriler Avrupa Ekonomik Gelişme 
ve işbirliği Organizasyonu'ndan toplanmıştır (18). Çalış
maya alınan değişkenler Tablo 1 'de verilmiştir. Gelir dağılı
mına ait veriler Wagstaff ve Von Doorslaer araştırması 
(16) ve Dünya Bankası'ndan (23) alınmıştır. Gini katsayısı 
lineer yöntemle hesaplanmıştır. Sağlık harcamaları ve 
GSYiH için ABD doları baz alınarak veri toplanmıştır (1 8). 
GSYiH ve sağlık harcamalarına ait veriler, bebek ölüm 
hızına ait en son geçerli veri olan yıllardan toplanmıştır 
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(Bütün ülkeler için 1990 ve 1991 yılları). Diğer değişkenler 

için en güncel veriler kullanılmıştır . 

Analizler: 

Analizler SPSS/PC+ istatistiksel paket programı kullanı
larak yapılmıştır. Veriler öncelikle uç değerler yönünden 
kontrol edildi. Değişkenlerin normallik analizi Shapiro 
Wilks-W testi kullanılarak yapılmıştır (24) . Sistemin tipini 
göstermek için bir yapay değişken (SS) oluşturuldu. U/usal 
sağlık sistemi olan ülkeler (SS=O) ve sosyal güvenlik sistemi 
olanlar (SS= 1) şeklinde kodlandı. Özet istatistikler her iki 
grup için de hesaplandı. Ortalamalar arasındaki farklar t
testi ile değerlendirildi. Bu çalışmada kullanılan ülkeler ve 
sağlık sisteminin tipi Şekil l'de gösterilmiştir. 

Bütün değişkenler için Pearson korelasyon katsa-yısı 
hesaplandı ve regresyon analizi yapıldı. Modellerde sağlık 
göstergeleri bağımlı değişken olarak, sosyoekonomik para
metreler bağımsız değişken olarak girildi (Tablo 2 ve 3). 

Sağlık harcamaları ve GSYiH arasında görülen yüksek 
korelasyon nedeniyle bebek ölüm hızı ve sağlık harcama
ları arasındaki ilişki GSYiH'nın etkisi kontrol edildikten 
sonra araştırıldı. Böylece GSYiH üzerinde bebek ölüm hızı 
logaritmasının regresyonunun kalanı bulundu. Logaritmik 
transformasyondan dolayı; bu farkların anti logaritması 
verilen GSYiH düzeyi temel alınarak hesaplanan beklenen 
bebek ölüm hızı ile gözlenen bebek ölüm hızının oranıdır. 
Bu oran bir yüzdelik olarak ifade edilir ve alınan bir ülkedeki 
GSYiH tarafından açıklanamayan bebek ölüm hızının 
tahmin edilmesini sağlar. 

GSYiH'ye göre (Ort.=l 00, SD=l O) gözlenen ölüm hızı
nın, beklenene oranı veya GSYiH'ye göre standardize 
edilmiş bebek ölüm hızı ayrıca analiz edildi. Sonuçlar Tablo 
4 ve Şekil l'de gösterilmiştir. 

SONUÇlAR 

Sağlık sisteminin her iki tipi için de toplanan de
ğişkenlere ait değerler Tablo l'de verilmiştir. iki grup ara
sında sosyoekonomik göstergelerin ortalamaları karşılaştı
rıldığında sadece GSYiH ve sağlık harcamaları istatistiksel 
olarak önemli bulunmuştur. 

GSYiH ve harcamalar için Pearson korelasyon katsayısı 
istatistikselolarak önemli bulunmuştur. Ayrıca bebek ölüm 
hızı ile her iki değişken arasında da önemli ilişki bulun
muştur (Tablo 2) . 

Basit regresyon modellerinde GSYiH ve sağlık harca
maları kadınlar için beklenen yaşam süresi ile uyumlu 
olarak bulunmuştur. Yine kadınlarda potansiyel kayıp 
yaşam yılları ile ters yönde uyumlu idi. Bununla birlikte 
erkekler için aynı sağlık göstergeleri ile uyum bulunama
mıştır. Sağlık harcamaları kadınlardaki potansiyel kayıp 
yaşam yıllarının % 32'sini açıklar (F=7.96, p<0.05). Yine 

kadınlarda beklenen yaşam süresinin % 37!sini açıklar 
(F=9.26, p<0.05). GSYiH kadınlar için potansiyel kayıp 
yaşam yıllarındaki değişimin % 26'sını açıklar (F=5.74, 
p<0.05) . Yine kadınlar için beklenen yaşam süresinin % 
23' ünü açıklar (F=4.90, p<0.05). Başka hiçbir sosyoe
konomik gösterge bu iki sağlık göstergesindeki değişim
deki önemliliği açıklamaz. 

Analizler; sağlık harcamalarının (R2=0.45) bebek ölüm 
hızını GSYiH'den (R2=0.38) daha iyi açıklayan bir 
değişken olduğunu gösterdi. Modellll ve IV'de (Tablo 3) 
sağlık sisteminin tipi hesaba katıldı. Buna göre bebek'ölüm 
hızı ulusal sağltk sistemi için daha düşük oldu (Benzer 
GSYiH düzeyi olan ve benzer sağlık harcaması olan sosyal 
güvenlik sistemiyle karşılaştırıldığında) . SS'nin katsayısı ile 
tahmin edildiği gibi bu farkın büyüklüğü model IlI'de 
yaklaşık olarak % II iken model IV'de % 13'tür. 

Tablo IV'de GSYiH'ye göre gözlenen bebek ölüm 
hızının beklenen hıza oranını tahmin eden en iyi model 
gösterilmiştir. Sağlık harcamaları arttıkça bu oran düşer, 
bununla birlikte sağlık harcamalarında aynı artışlar olsaydı 
ulusal sağlık sistemine sahip ülkelerde bebek ölüm hızında 
daha büyük düşmeler sağlanırdı. Bu model göstermek
tedir ki; ortalama sağlık harcamalarında (210 $) bebek 
ölüm hızı, ulusal sağlık sistemlerinde yaklaşık % 13 düşük 
olurdu. Şekil 1 bu çalışmanın kapsamındaki ülkelere ait 
oranlar konusunda bu modelin etkili sonuçl~ırını görsel 
olarak anlatmaktadır. Buna göre sağlık harcamalarının 
artması ile ulusal sağltk sistemine sahip ülkelerde GSYiH 
ile açıklanamayan bebek ölüm hızının azalması büyük 
olmaktadır. Odds Ratio sosyal güvenlik sistemi olanlar için 
ulusal sağltk sistemi olan ülkelerden 9 kez fazladır (% 95 
güven aralığl=0.8-1 06) . 

Yukarıda da bildirildiği gibi; Portekiz iki nedenle bu 
çalışmanın dışında bırakılmıştır. Birisi, Portekiz'in hem 
ulusal sağltk sistemi hem de sosyal güvenlik sisteminin ka
rakteristiklerini taşımasıdır. Bir diğer neden de istatistiksel 
analizlerde uç değerler göstermesidir. Bu araştırmanın 
bir kısıtirlığı olarak görülebilir. Ancak Portekiz'i analizlere 
kattığımızda bulgularımız değişmedi (Tablo 4). Portekiz 
bir sosyal güvenlik sistemi ülkesi olarak kabul edilirse 
gözlenen bebek ölüm hızının belirlenen hıza oranındaki 
değişimin açıklanması R2=0.38 olarak bulunurken; eğer 
Portekiz'i ulusal sağltk sistemli bir ülke olarak alırsak 
R2=0.33 olarak bulunmuştur. Portekiz'in dahil edildiği 
modellerde; değişkenler arasında Portekiz'in çıkarıldığı 
durumdakine benzer ilişkiler bulduk. Ayrıca Portekiz dahil 
edildiği zaman regresyon katsayısı Tablo 4'de gösterilen
den önemli bir fark göstermiyordu. 

TARTIŞMA 

Sağlık ve sağlık sistemleri arasındaki bağlantı tartışmalı 
bir konudur. Sanayileşmiş ülkelerin uluslararası karşılaştır
malarının yapıldığı bazı çalışmalarda sağlık göstergeleri 
ile sağlık harcamaları veya kaynakları arasında herhangi 
bir korelasyon bulunamamıştır (3, 25, 27) . Tıbbi hizmet 
gelişmesini yansıtan duyarlı bir gösterge olarak önerilmiş 
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olan "tıbbi girişimlerle azaltılabilen" ölüm hızlarını içeren 
çalışmalar bir ilişki göstermeyi başaramamışlardır (28, 29, 
30). Potansiyel kayıp yaşam yılları ile sağlık harcamaları 
arasında ise zayıf bir ilişki bulmuşlardır (lO). Yaygın olarak 
inanılan bir başka görüş de sağlık sistemlerinin beklenen 
yaşam süresi ve kalitesini arttıran hizmetler sağlamasıdır. 
Bir bütün olarak sağlık sistemlerinin efektifliğinin spesifik 
ve sensitif bir göstergesinin olmaması; sistemlerin efektifli
ğinin değerlendirmesinde sağlık harcamaları (girdiler) ve 
bebek ölüm hızı, potansiyel kayıp yaşam yılları vs. (çıktılar) 
göstergelerini kullanmayı gerektirmiştir (3, 5, 6). Bunun 
da ötesinde sağlık durumu; çevresel şartlar, yaşam tarzları 
(-ki ağırlıklı olarak sosyal ve ekonomik gelişme ile alakalıdır) 
tarafından etkilenir. Toplumun sağlığı üzerinde sağlık 
sistemlerinin etkisinin tanımlanması bu nedenle karmaşık 
bir iştir (3 1 ). 

Bu çalışmanın bulguları çalışmaya alınan ülkele-rin 
küçük örnek sayısı ile sınırlıdır. Bulgularımıza göre; kişi 
başı sağlık harcaması, bebek ölüm hızındaki değişimi kişi 
başı GSViH'den daha iyi açıklayabilir. Bizim sonuçlarımız 
GSViH ile sağlık harcamaları arasında daha önce başka 
çalışmalarda tanımlanmış olan korelasyonla tutarlıdır (l 8, 
33, 34). 

Bununla birlikte gelir dağılımını belirleyen iç politika, 
sosyal eşitliğin gelişmesi, sağlık hizmetlerine ayrılan 
GSViH'nin oranı ve sağlık sisteminin organizasyonunun 
tipi toplumların sağlık durumu üzerinde önemli bir etkiye 
sahiptir (8, l4, 35). GSViH ve sağlık harcamalarının her 
ikisi de toplum sağlığının belirleyicileridir ve birbiriyle 
güçlü derecede korelasyona sahiptir (Tablo 2). Sağlık 
üzerinde sağlık harcamalarının ve sağlık sisteminin tipinin 
etkisini değerlendirebilmek için GSViH'nin etkisini kontrol 
eden bir regresyon modeli geliştirdik. Böylece GSViH ile 
açıklanamayan sağlık göstergelerinin değişimleri konu
sunda bu değişkenlerin etkisini araştırabildik. 

Bizim modelimizde; sağlık sistem organizasyonunun 
tipi seçtiğimiz sağlık göstergesi (bebek ölüm hızı) üzerinde 
etkisi varmış gibi görünür. Bizim modelimiz her iki tip 
sistemin karşılaştırmalı olarak sağlık harcamalarının benzer 
artışlarında ulusal sağlık sistemi olan ülkelerde daha düşük 
bebek ölüm hızı olduğunu gösterir. Bu çalışmada kullanı
lan diğer sağlık sonuçları ve sağlık sisteminin tipi arasında 
istatistiksel ilişkinin olmaması sağlık sisteminin performansı 
için düşük seçicilik ve/veya duyarlılıkta olduğunu göstere
bilir. Veya eğer bu ilişki daha ılımlı bir ilişki ise bunu taraya
cak istatistiksel güce sahip değil denebilir. 

Uluslararası karşılaştırmada sağlık göstergeleri ve sağlık 
harcamaları arasında herhangi bir ilişkiyi belirlemek için 
yapılm ıŞ geniş çalışmaların yetersiz olması, gelişme 
düzeylerinin farklı olmasına bağlı olabilir. Gelişmiş veya 
gelişmekte olan ülkelerde yaşayan toplumların sağlık 
durumu, sağlık sisteminin etkilerinden daha çok sanitas
yon, eğitim ve gelir dağılımına bağlıdır (2). Gelir seviyesi
nin yüksek olduğu, eğitim düzeyinin yüksek olduğu, 
sanitasyon alt yapısının iyi olduğu ve diğer sağlık belirle-

yicilerinin iyi olduğu gelişmiş ülkelerde sağlık durumu
nun daha da iyileştirilmesinde sağlık sisteminin rolü daha 
fazla olabilir. Bununla birlikte bu ülkelerde bile sosyal ve 
kültürel değerlerde önemli farklılıklar olabilir. Bu da her 
bir vatandaşın sağlık hizmetlerine erişimini etkiler. Bu 
nedenle Batı Avrupa ülkeleri gibi benzer gelişmişlik 
düzeyinde, sosyal, kültürel ve politik değerleri paylaşan 
ülkeler arasında bu tür çapraz karşılaştırmaların yapılması 
daha doğru olabilir. 

Avrupa'da veri toplanması ile ilgili teknik sorunların 
olması mortalite verilerinin gösterimi için seçilen coğrafik 
düzeylerin yetersiz olması, önlenebilir mortalite ve sağlık 
hizmeti kaynakları arasında herhangi bir ilişkiyi tanımla
mak için yetersiz kaldığı öne sürülür (28, 29). Bizim bulgu
larımız diğer araştırmaların uluslararası karşılaştırmalarda 

sağlık durumu ve sağlık hizmeti girdileri arasında bir 
korelasyon bulamadıkları için sağlık sisteminin farklı 
özelliklerinin etkilerinden sorumlu olması için yetersiz 
olduğunu da öne sürmektedir. 

Bulgularımıza göre; gelir dağılımı Batı Avrupa ülkeleri 
arasında sağlık göstergelerindeki varyasyonlar için açıkla
yıcı bir değişken değildi. Bunun olası bir açıklaması çalış
maya alınan ülkeler arasında gelir dağılımının göstergele
rindeki farklılıkların relatif olarak sınırlı olmasıdır. Bir diğer 
açıklaması da ulusal sağlık sistemlerinde, gelir dağılımının 
GiNi katsayısından daha iyi temsil edilmesidir. 

Kaynakların ve gelir dağılımı konusundaki verilerin 
yıllarının farklı olması; Wilkinson'un yaptığı araştırma ile 
bizim araştırmamız arasındaki farkları açıklayabilir: (lO, ll). 

Ulusal sağlık sistemlerinin yüksek verimde olması (bebek 
ölüm hızında düşüklük) farklı nedenlerden olabilir ama 
biz bunu analiz etmedik. Ulusal sağlık hizmetleri, sosyal 
güvenlik sistemlerine göre; harcamalar üzerinde daha direk 
bir kontrole sahiptir (36, 37), kaynaklar daha eşit dağıtılır 
(38), cepten harcamalar daha az olur ve daha düşük işle
tim maliyetine sahiptir (39). Bu faktörlerin hepsi bizim 
çalışmamızda bulduğumuz yüksek verimi açıklayabilir. 

SONUÇ 

Batı Avrupa ülkelerinde sağlık sisteminin tipinin toplum 
sağlığı üzerinde etkisi vardır. Hem sağlık harcamaları hem 
de sağlık sisteminin organizasyonunun tipi bebek ölüm 
hızı ile ilişkilidir. 

Bu çalışmanın sonuçları eğer doğruysa ABD'deki 
güncel tartışmalarla ilgili olabilir. Batı Avrupa ülkeleri ABD 
ile benzer sosyal, kültürel ve politik değerleri taşırlar. 
Eskiden Avrupa'da kullanılan sosyal güvenlik sisteminin bir 
tipi (40) olan yönetimsel rekabet ve ulusal sağlık 
sisteminin Kanada uygulaması olan tek ödemeli sistem 
arasında eyaletlerin seçim yapmasına izin verilmesi ABD'de 
bu iki tip sağlık sisteminin sonuç karşılaştırmalarını sağla
yacaktır. 
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Tablo 1. Sosyal Güvenlik Sistemi Olan ve Ulusal Sağlık Sistemi Olan Batı Avrupa Ülkeleri için 
Sosyoekonomik Değişkenler ve Sağlık Göstergelerinin Ortalama Değerleri. 

J 

/ 

Sosyal Güvenlik Ulusal Sağlık 
Sistemi (n=7) Sistemi (n=l O) 
Ortalama SO Ortalama SO P 

Kişi başı GSYiH 17799.9 1866.2 14281.3 3184.3 <.01 
Kişi başı sağlık harcaması 1427.6 142.5 1057.5 334.1 <.01 
Sistemin kapsamındaki nüfus % 93 .3 11.3 99.9 0.3 NS 
Toplum sağlığı harcamaları 76.1 9.9 81 .9 5.8 NS 
(Toplam sağlık harcamasının %'si) 
Gini Katsayısı 0.3 0.04 0.3 0.04 NS 
Bebek ölüm hızı (Binde) 7.3 0.4 7.4 1.3 NS 
PKYY (Kadın) 2812.6 296.6 2833.7 285.1 NS 
PKYY (Erkek) 5312.7 630.9 4928.0 614.3 NS 
DB Yaşam Süresi (Erkek) 72.6 1.1 73 .2 1.5 NS 
DB Yaşam Süresi (Kadın) 79.5 0.9 79 .1 1.2 NS 

Not: PKYY : Potansiyel Kayıp Yaşam Yılları 
NS : >0 .05 
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Tablo 3. Batı Avrupa'da Sağlık Sisteminin Tipi, GSViH ve Sağlık Harcamalarının Bir Fonksiyonu Olarak 
Bebek Ölüm Hızı için Regresyon Modelleri 

P (SE) 

Modelı Model" ModelIII Model Vi 
Kişi başı GSViH . -0.34 (0.112) -0.45(0.117) 
Kişi başı sağlık harcamaları -0 .26 (0.073) -0.36(0.07) 
Sosyal Güvenlik (1); Ulusal 

Sistem (O) 0.11 (0.06) 0.13(0.05) 
R2 0.38 0.45 0.51 0.64 
P <.01 <.01 <.01 <.01 

Not: Bütün değişkenler logaritmik olarak transtorme edilmiştir. 

Tablo 4. Batı Avrupa'da Sağlık Sisteminin Tipi ve Sağlık Harcamalarının Bir Fonksiyonu Olarak 
Gözlenen ve Beklenen Bebek Ölüm Hızı Oranı için Regresyon Modeli 

P (SE) 

Sağlık Harcamaları $ -0.0169 (0 .008) 
0.0103 (0.004) 

.36 
Sosyal Güvenlik Sistemi (1); Ulusal Sağlık Sistemi (O) 
R2 
P <.05 

Şekil 1. Batı Avrupa Ülkelerinin Sağlık Sistemlerine Göre Sağlık Harcamaları ve Gözlenen Bebek Ölüm 
Hızının Beklenen Bebek Ölüm Hızına Oranı (RIM) Arasındaki iıişkinin Gösterimi 

RIM(%) 
115r---------------------------.. 

110 

115 

110 

105 

100 

95 

90 

85 
RIlI-I 14.9,S - 0.0169 JI:bSH + 0.0103 JI:bSH • ss 

80 r -0.36 
p<ons 

7.s~---r-------__ ------__ ----~~----~~----_+ 
2j(J nı 7j(J Hill ı2jQ ını 17j(J DSH($) 

• m-ı NibIı oinaaı.ri 

iii so.yal ~ oinaaı.ri 

"18- L,iı..,ı-SııiJılı Bue __ 
II - SICbk ,.temiıDa t~i 
BILL (%) - Götıleı.a W>U ö ... ı.-~ ö ____ o_ 



Tablo 2. Batı Avrupa Ülkelerinde Seçilmiş Bazı Sağlık ve Sosyal Göstergelerin Korelasyon Matriksi 

Kişi başı GSYiH 

Kişi başı sağlık harcaması 

Sistemin kapsadığı nüfus % 

Toplum sağlığı harcamaları 

Gini katsayısı 

Bebek ölüm hızı (Binde) 

PKYY (Erkek) 

PKYY (Kadın) 

DB Yaşam süresi (Erkek) 

Kişi Başı 

Sağlık 

Harcaması 

.92* 

PKYY: Potansiyel Kayıp Yaşam Yılları 

* 0.05 düzeyinde istatistikselolarak anlamlı. 

eo: Doğuşta beklenen yaşam süresi 

Sistemin Toplum 

Kapsadığı Sağlığı 

Nüfus % Harca. Gini 

-0.6 .02 -.33 

-.13 -.1 4 -.40 

.33 .51 

-~15 

BÖH PKYY PKYY e o 
(Binde) (Erkek) (Kadın) (Erkek) . 

-.64* -.08 -.50 -.48 

-.69* -.16 -.57 -.58 

.07 .30 .08 -.13 

-.13 -.03 .27 -.07 

.26 .28 .08 -.03 

.37 .51 -.08 

.51 -.60* 

-.41 

eo 
(Kadın) 

.35 

.53 

-.14 

-.11 

-.14 

-.42 

-.29 

-.59* 

.67* 


