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ÖZET 

Karşılaştırmalı sağlık sistemleri yaklaşımı, ülkelerin sağlık alanındaki uygulama ve deneyimlerini analiz ederek farklı sağlık 

modellerinden öğrenme fırsatı sunmaktadır. Bu yaklaşım sayesinde ülkeler, diğer sağlık sistemlerinde kullanılan yönetim 

stratejileri, yenilikçi uygulamalar ve hizmet sunum modelleri hakkında bilgi edinerek kendi sistemlerini geliştirebilmektedir. Aynı 

zamanda sağlık sistemleri arasındaki farklılıkların değerlendirilmesi, ülkelerin güçlü yönlerini belirlemelerine ve başarılı 

uygulamaları kendi sağlık politikalarına uyarlamalarına katkı sağlamaktadır. Ülkelerin benimsediği sağlık sistemi modeli ve bu 

sistemlerin yapısal özellikleri ise sağlık harcamalarının düzeyini, kaynak kullanımını ve sağlık göstergelerine ilişkin sonuçları 

doğrudan etkileyen temel unsurlar arasında yer almaktadır. Bu çalışmanın amacı Türkiye, Almanya ve İngiltere sağlık sistemlerini 

sağlık finansmanı, hizmet sunumu ve temel sağlık göstergeleri açısından karşılaştırmalı olarak incelemektir. Araştırmada OECD, 

Dünya Sağlık Örgütü ve Dünya Bankası verilerinden yararlanılmıştır. Çalışma karşılaştırmalı tanımlayıcı araştırma niteliğinde 

olup sağlık harcamaları, yaşam beklentisi, doktor ve hemşire sayıları, hastane yatak kapasitesi, bebek ölüm oranları ve sağlık insan 

gücü göstergeleri değerlendirilmiştir. Bulgular Almanya’nın sağlık insan gücü ve hastane altyapısı bakımından güçlü bir yapıya 

sahip olduğunu, İngiltere’nin vergi temelli ulusal sağlık sistemi ile evrensel erişimi ön plana çıkardığını ve Türkiye’nin sağlık 

hizmetlerine erişimde önemli gelişmeler göstermesine rağmen OECD ortalamalarının bazı göstergelerinde geride kaldığını ortaya 

koymuştur. Sonuç olarak sağlık sistemlerinin finansman modeli, sağlık insan gücü kapasitesi ve sağlık harcamaları ülkelerin sağlık 

çıktıları üzerinde önemli etkiye sahiptir. 

Anahtar Kelimeler: Sağlık Sistemi, Sağlık Göstergeleri, Karşılaştırmalı Analiz 

ABSTRACT 

The comparative health systems approach offers the opportunity to learn from different health models by analyzing the practices 

and experiences of countries in the field of health. Through this approach, countries can improve their own systems by learning 

about management strategies, innovative practices, and service delivery models used in other health systems. At the same time, 

evaluating the differences between health systems helps countries identify their strengths and adapt successful practices to their 

own health policies. The health system model adopted by countries and the structural characteristics of these systems are among 

the key factors that directly affect the level of health expenditures, resource utilization, and the outcomes related to health 

indicators. The aim of this study is to comparatively examine the health systems of Turkey, Germany, and the United Kingdom in 

terms of health financing, service delivery, and basic health indicators. Data from the OECD, the World Health Organization, and 

the World Bank were used in the research. This study is a comparative descriptive study and evaluates indicators such as health 

expenditures, life expectancy, number of doctors and nurses, hospital bed capacity, infant mortality rates, and health workforce. 

The findings reveal that Germany has a strong healthcare workforce and hospital infrastructure, the UK prioritizes universal access 

with its tax-based national health system, and while Turkey has shown significant improvements in access to healthcare services, it 

lags behind OECD averages in some indicators. In conclusion, the financing model of healthcare systems, healthcare workforce 

capacity, and healthcare expenditures have a significant impact on countries' health outcomes. 
Keywords: Healthcare System, Health Indicators, Comparative Analysis 
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1.GİRİŞ 

Sağlık sistemleri, toplumların sağlık düzeyini belirleyen temel yapıların biri olmasının yanı sıra ekonomik 

kalkınma, sosyal refah ve yaşam kalitesi üzerinde de doğrudan etkili önemli mekanizmalardır. Ülkelerin 

sağlık hizmetlerini nasıl organize ettiği, sağlık hizmetlerinin finansmanında benimsenen modeli ve sağlık 

insan gücünü nasıl yönettiği sağlık sistemlerinin başarısı üzerinde etkilidir (Daştan & Çetinkaya, 2015). 

Küreselleşmenin etkisi, yaşlanan nüfus yapısı, kronik hastalıkların artışı ve sağlık harcamalarındaki artış 

sağlık sistemlerinin sürdürülebilirliğini dünya genelinde önemli bir politika alanı hâline dönüştürmüştür 

(OECD, 2024). 

Karşılaştırmalı sağlık sistemleri yaklaşımı, farklı ülkelerde uygulanan sağlık politikalarının, finansman 

modellerinin ve hizmet sunum yapılarının incelenmesine olanak sağlayarak ülkelerin kendi sağlık 

sistemlerini geliştirmelerine katkıda bulunmaktadır. Bu yaklaşım ile ülkeler diğer sistemlerin güçlü ve 

zayıf yönlerini değerlendirme fırsatı bulurken aynı zamanda başarılı uygulamaları kendi sağlık 

politikalarına uyarlayabilmektedir (Çelebi & Cura, 2013). OECD ülkelerinde sağlık göstergeleri üzerinden 

yapılan karşılaştırmalar; yaşam beklentisi, sağlık harcamaları, bebek ölüm oranları, sağlık insan gücü 

kapasitesi ve hizmete erişim gibi göstergeler ile sağlık sistemlerinin etkinliği değerlendirilmektedir 

(OECD, 2025). 

Dünya genelinde sağlık sistemleri genel olarak Beveridge, Bismarck, özel sigorta modeli ve karma 

sistemler çerçevesinde şekillenmektedir. İngiltere’de uygulanan Beveridge modeli, sağlık hizmetlerinin 

büyük ölçüde vergilerle finanse edildiği ve devletin hizmet sunumunda aktif rol üstlendiği bir yapıya 

dayanırken; Almanya’da uygulanan Bismarck modeli zorunlu sosyal sağlık sigortası esasına 

dayanmaktadır (Başol, 2015). Türkiye’de benimsenen sağlık sistemi ise özellikle 2003 yılında 

uygulanmaya başlayan Sağlıkta Dönüşüm Programı sonrasında önemli reform süreçlerinden geçmiş ve 

karma bir sağlık sistemi yapısı geliştirmiştir (Yüksel, 2017). 

Son yıllarda sağlık sistemleri harcamalarında hızla bir atış ile karşı karşıya kalmıştır. Teknolojik 

gelişmeler, yaşlı nüfus oranındaki yükseliş, kronik hastalıkların yaygınlaşması ve sağlık hizmetlerine olan 

talebin artması sağlık harcamalarının hızla ve sürekli olarak yükselmesine neden olmaktadır (WHO, 2024). 

Bunun yanında sağlık insan gücünde yetersizlik özellikle doktor ve hemşire eksiklikleri birçok ülkede 

sağlık hizmetlerinin sürdürülebilirliği açısından risk oluşturmaktadır. Bu durum ülkelerin sağlık 

politikalarını yeniden şekillendirmesine ve sağlık sistemlerini daha etkin hale getirecek reformlara 

yönelmesine neden olmaktadır (OECD, 2024). 

Bu çalışmada Türkiye, Almanya ve İngiltere sağlık sistemlerinin sağlık hizmetlerinin finansmanı, hizmet 

sunum yapıları ve temel sağlık göstergeleri açısından karşılaştırmalı olarak incelenmiştir. Çalışmada 

OECD, Dünya Sağlık Örgütü ve Dünya Bankası verilerinden yararlanılarak ülkelerin sağlık sistemlerinin 

güçlü ve zayıf yönlerinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Ayrıca çalışma kapsamında sağlık harcamaları, 

yaşam beklentisi, sağlık insan gücü kapasitesi ve sağlık hizmetlerine erişim gibi göstergeler üzerinden 

ülkelerin sağlık sistemi performansları analiz edilmiştir. 

2. KAVRAMSAL ÇERÇEVE 

2.1. Sağlık Sistemi Kavramı 

Sağlık sistemleri bireylerin sağlık düzeyini korumak, geliştirmek ve hastalık halinde gerekli sağlık 

hizmetlerini sunmak amacıyla oluşturulan yapılardır. Dünya Sağlık Örgütü’ne göre sağlık sistemi sağlık 

hizmetlerinin sunumunda görev alan tüm kurumlar, insan gücü, finansman kaynakları ve politik süreçlerin 

bütünüdür (World Health Organization [WHO], 2020). Sağlık sistemlerinin temel amacı yalnızca 

hastalıkların tedavi edilmesi değil aynı zamanda toplum sağlığının korunması, sağlık hizmetlerine erişimde 

eşitliğin sağlanması ve sağlık hizmetlerinin sunumunun sürdürülebilirliğidir (OECD, 2024). 

Sağlık sistemleri ülkelerin ekonomik yapıları, sosyal politikaları, nüfus özellikleri ve refah anlayışlarına 

göre farklılık göstermektedir. Bu nedenle ülkelerin sağlık hizmetlerini organize etme biçimleri, sağlık 

hizmetlerinin finansmanı ve hizmet sunum modelleri birbirine göre farklılık göstermektedir. Sağlık 

sistemlerinin yapısal özellikleri, sağlık harcamalarının düzeyini, sağlık hizmetlerine erişimi ve sağlık 

göstergelerini doğrudan etkilemektedir (Daştan & Çetinkaya, 2015).  

Modern sağlık sistemlerinin temel işlevleri arasında sağlık hizmetlerinin finansmanı, sağlık insan gücünün 

yönetimi, sağlık hizmetlerinin sunumu ve sağlık politikalarının oluşturulması yer almaktadır. Sağlık 

hizmetlerinin etkili biçimde sunulabilmesi için finansal kaynakların doğru yönetilmesi, yeterli sağlık 
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personelinin istihdam edilmesi ve sağlık hizmetlerine erişimde eşitliğin sağlanması büyük önem 

taşımaktadır (Çelebi & Cura, 2013).  

Sağlık sistemlerinin başarısı yalnızca ekonomik göstergelerle değil; yaşam beklentisi, bebek ölüm oranı, 

anne ölüm oranı ve sağlık hizmetlerinden memnuniyet gibi sosyal göstergelerle de değerlendirilmektedir 

(OECD, 2025). Günümüzde sağlık sistemleri yalnızca tedavi edici hizmetler sunan yapılar olarak değil, 

aynı zamanda koruyucu sağlık hizmetlerini geliştiren, toplum sağlığını iyileştiren ve ekonomik kalkınmaya 

katkı sağlayan stratejik sistemler olarak değerlendirilmektedir. Bu nedenle sağlık sistemlerinin etkinliğinin 

artırılması ve sağlık göstergelerinin iyileştirilmesi ülkelerin temel politika hedefleri arasında yer almaktadır 

(OECD, 2024). Bu kapsamda farklı sağlık sistemi modellerinin karşılaştırılması, ülkelerin güçlü ve zayıf 

yönlerinin belirlenmesi açısından önemli katkılar sağlamaktadır. 

2.2. Karşılaştırmalı Sağlık Sistemleri Yaklaşımı 

Karşılaştırmalı sağlık sistemleri yaklaşımı, farklı ülkelerde uygulanan sağlık politikalarının, finansman 

modellerinin ve sağlık hizmeti sunum yapılarının incelenerek değerlendirilmesini amaçlayan çalışma 

alanıdır. Bu yaklaşımın temelinde ülkelerin sağlık sistemlerinden elde edilen deneyimlerden yararlanma, 

başarılı uygulamaları analiz etme ve sağlık sistemlerinin güçlü ve zayıf yönlerini ortaya koyma düşüncesi 

yer almaktadır (Daştan & Çetinkaya, 2015).  

Karşılaştırmalı sağlık sistemleri ülkelerin sağlık hizmetlerine erişim düzeylerini, sağlık harcamalarını, 

sağlık insan gücü kapasitesini ve sağlık göstergelerini değerlendirme açısından önemli katkılar 

sunmaktadır. Bu çalışmalar sayesinde sağlık sistemlerinin performansı ölçülmekte ve ülkelerin 

benimsedikleri sağlık modeli ile sağlık çıktıları arasındaki ilişki analiz edilmektedir (Çelebi & Cura, 2013). 

Özellikle OECD, Dünya Sağlık Örgütü ve Dünya Bankası gibi uluslararası kuruluşlar tarafından 

yayımlanan sağlık göstergeleri, ülkeler arası karşılaştırmaların yapılabilmesine olanak sağlamaktadır 

(OECD, 2025). 

2.3. Türkiye, Almanya ve İngiltere Sağlık Sistemleri 

Türkiye, Almanya ve İngiltere sağlık sistemleri farklı sağlık politikaları ve finansman modelleri 

doğrultusunda şekillenmiş sistemlerdir. Bu ülkelerin sağlık hizmetlerini organize etme biçimleri; sağlık 

harcamaları, sağlık insan gücü kapasitesi, sağlık hizmetlerine erişim ve sağlık göstergeleri üzerinde 

doğrudan etkili olmaktadır. Bu nedenle söz konusu ülkelerin sağlık sistemlerinin teorik açıdan 

değerlendirilmesi, farklı sağlık sistemi modellerinin sağlık çıktıları üzerindeki etkilerini ortaya koymak 

açısından önem taşımaktadır. 

Almanya sağlık sistemi, sosyal sağlık sigortasına dayanan Bismarck modeli çerçevesinde 

yapılandırılmıştır. Bu modelde sağlık hizmetlerinin finansmanı büyük ölçüde çalışan ve işveren primleri 

aracılığıyla sağlanmaktadır. Kamu ve özel sektörün birlikte hizmet sunduğu sistemde devlet düzenleyici ve 

denetleyici rol üstlenmektedir (Başol, 2015). Almanya sağlık sistemi güçlü sağlık insan gücü kapasitesi, 

yüksek hastane yatak sayısı ve kapsamlı sigorta sistemi ile OECD ülkeleri arasında önemli bir konumda 

yer almaktadır. Özellikle kişi başına düşen doktor ve hemşire sayılarının yüksek olması, sağlık 

hizmetlerinin erişilebilirliği ve hizmet kalitesi açısından sistemin güçlü yönleri arasında 

değerlendirilmektedir (OECD, 2025). 

İngiltere sağlık sistemi ise Beveridge modeli temelinde yapılandırılmıştır. Ulusal Sağlık Sistemi (National 

Health Service-NHS) kapsamında sağlık hizmetleri büyük ölçüde vergilerle finanse edilmekte ve sağlık 

hizmetlerinin önemli bölümü kamu tarafından sunulmaktadır (Çelebi & Cura, 2013). İngiltere’de sağlık 

hizmetlerinden yararlanma hakkı vatandaşlık esasına dayanmakta ve sağlık hizmetlerine erişimde eşitlik ön 

planda tutulmaktadır. Bununla birlikte son yıllarda NHS sisteminde özellikle sağlık personeli eksikliği, 

yoğun hasta talebi ve uzun bekleme süreleri gibi sorunların arttığı görülmektedir (WHO, 2024). Buna 

rağmen İngiltere sağlık sistemi evrensel sağlık hizmeti sunumu açısından dünyadaki en önemli örneklerden 

biri olarak kabul edilmektedir. 

Türkiye sağlık sistemi ise tarihsel süreç içerisinde farklı sağlık sistemi modellerinden etkilenmiş karma bir 

yapı göstermektedir. Özellikle 2003 yılında uygulanmaya başlayan Sağlıkta Dönüşüm Programı ile birlikte 

genel sağlık sigortasının yaygınlaştırılması, aile hekimliği sisteminin güçlendirilmesi ve sağlık 

hizmetlerine erişimin artırılması hedeflenmiştir (Yüksel, 2017). Türkiye’de sağlık hizmetlerinin finansmanı 

büyük ölçüde kamu kaynaklarına dayanmakla birlikte özel sağlık sektörünün de sistem içerisindeki rolü 

giderek artmaktadır. Bu durum Türkiye sağlık sisteminin karma sağlık sistemi özellikleri göstermesine 

neden olmaktadır. 
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2.3.1. Türkiye Sağlık Sistemi 

Türkiye sağlık sistemi tarihsel süreç içerisinde farklı sağlık politikalarından etkilenmiş ve zaman içerisinde 

önemli dönüşümler geçirmiştir. Cumhuriyetin ilk yıllarından itibaren sağlık hizmetlerinin 

yaygınlaştırılması ve toplum sağlığının geliştirilmesi temel hedefler arasında yer almıştır. Ancak özellikle 

1980’li yıllardan sonra sağlık hizmetlerinde yeniden yapılanma süreçleri hız kazanmış ve sağlık sisteminin 

finansmanı ile hizmet sunumunda önemli değişiklikler yaşanmıştır (Yüksel, 2017). 

Türkiye’de sağlık sisteminin en kapsamlı reform süreci 2003 yılında uygulanmaya başlayan Sağlıkta 

Dönüşüm Programı ile gerçekleşmiştir. Bu program kapsamında sağlık hizmetlerine erişimin artırılması, 

genel sağlık sigortasının yaygınlaştırılması, aile hekimliği sisteminin güçlendirilmesi ve sağlık 

hizmetlerinde etkinliğin artırılması hedeflenmiştir (Daştan & Çetinkaya, 2015). Sağlıkta Dönüşüm 

Programı ile birlikte sağlık hizmetlerinin örgütlenmesi yeniden yapılandırılmış ve sağlık hizmetlerinin 

daha bütüncül bir yapıya kavuşturulması amaçlanmıştır. 

Türkiye sağlık sistemi günümüzde karma sağlık sistemi modeli özellikleri göstermektedir. Sağlık 

hizmetlerinin finansmanında kamu kaynakları önemli yer tutmakla birlikte özel sağlık sektörünün sistem 

içerisindeki rolü de giderek artmaktadır. Sağlık hizmetlerinin büyük bölümü kamu hastaneleri tarafından 

sunulurken, özel hastaneler ve üniversite hastaneleri de sağlık hizmeti sunumunda aktif rol üstlenmektedir 

(Ulusoy & Aydın, 2021). 

Türkiye’de sağlık hizmetlerinin finansmanında temel yapı Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK) tarafından 

yürütülen Genel Sağlık Sigortası sistemine dayanmaktadır. Genel Sağlık Sigortası kapsamında bireylerin 

sağlık hizmetlerinden yararlanması amaçlanmakta ve sağlık hizmetlerinin finansmanı büyük ölçüde primler 

ile kamu kaynakları aracılığıyla sağlanmaktadır. Bunun yanında devlet tarafından sosyal güvencesi 

olmayan bireylerin sağlık hizmetlerine erişimi de desteklenmektedir (Başol, 2015). 

Türkiye’de sağlık hizmetleri birinci, ikinci ve üçüncü basamak sağlık hizmetleri şeklinde örgütlenmiştir. 

Birinci basamak sağlık hizmetleri aile sağlığı merkezleri ve toplum sağlığı merkezleri aracılığıyla 

sunulmaktadır. Aile hekimliği sistemi koruyucu sağlık hizmetlerinin güçlendirilmesi ve sağlık hizmetlerine 

erişimin kolaylaştırılması açısından önemli bir role sahiptir (Yüksel, 2017). 

İkinci ve üçüncü basamak sağlık hizmetleri ise devlet hastaneleri, şehir hastaneleri, üniversite hastaneleri 

ve özel hastaneler tarafından sunulmaktadır. Özellikle son yıllarda şehir hastaneleri yatırımları sağlık 

altyapısının geliştirilmesi açısından önemli projeler arasında yer almıştır. Bunun yanında dijital sağlık 

uygulamaları ve e-Nabız sistemi gibi teknolojik gelişmeler sağlık hizmetlerinin daha etkin sunulmasına 

katkı sağlamıştır (OECD, 2024). 

Türkiye’de sağlık hizmetlerine erişim son yıllarda önemli ölçüde artmıştır. Sağlık kurumlarının sayısındaki 

artış, sağlık sigortası kapsamının genişletilmesi ve sağlık altyapısındaki gelişmeler sağlık hizmetlerinden 

yararlanma düzeyini yükseltmiştir. Bununla birlikte sağlık çalışanlarının iş yükü, randevu yoğunluğu ve 

sağlık insan gücü yetersizlikleri sağlık sisteminin önemli sorun alanları arasında yer almaktadır (WHO, 

2024). 

2.3.1.1. Türkiye Sağlık Sisteminin Güçlü ve Zayıf Yönleri 

Türkiye sağlık sisteminin güçlü yönleri arasında sağlık hizmetlerine erişimin artması, sağlık altyapısının 

gelişmesi, dijital sağlık uygulamalarının yaygınlaşması ve genel sağlık sigortasının geniş kapsamlı yapısı 

yer almaktadır. Özellikle anne-çocuk sağlığı hizmetleri, aşılama oranları ve acil sağlık hizmetlerinde son 

yıllarda önemli gelişmeler sağlanmıştır (OECD, 2025). 

Bununla birlikte Türkiye sağlık sistemi bazı önemli sorunlarla da karşı karşıyadır. Özellikle OECD 

ortalamasına kıyasla doktor ve hemşire sayılarının düşük olması sağlık insan gücü açısından önemli bir 

sorun oluşturmaktadır. Ayrıca sağlık çalışanlarının yoğun iş yükü, sağlık harcamalarının sürdürülebilirliği 

ve özel sağlık sektörünün artan rolü sağlık sistemi açısından tartışılan konular arasında yer almaktadır 

(Daştan & Çetinkaya, 2015). 

Türkiye’de sağlık harcamalarının son yıllarda artış göstermesine rağmen kişi başına düşen sağlık harcaması 

OECD ülkelerine göre daha düşük düzeydedir. Bu durum sağlık hizmetlerinin finansmanı ve sağlık sistemi 

sürdürülebilirliği açısından önemli bir değerlendirme alanı oluşturmaktadır. Özellikle yaşlanan nüfus yapısı 

ve kronik hastalıkların artışı gelecekte sağlık sistemine yönelik talebin daha da artacağını göstermektedir 

(OECD, 2024). 
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2.3.2. Almanya Sağlık Sistemi 

Almanya sağlık göstergeleri, sağlık hizmetlerinin sunumu, kalitesi bakımından dünyada önde gelen ülkeler 

arasında yer almaktadır. Almanya’nın sağlık sistemi modeli olan Bismarck modeli 19.yy’a dayanmaktadır. 

Almanya sağlık hizmetlerinin sunumu, kalite sıralamasında uluslararası düzeyde önemli konumdadır 

(Çevik & Yüksel, 2019). 19.yy’da Almanya’nın birleşmesi ile refah devlet tanımı kapsamında Otto Von 

Bismarck tarafından geliştirilen modelde sigorta sistemi esastır. Sigortanın finansmanı işveren ve işçilerden 

kesintiler ile sağlanmaktadır (Daştan & Çetinkaya, 2015).  

Lander ismi verilen eyaletlerde sağlık sistemi adına özerk yapı, federal devlet ise yasaları düzenleyici, 

birliği sağlayıcı ve koruyucu roldedir. Federal devletin denetim yapmak, ruhsatlandırma işlemlerini 

yapmak ve yasaları oluşturmak; federal eyaletlerin ise uygulamadan sorumlu olması ile Almanya’da birlik 

sağlanmakta.  

Sağlık hizmetlerinin finansmanı kamu ve özel iş birliği içerisinde ve sağlık güvenlik sistemi özel sağlık 

sigortası ve zorunlu sağlık sigortası olarak iki ayrı koldan olmak üzere sigorta yöntemi ile yürütülmektedir. 

Almanya’da sağlık sisteminde ağırlıklı olarak özel sektörleşme egemendir ve ücretlendirme politikasında 

sigorta fonlarının özel hastanelerden ve hekimlerden satın alınması ile karşılanmaktadır (Çiçek& 

Bozdoğan, 2011; Çevik & Yüksel, 2019). Ayrıca bu sistemde hastane ve doktorların özel olma eğiliminde 

olması sebebiyle, hastalık risklerine karşı sigorta sistemleri gelişmiştir ve tedaviye yönelik ve ayakta bakım 

hizmetlerini karşılamaktadır (Daştan & Bozdoğan, 2015). 

Sosyal sigorta sistemi temelli Almanya dönemin başbakanı Otto Von Biscmark önderliğinde kurulan 

‘Biscmark’ modeli sosyal sigorta sistemi ile sağlık sisteminin döngüsü oluşturulmuştur. Bismarck modeli 

aynı zamanda refah yönelimli sağlık sistemi tipi olarak adlandırılmaktadır (Çelebi & Cura, 2013). İşçilere 

yönelik oluşturulmuş model halen geçerliliğini korumaktadır. 1881 yılından itibaren Türkiye, İsviçre, 

Avusturya, Belçika ve Fransa gibi ülkelerde de Biscmark modeli kullanılmaktadır. Sistem temel olarak 

herhangi bir işte çalışan bireyin sosyal haklarını güvence altına alınmasını, kendi katkıları ile kendi sosyal 

güvencelerinin yaratıldığı döngüdür. Katkı payı ödeyen her birey hastalık, sakatlık, iş görememezlik 

durumlarında ödediği primler ile sigorta hakları doğrultusunda sağlık harcamalarının giderilmesi için 

kullanılmaktadır. Ödeme koşulları kişilerin ödeme/kazanç durumuna göre hesaplanır. 

Bismarck modelini gelişmekte olan ve gelişmiş birçok ülke kullanmaktadır. Almanya, Fransa, Hollanda, 

Belçika, Japonya, Güney Amerika bölgelerindeki ülkeler, İsviçre gibi çokça ülke tercih etmektedir (Daştan 

& Çetinkaya, 2015). 

Almanya sağlık sistemi dört temel bileşenden oluşur; 

• Zorunlu sigorta: yaşayan herkesin brüt kazançlarının sabit bir sınır altında olması şartıyla yasal 

sağlık sigortasına sahip olma zorunluluğu vardır. Daha fazla kazanan kişilerin özel sigorta sahibi 

olma imkânı da bulunmaktadır. 

• Sigorta primleri ile finanse etme: sağlık hizmetleri sigortalı çalışanlar ve işverenleri tarafından 

ödenen primlerle finanse edilir ayrıca vergi geliri fazlası da aktarılır. 

• Dayanışma ilkesi: alman sağlık sisteminde, yasal sağlık sigortası üyeleri, hastalık durumunda tıbbi 

bakım masraflarının bireysel risklerini de bir araya getirmektedir. Herkes, geliri ve prim seviyesine 

bakılmaksızın tıbbi bakıma eşit erişim ve ücret ödemeye devam eder. Primler gelire göredir. 

Zengin fakire, sağlıklı olan hastaya yardım edebileceği ilkesini ortaya çıkarır. Belirli gelir 

seviyesine kadar yüzde ölçeğe göre hesaplanır, daha fazla kazanan herkes maksimum primi 

ödemek zorundadır.  

• Özyönetim ilkesi: alman devleti, tıbbi bakım koşullarını belirlerken, bireysel tıbbi hizmetlerin daha 

fazla organizasyonu ve finanse edilmesi, sağlık sistemi içindeki kendi kendini yöneten organların 

(Doktorlar, diş hekimleri, psikoterapistler, hastaneleri ve sigortacıları, sigortalı insanları temsil 

eden üyeler) sorumluluğundadır. Federal ortak komite ülkenin yasal sağlık sigorta sisteminde 

yönetişimin en yüksek varlığıdır.  

Almanya sağlık hizmeti organizasyonunda sağlık bakanlığına bağlı organizasyon düzeni bulunmaktadır. 16 

eyalet sağlık bakanlığı ile birlikte karar alma sürecinde yer alır. Merkezi yönetim esası yerine daha çoğulcu 

ve özerk yönetim esastır. 
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Sağlık bakanlığına bağlı birimler ise 

• Robert Koch Institut (RKI): hastalıklarla mücadele ve önlenmesinden sorumlu halk sağlığı 

alanında federal hükümetin merkezi kurumudur. 

• Bundeszentrale für Gesundheitliche Aufklarung (BZgA): federal sağlık eğitim merkezidir. 

Halkın sağlık eğitimi konusunda çalışmalar yürüten ve fedeal hükümete bağlı olan kurumdur. 

Sağlık eğitiminde ayrıca belediyelere de görev verilmiştir. 

• Deutsches Institut für Medizinische Dokumentatiton und Information (DIMDI): alman tıbbi 

dökümantasyonu ve enstitüsü. Tıp ve biyoloji bilimler literatürünü izleme, değerlendirme ve 

yaygınlaştırılması faaliyetlerinden sorumludur.  

• Paul-Ehrlich Institut (PEI): serum ve aşı enstitüsüdür. Bağışıklama ve serum ürünlerinin 

denetimi, ruhsatlandırılması ve korunması faaliyetlerindne sorumludur. 

• Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM): ilaç ve tıbbi ilaçlar federal 

enstitüsüdür. Ruhsatlandırma faaliyetlerinden sorumludur (Çevik & Yüksel, 2019). 

Ayaktan tanı ve tedavi hizmetleri aile hekimleri ve diş hekimleri tarafından gerçekleştirilmektedir. Aile 

hekimliğinde koruyucu sağlık hizmetleri bağımsızdır. Tedavi hizmetleri hastanelere bırakılmıştır (Başol, 

2015). Aile hekimleri koruyucu ve tedavi edici hizmet sunan birinci basamak hizmet sunumu 

gerçekleştirir. Aile hekimi seçme hakkı bulunmaktadır ve acil durum, tatil gibi günlerde aile hekimlerine 

veya diş hekimlerine başvurabilmektedirler. Aile hekimlerine hizmet başı ödeme, sağlık sigortaları ile de 

vatandaşlara ödeme planlarında seçenekler sunulur. Hastanelere ulaşım, hastanelerin inşası, yenilenmesi 

belediyeler ve eyaletlerin yönetimi sorumluluğundadır.  

Hastaneleri devletin sahip olduğu, özel hastaneler ve kar amacı gütmeyen hastaneler olarak sınıflandırmak 

mümkündür. Hekimlerin ödemeleri maaşa dayalı ödeme sistemine tabiidir.  

Sağlık sisteminin finansmanı karmadır. Hastalık sigortaları hükümetten bağımsız, özeldir. Nüfusun 

tamamına yakını sigorta kapsamında olup, hastanelerin bütün giderleri hükümet tarafından 

karşılanmaktadır. Almanya en güçlü sağlık hizmeti sunan ülkeler arasındadır. Kamu sigortacılığı 

uygulamasında başarılı ülkelerdendir. Almanya sağlık sisteminde sevk kuralına tüm eyaletler uymaktadır. 

Ayakta tedavi, yatarak tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerini sunan sağlık sisteminde %90 oranında herkesi 

kapsayan sağlık sigorta sistemi mevcuttur. Ayaktan tedavi hizmeti esas olarak aile hekimliği hizmetidir. 

Hastane hizmetleri ile yatarak tedaviye erişim olanaklarını artırmak amacıyla tek bir kuruluş olarak 

birleşmiştir. Yatarak tedavinin yanında yatarak rehabilitasyon hizmeti de sunmaktadır. Fizyoterapi, 

psikolojik tedaviler, tıbbi bakım tedavi hizmeti sunan rehabilitasyon tesisleri bulunmaktadır (Hüsmenoğlu 

& Kuşaklı, 2021). 

Almanya, dolar kuru üzerinden yapılan hesaplamalara göre dünyanın dördüncü büyük ekonomisine 

sahiptir. Avrupa'daki en büyük ulusal ekonomiye sahip olan ülke, dünyadaki nominal GSYİH' ya göre 

dördüncü ve SAGP GSYİH açısından beşinci büyüklüğe sahiptir. IMF'ye göre Euro bölgesi ekonomisinin 

%28'ini oluşturur. Almanya ayrıca, Avrupa Birliği ve Euro Bölgesi'nin kurucu üyesidir. Ayrıca Avrupa 

birliği içinde ekonomik üstünlüklerinden dolayı lider konumundadır (Hüsmenoğlu & Kuşaklı, 2021). 

2.3.2.1. Almanya Sağlık Sisteminin Güçlü ve Zayıf Yönleri 

Almanya sağlık sisteminin güçlü yönleri arasında yüksek sağlık harcamaları, güçlü sağlık insan gücü 

kapasitesi, kapsamlı sağlık sigortası sistemi ve gelişmiş sağlık altyapısı yer almaktadır. Özellikle doktor ve 

hemşire sayılarının yüksek olması sağlık hizmetlerinin erişilebilirliğini artırmaktadır (OECD, 2025). 

Ayrıca hastane yatak kapasitesinin yüksek olması olağanüstü durumlar ve salgın süreçlerinde sağlık 

sisteminin dayanıklılığını güçlendirmektedir. 

Bununla birlikte Almanya sağlık sistemi bazı önemli sorunlarla da karşı karşıyadır. Özellikle sağlık 

harcamalarının yüksek düzeyde olması ve yaşlanan nüfus yapısı sağlık sisteminin sürdürülebilirliği 

açısından önemli riskler oluşturmaktadır. Ayrıca sosyal sağlık sigortası sisteminin karmaşık yapısı zaman 

zaman bürokratik süreçlerin artmasına neden olabilmektedir (WHO, 2024). 

2.3.3. İngiltere Sağlık Sistemi 

Birleşik krallık ülkeleri sağlık harcamaları düzeyinde OECD ülkeleri içinde ön sıralarda yer almaktadır. 

Sağlık harcamaları ortalama OECD değerinden fazladır. Bu bakımdan kamusal kaynaklarını da fazlaca 

sağlık alanında kullanmaktadır.  
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Kapsayıcı sağlık sistemi modeli olan Beveridge modelinin İngiltere’de ulusal sağlık sisteminin temelleri 

19.yy başlarına dayanır. İlk ulusal sağlık güvenlik yasası 1911’de Başbakan Lloyd George başkanlığındaki 

İngiliz parlamentosu tarafından kabul edilmiştir. Kabul edilen yasada gönüllü sigorta ve yoksul hakla 

sağlık hizmetinin sunulmasını sağlayacak şekilde finansman programları oluşturulmuştur ve 

finansmanından sunumunda tamamen devletin elindedir (Çiçek & Bozdoğan, 2011; Çelebi & Cura, 2013). 

Sağlık reformunda en çok başvurulan modellerdendir (Daştan & Çetinkaya, 2015).  

İkinci dünya savaşı sonrası William Beveridge’nin sağlık hizmetlerinin dağıtılması görevi için milletvekili 

olarak göreve gelmesi ile 1942’de Beveridge raporu düzenlemiş ve sağlık sigortası yasası belirlenmiş 

1948’de yürürlüğe girmiştir ve ulusal sağlık hizmet (NHS) teşkilatının temelleri atılmıştır. Yasada gelir 

düzeyine bakılmaksızın herkesi kapsaması gerektiği belirtilmiştir (Çiçek & Bozdoğan, 2011). Sağlık 

hizmetleri devlet tarafından vergiye dayandırılan finanse etme modeline sahiptir. Sağlık hizmetleri kamusal 

mal olarak görülmüştür (Daştan & Çetinkaya, 2015). Her İngiliz vatandaşı genel bir pratisyen hekimin 

listesine üye olmasını gerektirmektedir. Vergilerle finanse edilen sistemde tüm birinci basamak sağlık 

hizmetlerinden yararlanılabilmektedir. İkinci basamak sağlık hizmetleri için işlemlerin takibi içinde birinci 

basamak sağlık hizmetleri sorumludur (Başol, 2015) 

İngiltere’nin ulusal sağlık sistemi NHS’nin ana ilkeleri (Ulusoy & Aydın, 2021) 

• Evrensel tek ödeyicili sigorta: tüm vatandaşlar devlet tarafından sigortalıdır. Vergilerle finanse 

edilmiştir. Katılım için ekstra ödemelere gerek yoktur. 

• Kamusal sağlık hizmeti sunumu: hastaneler ve klinikler devlet tarafından yönetilir ve bütün sağlık 

çalışanları devlet tarafından istihdam edilir.  

• Ücretsiz hizmet: sağlık hizmetleri karşılığında hiçbir ek ödeme yapılmaz sadece çok düşük katkı 

payları vardır (gözlük, dişçilik hizmetleri için vb.) 

Sağlık hizmetleri organizasyonu, finansmanı ve sunumunda kamusal kaynakların fazlaca kullanıldığı 

sistem modelinde devlet müdaheleleri de çoktur. Finansman merkezi bütçeden sağlanır (Ulusoy & Aydın, 

2021).  

İngiltere ulusal sağlık sistemi birincil basamak sağlık hizmetleri hastaneleri ve kamu yararına çalışan sağlık 

kurumlarından oluşan iki tür yapıdan oluşmaktadır (Çiçek & Bozdoğan, 2011). 

• Birincil basamak hizmette pratisyen hekimler sorumluluğundadır ve sevk işlemini gerekli görürse 

gerçekleştirmektedir. 2000 sonrası yenilikler ile NHS Direct ve Walk-in Centres sisteme dahil 

edilmiştir. 

• Hastaneler ise 1990ların sonunda geniş istihdam oranına olanak tanımıştır. Maaş usulü doktorların 

ücretleri karşılanmaktadır. İkili yapıda diğer unsur kamu yararına çalışan kuruluşlardır ve önleyici 

sağlık hizmetleri ve anne-çocuk sağlığını amaçlayan kuruluşlardır. 

Hastane ve klinikler devlete aittir, devlete bağlı doktorlar kadar kamu yararına çalışan özel doktorlarda 

maaşlarını devletten almaktadır. Devlet, doktorların ne yapacağını, ücretlerini belirlemektedir ve bu sistemi 

kullanan ülkelerde kişi başına düsen sağlık harcamaları daha düşük olmaktadır. Bu sistemi kullanan ülkeler 

arasında Birleşik Krallık, İspanya, İskandinav ülkeleri ve Yeni Zelanda yer almaktadır (Daştan & 

Çetinkaya, 2015). 

2.3.3.1. İngiltere Sağlık Sisteminin Güçlü ve Zayıf Yönleri 

İngiltere sağlık sisteminin en önemli güçlü yönü sağlık hizmetlerine evrensel erişim sağlamasıdır. NHS 

sistemi sayesinde bireylerin gelir düzeyine bakılmaksızın sağlık hizmetlerinden yararlanabilmesi 

amaçlanmaktadır. Ayrıca koruyucu sağlık hizmetlerinin güçlü olması ve aile hekimliği sisteminin etkin 

kullanılması sağlık sisteminin önemli avantajları arasında yer almaktadır (Daştan & Çetinkaya, 2015). 

Bununla birlikte İngiltere sağlık sistemi son yıllarda önemli sorunlarla karşı karşıya kalmaktadır. Özellikle 

sağlık personeli eksikliği, uzun bekleme süreleri ve artan sağlık hizmeti talebi NHS sistemi üzerinde 

önemli baskılar oluşturmaktadır. Hastane kapasitesindeki yetersizlikler ve yoğun bakım hizmetlerindeki 

talep artışı sağlık sisteminin sürdürülebilirliği açısından önemli riskler arasında değerlendirilmektedir 

(OECD, 2024). 
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Ayrıca yaşlanan nüfus yapısı ve kronik hastalıkların artışı sağlık harcamalarının yükselmesine neden 

olmakta ve sağlık sistemi üzerinde ekonomik baskı oluşturmaktadır. Bu nedenle İngiltere’de sağlık 

sisteminin finansal sürdürülebilirliği son yıllarda sağlık politikalarının önemli tartışma alanlarından biri 

hâline gelmiştir (WHO, 2024). 

3. ARAŞTIRMANIN YÖNTEMİ 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Kapsamı 

Bu çalışmanın amacı Türkiye, Almanya ve İngiltere sağlık sistemlerini sağlık hizmetlerinin finansmanı, 

hizmet sunum yapısı ve temel sağlık göstergeleri açısından karşılaştırmalı olarak incelemektir. Çalışmada 

farklı sağlık sistemi modellerine sahip olan bu üç ülkenin sağlık sistemi performanslarının 

değerlendirilmesi ve sağlık göstergeleri üzerinden karşılaştırılması amaçlanmıştır. Bu kapsamda ülkelerin 

sağlık harcamaları, sağlık insan gücü kapasitesi, sağlık hizmetlerine erişim düzeyi ve temel sağlık 

göstergeleri analiz edilmiştir. 

Araştırma kapsamında Almanya’nın Bismarck modeli, İngiltere’nin Beveridge modeli ve Türkiye’nin 

karma sağlık sistemi yapısı teorik çerçevede değerlendirilmiş; ülkelerin sağlık sistemlerinin güçlü ve zayıf 

yönleri karşılaştırmalı olarak incelenmiştir. Çalışmada ayrıca sağlık sistemlerinin sürdürülebilirliği, sağlık 

harcamalarının düzeyi ve sağlık hizmetlerinin etkinliği üzerinde durulmuştur. 

3.2. Veri Kaynakları 

Araştırmada kullanılan veriler OECD Health Statistics, Dünya Sağlık Örgütü (WHO), Dünya Bankası ve 

ilgili ulusal sağlık raporlarından elde edilmiştir. Çalışmada özellikle OECD veri tabanında yer alan güncel 

sağlık göstergelerinden yararlanılmıştır. 

Araştırmada kullanılan temel göstergeler şunlardır: 

• Doğuşta beklenen yaşam süresi,  

• Bebek ölüm oranı,  

• Kişi başına sağlık harcaması,  

• Sağlık harcamalarının GSYİH içindeki payı,  

• Doktor sayısı,  

• Hemşire sayısı, 

• Hastane yatak kapasitesi,  

• Obezite oranı,  

• Sigara kullanım oranı,  

• Yaşlı nüfus oranı,  

Bu göstergeler sağlık sistemlerinin finansal yapısını, sağlık hizmetlerinin erişilebilirliğini ve sağlık sistemi 

performansını değerlendirmek amacıyla kullanılmıştır (OECD, 2025). 

3.3. Verilerin Analizi 

Araştırmada elde edilen veriler karşılaştırmalı analiz yöntemi ile değerlendirilmiştir. Sağlık göstergeleri 

ülkeler bazında incelenmiş ve OECD ortalamaları dikkate alınarak yorumlanmıştır. Ayrıca sağlık sistemi 

modellerinin sağlık çıktıları üzerindeki etkileri değerlendirilmiş ve ülkeler arasındaki benzerlikler ile 

farklılıklar ortaya konulmuştur. 

Verilerin analizinde sağlık sistemi performansını değerlendiren temel göstergeler dikkate alınmış ve 

ülkelerin sağlık hizmetlerine erişim düzeyleri, sağlık insan gücü kapasiteleri ve sağlık harcamaları 

karşılaştırılmıştır. Bunun yanında sağlık sistemi modellerinin sürdürülebilirliği ve sağlık hizmetlerinin 

etkinliği üzerine değerlendirmeler yapılmıştır. 

3.4. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Bu araştırma bazı sınırlılıklara sahiptir. Çalışmada kullanılan veriler OECD, Dünya Sağlık Örgütü ve 

Dünya Bankası veri tabanları ile sınırlıdır. Ayrıca sağlık göstergelerinin yıllara göre değişkenlik 

gösterebilmesi nedeniyle bazı veriler farklı yıllara ait olabilmektedir. 

Bunun yanında sağlık sistemlerinin değerlendirilmesinde yalnızca nicel göstergelerin kullanılması 

araştırmanın önemli sınırlılıklarından biridir. Hasta memnuniyeti, sağlık çalışanlarının çalışma koşulları ve 

sağlık hizmetlerinin kalite düzeyi gibi bazı nitel göstergeler çalışmaya dâhil edilmemiştir. Ayrıca ülkelerin 

ekonomik, sosyal ve demografik farklılıkları sağlık sistemi performansını etkileyebileceğinden sonuçların 

değerlendirilmesinde bu durumun dikkate alınması gerekmektedir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Türkiye, Almanya ve İngiltere Sağlık Sistemlerinin Karşılaştırılması 

Farklı sağlık sistemi modellerine sahip olan Türkiye, Almanya ve İngiltere sağlık hizmetlerinin finansmanı, 

sağlık insan gücü kapasitesi, sağlık harcamaları ve sağlık göstergeleri açısından önemli farklılıklar 

göstermektedir. Almanya sosyal sağlık sigortasına dayanan Bismarck modeli ile yüksek sağlık 

harcamalarına ve güçlü sağlık altyapısına sahipken; İngiltere vergi temelli Beveridge modeli doğrultusunda 

evrensel sağlık hizmeti sunumunu ön plana çıkarmaktadır. Türkiye ise karma sağlık sistemi modeli 

kapsamında son yıllarda sağlık hizmetlerine erişim konusunda önemli gelişmeler göstermiştir. 

Sağlık sistemlerinin performansının değerlendirilmesinde sağlık göstergeleri önemli rol oynamaktadır. 

Özellikle yaşam beklentisi, bebek ölüm oranı, doktor ve hemşire sayıları ile sağlık harcamaları ülkelerin 

sağlık sistemi performansını değerlendirmede yaygın olarak kullanılan göstergeler arasında yer almaktadır 

(OECD, 2025). 

Tablo1. Türkiye, Almanya ve İngiltere sağlık sistemlerinin temel özellikleri 

Özellik Türkiye Almanya İngiltere 

Sağlık sistemi modeli Karma sistem Bismarck modeli Beveridge modeli 

Finansman yapısı Genel sağlık sigortası + kamu Sosyal sağlık sigortası Vergi temelli 

Temel finansman kaynağı Prim + vergi İşçi ve işveren primleri Vergiler 

Hizmet sunumu Kamu + özel sektör Kamu + özel sektör Büyük ölçüde kamu 

Sevk sistemi Kısmen uygulanmakta Uygulanmakta Güçlü sevk sistemi 

Aile hekimliği Mevcut Mevcut Sistem merkezinde 

Özel sektörün rolü Artış göstermektedir Yüksek Sınırlı 

Kaynak: Tablo yazar tarafından oluşturulmuştur. 

Tablo 1 incelendiğinde ülkelerin sağlık sistemlerinin finansman yapıları ve hizmet sunum modelleri 

açısından önemli farklılıklar gösterdiği görülmektedir. Almanya’da sosyal sağlık sigortası sistemi temel 

finansman modeli olarak öne çıkarken, İngiltere’de sağlık hizmetleri büyük ölçüde vergiler aracılığıyla 

finanse edilmektedir. Türkiye’de ise kamu ağırlıklı karma bir sağlık sistemi yapısı bulunmaktadır. 

4.2. Göstergelerin Kıyaslanması 

Sağlık sistemlerinin başarısının karşılaştırılması için belirlenmiş belli göstergeler bulunmaktadır. Aşağıda 

ülkeler arasında karşılaştırma yapılabilmesi için sunulan strandartlar ile karşılaştırma yapılmıştır.  

Tablo 2. Demografik Göstergelerin Karşılaştırılması: Dünya, OECD Ülkeleri, Almanya, Türkiye ve İngiltere 

(2024/2025) 

Göstergeler Dünya OECD ülkeleri Almanya Türkiye İngiltere 

Toplam nüfus (milyon) 8.1 milyar 1.4 milyar 84.5 85.4 68.3 

Genç nüfus oranı (%0-14 yaş) 24.8 17.6 13.9 21.7 17.5 

Çalışma çağındaki nüfus (%15-64 yaş) 64.9 64.4 63.7 67.1 63.0 

Yaşlı nüfus oranı (%65+ yaş) 10.3 18.0 22.4 11.2 19.5 

Toplam doğurganlık oranı (kadın başına) 2.25 1.58 1.46 1.51 1.49 

Kaynak: OECD Health Statistics (2025), World Bank Data (2025) ve United Nations World Population Prospects 

(2024) verileri temel alınarak hazırlanmıştır. 

Tablo 2 incelendiğinde Almanya ve İngiltere’nin OECD ülkelerine benzer biçimde yaşlanan nüfus yapısına 

sahip olduğu görülmektedir. Özellikle Almanya’da yaşlı nüfus oranının (%22,4) yüksek olması, sağlık 

sistemleri üzerinde kronik hastalık yönetimi, uzun dönem bakım hizmetleri ve sağlık harcamaları 

bakımından önemli baskılar oluşturabilmektedir. İngiltere’de de yaşlı nüfus oranının (%19,5) yüksek 

seviyede bulunması, yaşlı bakım hizmetleri ve sağlık sistemi sürdürülebilirliği açısından dikkat 

çekmektedir. 

Türkiye’nin demografik yapısı değerlendirildiğinde genç nüfus oranının (%21,7) ve çalışma çağındaki 

nüfus oranının (%67,1) Almanya ve İngiltere’ye kıyasla daha yüksek olduğu görülmektedir. Bu durum 

Türkiye açısından ekonomik üretkenlik, iş gücü arzı ve sağlık finansmanı bakımından önemli fırsatlar 

sunabilmektedir. Bununla birlikte Türkiye’de yaşlı nüfus oranının son yıllarda artış eğilimi göstermesi, 

gelecekte sağlık sisteminin yaşlanan nüfusun ihtiyaçlarına yönelik yeniden yapılandırılmasını gerekli 

kılabilecektir. 
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Çalışma çağındaki nüfus oranları açısından bakıldığında Almanya ve İngiltere’nin OECD ortalamasına 

yakın veya altında değerler göstermesi, yaşlanan nüfus yapısının iş gücü piyasaları ve sosyal güvenlik 

sistemleri üzerindeki etkilerini ortaya koymaktadır. Çalışabilir nüfusun azalması, sağlık ve emeklilik 

sistemlerinin finansmanı üzerinde uzun vadeli mali baskılar yaratabilmektedir. 

Doğurganlık göstergeleri incelendiğinde ise Almanya (1,46), Türkiye (1,51) ve İngiltere’nin (1,49) 

tamamında toplam doğurganlık oranının nüfusun yenilenme düzeyi olarak kabul edilen 2,1 eşiğinin altında 

kaldığı görülmektedir. Bu durum uzun vadede nüfus yaşlanması, iş gücü daralması ve sağlık sistemlerine 

yönelik bakım ihtiyacının artması gibi önemli demografik sonuçlar doğurabilmektedir. 

Tablo 3. Seçilmiş ekonomik ve sosyal göstergelerin karşılaştırılması: OECD, Almanya, Türkiye ve İngiltere 

(2024/2025) 

Göstergeler OECD ortalaması Almanya Türkiye İngiltere 

Kişi başına GSYH (ABD$) 54.200 66.500 41.900 58.900 

Kişi başına GSMG (ABD$) - 53.600 13.100 49.800 

Kişi başına net milli gelir (ABD$) - 47.000 11.000 41.000 

Gini katsayısı 0.31 0.29 0.42 0.36 

Toplam göreli yoksulluk oranı - 0.11 0.17 0.12 

0-17 yaş yoksulluk oranı - 0.12 0.23 0.15 

66+ yaş yoksulluk oranı - 0.10 0.12 0.16 

Kaynak: OECD Income Distribution Database (2025), World Bank World Development Indicators (2025), OECD 

Economic Outlook Database (2025) verileri temel alınarak hazırlanmıştır. 

Tablo 3 incelendiğinde kişi başına düşen ekonomik göstergeler bakımından Almanya ve İngiltere’nin 

Türkiye’ye kıyasla daha yüksek gelir düzeyine sahip olduğu görülmektedir. Özellikle kişi başına gayri safi 

yurt içi hasıla (GSYH) göstergesi açısından Almanya’nın (66.500 ABD$) en yüksek değere sahip olduğu, 

İngiltere’nin (58.900 ABD$) onu izlediği ve Türkiye’nin (41.900 ABD$) daha düşük düzeyde kaldığı 

görülmektedir. Ekonomik kapasite düzeyi sağlık harcamaları, sağlık hizmetlerine erişim ve sosyal refah 

göstergeleri üzerinde doğrudan etkili olduğundan, bu farklılıklar sağlık sistemlerinin finansal 

sürdürülebilirliği açısından önem taşımaktadır. 

Gelir dağılımı açısından değerlendirildiğinde, Gini katsayısının Türkiye’de (0,42) Almanya (0,29) ve 

İngiltere’ye (0,36) kıyasla daha yüksek olduğu görülmektedir. Gini katsayısının yüksek olması gelir 

dağılımındaki eşitsizliğin daha belirgin olduğunu göstermektedir. Gelir eşitsizliği yalnızca ekonomik 

göstergeleri değil, sağlık hizmetlerine erişim, sağlık sonuçları ve toplumsal refah düzeyini de 

etkileyebilmektedir. 

Yoksulluk oranları incelendiğinde Türkiye’nin toplam göreli yoksulluk oranı bakımından Almanya ve 

İngiltere’ye göre daha yüksek değerlere sahip olduğu görülmektedir. Özellikle 0-17 yaş grubundaki çocuk 

yoksulluğu oranının Türkiye’de (0,23) belirgin biçimde yüksek olması dikkat çekmektedir. Çocukluk 

dönemindeki sosyoekonomik dezavantajlar sağlık hizmetlerine erişim, beslenme koşulları ve yaşam boyu 

sağlık sonuçları üzerinde önemli etkiler oluşturabilmektedir. 

66 yaş ve üzeri nüfusun yoksulluk oranları değerlendirildiğinde İngiltere’nin (0,16) diğer ülkelere kıyasla 

daha yüksek değer göstermesi dikkat çekmektedir. Yaşlı nüfus yoksulluğu, özellikle yaşlanan toplum 

yapısına sahip ülkelerde sağlık hizmetleri talebi, uzun dönem bakım ihtiyacı ve sosyal güvenlik 

harcamaları açısından önemli sonuçlar doğurabilmektedir. 

Genel olarak değerlendirildiğinde ekonomik refah düzeyi, gelir dağılımı ve yoksulluk göstergeleri sağlık 

sistemlerinin performansı ile yakından ilişkilidir. Daha yüksek gelir düzeyine sahip ülkelerin sağlık 

altyapısına ve sağlık harcamalarına daha fazla kaynak ayırabilme kapasitesi bulunurken, gelir eşitsizliği ve 

yoksulluk oranlarının artması sağlıkta eşitsizlikleri derinleştirebilmektedir. 
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Tablo 4. Seçilmiş sağlık göstergelerinin karşılaştırılması: Almanya, Türkiye ve İngiltere (2024/2025) 

Göstergeler Almanya Türkiye İngiltere 

Doğuştan beklenen yaşam süresi (yıl) 81,2 78,3 80,7 

Kadınlarda doğuştan beklenen yaşam süresi (yıl) 83,6 81,1 82,5 

Erkeklerde doğuştan beklenen yaşam süresi (yıl) 78,9 75,5 79,0 

65 yaş sonrası beklenen yaşam süresi - kadın (yıl) 21,4 19,8 21,0 

65 yaş sonrası beklenen yaşam süresi - erkek (yıl) 18,5 16,4 18,8 

Bebek ölüm oranı (1000 canlı doğum) 3,1 9,0 3,6 

İntihar oranı (100.000 kişi) 9,1 4,3 7,5 

Kanser ölüm oranı (100.000 kişi) 190 145 215 

Günlük sigara kullanımı (%15+ yaş) 18,4 28,0 14,8 

Fazla kilolu / obez nüfus oranı (%15+ yaş) 54,0 66,8 63,7 

Kişi başı yıllık alkol tüketimi (litre, 15+ yaş) 10,4 1,4 9,4 

Kızamık aşılama oranı (%) 97 96 92 

Karma Aşı Oranı (%) 93 98 94 

Kaynak: OECD Health Statistics (2025), WHO Global Health Observatory (2025), World Bank Health Indicators 

(2025) verileri temel alınarak hazırlanmıştır. 

Tablo 4 incelendiğinde Almanya ve İngiltere’nin doğuşta beklenen yaşam süresi bakımından Türkiye’den 

daha yüksek değerlere sahip olduğu görülmektedir. Özellikle Almanya’da doğuşta beklenen yaşam 

süresinin 81,2 yıl, İngiltere’de 80,7 yıl ve Türkiye’de 78,3 yıl olması sağlık sistemi performansı, 

sosyoekonomik koşullar ve sağlık hizmetlerine erişim düzeyleri açısından ülkeler arasında farklılıklar 

bulunduğunu göstermektedir. Kadınların yaşam beklentisinin tüm ülkelerde erkeklerden daha yüksek 

olduğu dikkat çekmektedir. 

65 yaş sonrasında beklenen yaşam süresi göstergeleri değerlendirildiğinde Almanya ve İngiltere’nin yaşlı 

nüfus sağlığı açısından daha yüksek değerlere sahip olduğu görülmektedir. Bu durum gelişmiş sağlık 

altyapısı, kronik hastalık yönetimi ve yaşlı bakım hizmetlerinin sağlık sonuçları üzerindeki etkisini ortaya 

koymaktadır. 

Bebek ölüm oranları bakımından Almanya (3,1) ve İngiltere (3,6) Türkiye’ye (9,0) kıyasla daha düşük 

değerlere sahiptir. Bebek ölüm oranları anne-çocuk sağlığı, koruyucu sağlık hizmetleri ve sağlık 

sistemlerinin genel etkinliğini değerlendirmede önemli göstergelerden biri olduğundan, ülkeler arasındaki 

farklılıklar sağlık hizmetlerinin erişilebilirliği ve kalite düzeyleri ile ilişkilendirilebilmektedir. 

Davranışsal sağlık göstergeleri incelendiğinde Türkiye’nin günlük sigara kullanımı (%28) bakımından 

Almanya ve İngiltere’den daha yüksek değerlere sahip olduğu görülmektedir. Benzer biçimde obezite/fazla 

kiloluluk oranlarının Türkiye ve İngiltere’de oldukça yüksek düzeyde olduğu dikkat çekmektedir. Buna 

karşın alkol tüketiminde Türkiye’nin (1,4 litre) Almanya (10,4 litre) ve İngiltere’ye (9,4 litre) kıyasla 

belirgin şekilde düşük düzeyde olduğu görülmektedir. 

Çocuk bağışıklama göstergeleri açısından değerlendirildiğinde üç ülkede de yüksek aşılama oranları dikkat 

çekmektedir. Özellikle karma aşı uygulamalarında Türkiye’nin (%98) yüksek kapsayıcılık düzeyi 

göstermesi koruyucu sağlık hizmetlerinin güçlü yönlerinden biri olarak değerlendirilebilir. 

Tablo 5. Sağlık İnsan Gücü, Sağlık Harcamaları ve Sağlık Altyapısı Göstergelerinin Karşılaştırılması: Almanya, 

Türkiye ve İngiltere (2024/2025) 

Göstergeler Almanya Türkiye İngiltere 

Doktor sayısı (1000 kişi başına) 4,5 2,3 3,2 

Hemşire sayısı (1000 kişi başına) 13,8 3,1 8,5 

Kişi başına sağlık harcaması (ABD$) 8.000 2.100 5.900 

Hastane yatağı sayısı (1000 kişi başına) 7,8 3,0 2,4 

Kaynak: OECD Health Statistics (2025), OECD Health at a Glance (2025) verileri temel alınarak hazırlanmıştır. 

Tablo 5 değerlendirildiğinde Almanya’nın sağlık insan gücü kapasitesi, sağlık harcamaları ve hastane 

altyapısı bakımından diğer ülkelere kıyasla daha güçlü bir yapıya sahip olduğu görülmektedir. Özellikle 

1000 kişi başına düşen doktor sayısının 4,5, hemşire sayısının ise 13,8 olması Almanya’nın sağlık 

hizmetleri sunum kapasitesinin yüksek olduğunu göstermektedir. Güçlü sağlık insan gücü yapısı sağlık 

hizmetlerinin erişilebilirliği, bakım kalitesi ve sağlık sistemi performansı üzerinde olumlu etkiler 

oluşturabilmektedir. 
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Türkiye’de 1000 kişi başına düşen doktor sayısının 2,3, hemşire sayısının ise 3,1 olması OECD ülkeleri ile 

karşılaştırıldığında sağlık insan gücü kapasitesinin daha sınırlı düzeyde bulunduğunu göstermektedir. 

Özellikle hemşire sayısındaki farklılık, sağlık çalışanlarının iş yükü, hasta bakım süreleri ve sağlık 

hizmetlerinin etkinliği açısından önemli sonuçlar doğurabilmektedir. Buna rağmen son yıllarda sağlık 

çalışanı sayısında ve sağlık altyapısında yaşanan artışlar Türkiye sağlık sisteminin gelişim sürecini 

desteklemektedir. 

Sağlık harcamaları açısından değerlendirildiğinde Almanya’nın kişi başına düşen sağlık harcamasının 

yaklaşık 8.000 ABD doları düzeyinde olması, İngiltere’nin 5.900 ABD doları ve Türkiye’nin 2.100 ABD 

doları seviyelerinde bulunması ülkelerin sağlık sistemlerine ayırdığı finansal kaynaklar arasında belirgin 

farklılıklar olduğunu göstermektedir. Daha yüksek sağlık harcamaları sağlık teknolojileri, insan gücü 

kapasitesi ve sağlık altyapısının geliştirilmesine katkı sağlayabilmekle birlikte sağlık sistemlerinin 

sürdürülebilirliği açısından maliyet baskılarını da beraberinde getirebilmektedir. 

Hastane altyapısı açısından incelendiğinde Almanya’nın 1000 kişi başına 7,8 yatak ile oldukça yüksek bir 

kapasiteye sahip olduğu görülmektedir. İngiltere’nin 2,4, Türkiye’nin ise 3,0 yatak düzeyinde olması 

ülkelerin sağlık hizmeti sunum modelleri ve sağlık politikalarıyla ilişkili değerlendirilebilmektedir. 

Özellikle Almanya’daki yüksek yatak kapasitesi akut bakım hizmetleri ve olağanüstü sağlık durumlarında 

sistem dayanıklılığı açısından avantaj sağlayabilmektedir. 

Genel olarak değerlendirildiğinde sağlık insan gücü kapasitesi, sağlık harcamaları ve sağlık altyapısı 

göstergeleri ülkelerin sağlık sistemi performansının önemli belirleyicileri arasında yer almakta olup, 

Almanya, Türkiye ve İngiltere arasında belirgin yapısal farklılıklar bulunduğu görülmektedir. 

5. SONUÇ ve ÖNERİLER  

Bu çalışmada Türkiye, Almanya ve İngiltere sağlık sistemleri sağlık hizmetlerinin finansmanı, hizmet 

sunumu ve temel sağlık göstergeleri açısından karşılaştırmalı olarak incelenmiştir. Araştırma bulguları, 

ülkelerin benimsedikleri sağlık sistemi modellerinin sağlık harcamaları, sağlık insan gücü kapasitesi ve 

sağlık hizmetlerine erişim üzerinde önemli etkiler oluşturduğunu göstermektedir. 

Araştırma kapsamında Almanya’nın Bismarck modeli doğrultusunda güçlü bir sosyal sağlık sigortası 

yapısına sahip olduğu görülmektedir. Almanya’da sağlık hizmetlerinin finansmanı büyük ölçüde çalışan ve 

işveren primleri aracılığıyla sağlanmakta ve sistem kamu-özel sektör iş birliği temelinde yürütülmektedir. 

Özellikle doktor ve hemşire sayılarının yüksek olması, hastane altyapısının güçlü olması ve kişi başına 

sağlık harcamalarının yüksek düzeyde bulunması Almanya sağlık sisteminin güçlü yönleri arasında yer 

almaktadır (OECD, 2025). Bununla birlikte sağlık harcamalarının sürekli artması ve yaşlanan nüfus yapısı 

Almanya sağlık sistemi açısından önemli sürdürülebilirlik sorunları oluşturmaktadır. 

İngiltere sağlık sistemi ise Beveridge modeli temelinde yapılandırılmış olup sağlık hizmetlerinin büyük 

bölümü vergiler aracılığıyla finanse edilmektedir. NHS sistemi kapsamında tüm vatandaşların sağlık 

hizmetlerine erişimi hedeflenmekte ve sağlık hizmetlerinden yararlanmada eşitlik ön plana çıkarılmaktadır 

(Çelebi & Cura, 2013). Araştırma bulguları İngiltere’nin evrensel sağlık hizmeti sunumu açısından güçlü 

bir yapıya sahip olduğunu göstermektedir. Ancak son yıllarda sağlık personeli eksikliği, uzun bekleme 

süreleri ve artan hasta yoğunluğu NHS sistemi üzerinde önemli baskılar oluşturmaktadır (WHO, 2024). 

Özellikle hastane yatak kapasitesinin Almanya’ya göre daha düşük olması sağlık hizmetlerinin etkinliği 

açısından dikkat çekmektedir. 

Türkiye sağlık sistemi değerlendirildiğinde ise özellikle Sağlıkta Dönüşüm Programı sonrasında sağlık 

hizmetlerine erişim konusunda önemli gelişmeler yaşandığı görülmektedir. Genel sağlık sigortasının 

yaygınlaştırılması, aile hekimliği sisteminin güçlendirilmesi ve sağlık altyapısına yapılan yatırımlar sağlık 

hizmetlerinden yararlanma düzeyini artırmıştır (Yüksel, 2017). Bununla birlikte araştırma bulguları 

Türkiye’nin doktor ve hemşire sayıları bakımından OECD ortalamasının altında kaldığını göstermektedir. 

Ayrıca kişi başına düşen sağlık harcamalarının Almanya ve İngiltere’ye kıyasla daha düşük olması sağlık 

sistemi kapasitesini etkileyen önemli faktörlerden biri olarak değerlendirilmektedir (OECD, 2024). 

Çalışmada sağlık göstergeleri incelendiğinde Almanya’nın sağlık insan gücü ve hastane kapasitesi 

bakımından daha güçlü bir yapıya sahip olduğu görülmektedir. Özellikle yüksek hemşire ve doktor sayıları 

sağlık hizmetlerinin erişilebilirliği ve hizmet kalitesini olumlu yönde etkilemektedir. İngiltere’de ise sağlık 

hizmetlerine evrensel erişim sağlanmasına rağmen sağlık hizmetlerindeki yoğunluk ve bekleme süreleri 

sistemin önemli sorun alanları arasında yer almaktadır. Türkiye’de ise sağlık hizmetlerine erişimde önemli 
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gelişmeler sağlanmış olmasına rağmen sağlık insan gücü kapasitesinin artırılmasına yönelik ihtiyaç devam 

etmektedir. 

Araştırma bulguları sağlık sistemi modellerinin sağlık çıktıları üzerinde doğrudan etkili olduğunu ortaya 

koymaktadır. Vergi temelli sağlık sistemleri sağlık hizmetlerine erişimde eşitliği artırırken, sosyal sağlık 

sigortası temelli sistemler sağlık hizmetlerinin finansal kapasitesini güçlendirebilmektedir. Bununla birlikte 

her iki sistemin de sürdürülebilirlik açısından belirli riskler taşıdığı görülmektedir. Özellikle yaşlanan 

nüfus, kronik hastalıkların artışı ve sağlık harcamalarındaki yükseliş tüm sağlık sistemleri açısından ortak 

sorun alanları oluşturmaktadır (WHO, 2024). 

Son yıllarda dijital sağlık uygulamalarının yaygınlaşması sağlık sistemlerinin etkinliğini artıran önemli 

gelişmeler arasında yer almaktadır. Elektronik sağlık kayıtları, uzaktan sağlık hizmetleri ve dijital randevu 

sistemleri sağlık hizmetlerinin daha erişilebilir ve verimli sunulmasına katkı sağlamaktadır. Özellikle 

COVID-19 pandemisi sonrasında dijital sağlık teknolojilerinin sağlık sistemleri üzerindeki önemi daha 

belirgin hâle gelmiştir (OECD, 2025). 

Sonuç olarak Türkiye, Almanya ve İngiltere sağlık sistemleri farklı finansman ve hizmet sunum 

modellerine sahip olmakla birlikte tüm sistemler sağlık hizmetlerine erişimin artırılması ve toplum 

sağlığının geliştirilmesi amacı doğrultusunda yapılandırılmıştır. Ancak sağlık insan gücü kapasitesi, sağlık 

harcamalarının sürdürülebilirliği ve sağlık hizmetlerine yönelik artan talep tüm ülkeler açısından sağlık 

politikalarının temel tartışma alanları arasında yer almaktadır. 

Bu çalışmada Türkiye, Almanya ve İngiltere sağlık sistemleri; sağlık hizmetlerinin finansmanı, hizmet 

sunum yapıları ve temel sağlık göstergeleri açısından karşılaştırmalı olarak incelenmiştir. Araştırma 

sonucunda ülkelerin benimsedikleri sağlık sistemi modellerinin sağlık hizmetlerine erişim, sağlık insan 

gücü kapasitesi, sağlık harcamaları ve sağlık göstergeleri üzerinde önemli etkiler oluşturduğu 

belirlenmiştir. 

Araştırma bulguları Almanya’nın sosyal sağlık sigortasına dayanan Bismarck modeli doğrultusunda güçlü 

bir sağlık altyapısına ve yüksek sağlık insan gücü kapasitesine sahip olduğunu göstermektedir. Özellikle 

doktor ve hemşire sayılarının yüksek olması, sağlık hizmetlerinin erişilebilirliği ve hizmet kalitesi 

açısından Almanya sağlık sistemine önemli avantajlar sağlamaktadır. Bununla birlikte sağlık 

harcamalarının yüksek düzeyde olması ve yaşlanan nüfus yapısının oluşturduğu ekonomik yük sistemin 

sürdürülebilirliği açısından önemli riskler oluşturmaktadır (OECD, 2025). 

İngiltere sağlık sistemi değerlendirildiğinde NHS sistemi kapsamında sağlık hizmetlerinin evrensel erişim 

anlayışı doğrultusunda sunulduğu görülmektedir. Vergi temelli Beveridge modeli sayesinde bireylerin gelir 

düzeyinden bağımsız olarak sağlık hizmetlerinden yararlanabilmesi sağlık sistemi açısından önemli bir 

avantaj oluşturmaktadır. Ancak sağlık personeli eksikliği, yoğun hasta talebi ve uzun bekleme süreleri 

NHS sisteminin karşı karşıya kaldığı temel sorun alanları arasında yer almaktadır (WHO, 2024). 

Türkiye sağlık sistemi ise özellikle Sağlıkta Dönüşüm Programı sonrasında önemli gelişmeler göstermiştir. 

Genel sağlık sigortasının yaygınlaştırılması, aile hekimliği sisteminin güçlendirilmesi ve sağlık altyapısına 

yapılan yatırımlar sağlık hizmetlerine erişimi artırmıştır. Ayrıca dijital sağlık uygulamaları ve şehir 

hastaneleri projeleri sağlık hizmetlerinin daha etkin sunulmasına katkı sağlamıştır. Bununla birlikte doktor 

ve hemşire sayılarının OECD ortalamasının altında kalması, sağlık çalışanlarının iş yükü ve sağlık 

harcamalarının sürdürülebilirliği Türkiye sağlık sistemi açısından önemli sorun alanları olarak 

değerlendirilmektedir (Daştan & Çetinkaya, 2015). 

Araştırma kapsamında incelenen sağlık göstergeleri ülkelerin sağlık sistemi performanslarının 

farklılaştığını ortaya koymaktadır. Almanya’nın sağlık insan gücü kapasitesi ve hastane altyapısı açısından 

daha güçlü olduğu görülürken, İngiltere sağlık hizmetlerine evrensel erişim bakımından öne çıkmaktadır. 

Türkiye ise sağlık hizmetlerine erişim konusunda önemli ilerlemeler kaydetmiş olmakla birlikte sağlık 

insan gücü kapasitesinin artırılmasına yönelik ihtiyaç devam etmektedir. 

Günümüzde sağlık sistemleri yaşlanan nüfus, kronik hastalıkların artışı, sağlık harcamalarındaki yükseliş 

ve sağlık insan gücü eksiklikleri gibi önemli sorunlarla karşı karşıya bulunmaktadır. Bu nedenle sağlık 

sistemlerinin sürdürülebilirliğinin sağlanması ülkelerin sağlık politikaları açısından temel önceliklerden 

biri hâline gelmiştir. Özellikle koruyucu sağlık hizmetlerinin güçlendirilmesi, dijital sağlık uygulamalarının 

yaygınlaştırılması ve sağlık insan gücü planlamasının etkin biçimde yapılması sağlık sistemlerinin geleceği 

açısından büyük önem taşımaktadır (OECD, 2024). 
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Türkiye açısından değerlendirildiğinde sağlık insan gücü kapasitesinin artırılması, özellikle doktor ve 

hemşire sayılarının OECD ortalamalarına yaklaştırılması önem taşımaktadır. Bunun yanında koruyucu 

sağlık hizmetlerine yönelik yatırımların artırılması, sağlık harcamalarının etkin yönetimi ve sağlık 

hizmetlerinin kalite düzeyinin yükseltilmesi sağlık sisteminin sürdürülebilirliği açısından önemli politika 

alanları arasında yer almaktadır. Ayrıca dijital sağlık teknolojilerinin geliştirilmesi ve sağlık hizmetlerinde 

verimliliğin artırılması gelecekte sağlık sisteminin güçlenmesine katkı sağlayacaktır. 

Sonuç olarak sağlık sistemi modelleri ülkelerin sağlık politikaları, ekonomik yapıları ve toplumsal 

ihtiyaçları doğrultusunda şekillenmektedir. Türkiye, Almanya ve İngiltere sağlık sistemleri farklı yapısal 

özelliklere sahip olmakla birlikte tüm sistemlerin temel amacı toplum sağlığını geliştirmek ve sağlık 

hizmetlerine erişimi artırmaktır. Bu nedenle sağlık sistemlerinin güçlü ve zayıf yönlerinin karşılaştırmalı 

olarak değerlendirilmesi sağlık politikalarının geliştirilmesine önemli katkılar sağlamaktadır. 
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