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Oz

Bu ¢alismamin amact, birinci basamak saglik hizmetlerine yonelik lokasyon politikalarin Tiirkiye ve Ingiltere
saglik sistemi ozelinde incelemektir. Aragtirma bulgularina gére birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda
aile hekimligi modeli, Tiirkiye ve Ingiltere’de farkl sekillerde yiiriitiilmektedir. Bu anlamda Ingiltere’de birinci
basamak hekimlerinin hasta se¢gme hakki ve zorunlu sevk sistemi bulunurken, séz konusu unsurlar Tiirkiye nin
saghk sisteminde yer almamaktadir. Ote yandan birinci basamak saglik kurumlarinin lokasyonlar Tiirkiye de
belirli yonetmelikler dogrultusunda belirlenirken, Ingiltere’de cografi bilgi sistemleri (CBS) analizi
kullamilmaktadr. Arastirma sonuglarmma gore bireylerin saglhk durumlarinda ve saghk taleplerinde saglik
cografyasimin énemli bir yeri bulundugu, bu anlamda tasarlanacak etkili saghk politikalar: araciligiyla olumlu
saglik sonuglarina ulasilabilecegi ve saglik harcamalarmin azaltilabilecegi tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Birinci basamak saglik hizmetleri, saghk politikasi, saglik cografyasi, saglik ekonomisi
Abstract

The aim of this study is to examine location policies for primary healthcare services in the context of the Tiirkiye
and England healthcare systems. According to the research findings, the family medicine model within primary
healthcare services is implemented differently in Tiirkiye and the England. In this regard, while primary care
physicians in the England have the right to choose their patients and there is a mandatory referral system, these
elements are not present in the Tiirkiye healthcare system. On the other hand, while the locations of primary
healthcare institutions in Tiirkiye are determined in accordance with specific regulations, geographic information
systems (GIS) analysis is used in the England. According to the research findings, health geography plays a
significant role in individuals' health status and health demands. It has been determined that effective health
policies designed in this regard can lead to positive health outcomes and reduce health expenditures.
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GIiRiS

Birinci basamak saglik hizmetlerinin etkili kullanimi, saglik sisteminde olumlu sonuglara zemin
hazirlamaktadir. Nitekim literatiirde yer alan ¢aligmalar, birinci basamak saglik kurumlarinin saglik
hizmetlerinin maliyet etkin ve sistematize yonetimine (Forrest ve Starfield, 1998; Franks vd., 1992) ve
sevk sisteminin saglik harcamalarinin %8 ile %80 araliginda azalmasina (Etter ve Perneger, 1998;
Holdsworth vd., 2006) olanak tanidigin1 desteklemektedir. Tiirkiye’de birinci basamak saglik hizmetleri,
gecmisten giinlimiize degin c¢esitli farkliliklar biinyesinde barimmdirmaktadir. Bu anlamda Tiirkiye’de
2003 yihi itibariyle hayata gecirilen Saglikta Doniisiim Programi dogrultusunda aile hekimligi modeli
uygulanmaya baslanmistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2003). Aile hekimligi modeli kapsaminda her bireyin

saglik hizmeti bir aile hekimi tarafindan yonetilmekte ve yonlendirilmektedir. Bu siiregte birinci
basamak hekimlerinin roliinii belirleyen en onemli unsur, sevk sistemine iliskin zorunluluktur.
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Tiirkiye’de 2005 yilinda Isparta ve Denizli’de pilot uygulamasi yapilan zorunlu sevk sistemi, gesitli
nedenlerle kaldirilmistir. Mevcut siirecte Tiirkiye’de saglik hizmetleri, basamak sistemine uygun sekilde
sunulmasina karsin bireyler ilk miiracaat yeri olarak istedikleri kuruma bagvuruda bulunabilmektedir.
Bu durum, basamaklar aras1 saglik hizmet sunumunda ¢esitli problemlere kapi aralayabilmektedir.
Nitekim hastanelerde yaganilan yigilmalar ve randevu yogunluklar1 bu problemlerin bir gostergesidir

Hastanelerde yasanilan yogunluklar ve randevu problemlerini ¢6ziime kavusturmak amaciyla yakin
gecmiste Tiirkiye’nin birinci basamak saglik hizmetlerinde cesitli diizenlemeler yapilmigtir. Sosyal
Giivenlik Kurumu tarafindan 6zel hastanelerin tiim hizmetlerini SGK hastalarina agma(ma) durumlarin
bildirmelerine yonelik yazi (Ozel, 2024) ve 2024 yilinda ‘Onayli Randevu Donemi’ne gecilmesi
(Tiirkay, 2024) gibi durumlar bu kapsamda degerlendirilmektedir. Ote yandan “Aile Hekimligi
Sozlesme ve Odeme Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasma Dair Yénetmelik” dogrultusunda (T.C.
Resmi Gazete, 2024) aile hekimlerine MHRS?’de %10 sevk kotas1 a¢ilmas1 (Hokelekli, 2025), 2025
yilinda 1.000 yeni aile saglik merkezinin hizmete sunulmasi (Cetin, 2024), birinci basamak saglik
kurumlarindan hekim sevki ile yapilacak hastane bagvurularinda katilim paylarinin %50 indirimli
O0denmesi (Y1ldiz, 2025) ile de kisiler birinci basamak saglik hizmeti kullanimina tesvik edilmektedir.

Aile hekimligi modeline iliskin kiiresel anlamda ilk uygulamalar Ingiltere’de gelistirilmistir (Bankur,
2017). Bu baglamda birinci basamak saglik kurumlarinda hizmet sunan genel pratisyenler (General
Practitioner (GP)), ilk bagvuru yeri olarak kabul edilmekte ve saglik sisteminde sevk sistemine yonelik
bir zorunluluk bulunmaktadir. Hastalarin hastane basvurularin1 yapmalarinda genel pratisyenlerin sevki,
onemli rol oynamaktadir.

Birinci basamak saglik hizmetleri acgisindan Tiirkiye, aile hekimligi modelinin 6rnek alindigi
Ingiltere’nin saglik sistemi ile belirli konularda benzerlik gdstermekte, bazi noktalarda ise
farklilasmaktadir. Her iki iilkede hasta doktor secebilirken, Ingiltere’de doktor da hasta segebilmektedir.
Ayrica Ingiltere’de hastalar ilk bagvuru yeri olarak birinci basamak saglik kurumlarma bagvurmak
zorundadir ve sevkler araciliftyla hastanelere basvuru yapabilmektedir (Aksakoglu ve Giray, 2016). Ote
yandan ilk basvuru yeri kabul edilen kurumlarin lokasyonlarmin belirlenmesi Tiirkiye’de belirli
yonetmelikler (gayri sithhi miiesseseler yonetmeligi, mekansal planlar yapim yonetmeligi ve gevresel
etki degerlendirmesi yonetmeligi vb.) dogrultusunda yapilmakta (gayri sthhi miiesseseler yonetmeligi,
1995; mekéansal planlar yapim yonetmeligi, 2014; cevresel etki degerlendirmesi yonetmeligi, 2022),
Ingiltere’de ise Cografi Bilgi Sistemleri (CBS) analizi kullamlmaktadir (Higgs vd., 2005). Saglik
hizmetlerinde erisim konusu kiiresel anlamda 6nem arz eden bir konu kategorisinde yer alarak Diinya
Saglk Orgiitii tarafindan belirlenen “2000 yilinda Herkes Igin Saglik” hedefi dogrultusunda da
gecmisten giiniimiize vurgulanmaktadir. Tirkiye’de kisilerin birinci basamak saglik hizmet
kullanimlarin1 artirmaya yonelik girisimler, aile hekimligi modelinin ve dolayisiyla birinci basamak
saglik kurumlariin cesitli agilardan degerlendirilmesine yonelik diisiinceye kapi aralamis ve caligma
gerceklestirilmistir.

Bu ¢alismanin literatiire katkisi, aile hekimligi modelinin &rnek alindigi Ingiltere saglik sistemi ile
Tiirkiye saglik sisteminin karsilastirilmasiyla saglik politika ve sistemine yonelik gesitli Onerilerde
bulunabilmesi, saglik politika ve sistem tasarlayicilarina stratejik bir bakis acis1 sunabilmesidir. Bu
hususta ortak bir model olan aile hekimliginin farkli sekillerde yiriitiildigi her iki iilkede yapilacak
kargilagtirmalar ile modelin olumlu/olumsuz sonuglarina iliskin bir bakig a¢is1 sunulacak, ilaveten
erigilebilirlik agisindan lokasyon politikalar1 incelenecektir. Bu anlamda ¢aligmanin amaci birinci
basamak saglik hizmetlerinde lokasyon politikalarini Tiirkiye ve Ingiltere agisindan incelemek ve saglik
hizmetlerine erisimi ¢esitli agilardan degerlendirmektir. Ote yandan erisilebilirlik ve lokasyon
politikalar1 agisindan ayni amagla yapilmis bir g¢aligmaya literatiirde rastlanilamamigtir. Bu durum,
caligmanin 6zgiin yanina isaret etmektedir.

TEORIK CERCEVE

Saglik cografyasi, yasanilan mekan ile etkilesim sonucunda ortaya ¢ikan hastaliklari cografi prensiplere
bagli olarak sorgulayan (Kantiirk, 2009), etkiledigi niifusu ve ortaya ¢ikis nedenini ele alan ve saglik
problemine yonelik uygun ¢oziim yollarini sunan (Ozdogan, 2020) bir bilim dalidir. Saglik cografyasi
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alaminda ilk eserin, Hipokrat’in ‘Hava, Su ve Toprak Uzerine’ isimli eseri oldugu kabul edilmektedir.
Ilgili eserde Hipokrat, kisilerin sagligmin cevresel kosullarn etkisinde oldugunu ifade etmektedir
(Cutchin, 2007). Cevresel riskler ve mekansal konum, sagligin sekillenmesi agisindan 6nem arz
etmektedir (Ozdogan, 2020). Bu hususta saglik cografyasi ve dolayisiyla saglik seviyesinde gevre
kosullarinin goz oniinde bulundurulmasi, saglik hizmetlerinde tasarlanacak strateji ve politikalarda
belirleyici bir rol oynamaktadir.

Saglik alaninda tasarlanacak politikalarin gelistirilmesi amaciyla saglik cografyasi arastirmalari, saglik
hizmetlerinin planlanmasi, gelistirilmesi ve hastalik nedenlerinin dagilist gibi konularda
yirtitilmektedir (Trevor, 2008). Saglik cografyasi baglaminda g¢evre faktorlerinin géz Oniinde
bulundurulmasi, hastaliklara katki saglamasmin yani1 sira saglik tesislerinin de dogru
konumlandirilmasina olanak saglamaktadir. Nitekim inga edilecek hastane yerinin segiminde,
mikroorganizmalarin en az yer aldig1 ve gevre kosullarinin gozetildigi bir yer olmasi Ibni Sina tarafindan
da onerilmistir (Oztas ve Akgiin, 2022). Bu anlamda saglik cografyasi, mekan ve erisilebilirlige iliskin
literatiir degerlendirildiginde bu hususta yapilmis birgok ¢alismanin yer aldig1 goriilmektedir.

Merey (2008) saglik cografyasi acisindan siklikla goriilen bes kanser tiirliniin dagilimini aragtirmistir.
Dertli (2015) genel saglik sigortasi ve gelir testini arastirmistir. Okutan ve arkadaglar1 (2017)
sosyoekonomik kosullarin agiz saghigmna etkilerini arastirmistir. Kutlu (2020) sosyoekonomik statii
farkliliklaria bagli olarak saglik gostergelerini arastirmigtir. Oguzhan ve digerleri (2020) diyabet ile
sosyoekonomik durumun iliskisini aragtirmistir. Yilmaz ve arkadaslar1 (2021) uluslararas1 6grencilerin
saglik hizmeti kullanma egilimlerini arastirmistir. Bat1 (2022) saglik hizmetlerine erisilebilirligi saglik
cografyasi bakimindan arastirmistir. Altindis ve arkadaglar1 (2023) miiltecilerin saglik hizmetine
erisimini arastirmigtir. Altiparmak ve Akman (2023) miiltecilerin saglik hizmetinden yararlanma
durumunu arastirmistir. Aras (2024) sosyoekonomik faktorlerin ruhsal ve davranigsal bozukluklara bagl
Oliimler tizerindeki etkisini aragtirmistir.

Saglik hizmetlerine erisim ve saglik cografyasi alaninda gergeklestirilen caligmalarda genel olarak
saglik cografyasi (Merey, 2008; Bat1, 2022), gelir testi (Dertli, 2015), sosyoekonomik kosullar (Okutan
vd., 2017; Kutlu, 2020; Oguzhan vd., 2020), saglik hizmeti kullanma egilimi (Y1lmaz vd., 2021), erisim
(Altindis vd., 2023), saglik hizmetinden yararlanma durumu (Altiparmak ve Akman, 2023) konular1 ele
almmustir. Bu hususta yapilan caligmalar, CBS analizi (Merey, 2008), tek yonlii varyans analizi (Kutlu,
2020), ki-kare analizi (Okutan vd., 2017; Altiparmak ve Akman, 2023), regresyon analizi (Oguzhan vd.,
2020), t testi (Yilmaz vd., 2021; Altiparmak ve Akman, 2023), ANOVA analizi (Yilmaz vd., 2021),
network analizi (Bati, 2022) ve karma yontem (Altindis vd., 2023) kullanilarak test edilmistir.

Saglik hizmetine erisim ve saglik cografyasina iliskin caligmalar, bir¢ok iilkede yiiriitiilmiistiir. Bu
dogrultuda konu ile ilgili calismalar OECD iilkeleri (Oguzhan vd., 2020), Tiirkiye (Merey, 2008; Dertli,
2015; Kutlu, 2020; Yilmaz vd., 2021), Konya (Okutan vd., 2017; Bati, 2022), Sakarya (Altindis vd.,
2023) ve Sanlwurfa (Altiparmak ve Akman, 2023)’da yapilmistir. Gergeklestirilen galigmalara gore;
saglik hizmetlerinin veya herhangi bir hastaligin cografi dagiliminda ve planlamasinda saglik cografyasi
alaninda uzman kisilerden faydalanilmasi giivenilir ve akilct ¢éziimler agisindan énem arz etmektedir
(Merey, 2008). Devlet tarafindan primleri 6denen kisilerin saglik hizmet sunucular arasinda miiracaat
yerleri sinirhidir (Dertli, 2015). Sosyoekonomik statii ile baz1 saglik gostergeleri arasinda anlamli fark
bulunmaktadir (Kutlu, 2020). Sosyoekonomik durumun agiz sagligi lizerinde diisiik bir etkisi
bulunmaktadir (Okutan vd., 2017). Kisi bas1 saglik harcamasi ile kisi bast gayri safi yurti¢i hasilasi
yiiksek olan OECD iilkelerinde diyabet hastalig1 daha diisiik yayginlik sikligina sahiptir (Oguzhan vd.,
2020). Saglik hizmetlerine erisim diizeyindeki artis, Tiirkiye’deki yasam sartlarindan memnuniyeti
artirmaktadir (Yilmaz vd., 2021). Saglik hizmetlerine erisimde yer se¢imi, mesafe ve yol aglar gibi
faktorler belirleyici bir rol tistlenmektedir (Bati, 2022). Gd¢menler, randevu alma konusunda problemler
ile karsi karsiya kalmakta, bilgilendirme tablolarin1 anlamakta giiglik ¢ekmekte ve dil sorunu
yasamaktadir (Altindis vd., 2023). Miilteciler, kronik hastaliklarina yonelik saglik hizmeti ihtiyaglarinin
neredeyse tamamini hastanelerden karsilamakta birinci basamak saglik kurumlarindan
faydalanmamaktadir (Altiparmak ve Akman, 2023).

Literatiir detayli incelendiginde, saglik hizmetlerine erisim konusunun farkli sekillerde ele alindig:
goriilmektedir. ilgili calismalar, saghiga erisime farkli bakis acilart sunmasma karsilhik saglik
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cografyasmin énemine dikkat gekmektedir. Tiirkiye ve Ingiltere saglik sistemi aile hekimligi modelinde
benzer olmasina karsin sevk zinciri zorunlulugu konusunda farklilik géstermektedir. Bu anlamda sevk
sisteminde farkli olan, birinci basamak saglik kurumlarinin lokasyon noktalarini CBS analizi ile
belirleyen ve aile hekimligi modelinin gelistirildigi iilke olan Ingiltere saglik sisteminin Tiirkiye’nin
saglk sistemi ile karsilagtirmali olarak incelenmesiyle gesitli olumlu sonuglar elde edilebilecegi
diistiniilmektedir.

Cografi bilgi sistemleri (CBS) saglik hizmetlerine erisimde, hastaliklarin mekansal dagilimlarinin
incelenmesi, ambulans rotalarinin tespiti ve acil durumlara yonelik planlamalarin yapilmasi (Higgs vd.,
2005) konusunda rehber niteliginde kullanilan bir analiz aracidir. Lokasyon politikalar1 kapsaminda
CBS analizine yer verilmesinin, erisilebilirlik ve saglik sonuglari {izerindeki roliiniin degerlendirilmesi
caligmanin hedefleri arasindadir. Bu anlamda g¢alismada lokasyon politikalari dogrultusunda birinci
basamak saglik hizmetlerinde erisim durumu Tiirkiye ve Ingiltere 6zelinde karsilastirmali olarak
degerlendirilmistir.

YONTEM

Bu ¢alismanin amaci birinci basamak saglik hizmetlerinde lokasyon politikalarimi Tiirkiye ve Ingiltere
acisindan incelemek, saglik hizmetlerine erigsimi c¢esitli acilardan degerlendirmek ve kavramsal bir
analiz sunmaktir. Bu hususta ¢alismada saglik politikalarina yon veren resmi belgeler, arastirmalar ve
ikincil nitelikte degerlendirilebilecek yazili kaynaklar teorik ¢ergeve kapsaminda incelenmistir. S6z
konusu kaynaklardan edinilen bilgiler, dokiiman analizi yardimiyla degerlendirilmistir. Bu ¢alismada
dokiiman analizi yontem olarak degil kavramsal analiz arac1 olarak kullanilmistir. Calismada ele alinan
dokiimanlar saglik hizmetlerine erigim, saglik politikalar1 ve Kkarsilagtirmali saglik sistemleri
dogrultusunda yorumlanmustir.

Calismada Tiirkiye ve Ingiltere’de birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda aile hekimligi modeli
belirli kategoriler (hasta/doktor se¢imi, zorunlu sevk sistemi, dogrudan hastaneye kabul, saglik statii
gostergeleri) Ozelinde degerlendirilmig, saglik kurumlarinin  konum politikalar1  agisindan
karsilastirilmistir.

Etik Kurul Onay1

Bu aragtirmanin kavramsal gercevesinin hazirlanmasi, veri toplama araclarinin uygulanmasi, verilerin
toplanmasi, verilerin analizi ve yorumlanmasi asamalarinin tamaminda etik kurallara uygun hareket
edilmistir. Karsilasilacak tiim etik ihlallerde ANKAD Yayin Kurulu’nun higbir sorumlulugu
bulunmamaktadir. Tiim sorumluluk yazarlara aittir. Bu ¢aligmanin ANKAD disinda herhangi bir
akademik yayin ortamina degerlendirme i¢in gonderilmemis oldugunu taahhiit ederim. Bu arastirmada
yonetmelik, makale ve tez gibi kamuya ag¢ik olan kaynaklar kullanildigi i¢in Etik Kurulu izni
gerektirmemektedir.

TURKIYE’DE BiRiNCi BASAMAK SAGLIK HiZMETLERI

Tiirkiye’de Aile hekimligi modeli, “5258 Sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamas: Hakkinda Kanun” ve
“224 Sayithh Saghk Hizmetlerinin Sosyallestivilmesi Hakkinda Kanunda yapilan diizenlemeler ile
uygulanmaya baglanmistir (Resmi Gazete, 2004; Tiirkiye Cumhuriyeti, 1961). Aile hekimligi modelinde
saglik hizmetlerine kir-kent ve dogu-bati arasindaki erisim amacina da yer verilmistir (T.C. Saglik
Bakanligi, 2003). Birinci basamak saglik hizmetleri, Saglikta Doniisiim Programindan dnceki siirecte
cesitli kurumlar (ana ¢ocuk sagligi, saglik ocagi, aile planlamasi, verem savas dispanserleri, saglik evi
vb.) araciligtyla sunulmustur (Kirci Cevik ve Yiiksel, 2019: 212). 2003 yilinda hayata gegirilen ‘Saglikta
Donitisiim Programi’ dogrultusunda birinci basamak saglik hizmetlerine yonelik cesitli planlamalar
amaclanmistir. Bu planlamalar 6zelinde yer alan hususlardan birisi de aile hekimligi modelidir (T.C.
Bagbakanlik, 2003).

Tiirkiye’de aile hekimligi modeli 2005 yilinda Diizce’de pilot uygulama seklinde baglangi¢ gostermistir.
2011 yilina gelindiginde ise Tiirkiye’nin 81 ilinde aile hekimligi modeli hayata gegirilmistir.
Performansa dayali 6demeler ve esnek g¢alisma saatleri gibi uygulamalar sonucunda hekimlerin
emeginin degersizlestirilmesi, aile hekimligi modeline yonelik elestiriler arasinda yer almaktadir
(Y1ilmaz, 2009; Tiirk Tabipleri Birligi, 2018). Ote yandan Saglikta Déniisiim Programi’nin sekillendigi
kararlar kapsaminda da “Gii¢clendirilmis Temel Saghk Hizmetleri ve Aile Hekimligi” ile “FEtkili,
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Kademeli Sevk Zinciri” vurgusuna yer verilmistir (Akdag, 2008: 20). Aile hekimligi modeliyle birlikte
birinci basamak saglik hizmetleri agisindan sevk zinciri de konu edinilmis, fakat saglik sisteminde
zorunlu olarak yer almamustir.

Aile hekimligi modelinin hayata gegirilmesinin ardindan sevk sistemine yonelik pilot uygulama Isparta
ve Denizli’de uygulanmaya baslanmistir. 15 giinliik bir pilot uygulamadan sonra sistemin isleyisinde
meydana gelen problemler ve hastalarin sisteme asina olamamasi gibi ¢esitli nedenlerle zorunlu sevk
sistemi kaldirilmigtir (Tiirk Tabipleri Birligi, 2008; Bektemdiir ve digerleri 2018; Bulut ve Ugurluoglu,
2018). Tiirkiye’de saglik sistemi basamak sistemine uygun sekilde sunulmasia ragmen zorunlu sevk
sistemi bulunmamaktadir. Bu anlamda hastalar, direk olarak ikinci ve {i¢ilincii basamak saglik kurumuna
bagvuruda bulunabilmektedir. Bu durum, hastanelerde yasanilan yogunluklarin artmasma ve randevu
problemlerine sebebiyet verebilmektedir. Dolayisiyla saglik hizmet siirecinde birinci basamak saglik
hizmetlerinin yeri yadsinamaz derecede biiyiiktiir.

Saglik hizmetlerinde bireylerin ilk bagvuru yeri olarak birinci basamak saglik kurumlar1 yer almaktadir.
Bu anlamda aile saglik merkezlerinin konumu, birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumu agisindan
onem arz eden konular arasindadir. Tiirkiye’de saglik kurumlarinin insa edilecegi yerin sec¢imi, gayri
sthhi miiesseseler yonetmeligi, mekansal planlar yapim yonetmeligi ve ¢evresel etki degerlendirmesi
yonetmeligi gibi yonetmelikler dogrultusunda yapilmaktadir (gayri sithhi miiesseseler yonetmeligi,
1995; mekéansal planlar yapim yonetmeligi, 2014; cevresel etki degerlendirmesi yonetmeligi, 2022).
Saglik kurumlarinin konumlandirilmasinda, fiziksel ve niifus acisindan herkesin kolay erisebilecegi bir
yerin se¢ilmesine dikkat edilmektedir.

INGILTERE’DE BiRiNCi BASAMAK SAGLIK HIZMETLERI

1947 yilinda Ingiltere’de aile hekimligi modeline yonelik ilk uygulamalar baslatilmistir. 1950°1i yillara
kadar ise aile hekimliginde kisisel ve kapsamli hizmet gelismis ve yayginlasmistir (Bankur, 2017). 1978
yilinda Alma Ata Bildirgesi’nde temel saglik hizmetlerine yonelik vurgu (Alma Ata Bildirisi, 1978),
birinci basamak saglik hizmetlerinin bir saglik politikas1 olarak yer almasinda énemli rol oynamstir.

Ingiltere’de aile hekimlikleri, tibbi tavsiye ve tedavi konusunda ilk bagvuru noktasi konumunda yer
almaktadir. Her bir aile hekimi basina ortalama 1.655 kayith hasta bulunmaktadir. 2024 y1l1 verilerine
gore ise Ingiltere’de toplam 38.421 aile hekimi bulunmaktadir (Gajjar vd., 2025). ingiltere’de kisiler
kendi sectikleri bir aile hekimine kayit yaptirabilir ve aile hekimini istedigi siirece degistirebilir (Cylus
vd., 2015). Hastalarin genel pratisyenlerini secebilmesine ilaveten genel pratisyenler de hastasini
belirleyebilmektedir. Genel pratisyenler tarafindan bir iist basamaga sevki gergeklestirilen hastanin
tedavisi hakkinda uzman hekimden pratisyen hekime bir rapor sunulmaktadir. Bu sayede genel
pratisyenler hastasinin durumunu takip edebilmektedir (Bankur, 2017). Kendi bolgelerinde bulunan,
rutin ve acil bakima ihtiyag duyan hastalara yonelik ev ziyaretleri de aile hekimleri tarafindan
yapilmaktadir (Baier vd., 2019).

Ingiltere’de devlet tarafindan isletilen kurumlarda zorunlu sigorta ve Ulusal Saglik Sistemi birinci
sistem seklinde 1948 yil1 itibariyle kullanilmaktadir (Hitiris, 1997). Ingiltere’de 1948 yilinda kurulan
Ulusal Saglik Sistemi (National Health Service (NHS)), saglik sisteminin yetersizligi, degisikligin
gerekli oldugu ve saglik hizmetlerine yalnizca maddi giicii yetenlerin degil herkesin erisebilmesine dair
diisiincelerden dogmustur (NHS, 2025). Ulusal Saglik Sistemi (NHS), finansmaninin vergilerle
yapilmasi, herkesi kapsamasi ve licretsiz olmasi gibi ti¢ temel ilke dogrultusunda sekillenmistir (Vall-
Spinosa,1991). Ulusal Saglik Sistemi (NHS), saglik hizmetlerini edindigi ilke dogrultusunda sunmay1
hedeflemektedir. Bu dogrultuda s6z konusu ilke, hizmetleri ii¢ yap1 altinda sunmak ve kendi aralarinda
ozerkligi saglamaktir (Gore vd., 2019). NHS o6ncesi donemde saglik hizmetlerinin kullanimi sadece
zenginler tarafindan yapilabilmis, bu anlamda bir saglik finansman sistemi yer almamustir. ikinci Diinya
Savasgi sonrasi herkesi kapsayan ihtiya¢ zamaninda {icretsiz olan ve vergilerle finanse edilen bir sistem
baslatmaya yonelik ¢alismalar baslangi¢ gostermistir (Chang vd., 2011). Ingiltere’de belirli hizmetlerin
(egitim, saglik vb.) kamulastirilmasina dair diisiinceleri savunan William Henry Beveridge’den adini
alan “Beveridge tipi saglik sistemleri” vergiler araciligiyla finanse edilen bir yontem olarak ortaya
ctkmustir (Ding, 2009). Bu anlamda ingiltere’de saglik hizmetleri, halk tarafindan ddenen vergilerle
finanse edilmektedir (Akman ve Tarim, 2020).
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Beveridge modelinde saglik sistemi ii¢ basamaktan ve sevk zincirinden olugmaktadir. Bu baglamda
hizmet sunucusu olarak aile hekimleri, kamu hastaneleri ve saglik ocaklar1 yer almaktadir. Aile
hekimlerinin uygun gérmesi halinde hastalarin hastanelere sevki yapilmaktadir. Herhangi bir rahatsizlik
durumunda bireyler, ilk olarak aile hekimlerine bagvurmakta, hastane basvurularinda aile hekiminin
sevki 6nemli rol oynamaktadir. Saglik ocaklar1 koruyucu saglik hizmetlerini sunmakta, aile hekimleri
ise hizmetlerini saglik ocaklar igerisinde kiraladiklar1 bir odada veya kendi evlerinin bir odasinda
sunabilmektedir (Aksakoglu ve Giray, 2006).

Ingiltere’nin birinci basamak saglik hizmetlerinde genel pratisyenler kapi tutucu rolii iistlenmektedir.
Genel Pratisyenlerin (aile hekimlerinin) yonlendirmesi dogrultusunda hastalar, hastane bagvurusunda
bulunabilmektedir. Genel Pratisyenler tarafindan genellikle aile planlamasi, koruyucu hizmetler, dogum
oncesi bakim, kronik hastaliklar, kiigiik cerrahi hizmetler, ayakta tedavi hizmetleri, hastalik raporlari,
saghgin tesviki, ilaglarin recetelendirilmesi ve hastane basvurularinda gerekli sevk hizmetleri
sunulmaktadir (Aksakoglu ve Giray, 2016). Genel Pratisyenler kendilerine kayitli hastalarin belirli
niteliklerine (kisi sayisi, profil, bolge vb.) bagl olarak ddeme almaktadir. Niifusun yaklasik %99’u
herhangi bir Genel Pratisyene kayithidir. Kaydolmay1 tercih etmeyen hastalar genellikle 6zel saglik
hizmeti almay1 tercih eden kigilerdir. Hastalar Genel Pratisyenlere bagvuru yapmadan hastane
bagvurusunda bulunursa, saglik hizmeti maliyetini kendi karsilamak zorunda kalmaktadir (Usturali Mut,
2021).

Ingiltere’de 2012 yili itibariyle yiiriirliige giren Saglik ve Sosyal Bakim Yasas1 dogrultusunda Birincil
Bakim Trostleri’nin yerine Klinik Gorevlendirme Gruplar1 (Clinical Commissioning Groups) faaliyet
gostermeye baslamistir. Klinik Gorevlendirme Gruplari, kendi bolgelerinde yer alan bireyler i¢in saglik
hizmet planlamas1 yapmaktadir. Planlamanin ardindan gruplar, gerekli ihtiyaclar1 tespit etmekte ve
oncelik siralamasimi belirlemektedir. Bu dogrultuda kisiler adina hastane ve toplum saglig
kurumlarindan hizmet satin alim1 gerceklestirilmektedir (Usturali Mut, 2021).

TARTISMA ve SONUC

Cevresel faktorlerin ve bu anlamda saglik cografyasinin bireylerin saglik durumlar iizerindeki rolii,
gecmisten gliniimiize degin artarak vurgulanmaktadir. Bu anlamda basta erisilebilirlik olmak iizere
bireylerin saglik hizmetleri ile temas durumu, saglik politikalari ve sistemi dogrultusunda
sekillenmektedir. Kiiresel agidan aile hekimligi modelinin ilk gelistigi ve 6rnek alindigi iilke olan
Ingiltere ile Tiirkiye’nin birinci basamak saglik hizmetlerinin degerlendirilmesiyle farkl1 bakis agilarina
kap1 aralanabilecegi diisiiniilmiis ve ¢alisma gerceklestirilmistir. Ote yandan aile hekimligi modelinin
baslangig gosterdigi iilke olan Ingiltere nin siireci ydnetme sekli araciligiyla gesitli politika dnerilerinde
bulunabilecegi 6ngdriilmektedir.

Aile hekimligi modeli kapsaminda Tiirkiye ve Ingiltere saglik sistemi belirli bashklar altinda
degerlendirilmis ve Tablo 1’de sunulmustur.

Tablo 1. Tiirkiye ve Ingiltere’nin Birinci Basamak Saglik Hizmetleri Agisindan Karsilastirilmasi

Nitelikler Turkiye Ingiltere

Hekim Secimi Mevcut Mevcut

Hasta Secimi Bulunmamaktadir Mevcut

Zorunlu Sevk Sistemi Bulunmamaktadir Mevcut

Direk Hastane Bagvurusu MuUmkindar Mimkiin degildir

Yonetmelikler (gayri sihhi miiesseseler
yonetmeligi, mekansal planlar yapim
yonetmeligi ve gevresel etki
degerlendirmesi yonetmeligi vb.)

Saglik Kurumu Lokasyonu CBS analizi

Tablo 1°de deginildigi iizere Tiirkiye ve Ingiltere birinci basamak saglik hizmetlerinde ayn1 modeli (aile
hekimligi modeli) kullanmasina ragmen belirli noktalarda ayrigsmaktadir. Bu durum birinci basamak
saglik hizmetlerinin siirdiirtilebilirligini, saglik sonuglarimi ve diger hastalarin saglik taleplerini
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etkilemektedir. Bu baglamda zorunlu sevk sisteminin yer almadigi Tiirkiye’de siklikla randevu problemi
ile kars1 karsiya kalinmakta ve bireylerin ilk basvuru yeri olarak birinci basamak saglik kurumlarini
tercih etmesine yonelik girisimlerde bulunulmaktadir. Bu hususta Tiirkiye’nin saglik sisteminde yakin
zamanda katilim pay1 6demelerine iliskin bir diizenleme (birinci basamak saglik kurumlarindan hekim
sevki ile yapilacak hastane bagvurularinda katilim paylarinin %50 indirimli 6denmesi) (Yildiz, 2025)
hayata gecirilmistir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin kullanimini artirmaya ydnelik girisimlerde en dnemli konulardan
birisi fiziksel erisilebilirliktir. Tiirkiye’de aile saglik merkezlerinin konumlandirilmasinda Mekénsal
Planlar Yapim Y 6netmeligi Madde 12°nin 2. bendinde yer alan “Imar planlarinda, ¢ocuk bahgesi, oyun
alam, agik semt spor alani, aile saglik merkezi, kres, anaokulu ve ilkokul fonksiyonlar: takriben 500
metre, ortaokullar takriben 1.000 metre, liseler ise takriben 2.500 metre mesafe dikkate alinarak yaya
olarak ulasiimasi gereken hizmet etki alaminda planlanabilir.” ifadesi g6z 6niinde bulundurulmakta ve
500 metre yiirlime mesafesi dikkate alinmaktadir (Mekansal Planlar Yapim Y 6netmeligi, 2014). Ayrica
saglik kurumuna gelemeyecek durumda olan ya da tedavisi devam eden hastalarin saglik hizmetleri,
evde saglik hizmetleri aracihiftyla onlara ulastirilmaktadir. Ingiltere’de ise Cografi Bilgi Sistemleri
1990’11 yillardan giiniimiize kullanilarak saglik kurumlarinin lokasyonlar1 belirlenmektedir (Higgs vd.,
2005). Yapilan bir arastirmaya gore Ingiltere’de niifusun cogunlugu bir aile hekimi merkezine 20
dakikalik yiiriime mesafesinde yasamaktadir (Todd vd., 2015). Benzer sekilde Ingiltere’de CBS analizi
kullanilarak erisilebilirligin test edildigi bir arastirmaya gore, niifusun yalnizca %5’i en yakin
muayenehaneye erisebilirlikte 10 dakikadan daha fazla ara¢ yolculugu yapmaktadir. Genel pratisyene
gitmek i¢in ise niifusun sadece %10 unun ara¢ yolculugu 10 dakikadan daha fazla siirmektedir. Ayrica
otobiis ile saglik hizmetine ulagsamayan kitlenin niifusun yaklasik %13’ii oldugu belirlenen sonuglar
arasindadir (Lovett vd., 2002).

Literatiirde yer alan caligmalarin da destekledigi sekilde birinci basamak saglik hizmetlerine ve
dolayistyla saglik kurumlarina erisilebilirlik, bireylerin saglik sonuglarinda ve iilkenin saglik statii
gostergelerinde iyilesmelere olanak tanimaktadir. Bu anlamda aile hekimligi modelinin farkli sekillerde
yiiriitiildiigii Tiirkiye ve Ingiltere’nin bilhassa birinci basamak saglik kurumlar1 agisindan 6nem arz eden
saglik statii gostergelerinde (anne Oliimii, bebek oliimii, yasam beklentisi) karsilastirilmali olarak
incelenmesiyle lokasyon politikalarina daha seffaf bir bakis acist sunulabilecektir. Saglik statii
gostergelerine iliskin karsilastirmali istatistikler Tablo 2’de yer almaktadir.

Tablo 2. Tiirkiye ve Ingiltere’nin Saglik Statii Gostergeleri A¢isindan Karsilastiriimasi

. o~ ™ < Te} © ~ o] [e)) o — o~ ™
Ulke Nitelikler | 3 | 8 | 8 | a | 3| 3| 3| 3| 8| 8|8 S
N AN AN N N AN AN N N N N AN
Anne
sima | 152 [ 157 | 15.0 | 146 | 14.7 | 145 | 135 | 130 | 130 | 130 | 126 | 135
Turkiye ?ﬂﬁﬁ 95 | 101]101(100| 97 | 90 | 92 | 90 | 85 | 90 | 91 | 938
Yagam | - - |780|78.0|783|786|783|77.7| 775|773 -
Beklentisi
Amne oyl 6a | 67 | 45|66 |55 - | - | - | - | - ;
olimi
ingittere | %K | 40 | 39 | 39| 39 | 38|39 |39 4038|4040 42
olimi
Yasam | - - | 809 (81.0|81.1|81.0|81.4|803|805]|809| 810
Beklentisi

Kaynak: OECD Istatistik, 2025

Tablo 2 incelendiginde, anne-bebek Oliim oranlari ile yasam beklentisi arasinda belirli farkliliklar
bulundugu goriilmektedir. Bu anlamda Tiirkiye ve Ingiltere arasinda belirgin farkliliklarin
gozlemlendigi anne ve bebek sagligi konusunda, birinci basamak saglik kurumlari 6nemli rol
oynamaktadir. Gebelik, dogum ve dogum sonras1 siirecin yonetimi ve gerekli takipleri aile hekimleri
tarafindan yonetilmekte ve yonlendirilmektedir. Dolasiyla saglik statii gostergeleri agisindan iilkeler
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arasindaki bu 6énemli farklilik, birinci basamak saglik hizmetlerinin 6nemini bir kez daha gdzler 6niine
sermekte ve bu hususta tasarlanan saglik politikalarini desteklemektedir.

Her iki iilkede sosyodemografik, sosyoekonomik ve bdlgesel farkliliklar dogrultusunda saglik
politikalar1 tasarlanmaktadir. Ulkeler arasindaki farkli saglik politikalariin incelenmesi, farkli bakis
acilarina olanak saglamakta ve saglik hizmetlerinde olumlu sonuglara zemin hazirlamaktadir. Bu
anlamda Ingiltere’de CBS analizinin kullanilarak konumlarinin belirlendigi birinci basamak saglik
hizmetlerine fiziksel erisilebilirlik konusunda yapilacak c¢aligmalarla verimlilik durumu
degerlendirilebilir. Benzer sekilde Tiirkiye’de erisilebilirlige iliskin ydnetmelikler dogrultusunda
konumlandirilan saglik kurumlarinin erisilebilirlik durumu CBS analizi ile test edilebilir. Hangi
bolgenin ne kadar erisilebilir durumda yer aldig tespit edilerek bu anlamda bir bakis agis1 sunulabilir.

Tiirkiye ve Ingiltere’nin saglik politika ve sisteminin karsilastirmali sekilde ele alindig1 bu ¢alismadan
cikarilacak nihai sonug, bireylerin saglik durumlarinda ve saglik taleplerinde saglik cografyasinin
onemli bir yeri oldugu, ilaveten bu anlamda lokasyona yonelik tasarlanacak etkili saglik politikalari
araciligryla olumlu saglik sonuglarina ulasilabilecegi ve saglik harcamalarinin azaltilabilecegidir.

Caligmadan elde edilen sonuglardan hareketle su 6nerilerde bulunulabilir;

e Aile saglik merkezlerinin yer se¢iminde niifus ve fiziksel erisilebilirlige ilaveten epidemiyolojik
riskler de goz 6niinde bulundurulabilir.

e Saglik okuryazarligi, sosyoekonomik agidan dezavantajli gruplar ve saglik hizmeti kullanim
davraniglar gibi ¢esitli unsurlar dogrultusunda konum politikalar1 yeniden tasarlanabilir.

e Erisilebilirlik agisindan lokasyon politikalari, aile hekimligi modelinin gelistirildigi ve 6rnek
alindig: Ingiltere saglik sistemi esas alinarak giincellenebilir.

KAYNAKCA
Akdag, R. (2008). Tiirkiye saglikta doniisiim programi ilerleme raporu. Ankara: T.C. Saglik Bakanlig1.

Akman, E., & Tarim, M. (2020). Tiirkiye ve Ingiltere saglik sistemleri: birinci basamak saglik hizmetleri
karsilastirmasi. Uluslararast Saglik Yonetimi ve Stratejileri Arastirma Dergisi, 6(2), 303-316.

Aksakoglu, G. & Giray, H. (2006). Birlesik Krallik’ta ulusal saglik hizmetinin 6ykiisii. Toplum ve Hekim
TTB Yayiwni, 21, 335-343.

Alma Ata Bildirisi. (1978). Alma Ata Bildirisi. Ankara Tabip Odas1

Altindis, S., Inci, M. B. & Erkorkmaz, U. (2023). Miiltecilerde saglik hizmetlerine erisim. Saglik
Bilimlerinde Deger, 13(1), 113-118.

Altiparmak, Y. D. & Akman, M. (2023). Sanlurfa’da yasayan suriyeli miiltecilerde kronik hastalik
prevalansi ve saglik hizmetinden yararlanma durumu. Turkish Journal Of Family Medicine And
Primary Care, 17(1), 150-156.

Baier, N., Geissler, A., Bech, M., Bernstein, D., Cowling, T. E., Jackson, T., Manen, J. V., Rudkjegbing,
A. & Quentin, W. (2019). Emergency and urgent care systems in Australia, Denmark, England,
France, Germany and the Netherlands — Analyzing organization, payment and reforms. Health
Policy, 123(1), 1-10.

Bankur, M. (2017). Aile hekimliginde zorunlu sevk zincirinin uygulanmamasimin saglik harcamalarina
etkisi: iist solunum yolu enfeksiyonlar1 {izerine bir uygulama. Sosyal Giivence, (12), 60-88.

Bati, U. (2022). Bir saghk cografyasi arastirmasi: Konya ilinde saglik hizmetlerine erisilebilirligin
incelenmesi. Yayimlanmamus yiiksek lisans tezi, Siilleyman demirel {iniversitesi, Sosyal bilimler
enstitiisil, Isparta.

Bektemiir G., Arica S. & Genger M. Z. (2018) Tiirkiye’de aile hekimliginde sevk zinciri nasil
uygulanmalidir?. Ankara Medical Journal, 18(3), 256-266.

Bulut, S. & Ugurluoglu, O. (2018) Aile hekimlerinin bakis acis1 ile sevk zincirinin degerlendirilmesi.
Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi, 22(3),118-132.

Anadolu Kiiltiirel Aragtirmalar Dergisi (ANKAD)
58



Diger, H., 10 (1), 2026, 51-63

Cutchin, M. P. (2007). The need for the “new health geography” in epidemiologic. NIH Public Access,
725-742.

Cylus, J., Richardson, E., Findley, L., Longley, M., O’Neill, C., & Steel, D. (2015). United Kingdom:
Health System Review. Health Systems in Transition, 17(5), 1-126.

Cetin, F. S. (2024, 27 Kasim). https://www.aa.com.tr/tr/saglik/saglik-bakani-kemal-memisoglu-2025-
yilinda-1000-yeni-aile sagligi-merkezi-acacagiz/3422093.

Cevresel Etki Degerlendirmesi Yonetmeligi. (2022). Resmi Gazete (Say1: 31907).

Dertli, N. (2015). Genel saglik sigortas1 ve gelir testi: statii esitsizliginden gelir esitsizligine. Miilkiye
Dergisi, 39(3), 271-304.

Ding, G. (2009). Birlesik Krallik saglik sistemi.
http://halksagligiokulu.org/anasayfa/components/com_booklibrary/ebooks/nhs kitap 0210.pdf

Eke, E. & Kisi, M. (2019). Gegmisten giiniimiize Ingiltere saglik politikalari: Ulusal saglik sistemi
odakl1 giincel bir perspektif. OPUS International Journal of Society Researches, 11(18), 2687-
2707.

Etter, J. F. & Perneger, T. V. (1998). Health care expenditures after introduction of a gatekeeper and a
global budget in a Swiss health insurance plan. Journal of Epidemiology & Community Health,
52(6), 370-376.

Forrest, C. B. & Starfield, B. (1998). Entry into primary care and continuity: the effects of access. Am J
Public Health, 88(9), 1330-1336.

Franks, P., Clancy, C. M. & Nutting, P. A. (1992). Gatekeeping revisited—protecting patients from
overtreatment. N Engl J Med, 327(6), 424-429.

Gajjar, D., Powell, T., & Stiebahl, S. (2025). General practice in England. House of Commons Library.
Number CBP07194

Gayri Sihhi Miiesseseler Yonetmeligi. (1995). Resmi Gazete (Say1: 22416).

Gore, O., Hammond, J., Bailey, S., Checkland, K. & Hodgson, D. (2019). Not every public sector is a
field: evidence from the recent overhaul of the English NHS. Public Management Review, 21(4),
559-580.

Higgs, G., Smith, D. P., & Gould, M. L. (2005). Findings from a survey on GIS use in the UK National
Health Service: organisational challenges and opportunities. Health Policy, 72(1), 105-117.

Hitiris, T. (1997). Health care expenditure and integration in the countries of the European Union.
Applied Economics, 29(1), 1-6.

Holdsworth, L. K., Webster, V. S., McFadyen, A. K. & Scottish Physiotherapy Self Referral Study
Group. (2006). Are patients who refer themselves to physiotherapy different from those referred
by GPs? Results of a national trial. Physiotherapy, 92(1), 26-33.

Hokelekli, H. (2025). Saglik Bakanhgindan yeni diizenleme: MHRS iizerinden sevklere %50 indirim.
Cumbhuriyet Haber Ajansi. https://cumha.com.tr/saglik-bakanligindan-yeni-duzenleme-mhrs-
uzerinden-sevklere-50-indirim

Kantiirk, G. (2009). Ege béolgesi'nde insan saghgr ve mekan arasindaki iligkiler (guatr ornegi).
Yayimlanmamus doktora tezi. Dokuz eyliil iiniversitesi, Egitim bilimleri enstitiisii, Izmir.

Kirer Cevik, N. & Yiiksel, O. (2019). Tiirkiye, Almanya ve Hindistan saglik sistemleri: karsilastirmali
bir analiz. Balkan Sosyal Bilimler Dergisi, 8(16), 209-218.

Kutlu, 1. (2020). Saglik ve sosyoekonomik statii bazi saglik gostergelerine gore sosyoekonomik statii
farklarinin incelenmesi. /nsan ve Toplum, 10(4), 289-322.

Anadolu Kiiltiirel Aragtirmalar Dergisi (ANKAD)
59


http://halksagligiokulu.org/anasayfa/components/com_booklibrary/ebooks/nhs_kitap_0210.pdf
https://ideas.repec.org/a/taf/applec/v29y1997i1p1-6.html
https://ideas.repec.org/s/taf/applec.html
https://cumha.com.tr/saglik-bakanligindan-yeni-duzenleme-mhrs-uzerinden-sevklere-50-indirim
https://cumha.com.tr/saglik-bakanligindan-yeni-duzenleme-mhrs-uzerinden-sevklere-50-indirim

Diger, H., 10 (1), 2026, 51-63

Lovett, A., Haynes, R., Siinnenberg, G., & Gale, S. (2002). Car travel time and accessibility by bus to
general practitioner services: a study using patient registers and GIS. Social Science &
Medicine, 55(1), 97-111.

Mekénsal Planlar Yapim Yonetmeligi. (2014). Resmi Gazete (Say1: 29030).

Merey, K. (2008). Tiirkiye 'de saglik cografyasi bakimindan kadinlarda goriilen bes kanser tiirtiniin ilge
bazinda dagilimi ve cografi ortam ile iligkisinin belirlenmesi. Yayimlanmamis yiiksek lisans tezi,
Ankara iiniversitesi, Sosyal bilimler enstitiisii, Ankara.

NHS. (2025). National Health Service. https://www.historic-uk.com/HistoryUK/HistoryofBritain/Birth-

of-the-NHS/
Resmi Gazete. (2004, 9 Aralik). Aile Hekimligi Pilot Uygulamas: Hakkinda Kanun (Kanun No: 5258).
T.C. Resmi Gazete, Say1: 25665.

http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2004/12/20041209.htm#1

Oguzhan, G., Diinder, E., Okgiin, S. & Kogkaya, G. (2020). Sosyoekonomik durumun diyabet ile iliskisi
ve diyabete etkisinin incelenmesi. Turkish Journal Of Diabetes And Obesity, 4(2), 71-78.

OECD Istatistik. (2020). https://data-explorer.oecd.org/

.....

agiz sagligina olan etkisi: anket ¢alismasi. Selcuk Dental Journal, 4(2), 59-67.

Oztas, D. & Akgiin, S. (2022). Saglik cografyas: ve halk sagligi uygulamalar1. Uluslararas: Insan
Calismalar: Dergisi, 5(9), 259-271.

Ozdogqp, I. (2020). Tiirkiye saghk cografyas: literatiiriiniin degerlendirilmesi. Agr1 Ibrahim Cecen
Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Dergisi, 6(1), 161-192.

Ozel, B. (2024). SGK'dan ozel hastane karari. https:// www.hurriyet.com.tr/ekonomi/sgkdan-ozel-
hastane-karari-42074664

Tiirkiye Cumhuriyeti. (1961). Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun (Kanun No.
224). 12 Ocak 1961 tarih ve 10705 sayilt Resmi Gazete.
http://www.mevzuat.gov.tr/MevzuatMetin/1.4.224.pdf

T.C. Bagbakanlik. (2003). 58. Hiikiimet acil eylem plani. T.C. Bagbakanlik.

T.C. Resmi Gazete. (2024). Aile hekimligi sozlesme ve 6deme yonetmeliginde degisiklik yapilmasina
dair yonetmelik. https://resmigazete.gov.tr/eskiler/2024/10/20241030-9.pdf

T.C. Saglik Bakanlig1 (2003). Saglikta doniisiim. Ankara:Saglik Bakanligi.

Todd, A., Copeland, A., Husband, A., Kasim, A. & Bambra, C. (2015). Access all areas? An area-level
analysis of accessibility to general practice and community pharmacy services in England by
urbanity and social deprivation. BMJ Open, 5(5), €007328.

Trevor, J. D. (2008). Health geography: supporting public health policy and planning. CMAJ, 1177-
1180.

Tiirkay, S. (2024). Hastanelerde onaylt randevu donemi basladh.
https://www.aa.com.tr/tr/saglik/hastanelerde-onayli-randevu-donemi-basladi/3217739

Tiirk Tabipleri Birligi (2008) Aile Hekimliginde ‘Co-pilot’ Uygulamasi. http://www.ttb.org.tr/315ydn1

Tiirk Tabipleri Birligi (2018) Aile hekimligi: ne dediler, ne oldu?
http://www.ttb.org.tr/yayin_goster.php?Guid=f089bcla-ladc-11e8-af60-25b4195{91bb

Usturali Mut, A. N. (2021). COVID-19 pandemisinde Ingiltere saglik sistemi. Toplum ve Hekim, 36(5),
350-365.

Vall-Spinosa, A. (1991). Lessons from london: the british are reforming their national health service,
American Journal of Public Health, 81(12), 1566-1570.

Anadolu Kiiltiirel Aragtirmalar Dergisi (ANKAD)
60


https://www.historic-uk.com/HistoryUK/HistoryofBritain/Birth-of-the-NHS/
https://www.historic-uk.com/HistoryUK/HistoryofBritain/Birth-of-the-NHS/
https://www.hurriyet.com.tr/ekonomi/sgkdan-ozel-hastane-karari-42074664
https://www.hurriyet.com.tr/ekonomi/sgkdan-ozel-hastane-karari-42074664
https://resmigazete.gov.tr/eskiler/2024/10/20241030-9.pdf
https://www.aa.com.tr/tr/saglik/hastanelerde-onayli-randevu-donemi-basladi/3217739

Diger, H., 10 (1), 2026, 51-63

Yildiz, D. T. (2025, 4 Subat). Aile hekimlerinin hastanelere yonlendirdigi kisilerden alinacak muayene
katilim payi yiizde 50 indirimli olacak.
https://www.aa.com.tr/tr/saglik/aile-hekimlerinin-hastanelere-yonlendirdigi-kisilerden-alinacak-
muayene-katilim-payi-yuzde-50-indirimli-olacak/3463845

Yilmaz, B.N. (2009) Aile hekimligi: hekim emeginin degersizlesmesi ve esneklesmesi. Toplum ve
Hekim, 24(2): 159-160.

Yilmaz, N., Fettahoglu, R. & Mackenzie, O. M. (2021). Uluslararas1 6grencilerin saglik hizmeti
tecriibeleri ve saglik hizmeti kullanma egilimleri tizerine bir arastirma. Kahramanmaras Siit¢ii
Imam Universitesi Sosyal Bilimler Dergisi, 18(1), 707-740.

Anadolu Kiiltiirel Aragtirmalar Dergisi (ANKAD)
61


https://www.aa.com.tr/tr/saglik/aile-hekimlerinin-hastanelere-yonlendirdigi-kisilerden-alinacak-muayene-katilim-payi-yuzde-50-indirimli-olacak/3463845
https://www.aa.com.tr/tr/saglik/aile-hekimlerinin-hastanelere-yonlendirdigi-kisilerden-alinacak-muayene-katilim-payi-yuzde-50-indirimli-olacak/3463845

Diger, H., 10 (1), 2026, 51-63

Arastirma Makalesi / Research Article

Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinde Lokasyon Politikalari: Tiirkiye ve
Ingiltere Ornegi

Location Policies in Primary Health Care: The Case of Tiirkiye and England

Hiilya DIGER
DOI : 10.63556/ankad.v10il.341

Gelis/Received: 01/10/2025 Kabul/Accepted: 20/01/2026

EXTENDED ABSTRACT
Introduction

The effective use of primary health care services paves the way for positive outcomes in the health
system. Indeed, studies in the literature support that primary care institutions enable cost-effective and
systematic management of healthcare services (Forrest and Starfield, 1998; Franks et al., 1992) and that
the referral system allows for a reduction in healthcare expenditures ranging from 8% to 80% (Etter and
Perneger, 1998; Holdsworth et al., 2006). Tirkiye and England show similarities in certain aspects of
primary healthcare services, but differ in some areas. In both countries, patients can choose their doctor,
but in England, doctors can also choose their patients. Furthermore, in England, patients must first visit
a primary healthcare institution and can only access hospitals through referrals. On the other hand, the
determination of the locations of institutions accepted as the first point of contact is carried out in
accordance with certain regulations in Tiirkiye (unsanitary establishments regulation, the spatial
planning regulation, and the environmental impact assessment regulation), while in the England,
Geographic Information Systems-GIS analysis is used. In Tiirkiye, initiatives to increase individuals'
use of primary health care services have opened the door to thinking about evaluating the family
medicine model and, consequently, primary health care institutions from various perspectives, and
studies have been conducted. In this sense, comparing Tiirkiye with England, which provides services
similar to primary health care services, will enable various recommendations to be made regarding
health policy and systems. In this regard, comparisons between the two countries, where the common
model of family medicine is implemented in different ways, will provide an insight into the
positive/negative outcomes of the model, and location policies will be examined in terms of accessibility.

Methods

The purpose of this study is to examine location policies in primary health care in Tiirkiye and England,
to evaluate access to health services from various perspectives, and to present a conceptual analysis. In
this regard, official documents guiding health policies, research, and written sources that can be
evaluated as secondary sources were examined within the theoretical framework of the study. The
information obtained from these sources was evaluated with the help of document analysis. In this study,
document analysis was used as a conceptual analysis tool rather than a method. The documents
addressed in the study were interpreted in line with access to healthcare services, healthcare policies,
and comparative healthcare systems.

The study evaluated the family medicine model within the scope of primary health care in Tiirkiye and
England in terms of specific categories (patient/doctor choice, mandatory referral system, direct hospital
admission, health status indicators) and compared the location policies of health institutions.

Results and Discussion

According to research findings, although Tiirkiye and England use the same model (family medicine
model) for primary healthcare, they show differences in some areas. This situation affects the
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sustainability of primary healthcare, health outcomes, and the healthcare demands of other patients. In
this context, Tiirkiye which does not have a mandatory referral system, often faces appointment
problems and tries to encourage individuals to choose primary healthcare institutions as their first point
of contact. In this sense, a recent regulation regarding co-payments (a 50% discount on co-payments for
hospital visits made with a referral from a primary care physician) (Yildiz, 2025) is among the
incentives. One of the most important issues in initiatives to increase the use of primary health care
services is physical accessibility.

In Tiirkiye, the location of family health centers is determined in accordance with the statement in Clause
12, Paragraph 2 of the Regulation on the Preparation of Spatial Plans: "In zoning plans, the service
impact area that must be reached on foot, taking into account the functions of playgrounds, play areas,
open neighborhood sports areas, family health centers, nurseries, kindergartens, and elementary
schools at approximately 500 meters, middle schools at approximately 1,000 meters, and high schools
approximately 2,500 meters away, taking into account the service impact area that must be accessible
on foot." The 500-meter walking distance is taken into account (Mekéansal Planlar Yapim Y &netmeligi,
2014). In addition, health services are provided to patients who are unable to come to the health
institution or who are undergoing treatment through home health services. In England, geographic
information systems (GIS) are used to determine the locations of health institutions. According to a
study, the majority of the population in the England lives within a 20-minute walking distance of a
family doctor center (Todd et al., 2015). Similarly, according to a study in the England that tested
accessibility using GIS analysis, only 5% of the population has to travel more than 10 minutes by car to
reach the nearest clinic. Only 10% of the population has to travel more than 10 minutes by car to see a
general practitioner. Additionally, the results indicate that approximately 13% of the population cannot
access healthcare services by bus (Lovett et al., 2002).

The final conclusion to be drawn from this study, which compares the health policies and systems of
Tiirkiye and the England, is that health geography plays an important role in individuals' health status
and health demands. Furthermore, effective health policies designed with location in mind can lead to
positive health outcomes and reduce health expenditures.
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