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DOSYA/DERLEME

Birlesik Krallik (BK) (United Kingdom) ingiltere, Galler ve
Iskogya’dan olusan Bliyiik Britanya (Great Britain) ile Kuzey
irlanda’nin birlesimiyle ortaya cikan devlete verilen addir.
Bircok agidan oldugu gibi saglk hizmet sunumunda da
Iskogya ve Kuzey irlanda, ingiltere ve Galler’in ortak
davranislarindan farkli, daha kendine 6zgti -ve iyi- yontemler
izler. Bu yazida adirlikli olarak ingiltere ve ona bircok
bakimdan yakin olan Galler konu edilecektir. Iskocya ile
Kuzey irlanda bu iki iilkeye gére énemli farkliliklar
gostermediginden, ayrica génderme yapilmayacaktir. Yazi
boyunca tam anlasilabilirligi saglamak amaciyla -yazarlarin
ilkeleri disina cikilarak- génderme yapilan terimlerin ingilizce
6zgtin karsiliklari da parantez icinde sunulacaktir.

Ulusal Saglik Hizmeti'nden Once

Saglik hizmeti 6rgutli olarak ortaya ¢cikmadan cok
once saglikgilar kendilerini toplum icinde gosterdi.
Cogdunlukla berberden dontserek ortaya ¢ikan bu meslek
grubu ginin hekimleri olarak kabul gordi ve 6nemli bir
gereksinmeyi karsiladi. Baslangicta kirik kol, ciriik dis,
kesi gibi “hasta” konumla ilgilenen hekimler ylzyillar
icinde aile bireylerinin gebe, sonra dogum ve giderek de
cocuk saghgr konularinda “iyi”leriyle de ilgilenmeye
basladi. Olusan hekim tiirt bir “aile hekimi” modeliydi ve
Avrupa’da en cok geliserek 6rgiitlendigi alan ingiltere!
idi. Ayni donemde yatarak bakim gerektiren agir atesli
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hasta ve yaralilara kucagini acan bir kurum daha vardi:
Kilise ve dinsel okullardaki rahibeler bu bakimi tstlendiler.
Kurumlari giderek hastanelesirken, rahibeler de
hemsirelere dondstiler?. Ortaya cikan bir toplumsal
gelismeydi ve saglik algisinin olusmasi siirecinde duyulan
gereksinmeyi karsilamaya yonelikti.

“Aile hekimi”nden ancak parasi olanlar yararlanabilirdi;
olmayanlar ya oliir ya da sikinti icinde yasarlardi. Akil
hastalarina ayinm uygulanir ve genellikle zincirlenir ya da
baglanirlardi. Ondokuzuncu yiizyil baslarinda yardimsever
dernekleri ve vakiflar gelistikce hastalara Ucretsiz katki
saglanabilir oldu; ancak bu cok yetersiz kaliyordu.

Geng bir hekim olan William Marsden tarafindan
Londra’da 1828’de kurulan dispanser yoksullara tcretsiz
bakim vermeye basladiktan on bes yil sonra adi Kraliyet
Ucretsiz Hastanesi olmustu ve yilda 30,000 kisiye
karsiliksiz bakiyordu; 1920’de iflas noktasina gelip
odeyebilenden 6deyebildigi ticreti istemeye baslayana
dek. Ayni donemde artik yerel yonetimler de hastaneler
olusturuyordu. Korkung degisim Britanya sanayi devrimi
ile baslamisti. Hizli kentlesme ve dayanilmaz calisma
kosullari insanlik disi yasam ve saghksizlik kosullarini da
birlikte getiriyordu. Sanayi bolgeleri ayni zamanda en
yoksul alanlardi, oralar da élimliliik hizlarinin en yogun
oldugu yerler (Engels, 1987; NHS in England, 2006).

Kralice’'nin adiyla anilan “Viktorya Britanyasi”
strecinde -icerigi cok sonra anlasilabilen- beklenmedik
bir gelisme oldu: Eriskin olimleri hizla azalmaya
baslamisti. ilerleyen yillarda bunun aciklamasi gelir artigina
bagl olarak beslenmenin dizeltilmesi yoniinde yapildi
(Doran, 2003). izleyen ayrintili incelemeler bu celiskili
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degisimde asil etkinin, artan geliri kamu saghgi
hizmetlerine harcamaya baslayan yerel yonetimlerin
katkisiyla oldugunu ileri stirdii (Szreter, 1988). ilk kez
hasta olanlarin bakimi disinda bir etkinlik amaclaniyor,
basta ucuz ve saghkl konutlarin seri yapimi “Viktorya
evleri” olmak Uzere saglam kisilerin yasam kosullarini
olumlu kilacak girisimler baslatiliyordu. Ancak is
kosullarinda ve sanayinin cevrede yarattig kirlilikte olumiu
bir gelisme baslamamusti. Toplum icinde ve cevredeki cok
sayida degiskenden etkilenen bebek 6liimlerinde de
diisme beklenemezdi.

Sanayilesme stirecinde isci sinifinin kazanimlari geregi
olusan kucuk isci sigortalari ve dostluk dernekleri (friendly
societies) 1911’de Lloyd George doneminde Ulusal Sigorta
Yasasi (National Insurance Act)’nin dogmasini sagladi
(Aksakoglu, 1994; History of the national health service,
2006). ileriki gelismeler sigorta kapsaminin salt iscileri
degil diger calisanlari da, dahasi calismayanlari da tim
saglik sorunlariyla kapsayan bir genel sigortaya
doniigsmesine neden olacakti.

Ulusal Saglik Hizmeti Doguyor

ikinci Paylasim Savasi'na dek lkede her sey geleneksel
dizenini strdurdid. 1930’larda Saghk Bakanhigr (SB)
(Department of Health) Cekoslovakya’da uygulanan
toplum tabanli modelle ilgilendi ve yazisti, ancak yapisal
degisiklik girisiminde bulunmadi. Savas 6ncesinde isci
Partisi (Labour Party) tabanina saglkta yenilik sunma
kaygisiyla arayislara girdi. Savas sonuna dogru Sovyetler
Birligi (SSCB)'nin Dogu Avrupa’da etkin rol tistleneceginin
anlasilmasi ve ardindan bu lkelerde isci sinifinin kendi
siyasal sistemini kurarak basta saglik ve egitim olmak tizere
her alanda esitlik¢i bir uygulamaya gecmesi, BK'ta cabalarin
hizlandirmasina yol acti. Savas sirasinda toplumsal
dayanisma duygulari ve cocuklarin kent disina topluca
tasinma, barindirima ve egitilmeleri gibi yardimlasma
ornekleri gelismisti. Savas sonrasi icin sosyal guvenlik,
saglik, egitim ve konutlasma alanlarinda kamusal
girisimlerin olusturulmasi planlari yapihyordu.
Beveridge’in 1942’de hazirladi§i toplumsal icerikli rapora
dayanan taslak savas suiresince tartisildi. Savasin bitimiyle
birlikte yénetime gelen isci Partisi, BK iscilerinin SSCB
emekcilerini 6rnek alarak ayaklanmasini 6nlemeye dayali
genel stratejisi cercevesinde temel ilke olarak herkese esit
ve parasiz saglik hizmetini, yerinde sunmay: kararlastirdi.
1946'da yasalastinlan Ulusal Saglik Hizmeti (USH) tilkede
yasayan tim bireylere tam olarak parasiz hizmet saglamak
lizere 1948'de devreye girdi (Aksakoglu, 1994; NHS in
England, 2006; Health Care Systems in Transition,
1999). Model baz giicliiklerle uygulanmaya baslandi.
Aslinda uygulama oncesinde 6nemli ve cok sert bir kavga
yasanmis, hekimler oldum olasi var olan ayricalikh
konumlarini surdiirmeye kararli olduklarini ve modelle
bltinlesmeyeceklerini gerek Britanya Hekimler Birligi
(British Medical Association [BMA]) gerekse Kraliyet
Hekimler Birligi (Royal College of Physicians [RCP]) olarak
aciklamiglardi. Bakan Aneurin Bevan’in arabulucu
cabalariyla aile hekimlerine merkezsel orgtitle s6zlesme

imzalama, uzman hekimlere ise alinmalari ve Ucretlerine
yonelik kontrol hakki yaninda ek 6zel hekimlik yapma
olanagi, 6diin olarak tanindi.

Model farkl ve bagimsiz calismaya aliskin meslek ve
kurumlari bir arada devinmeye cabaliyordu: Hastaneler,
aile hekimleri, eczacilar, gozculer?, dis hekimleri, bundan
boyle saglik ocagi (health centre) diizeneginde
orglitlenecek hemsire ve sosyal calismaci nitelikli diger
gorevliler, ortak hizmet Gretmeye cabalayacaklardi. Saghk
ocagl gercekte tim saghk calisanlarinin birlikte hizmet
sunacaklari birim olarak planlanmisti, ancak hekimlerin
ayri durusu nedeniyle boyle baslatilamadi. Modelin hizmeti
sunan birimlerinin aile hekimi, kamu hastanesi ve saglk
ocag Uclistinden olusacag), aile hekimlerinin hasta bakip
gerektiginde hastanelere sevk edecegi, saglk ocaginin
apayri ve salt koruyucu hizmet sunacag: bir yapiya
déniisecedi daha isin baginda belli olmustu. Ulke tarihinde
kisilerin nifus ya da kimlik belgesi hi¢ olmamisti.
Yenidogan icin verilen carsaf biyikligindeki dogum
belgesi aile anisi olarak bir dolapta saklanir, kimlik olarak
yalnizca yurtdisina cikista pasaport alinirdi. Artik herkes
adini bir hekime yazdiracak, yil boyunca gerek
duydugunda yalnizca o hekime goriinecekti. Hekimlere
aile hekimi ya da doktoru (family physician/doctor) ya da
genel pratisyen (general practitioner, [GP]) deniyor,
cogunlukla evlerinin bir odasindan olusan
muayenehanelerinde (surgery) ya da saglik ocagi icinde
kiraladiklari bir odada hastalarina bakiyor, recete veriyor,
gerek gordiiklerinde hastaneye sevk ediyorlardi.
Hastanelere dogrudan basvuru kesinlikle olanaksizdi; salt
acil servise, o da acil ya da gebe olduklari kabul edilirse
basvurabiliyorlardi. Hekime kayit olunmasinda aile bagi
ya da oturulan yerin saglik ocadi cografyasinda olmasi
onemli degildi, hekimle baglanti bireysel oluyor, ailenin
her bireyi farkli bir hekime kayit olabiliyordu.

Hizmet planlamanin baslangi¢c asamasinda toplum
icinde bilinmeyen genislikte bir hastalik yigilimindan s6z
ediliyordu. Var olan bu birikim hizmet sunuldukca
azalacak, zamanla hizmetten yararlananlarin sayisi belirli
bir diizeyde kalacak ya da azalacakti. Oysa gelisme boyle
olmadi, yillar ilerledikce hasta sayisi ve saglik harcamalari
hizla artmaya basladi (Health Care Systems in Transition,
1999). Ote yandan kurumlar arasi ayrisma ortaya ciktig
go6zlemleniyordu; hastaneler, aile hekimleri ve yerel saglik
yetkilileri birbirinden kopuk calisiyordu (Fry, 1975).
1962’de Porritt Raporu’nda bu kurumlarin
buttinlestirilmesi gerektigi ortaya konunca Enoch Powell
yonetimindeki SB “ingiltere ve Galler icin Hastane Plani”ni
yayimladi. Planin yiregini 100,000-150,000 kisiye
ayaktan ve yatarak butiincil hizmet verecek 600-800
yatakli Bolge Genel Hastanesi (District General Hospital
[DGH]) olusturuyordu. Hastanelerde hizmetin temel
yetkilileri sorumlu uzman hekimler (consultant) olacak,
hastane genel yonetimi ise konuda ylksek 6grenim
gormus bir yonetici tarafindan Ustlenilecekti. O glinden
bu yana bolge genel hastanesi USH'nin omurgasini
olusturdu (Ham, 2005; NHS in England, 2006).
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Dinyanin saglam birey ve saghkh toplum yoénli
orgutlenmeye gidisinden ayrimlasiliyor, hasta bireye
sagaltim sunumuna dogru yoneliniyordu.

Finans

Finans merkezsel olarak ve timiyle genel biitceden
karsilaniyordu. Beveridge bir ekonomist olmasina karsin
ayni zamanda toplumsal reformcuydu (Beveridge
Report, 1942). USH kuruldugunda ekonomik ilkeler ve
ekonomistler dislanmis, saglik gereksinmesi disinda hi¢bir
olcit dikkate alinmamisti; ne uretilecedi ya da nasil ve
kimin icin uretilecegi secilmemis, ekonomik sorun da
olmadigr varsayilmisti (Roberts, 1989). Herkes
odeyebildigi 6l¢lide vergi 6dlyor, gereksindigi 6l¢tide ve
esit olarak hizmet aliyordu. Ancak llke genel anlamda
cok agir parasal sikinti icindeydi. BK savasta yerkurenin
her yoresinde savasmis, uzun siire ve cok agir
bombalanmis, genclerinin 6nemli bélimund yitirmisti.
Yiyecek cok kisithydi, on yili askin sire karneyle
dagitilacakti ve aile basina haftada 56.7 g (2 ounce) et ve
kisi basina ayda 1 yumurta verilecekti (Hanff, 1993). Genel
bitce bu agirhga dayanamad, ilk catlak 1952’de olustu;
basvuranlardan recete bagina 1 silin ve her dis sagaltimina
1 sterlin katilim pay: alinmaya baslandi (NHS in England,
2006). USH’nin iki temel ilkesinden biri olan parasiz sunu
bozulmustu. 1957’de hiikimet ‘zorunlu katilim tabanl’
odeme karari aldi, fakat saglik¢ilardan ve toplumdan gelen
tepkiler nedeniyle uygulamayi baslatamadi. Yine de katiim
paylarinin asamali yiikseltilmesi ile 1961'de genel saglik
giderlerinin ylzde 20’si halktan alinir oldu (Greener,
2001). ilkelerden 6diin vermeye, esit ve parasiz hizmet
kavramlarinin ikincisinden baglanmisti.

Ozel sigortacilik yayginlasmadi. 1980’den sonra ivme
kazanarak ilk kez nufusun %711’ini asti, ancak sonra
yeniden %10’lara disti. 1995’te genel harcamanin
cepten 6deme %2.7'sini, 6zel sigorta primi %3.5ini
olusturuyordu. 1997’de toplam harcamada kamu pay:
%84.5 olarak gerceklesti. Saghk harcamalari artmasina
karsin Avrupa’ya gore cok dusiik kaldi; 2002’de kamu
harcamalari ulusal gelirin %6.4't ve 6zel harcamalar
%1.3’l oldu. Ayni yil kisi bagina saglik harcamalari toplami
ABD dolarn cinsinden satin alma glicii olarak 2,160 idi.
Simdiye dek 16 yas altindakiler, 60 yas tstiindekiler,
gebeler, 6grenciler ve issizlerden recete bedeli alinmadi
(Health Care Systems in Transition, 1999; WHO, 2006).

Temel ilkeler ve Yapilanma

Amac “elden geldigince, toplumun gereksinmelerine
yonelik ve yerel olarak, saglik hizmetinin her yoniini
saglayan, tam anlamiyla timelci bir saglik sistemi”
olusturmakti. EGilim agirlikh olarak “kaynaklari hastane
hizmetleri ve acil hizmetlerden, uzun donemli sorunlarla
ilgili saglik hizmeti gruplarina yoneltmek” idi (Office of
Health Economics, 1977). Bazi cevre saghgi konulari,
besin denetimi, hayvan saghgi, bulasici hastalik kontrolu
yerel yonetimlerin denetiminde, Kamu Saghg Hizmeti
(Public Health Services [PHC]) olarak kaldi. isci saghgi
Calisma Bakanhgi’'na, cezaevleri ve silahli kuvvetler de

kendi saglik yapilanmasina birakildi. USH altinda asagidaki
hizmetler toplandi:

- Hastanecilik ve uzmanlik hizmetleri,
- Dis, g0z, eczacilik ve aile hekimligi hizmetleri,

- Kisisel saglk hizmetleri bashgiyla; cankurtaran, veri
toplama ve kayit, aile planlamasi, saglik ocaklari, (hekimin)
evde hasta bakisi, evde hemsirelik ve ebelik, anne ve cocuk
saghg, bagisiklama ve asilama, diger koruyucu ve bakim
hizmetleri,

- Okul saghgr hizmetleri.

Birinci temel kayg! tiimelci yaklasim, ikincisi
demokratik yonetimdi. Bélge (District) siyasal bolinmeye
gore degil, niifus yapisi ve 6zelliklerine gore olusturuldu.
Her 250,000 kisiye bir bolge ve 10 saglk ocag diisecekti.
Hekimler saglik ocagi yapilanmasina uymak zorunda
olmayacak, 2,500 kisiye dek bolge icinde kendilerini secen
bireyleri bir yilhgina kayitlarina alacak ve saglik
hizmetinden 24 saat sorumlu olacaklardi. Blge niifusu
hesaplanmasinda yasayan insan sayisindan ¢ok var olan
bedensel ve akilsal sakatlik ile gelismesi beklenen
hastalanma, hastaneye yatis ve ameliyat olma hizlari
dikkate aliniyordu. Hizmetin tiirii ve kapsamini toplumun
6ngoriilen saglik sorunlari ve gereksinimleri belirleyecekti
(Aksakoglu, 1994; Boddy, 2001; Fry, 1980; Office of
Health Economics, 1977).

Yonetimin temelini her uygulama diizeyindeki Saglik
Yetkilileri (SY) (Health Authorities, HA) olusturuyordu.
Yaklasik tcte biri yerel kisilerden secilmis, tcte ikisi atanmis,
saglikei olan ve olmayan kisilerden olusan kurumlardi.
Bulunduklari diizeydeki saglik hizmeti isleyisini diizenliyor,
izliyor ve olusan soruniar gidermeye calisiyorlardi (Office
of Health Economics, 1977). Toplum hekimligi uzmanlari
(community medicine specialists) basta Bolge olmak tizere
her asamada gorev alabilecek, yonetici degil danisman
konumunda olacaklardi.

Saglik Ocag

Saghk ocaklari 6zellikle kent merkezlerindeki yoksul
ailelere butiinciil hizmet sunmak amaciyla planlanmisti.
Buyuk ve cok islevli binalar olusturulmus, laboratuarlar
basta olmak Uzere yiiksek diizeyde teknik olanaklar
saglanmusti. Personel cok sayida ve farkli disiplinlerden
olusmustu. Kidemli hemsire (district nursing sister), gezici
hemsireler (health visitors), okul hemsireleri (school
nurses), okul dis saghgi gorevlileri (school dental services),
kidemli ebe-hemsireler (midwifery sisters), konusma
egitimcileri (speach therapists), ayak bakimcisi
(chiropodist) temel 6grenimleri benzer, ancak ileri
6grenimde uzmanlagsmis elemanlardi ve genel olarak ev
gezileriyle hizmet veriyorlardi. Sosyal calismaci (social
worker) ev gezileriyle sorun arastiriyor, yoksulluk ve
egitimsizligin getirdigi sikintilarin ¢cézimuine orguitlu katki
bulmaya calisiyordu. On alti yas tzeri kizlar Cuma
aksamlari yarim bardak birayla cakirkeyif olur, birlikte
olduklari gencten olusan gebelik trtinlerini tek baslarina
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blyitmeye calisir, bir hafta sonu evde yalniz birakarak
baska bir kente gider, bebegin 6limiini bakkala gidip
gelmeleri ile aciklamaya calisirlardi. Sosyal calismacilari
en cok ilgilendiren toplum saghgi sorunu bu ¢cocuk anneler
ve onlarin bebekleriydi. Temel bir islevleri de yaslilarin
yalnizlik nedeniyle yasadiklari glclikler ile ilgilenmekti.
Saghk ocaginda oda kiralamis aile hekimleri varsa
hastalarini burada goriyor, ayrica 6gle aralarinda hasta
bakma amaciyla ev gezilerine cikiyorlardi. Saglik ocaginda
kimse bir digerinin Ustl ya da basi degildi. Yonetim
“profesyonellerin dogrudan yoneticilerinin ayni meslekten
olmasi” temeline dayaniyordu ve her meslek elemani
kendi mesleksel orgitlince denetleniyordu. Yaklasim
demokratik gorinmekle birlikte, gercekte hekimlerin
modelle bitiinlesmeye direncinin bir uzantisiydi ve ileride
hemsirelik ve hastane eczacilig gibi mesleklerin hiyerarsik
dizilimine, uzman ve pratisyen hekimlik hizmetlerinin ise
otonomisine yol agacakti. Hekimler toplumda “kral”
konumunu sirdiirecek, modele yabancilasacakti. Saglik
ocagini konuguna gezdiren bir sosyal hizmet uzmani
yarim daire cizerek uzagindan gectigi oda kapisinin kimin
oldugu sorusuna fisiltiyla “hekim” yaniti verecekti
(Aksakoglu, 1979; Aksakoglu, 1994).

Saglk ocagdi ¢ok amach bir yapilanmaydi. Aile
hekimleri bu yapilanmadan kendilerini uzak tuttular; kira
yoluyla icine girdikleri zaman bile benimsemediler ve
iletisim kurmadilar. Zaten kurum ile aile hekiminin
bakmakla ytkimli olduklar niifusun értiismemesi, ortak
calismalarina engeldi. Saglk ocagi yetmisli yillarin
sonlarina dogru salt koruyucu hizmete yoneldi. Saglk
hizmet modelinin sagaltim yonelimli olmasi nedeniyle
kendisine karsi olusan bakis bicimi sonucu ortaliktan
silindi. Son derece yogun ve degerli bir hizmeti tiim
glclyle sirdirmesine karsin bugin yazili bilgi
kaynaklarinda bile yerini bulamiyor.

Aile Hekimi

Aile hekimi (kaynaklardaki yaygin adiyla general
practitioner ya da GP) tip fakiltesini bitirdikten sonra
Kraliyet Aile Hekimleri Birligi (Royal College of General
Practitioners [RCGP]) tarafindan agilan giris sinavina
basvuruyor, basarili olursa uzmanlik egitimi hakki elde
ediyordu. Bunun icin en az 5 yil kendi basina recete yazma
yetkisi olmaksizin meslekte calisiyor ve gerek hastane,
gerek saglik ocaginda egitiliyor (General Practitioner,
2006), yetkin ve bagimsiz gorev alabilmek ve aile hekimi
olabilmek icin en az on yil deneyimli olmasi gerekiyordu.
Yine de aile hekimlerinin st diizey bilgi ve beceriye sahip
oldugu sdylenemezdi. On yili askin deneyimi olan bir
hekim hastanin g6z dibini gorebilmek icin glinesli
pencereye dogru bakmasini istiyor; yeniden bilgilendirme
kursundaki aile hekimleri Kolera etkeni sorusuna yanitlarini
Salmonella ve Shigella’lan siralayarak baslayabiliyordu
(Aksakoglu, kisisel yasanti, 1979). Boyle de olsa, tilkenin
genel gelisimi, hemsirelik egitiminin gelismesi, saglik
ocaginin diizglin kurumsal hizmeti, hastanelerin teknik
donaniminin artmasi ve hasta bakiminda bir dizen ve
sevk sisteminin varhginin yardimiyla saglik sorunlarini
onemli Olclide ¢c6zmeyi basariyorlardi.

Bir aile hekimi listesine 2,500 kisiye dek kayit
edebiliyordu, 2002 yilinda bu sayi ortalama 1,800 kisiydi
(WHO, 2006). Hasta hekimini, hekim de hastasini
secebiliyordu. S6zlesme bir yillikti, iki tarafin onayiyla her
yil yeniden uzatilabiliyordu. Bazi durumlarda hekimler
“liste doldu” gerekgcesiyle kisinin kaydini yenilemiyor,
hekimler arasi iletisimle kisi hekimsiz, ortada kalabiliyordu.
Bu kisiler genellikle emek ve sabir gerektiren psikiyatri,
kanser, kronik bobrek hastaligi gibi sorunlari olanlard.
Aile hekimleri hastalarini muayenehanede ya da saglik
ocagindaki kiralik evlerinde goriyorlardi. Kagit tizerinde
24 saat hizmet verecekleri gérlinmesine karsin, bu siire
genellikle 08.00-18:00 gibi gerceklesiyor, gece hastaya
cagirilma olasiligi ¢cok dustik oluyordu.

Ucretlendirme hizmet basina degil, kisi basinayd.
Bagisiklama oraninin yiksekligi, servikal striintii alinma
orani gibi “performansa dayal’” degerlendirmeler geliri
artinyordu. Bir hekimin yilda aldigi toplam Ucret -vergi
oncesi- 50,000 ile 100,000 sterlin arasinda, ortalama
70,000 oluyordu. iskogya’nin kuzeyinde minik bir adada,
tek basina ve geleneksel kosullarda calisan bir aile hekimi
yilda 300,000 sterlin tizerinde kazaninca gazetelere konu
oluyordu (Perks of an island GP, 2006).

Hastane

Hastaneye sevk edilenler icin yazisma ile randevu
aliniyordu ve hemen her zaman birkag aylik bir bekleme
listesine kayit olunuyordu. Basvuranlar kapidan iceri
girebilmek icin hastaneden kendilerine gonderilen cagri
belgesini gorevliye teslim ediyor, karsisina oturduklari
hemsireye adlarini, USH numaralarini, adreslerini ve -
olirlerse gerekli islemin dogru yapilabilmesi icin- din ve
mezheplerini kaydettiriyorlardi. Her tlir uygulama bir ana
veri kaynagina yazdirilyor, yil sonunda USH hastaneye
toplu ve tek bir fatura 6demesi yapiyor, kisiler hicbir
uygulama igin para ya da katihm payi 6demiyorlardi.

Hastaneler model tarafindan kilit unsur olarak
secilmisti. Bu gorevi iyi yerine getirdiler, fazlasini bile
yaptilar. Sunduklari hizmet kalitesi, hemsire ve hekim
bakimi diizeyi ylksek seyretti. Nicel olarak da c¢ok yik
tasidilar. Buna aci cekmek demek daha yerinde olabilir.
1980’den buyana sayilamayacak denli ¢cok, on binlerce
hasta yatagi, 6zellikle de uzun siire yatis saglayan kiicik
bolge hastanelerinin yataklar kapatilacak, hastaneler
arsalari icin satilacakti. Yalnizca 1990-1998 arasi bin kisiye
yatak sayisi 5.7’den 4.5’e inecekti. Ayni dénemde &zel
hastanelerin yatak sayisi 10,852"ye dek cikti, sonra yeniden
10,000'in altina disti. USH hastanelerinde 3,000'den
fazla 6zel yatak acildi (Health Care Systems in Transition,
1999). Yine de cogu basari iceren celiskili sayilar yansittilar:
Avrupa Ulkelerine gore akut yatislarda ortalama kalis stiresi
5.0 giinle ¢ok yiiksekti. Yatak basina saglik personeli cok
fazla (3.7), hastane disindaki hekim disi saglk calisani
orani ¢cok azdi (ylizde 25) (Wendt, 2004). Son iki sayi
hastanecilige verilen 6nceligi gosteriyordu; ancak akut
yatislarda kalig stiresinin uzunlugu hizmet kalitesine
yansima konusunda kugku yaratiyordu.
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Bekleme listeleri hastaneler icin bir bakima saka konusu
oldu. 1997’de secilen isci Hiikiimeti secim programina
bu konuda iki madde koymustu: Kimse hastaneye
basvuruda 18 aydan fazla beklemeyecekti; bir sonraki
secime dek bekleme listesindeki kisi sayisi da 100,000
azaltilacakti. O tarihte yalnizca yatis icin bekleyenlerin sayisi
1.2 milyona yaklasmisti (Health Care Systems in
Transition, 1999).

Olusturulacak isletmecilik bir yandan 6zel sektore tatl
karlar getirecek, bir yandan kamu hizmetinin maliyetini
artiracakti. 1980 sonrasi USH icinde hastanelere ayrilan
bitce on yilda %55'ten %65’e yikseldi. Ayni donemde
UHS icinde yonetim giderleri %5'ten %11’e cikti (Boddy,
2001).

Olumlu Gelismeler

Cocuk bakimevleri, anaokullari ve yash bakimevleri
USH’nin disinda kurumlardi; ancak hizmet bitinluagu
icinde 6nemli toplumsal destek unsurlarini olusturuyor
ve hizla glcleniyorlardi. Saglk hizmeti yerel yonetimler
ve SBisbirligiyle denetleniyor, saglik calisanlar hicbir baski
ya da engelleme olmaksizin tam profesyonelce ve
mesleksel acidan meslek kuruluglarina karsi sorumlu
olarak islevlerini ytritiyordu. Toplum “besikten mezara”
hizmetten ¢ok hosnuttu; siyasetciler isleyisin timuyle
disinda olmalarina karsin secim kazanmalarina
bélgelerindeki saglik hizmetinin 6nemli etkisi oluyordu.

1973'te yasalasan ve 1974'te uygulanmaya baslanan
yeniden diizenlemelerle USH basindan beri ulasilmak
istenen bicimi aldi. En Ustte SB bulunuyor, yukaridan asagi
st bolge (region), alan (area) ve bolge (district) siralamasi
ile akis planlaniyordu (Office of Health Economics, 1977;
Health Care Systems in Transition, 1999). Modelin
temelini Bolge Genel Hastanesi, 6zlini ise hasta bakimi
olusturacakti. Hasta bakimi disindaki temel islev olan
birincil hizmet (primary care?) saglik ocaklarinca
yurituliyordu ve koruyucu hizmet agirlikliydi. Hizmetin
temel elemanlarindan olan sosyal calismaci basta geng
kizlarin istenmeyen gebeliklerinin ve bunun sonucu olusan
disuik ve bebek oliimlerinin 6nlenmesi olmak tizere evde
sosyal hizmet sunuyordu. Diger énemli eleman olan
hemsire 6zellikle bagisiklama, cocuk ve gebe izlenmesi
ve evde medikal uygulamalarda goérev aliyordu. USH’de
calisan sayisi 1.5 milyon kisiye ulasti. Hastaneler yeni
teknolojilerle donatildi, hemsirelik hizmetleri
olgunlastirildi. Kamu Saghgi Hizmeti (Public Health
Service) sanayi devriminin yarattigi carpik kentlesme ile
gelen hijyen sorunlari ile ilgileniyor ve 19. yiizyilin ikinci
yarisindan buyana yerel yonetimler tarafindan, cevre
saglkcilar ve mithendisler araciligiyla yiritdliyordu.

ilerleyen yillarda genel érgiitlenme yapilanmasinda
baz kiiclik gelistirmeler yapildi. 1974'te modele daha
toplumsal boyut ve demokratiklesme kazandirmak
kaygisiyla Toplum Saglk Kurullari (Community Health
Councils) olusturuldu. Kurul yarisi yerel yonetim, altida
biri SB’nca atanmis; dortte biri toplumun siradan bireyleri
arasindan secilmis 16-30 kisiden olusuyordu. Amac halkin

yakinmalarini almak ve “dengeleri” kurmakti; Galler
disinda fazla kullanim olanagi bulamadi, 2003’te
kapatilmalarina karar verildi (Department of Health,
2006; Press for Change 2006).

USH basaridan basariya kosuyordu. Ancak basari ayni
zamanda modelin basina sardigi bir soruna doniisme
asamasina gelmisti. USH giderek daha ¢ok kisiye bakiyor,
daha diizeyli hizmet sunuyor, ileri teknolojiye yoneliyordu.
insanlarin émrii uzuyor, siiregen hastaligi olanlar uzun
slire yasayabiliyor, bireysel harcamalar artiyordu. Geliskin
ameliyatlar yapilmaya baslanmis, organ aktarimi
yayginlasmisti. Saglhk olanaklari toplumun saglik
gereksinmelerini karsilayamaz duruma giriyordu.
Hastaneler uzun sureli ameliyat randevulari vermeye,
hastalar -hasta hekimler bile- siralarini beklerken 6lmeye
basladi. Ote yandan saglik harcamalari biitce olanaklarini
zorluyor, hiukimetler parasal kaynak bulmakta
zorlaniyordu.

Halkin Sosyal Kazanimlarina Saldiri Baghyor

Ekonomi-politik toplumlarin gelisimindeki temel
etkileyici rollini gostermeye basladi. Kapitalizmin
kaginilmaz celiskisi olan kriz 1970’lere damgasini
vuruyordu. Petrol fiyatlarinin beklenmeyen patlamasiyla
kriz birlesince yerkiiredeki tim kapitalist tlkelerin
ekonomisinde gerileme olustu. 1978 yilina gelindiginde
saglhk alanindaki sorunlar basinda yansimaya baslamis,
John Steinbeck’in Gnli romanina (The winter of our
discontent) gondermeyle, yasanan mevsimin adi
“kaygilarimizin kigi” konmustu. Hava sislenmisti. Kurt da
goriinmekte gecikmeyecekti. Yerkiire yeni bir soyleme
gebeydi. Milton Friedman adli ekonomistten ¢ok s6z edilir
olmustu. Somiren sinif sosyal devletin omrinin
doldugunu, emekgilerin saglik ve egitim gibi hizmetleri
bundan boyle satin almalari gerektigini ileri stiriyordu.
Yogun ve sicak tartismalarla 1979 yazina, genel secimlere
dogru kosuluyordu.

Margaret Thatcher onculigindeki Tutucu Parti
(Concervative Party) 1979 secimlerini kazandi ve tek basina
yonetime gecti. Tutucular kamu harcamalari ve devlet
girisimini ekonomik sikintilarin baslica sorumlusu olarak
goriyor ve ¢o6zimin oOzellestirme oldugunu
dustintyorlardi. ilk 6zellestirmeler yan dallarda, temizlik,
camasir, yemek sunumlariyla sinirh kaldi (Health Care
Systems in Transition, 1999). Ancak saglik ve sosyal
hizmetlere yonelik saldiri ¢cok genis kapsamli ve yogun
olarak yuritildi. Basta uzun sire yatis gerektiren
tuiberkiiloz ve akil hastaliklar yataklari olmak tizere on
binlerce hasta yatagi hemen kapatildi. Anaokullari, yash
bakimevleri ve esenlendirme merkezleri ilk hedefler
arasindaydi, hizla yok edilmeye baslandilar. Halkin, ama
en cok saghk calisanlarinin tepkisi korkung¢ oldu. Basta
saglkcilar -dogrusu hemsireler- olmak tizere meslek
kuruluslari ve sendikalar siddetle tepki gosterdi. “USH'ye
sahip ¢ik” ve “bu demir kadini durdurun” sloganlari tilkeyi
sardi. Sloganlara duvarlari siisleyen bir afis eslik ediyordu:
Kokleri, govdesi ve dallaryla biyiik ve yash bir agag
¢izilmisti; tepesini Thatcher’in basi olusturuyor, dal
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uzantilarindan olusan iki sapin ucundaki baltalar agacin
kendi gévdesini kesmeye yoneliyordu. BK’da toplanti ve
gosteri yurlytst ahsilmig tepkiler degildi, 1980’de Hyde
Park’ta 1 Mayis gosterisine yarisi TC yurttasi 200 kisi
katilacakti. Ocak 1980’de yapilan Londra sokak
ylrtyustne katilanlar ise 200,000’in tGzerindeydi ve
savastan buyana boyle biyiik ve cok yuksek sesli tepki
gorilmemisti (Aksakoglu, kisisel yasanti, 1980).

Tutucu hikimet tepkilerden hi¢ etkilenmedi.
Hastanelerde azaltilan yatak sayilari artiyor, doluluk orani
yuizde yliziin Gzerine ¢ikiyor, hastane hekimleri giinde ¢
saatten fazla sireyi telefon basinda hastalarina yatak
arayarak geciriyorlardi. 1983’te asil vurucu darbe geldi,
stipermarket zinciri yoneticisi Sor Roy Griffiths USH'nin
basina gecirildi. Griffiths modelin 6zel sektor ilkeleri
uygulanarak karllik ilkesine gececegini acikladi ve saglikta
pazar ekonomisi uygulamalarinin kapisini acti. Bundan
sonra saglikta uzlasma yonetimi degil genel yonetim
ilkeleri gecerli olacak, her asamadaki her birim kar amach
cahsacakti. USH’ye saldirilar biyiik capli ve siddetliydi,
ama 1980’li yillarda modeli koklerinden sarsamadi. Blytik

olasilikla bircok hiikiimet gibi Thatcher da halkin ¢ok
sevdigi ve benimsedigi USH'yi fazla zorlamanin tutuculara
oy kaybettirmesinden cekiniyordu. Yine de Thatcher sonug
almakta kararliydi, 1987’de modelin kendi baskanliginda
yeniden diizenlenecegini acikladi. 1990’da yasalasan yeni
dizenlemeler 1991’de uygulamaya gecti (Health Care
Systems in Transition, 1999; History of the National
Health Service, 2006).

Can Pazan

Yeni yasayla USH tarihinin en biylk ve kokli degisikligi
yapilyor, saglikta bir ic pazar (internal market) ya da yari
pazar (quasi-market) yapilanmasi getiriliyordu. Amacg
hastaliktan kazang saglamak oldugu icin bunu can pazari
olarak adlandirmak yerinde olur.

Once finans modeli tartisildi. Uygulanmakta olan genel
vergi lzerinden finans is cevreleri acisindan cekici
gorinmiyordu; milyarlarca sterlin finans-kapitalin elinde
tath karlar getirebilecekken hazine kasalarinda clrtyor,
ya da daha kotisi gercekte var olmadan kagit tizerinde




duruyordu. Ancak diger ulkelerle kiyaslandiginda
maliyetine kiyasla etkinligi yiksek olan bu modeli,
cogunlugu sendikali emekgilerden olusan siyasal kargitlari
ayaga kaldirmadan degistirme olanagi yoktu. Bu durumda
finans sistemiyle fazla oynamadan hizmetin 6rgiitlenme,
yonetim ve sunumuna yonelindi. Hiikimet son on yilda
hep o6zel isletmeciligin yararlarindan dem vurmus, komir,
celik, elektrik, iletisim gibi bircok alanda kamunun elinde
bulunan varliklari 6zel sektore yok degerine devretmisti;
ayni siyaset USH’ye de uyarlanabilirdi (Boddy, 2001;
Health Care Systems in Transition, 1999).

Saglik ortaminin saghdi satan ve satin alan olmak tizere
ikiye ayrilmasina karar verildi. Hastaneler kar amacli birer
troste (Trust) dontsttrildi; artik hizmet satacaklardi. Aile
hekimleri fon sahibi (fundholder) oluyor, kendilerine kayith
bireyler bu yetkiye sahip olmadigindan, onlar adina USH
trostlerinden, yani hastanelerden hizmet satin aliyordu.
lyi hizmet satin alamazlarsa rekabet sistemi devreye
girecek ve hosnut kalmayan kullanici, ertesi yil daha iyi
hizmet satin alacagini diistindigi baska bir aile hekiminin
listesine kaydolacakti. Bircok aile hekimi isletmeci
olamayacagini acikladi ve durumlarini korudu; 1998’de
15,000’inden yalnizca 3,500’( fon tutucu konumundaydi.
Bu durumda hasta adina hizmeti satin alan SY oluyordu.
SY’ler hastane yoneten kurumlar olmaktan c¢ikmis,
hastanelerden hizmet satin alma aracilarina
donusmuslerdi. Trostler, yani hastaneler, hizmet satmada
rekabet ilkelerine uymak ve kar etmek zorundaydilar. Bu
noktada USH’nin temel ilkelerinden olan esitlik zarar
goriyordu: Fon sahibi olan aile hekimi daha kisa bekleme
listesine sahip troste daha kolay ulasabildiginden, hizmeti
“yavas” aile hekimince satin alinan hastanin esitsizligi
ortaya ¢ikiyordu. Kar zorunlulugu aile hekimleri icin de
gecerli oldugundan, kar etmeyen yalnizca hasta oluyordu.
Aile hekimlerine kayith bircok birey de bu uygulamaya
katilmak istememislerdi, katilanlarin ucuz hizmet satin
almak icin 30-50 kilometre uzaktaki hastanelere gitmek
zorunda olmasina tanik oluyorlardi. Ayni ddnemde hasta
hosnutsuzlugu 1991'de yiizde 41’den 1996’da ylizde
50’ye ylkseliyordu (Calnan, 2001; Powell, 1999).

1992 genel secimlerinde kamuoyu yoklamalari Tutucu
Parti'nin secimi yitireceginden kuskusuz goriintyordu.
Hosnutsuzlugun temel nedeni 6zellestirmeler, issizlik ve
sterline uygulanan ylzde bes deger indirimiydi; ayrica
halkin USH'ne ileri derecede inanci ve saglik¢ilar ordusuna
baghhgi, onlarin korunmasi geregine inanci tamdi.
Kamuoyu yoklamalarina gore halk USH'nin oldugu gibi
kalmasini, ama daha iyi olmasini istiyordu (Boddy, 2007).
Thatcher hikiimetlerinin saghga ve sosyal glivenceye
vahsi saldirilarindan nefret eden emekgiler artik Isci
Partisi’'ni goreve getirecekti. Thatcher’in ardili John Major
tehlikeyi gordl, secimin son gliniinde BBC'de USH’ye
kucak dolusu ovgiiler dokti. Blyiik bir sirpriz sonucu
yeniden basbakanlga tasinmasi diinya basini tarafindan
USH konusunda verdigi siyasal izlenime baglandi. Major
bir s6z ya da glivence vermemisti, ancak USH’ye duydugu
icten saygiyr topluma duygusal bicemde sunmasi,

TOPLUM ve HEKIM e Eyliil - Ekim - Kasim - Aralik 2006 e Cilt 21 e SayI 5-6

basbakanlktan istifa mektubu cebindeyken yeniden
destek toplamasina yaramisti (Aksakoglu, 1994). Tutucu
Parti yine hiz kesmedi, USHnin iki temel 6gesinden esitlik
bir yandan yara alirken, 6nceden bozulan diger ilke olan
para da yeniden animsandi. Recete basina katilim pay!
1979'da 20 peni iken 1996’da ylzde 2,500 artisla 5.25
sterline ytukseltiliyor, gorme ve dis kontrolleri parasiz
olmaktan cikariliyordu (Greener, 2001).

isci Partisi’yle Kurtulus Umudu Bosa Cikiyor

Basta calisan siniflar olmak Gzere toplumun
cogunlugu USH'nin cok hizmet urettigi, ancak birincil
amaclarindan uzaklastigi kanisindaydi. 1997 secimlerinde
isci Partisi‘/nin BK genelinde ¢ogunludu saglamasinin
onemli bir nedeni bu oldu (Boddy, 2001). Yeni hiikiimet
saglik alaninda ise hizli basladi, daha dogrusu gelecege
yonelik biyiik sézler verdi; isci Partisi Saglk Bakani géreve
geldikten iki hafta sonra “ic pazar”1 yikacagini acikladi.
Ama gelismeler dyle olmayacakti. Hiikiimet 1997'de bir
belge hazirlayarak meclisten gecirdi ve 1998’de
uygulamaya soktu. Sunulan Yeni UHS (The New NHS) idi
ve Cagdas ve Guvenilir (Modern.Dependable) olarak
tanimlaniyordu (The New NHS, 1997). Metin yuvarlak,
kaypak, siyasal bir soylemden olusuyordu. Modelde
degisiklik degil, makyaj yapiliyor, halkin suyuna gidiliyordu.
Rekabete dayali i¢c pazarin yerini paylagim ve isbirligine
dayali bir siirec alacakti. Modelin 6zlni iletisim
olusturacak, herkesin saglik kaydini yasam boyu tasiyacak
ve kurumlar arasi paylasilmasina olanak verecek bir bilgi
agi olusturulacakti (Information for health, 1998).
Yureginde ise hastalar yer bulacak, hastalar icin daha ¢ok
uzman hekim ve hemsire, daha ¢ok hasta yatagi, vb.
saglanacak, USH hastalar tarafindan yonlendirilecekti
(Creating a patient-led NHS, 2007; NHS in England,
2006). Fonlar kalkmayacak, satin almay: SY yerine Birincil
Bakim Grubu (Primary Care Group) -daha sonra trosti
(Trust)- yiiriitecekti. iletisim adina “Dogrudan NHS” (NHS
Direct Online) olusturuldu, elektronik ortamda soru ve
sorunlara yanit aranmasi ‘olanagi saglandi (NHS Drect
Online, 2007). Kolaylk adina kent merkezlerinde “Yir(-
gir Merkezleri” (Walk-in Centres) acildi. Buralara kayth
olunmasina ya da randevu alinmasina gerek yoktu, kapinin
oniinden gecerken iceri giriliyor, basagrisindan adet
dizensizligine, glines yanigindan kesiye dek her
yakinmaya yanit ve ¢6zim bulunuyordu (What services
does a Walk-in Centre offer? 2007). Sayilan hizmetleri
sunanlar da hekim olmayan saglkgilardi. 1992’de tabani
olusturulan ve hemsire ve eczacilara recete yazma hakki
taniyan yaklasim 2006’da yasama gecirildi (Improving
Patient’s Access to Medicines, 2006). 2006 Nisan’indan
gecerli olmak Uizere recete basina katki payi yerine yazilan
birim uygulamasina gecildi; yazilan her birim ilac vb. icin
6.65 sterlin 6deme yapilacakti (General Practitioner,
2006). USH harcamalarini denetlemek amaciyla “Klinik
Kusursuzluk icin Ulusal Enstiti” (National Institute for
Clinical Excellence [NICE]) olusturuldu; ilk
gorevlendirilmelerinden birinde Multipl Skleroz
hastalarina interferon 6demesi yapilmasini maliyet-etkinlik
acisindan verimli bulmayarak durdurdu!
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Umutlar bosa ¢cikmisti. USH temel ilkelerinden sapiyor,
pazar ekonomisine uyumunu giderek daha duyumsanir
bicimde saglyordu.

Sonucg

1948 yili Birlesik Krallik’ta saghk tarihine damgasini
vuran parlak, umut ve kivang dolu bir déniim noktasiydi.
Keynes’ci sosyal devlet yaklasiminin bir uzantisi olarak,
finansi genel vergiden saglanan, parasiz ve esitlik¢i saglik
hizmeti, herkese uygulanmaya baglanmusti. ikinci Gnemli
tarih Tutucular’in (Conservatives, Tories) yonetime geldigi
1979 ile Griffiths’i yetkili kildigr 1983 arasi dilimdi.
Uluslararasi sermaye Diinya Ticaret Orgiitii, Diinya
Bankasi ve Diinya Saglik Orgiitii tizerinden bircok iilkede
oldugu gibi saglik reformlari siirecini baslatmist
(Aksakoglu, 2003; Aksakoglu, 2002; Giray, 2006). izleyen
1991 yasasi ile USH'nin beline korkung bir darbe indirildi.
Finans genel vergiler yaninda sigorta katkilari ve cepten
odemelerle saglaniyor, hizmet satin aliniyor, aile hekimleri
ve hastanelerde rekabet ortaya cikiyor, rekabet saglikta
tekelci yapilanmaya yol acarak finans ve hizmet sunumunu
birbirinden ayiriyordu. Saglik kavrami yerini hasta
kavramina, hizmet yaklasimi yerini ticarete birakmisti.
Reformlarla birlikte ortaya ¢ikan temel donisim sosyal
devletin neo-liberal piyasa ekonomisine doniismesiydi.
1997'de isciler'in (Labour) yénetime gecmesi toplum
yararina bir umut dogurmasina karsin, modelde temel
kirllma diizeltilmedi. Once Pazar yapilanmasinin
kaldirlacagi ve her seyin eskisi gibi olacag ileri stirtildi,
sonra soylemlerin kagit Gzerinde kalmaya basladigi
gorildi. Simdilerde goz boyamaya yonelik gostermelik
ekleme ve uygulamalar yapiliyor.

Birlesik Krallik’ta basta hemsireler olmak Gzere saghk
emekgileri piyasalasma slrecinde anlamh bir direnis
gosterdiler. Genel olarak halktan da, gerek dogrudan gerek
sendikalar araciligiyla destek gordiiler. Birlesik Krallik’in
Amerika Birlesik Devletleri ile siyasal ve ekonomik
baglamda eklemlendigi siirecte kiilttirel kimligini onemli
olclide koruyan toplum saglik hakkini -heniiz tam
anlamiyla basaramasa da- koruma onurunu gosterdi. Bu
direnc eski SSCB toplumlarinin saglik haklarini elde tutma
cabasi ve basarisi ile benzerlik gosteriyordu (Aksakoglu,
2003). Genel vergi ile finans, herkesin kapsamda tutulmasi
ve toplumun ¢ogunlugunun istediginde Ucretsiz hizmet
alma hakkinin siirmesi bugiin de modelin artilari olarak
korunuyor.

Birlesik Krallik’ta saglikta gelisim stireci hem hizl hem
beklenmedik yonlerde degisiklikler gosterdi. Konu edilen
stirec evrensel saglik ortaminda en ¢ok yayina
dondstirilen alanlardan olmasina karsin, hiikiimetin ve
SB’nin karar ve uygulamalarini mertce aciklamaktan ve
1999’dan buyana resmi bir rapor yayimlamaktan
kaginmalari belirsizligin siirmesine neden oldu. Bu nedenle
makalenin yazarlari da iki yila yakin sireyle taranan
ylzlerce yayindan pek azindan yararlandi, buyuk
cogunlugunu isciler’in saglk alaninda atacagi adimlarin
kesinlesmesinden sonra yeni bir yazi hazirlanmasi
amaciyla arsivledi.

DiPNOT:

1. ingiltere: Ulkeye Orta Avrupa’dan gécen Cermen
kokenli Anglais ve Saxon kavimlerinin yerlestigi topraklar
anlaminda, sonradan ayni topraklarda egemen olan
Fransizlar'in “ingiliz toprag1” karsihgr kullandiklari ve
Tirkce’de “angle-ter” olarak okunabilecek “Anglais terre”
sOzcligunden (Janson, 2003).

2. Kidemli rahibe anlamindaki “nun” s6zctigi bugin ayni
zamanda kidemli hemsire karsihgr kullanilir.

3. Opticians: Kirma kusurlarini dlgme ve gozliikle diizeltme
yetkisine sahip, hekim olmayan, bagimsiz meslek grubu.
4. Aile hekiminin hasta bakimi karsihgi olarak da kullanilir

Tesekktir: Kaynak gésterimindeki katkisi nedeniyle Reci
Meseri’ye tesekkiir ederiz.
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