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DOSYA/DERLEME

1. Girig

Saglik sistemleri (ilke ideolojilerine paralel bir sekilde
gelismis olmasina ragmen hicbir tlkede tek bir sistem
yoktur ve bu sistemler izerine hiikiimetlerin baskisi cok
fazladir. Bunun nedenleri, maliyetlerin cok fazla artmasi,
kullanicilarin, hizmet Uretenlerin ve politika yapicilarin
kontrol duygularini yitirmesi ile halk saghgi 6nlemlerinin
yerine getirilememesi ve artan beklentilerin
karsilanamamasidir. Ayrica daha az harcamayla daha
yuksek saglik diizeyine ulasan Ulkelerin varhgi saglk
hizmetleri organizasyonunu politik acidan poptiler bir
konu durumuna getirmistir.

1978 yilinda Alma-Ata’da 155 (lkenin Herkes icin
Saghk ve Temel Saghk Hizmetleri stratejilerini kabul
etmelerinin ardindan 28 yil ge¢cmis olmasina ragmen ne
oldu da saghk sistemlerinde yeniden yapilanma veya
populer adiyla “reform” calismalari basladi? Aslinda
buradaki temel soru saglik sistemlerindeki reform talebinin
kim tarafindan belirlendigidir. Yani bu degisimler bilimsel
yonetim ve planlama ilkeleri cercevesinde mi glindeme
geliyor, yoksa diinya genelinde politik ekonomik sistem
icerisinde pazar ve sinif micadelesi gibi daha kapsamli
dinamiklerin sonucu olarak mi ortaya cikiyor? Bu sorularin
yanitlari icin 1883 yilinda Bismarck’in sosyalist isci
hareketlerinin bacaklarini kesmek icin gelistirdigi ulusal
saglik sigortasi ve isci tazminat sistemlerini kurdugu
déneme geri donmek ve daha sonra gelisen tarihi stireci

dikkatli incelemek gerekecektir.
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Saghk alanindaki en buiylik kazanimlar sosyalist isci
micadelelerinin oldugu donemlerde gerceklesmis
olmasina ragmen, Il. Diinya Savasi sonrasinda Diinya
Bankasi ve IMFnin kurulmasi, ingiliz Ulusal Saglik Sistemi'ni
(NHS) ozellestirmeye calisan Thatcherizm, ABD’de
Medicare (yashlara yonelik kamu sigortasi) ve Medicaid’i
(yoksullara yonelik kamu sigortasi) kiiclilten Reaganizm,
reform calismalarini baslatmis ve bu stire¢ son yillarda
daha da hizlanmistir (Elling, 1994).

irlanda Cumhuriyeti’ni de bu cerceve icinde
incelemek daha yararli olacaktir. Tarihten glniimize
siyasal ve ekonomik yapisi, son yillardaki sosyal
politikalarindaki degisim (bu degisim ve “ekonomik
anlamdaki basar” hepimizin basindan takip ettigi gibi
Tirkiye isverenleri tarafindan bas dondurtict bir unsur
olarak sunulmaktadir), ulusal gelirin ulke icerisindeki
paylagimiyla, irlanda saglik sisteminin yapisi, finansmani,
orglitlenmesi, reform calismalari, reform sirecini
hizlandiran dinamikler birlikte incelendigi zaman daha
anlamli hale gelecektir.

irlanda Saglik Sisteminin yapisina baslamadan 6nce
saglik sistemlerinde reform siirecini baslatan dinamikleri
incelemek gerekir. Saglk hizmetlerinde reform surecini
baslatan dinamikler soyle siralanabilir:

1. Ulke ekonomilerindeki bunalim ve bu bunalim
sonucunda saghda ayrilan kaynaklari azaltma cabalari
(Makroekonomik gercek).

2. Saglik harcamalarindaki artis: Bu nedenle, merkezi
kapitalist tlkeler harcamalar kisitlama yoninde, bagimli
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tlkeler ise ek kaynaklar arama yoninde egilim
gostermislerdir. Genel olarak kamu harcamalarini kismak
veya devleti kiicultmek gibi egilimler bas gostermistir.

3. Kaynaklarin iyi dagitilmamasi: Kaynaklarin daha
cok hastane hizmetlerine yatirilmasi, koruyucu saglik
hizmetlerine daha az yatinm yapilmasi, kaynaklarin hem
verimsiz kullanildigini gosterir, hem de esitsizlikleri arttirici
yonde hareket edildigi soylenebilir. Ayrica kaynaklarin
buytik cogunlugunun personel giderlerine ayrilmasi saglik
sektorinin uretkenliginin digsmesine neden olmaktadir.

4. Kotu kaynak yonetimi: Ayrilan kaynaklarin israf
edilmesi, onceliklerin net belirlenmemesi nedeniyle
plansiz harcamalarin yapilmasi

5. Hasta beklentilerinin artmasi: Ozellikle Avrupa
tlkelerinde baslayan hasta haklari hareketlerinin artmasi,
bekleme sirelerinin azaltilmasi yoninde baskilarin
gelismesi. Bu tip beklentiler saglik hizmetlerinde talep
yonlu degisimler yaratmistir.

6. Merkezi yapinin baskin olmasi ve hizmetin asirn
birokratiklesmesi sonucu yavas, verimsiz ve kalitesiz
hizmet.

7. Saglikta esitsizliklerin artmasi (Belek,1997).

2. irlanda Cumbhuriyeti'nin Siyasal ve Ekonomik
Yapisi

irlanda bagimsizigini 1922 yilinda kazanmustir ve
29 Aralik 1937' de yiiriirliige giren anayasasinda cok partili
parlamenter rejimle yonetilen Cumhuriyet olarak
tanimlanmaktadir. irlanda’da 5 eyalet vardir ve bagkenti
Dublin’dir. irlanda Cumhuriyeti bugiin idari agidan 29
bolge konseyine boliinmiistiir. 1973 yilinda Avrupa Birligi
(AB)'ne lye olmustur (WHO Regional Office for Europe
& European Commisison, 1998).

Bagimsizligini kazanincaya kadar irlanda,
emperyalizm karsiti miicadele vermis, ingiltere’nin ilk
somurgesidir ve ylzyillarca koyli ayaklanmalari ve
ingiltere’nin bunlara verdigi kanli yanitlara sahne olmustur.
Bu ayaklanmalardan en 6nemlisi belki de en iyi bilineni
24 Nisan 1916 yilinda James Connoly’in de acimasizca
katledilmesine sebep olan erken ve zamansiz yasanan
Paskalya Ayaklanmasidir. Bu ayaklanmanin tim Grintnd
irlanda burjuvazisi toplamig olmasina ragmen, irlanda, bu
ayaklanmadan 6 yil sonra boliinmis olarak da olsa
bagimsizigini kazanmistir (Koksal, 2006).

Bugtin irlanda, Tirkiye isverenleri tarafindan érnek
gosterilen hatta “Irlanda mucizesi olarak nitelendirilen”
ekonomik basarilarin altina imza attigi distnulen bir tlke
konumundadir. “irlanda bu basariy1 nasil kazanmistir”
konulu bir cok makale yazilmis ve Tirkiye icin de 6rnek
bir model olabilecegi tizerinde durulmustur. (O’Sillivan,
2001). Gergekte ortada bir basar olup olmadigi ise
tartismalidir. Bugtin, Orta Avrupa Ulkelerininkine esdeger

g6z kamastirici ekonomik diizeye hangi bedelleri 6deyerek
gelindigini daha iyi anlayabilmek icin tarihsel sirecte
ekonomik ve toplumsal degisimi incelemek
gerekmektedir.

irlanda 18. yiizyilda iki byiik kitlik yagamis, aclik ve
hastalik nedeniyle ¢eyrek milyon irlandali 6lmistiir. Daha
sonra ingiltere’deki kentlesme hareketleri nedeniyle
ingilizlerin tahil ihtiyaci artmus, irlanda bu ilkeye tahil
ihracatina baslamistir. Zamanla goreceli olarak ekonomisi
gelismis, ciftcilerin yasam standartlari artmaya baslamistir.
Bu donemde tilkede biylk cogunlugu genel nifusun
aksine Protestan olan, ingiltere ve iskocya’dan gelmis
yaklasik 10.000 toprak sahibi bulunmaktaydi ve gelir
dagilimindaki esitsizlikler iyice bozulmustu. Endstri
devriminden sonra ise toprak sahiplerinin sayisi neredeyse
10 kat artmistir. Keten endustrisi nedeniyle tekstil ve besin
imalati 6n plana gecmistir. Ayrica patates Gretimi artmus,
tahil ve etin ingiltere’ye génderilmesi nedeniyle niifusun
cogunlugu patates ve suyla beslenmeye baslamistir. Ancak
19. ytizyil'in ortalarinda patates kithgr baslamis, toprak
sahipleri kithga ragmen patates satigini stirdiiriince patates
ile beslenen halki aclikla karsi karsiya birakmustir. irlanda
tarihinde buyuk kithk (The Great Famine) olarak anilan
bu olay yaklasik bir milyon irlandalinin éliimiine, bir
milyon irlandalinin da géciine neden olmustur. Hiikiimet
buyik kithga karsi, serbest piyasa ekonomisi ve devletin
mudahaleci olmayan politikalari nedeniyle 6nlem almakta
gecikmistir. Marx’a gore ise bu bilingli bir tercihtir. “Ctnki
bu kithk sadece bir milyon yoksul, kétl ruhlu kéylinin
olimine neden olmustur. Bu nedenle hiikiimet, tilkenin
zenginligi, refahi icin bu hasari 6nemsiz olarak
nitelendirmis ve mudahale etmemistir”. Blyik kithk
irlanda tizerinde ti¢ nemli etki birakmustir. Birincisi niifus
alarm verecek sekilde azalmustir, ikincisi piyasa giicii
nedeniyle ziraat alanlari otlaklar ile yer degistirmis ve
Uclinclsl ise toprak beyleri sahip olduklar toprak
buyiklugin iki katina cikarmistir (Ostwald, 2002).

ingiliz isci sinifi hareketinin baslamasiyla, Irlanda isci
sinift da guictintin farkina varmis, ancak bu kosullar altinda
bile guclerini birlestirememislerdir. Irlanda, ingiliz
somurusu altinda giderek ezilmis, bagimsizlik
miicadelesinden en karli burjuvazi ve toprak sahipleri
cikmis, eldeki mal ve topraklarini arttirmiglardir.
Bagimsizhgini kazandigi dénemlerde tilke yoksulluk icinde
bulundugu icin 1922 - 1950'li yillar arasinda bir milyona
yakin geng irlandali bagka tilkelere gé¢ etmek zorunda
kalmistir. 1956 yilindan itibaren komsulari gibi irlanda da
Keynes yaklasimini benimsemis, ayni yillarda IMF ve Diinya
Bankasindan danismanlik almaya baslamis ve yaklasik 150
milyon irlanda Sterlini (IR£) tutarindaki Marshall yardimini
kabul etmistir. Bunun sonucunda ABD’nin kazanglarini
genisletme politikalarina hizmet edecek sekilde irlanda
ekonomisini giderek yabanci sermayeye bagimli hale
getirebilecek bir receteyi uygulamaya koymustur. Avrupa
Birligi’'ne giris zorunlu hale gelince llke ekonomisi
tarimdan, sanayiye kaydinlmistir. 1973 yilhina kadar
ekonomisi %4.4 oraninda geniglemistir ve bu oran o
dénem icin ingiltere’nin bilyiime hizindan daha fazladir.
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Keynesyen ekonomik stratejilerin benimsenmesiyle,
yabanci sermayenin Ullkeye cekilmesi icin yeni mali
politikalar gindeme gelmis, ancak enflasyon 1970’lerde
%2.7'den %8.2'ye yikselmis hatta 1975’de %20.9'a
yukselmistir (Ostwald, 2002). 1973 yilinda Avrupa
Birligi’ne kabul edilen irlanda Ulkenin altyapisini
gelistirmek tizere yaklasik, 6 milyar IRE degerinde bir fon
elde etmesine ragmen 1980'li yillarda en siddetli
ekonomik bunalimini yasamistir. Bu bunalim sonucunda
ulusal gelirine oranla en yilksek dis borca sahip (lke
konumuna gelmis, dis go¢ tekrar yiikselmeye (%7.6)
baslamistir. Bunun Gzerine hikiimet, siki mali 6nlemler
gelistirmeye baslamig, ayni dénemin popiler
politikalarindan devleti kictiltme, kamu harcamalarini
kisitlama, Ozellestirme politikalarina baglamistir. Ayrica
hiikimet diger ulkelerden farkli olarak kurumlar vergisi
oranlarint %10’a dustirmastur ki, ayni donemde
ingiltere’de kurumlar vergisi orani %30’dur. isci ticretlerini
ihmli Gcret politikalari ile siki kontrol altina almis ve
ozellikle ABD sermayesini Ulkesine cekmeyi basarmistir.
Sonucta irlanda’nin Gayri Safi Yurtici Hasila (GSYiH)'si
1990'larda %4.7, 1995’lerde ise %7-8 oraninda biiyldi.
Bu oranlar Asya Kaplanlarinin bliyiime hizindan kuciik
ancak Avrupa geneline gore hizliyd ve “Kelt Kaplani (Celtic
Tiger)” olarak nitelendirildi. “Kelt Kaplaninin” diger
ekonomilerden farki yatinm yapmadan hizli bir sekilde
biyiimesidir. irlanda Kalkinma Ajansinin verilerine gére
tlke genelindeki yatirnnmlar 1980’lerdeki yatirnmlara oranla
3 kat azalmis, toplam sermaye yatinmlari icindeki imalat
yatinmlari %20’den %16'ya diismiis, buna ragmen GSYiH
blyukliginde endustrinin pay! %60 oraninda artmustir.
Ancak irlanda ekonomisi, Avrupa’nin en fazla yabanci
sermayeye bagimli ekonomisi haline gelmistir (Donmez,
2004).

Ekonomideki gelismelere 6zellikle de bilgi
teknolojilerindeki gelismelere paralel, nitelikli isglcu
artmis ancak ilimli Gcret politikasi nedeniyle ticretler
yoksulluk sinirinin altinda seyretmistir. 1994 yilinda tilkede
bulunan en yoksul %10’luk kesim ulusal gelirin %2’sini
alirken en varsil %10’luk kesim %27'sini almistir. Gelir
dagilimindaki dengesizlik 1998 yilinda ise en yoksul
%10’luk kesimin ulusal gelirden %3 pay almasina neden
olurken, en varsil kesimin %50’sini almasiyla
sonuclanmistir. Gelir dagilimindaki esitsizlik sosyal
izolasyonu da beraberinde getirmis ve bunun ekonomideki
gelismenin 6niinde engel olabilecegi diisiincesiyle tlke
yeni 6nlem paketleri uygulamaya baslamistir (Ostwald,
2002).

Ulke ekonomisinde bir zamanlar tarim en &nemli
sektor iken glinimiizde Gayri Safi Yurtici Hasilaya katkis
%710’dur ve emek gliciiniin %14’G tanim sektoriinde
calismaktadir. Ekonominin biyiik bir bolimuni endustri
saglamasina ragmen bu alanda calisan emek glicti %28
ve GSYiH’nin %10’unu olusturmaktadir. Calisan bireylerin
%158'i ise hizmet sektoriinde calismaktadir ve GSYiH'nin
%80'i bu alandan elde edilir. Ulkede kisi basina diisen
ulusal gelir 12.850 $ (AB ortalamasi 20.043 $) olmasina
ragmen, 1994 yil verilerine gore issizlik orani %15, 25

yas alti nifusta ise bu oran %24'tiir ve AB Ulkeleri
ortalamasinin tzerinde yer almaktadir (WHO Regional
Office for Europe & European Commisison,1998).

Avrupa Birligi ve kiresellesmenin yansimalari
nedeniyle irlanda’da gelir dagihmindaki esitsizlikler
artmaktadir (Broderick, 2002). Kisi basi harcama paritesi
agisindan Yunanistan, Portekiz ve ispanya’dan sonra en
kot Avrupa Ulkesidir (WHO Regional Office for Europe
& European Commisison, 1998). irlanda Yoksullukla
Micadele Ajansi’‘nin (The Combat Poverty Agency)
verilerine gore, 1990’h yillarda gelir dagilimi esitligini
saglama calismalarina ragmen, Avrupa Birligi tlkeleri
arasinda gelir dagihmi esitsizligi en cok olan ulkedir. Yine
bu ajansa gore toplumun 1/5’i (%22) yoksulluk sinir
altinda, %50’si yoksulluk sinirinda ve haftalik 78 £ (her
bir eriskin icin) ile yasamak zorundadir (Broaderick,
2002). Gayri Safi Yurtici Hasilasinin %21’ini yash saghgi
ve bakimi, hastaliklar, issizlik ve saglik 6dentileri gibi sosyal
alanlara harcamakla birlikte, bu anlamda Avrupa’nin
Portekiz ve Yunanistan’dan sonra en koti tgtinct Glkesi
konumundadir (WHO Regional Office for Europe &
European Commisison, 1998).

3. irlanda Saglik Sistemi
3.1. Genel Yapi

irlanda, Beveridge (vergiye dayalr) tipte saglik sistemi
yapisina sahip ulkeler arasinda degerlendirilmesine
ragmen, son yillarda yapilan degisikliklerle hizmet sunma
ve hizmetin finansmani acisindan karma sistem yapisina
sahip oldugu soylenebilir (Wiley, 2005). Hatta bu karma
yapisi nedeniyle “ABD’nin 51. eyaleti” seklinde
tanimlamalarda yapilmaktadir (Cusack, 2000).

Modern irlanda saglik sistemi yapisi 1970 saglk
yasasina dayanmaktadir ve ingiliz Ulusal Saglik Sistemi
yapisindan etkilenerek toplum tabanl organize edilmistir.
Yaklasik 30 yil saglik sisteminin yapisi neredeyse hic
degismemis olmasina ragmen, yine ingiltere’de baslayan
reform calismalarinin ve 6zellikle de Avrupa Birligi uyum
yasalarinin etkisiyle reform calismalar hiz kazanmis, saghk
sistemine yeni kurullar ve birimler eklenmistir.

irlanda saghk hizmeti tek elden sunulmak yerine farkl
saghk baskanliklari, saglik kurullari ve hizmet sunuculari
tarafindan saglanan hizmetler kompleksinden
olusmaktadir (WHO Regional Office for Europe &
European Commisison, 1998). Sekil 1'de irlanda Saglik
Hizmetleri'nin Organizasyon semasi sunulmustur.

Modern saglik hizmetleri yasasina gore tlke 8
Bolgesel Saghk Kurulu'na (Health Board) ayrilmistir.
Baslangicta saglik hizmetlerinin sunumundaki sorumluluk
yerel idarelerdeyken daha sonra bu sorumluluk Saglik ve
Cocuk Dairesi’‘ne (1997 yilindan itibaren Saglik Dairesinin
ismi Saglik ve Cocuk Dairesi olarak degistirilmistir)
kaydinlmistir. Bolgesel Saglk Kurullari (Regional Health
Boards) tamamiyla toplum tabanli ve niifus yapisina gore
olusturulmustur. Bu kurullar, topluma yonelik bakim
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Sekil 1. Saglik hizmetleri organizasyon semasi

Parlamento

Huk

met

Saglik ve Cocuk Bakanhg:

Danismanlik hizmetleri
veren ve Saglik Yasasi

|

altinda kurulmus kurumlar,

Dogu Bolgesi Saghk Bakanllﬂ—

Saglk ve Cocuk Dairesi

Uzmanlar Kurulusu

Dogu Kiyisi Kurulu
Kuzey Bolgesi Kurulu
Guneybati Bolgesi Kurulu

Orta Bolgesi Saglik Kurulu
Orta Bati Bolgesi Saglik Kurulu
Kuzeydogu Bélgesi Saghk Kurulu
Kuzeybati Bolgesi Saglik Kurulu
Giiney Bolgesi Saglik Kurulu
Guneydogu Bolgesi Saglik Kurulu

Bati Bolgesi Saglik Kurulu

Kayit Dairesi

Gonlli Hastaneler ve Gonulli Kuruglar

Kaynak: Stationery Office; 2003

programlari (Community care programme), 6zel dal
hastaneleri (special hospital) ve devlet hastanelerinden
olusan ug¢ cekirdek olusum araciligiyla temel saglk ve
kisisel sosyal hizmetlerin sunulmasindan sorumludur.
(Wiley, 2005). Sekil 1’de yer alan Dogu Bolgesi Saglk
Baskanligi (Eastern Regional Health Authority) baslangicta
diger saglik kurullari gibi yapilandiriimigsken (Eastern
Regional Health Board), bu bélgede yasayan toplum
nifusunun artmasi, saglik hizmetlerine talepteki yenilikler
ve degisiklikler nedeniyle 2000 yilinin Mart ayinda Saglik
Kurulu, Saglik Baskanhg: olarak isim degistirmis ve
biinyesinde l¢ yeni saglk kurulu olusturulmustur (Sekil

1).

irlanda saglik sisteminin tek bir elden yonetiimemesi,
standart olmayan hizmet sunumlari nedeniyle 2004
yilhinda gikartilan ve 1 Ocak 2005 yilinda yirirlige giren
saglik yasasiyla saglik kurullari ve saghk baskanliklari
yuriirliikten kaldinlmis ve Saglik Hizmetleri idaresi Yurtitme
Kurulu (Board of Health Service Executive) tek ve bagimsiz
idare olarak saglik hizmetlerini yonetmek icin yeniden
yapilandinimistir (“yapisal reform”) (Health Service
Executive, 2006). Yeni olusturulan saglk sistemi semasi
Sekil 2’de yer almaktadir. Bu yasayla 1997 yilindan beri
Saglk ve Cocuk Bakanhgi adi verilen Saglik Bakanhgi saghk
politikalarinin ydritilmesinden sorumludur ve saglikla
ilgili kanunlarda son kararlari hiikimetle birlikte almaktadir.

3.2. Birinci Basamak Saghk Hizmetleri (Toplum
Saghgi Hizmetleri)

Birinci basamak saglik hizmetleri, irlanda’da Genel
Tibbi Hizmetler (General Medical Service) adi altinda yer
almaktadir ve genel pratisyenler tarafindan sunulmaktadir.
Ancak birinci basamak saglik hizmetlerine baslamadan
once kamu saglik hizmetlerinden yararlanma hakki ile ilgili
bilgi vermek yararli olacaktir.

irlanda’da  kamu saglik hizmetlerinden
yararlanabilmek icin bireyler iki sinifa ayrilmis durumdadir.
Yoksul olarak tanimlanan bireyler (yaklasik toplumun 1/
3'0) ve aile yeleri I. sinifta (Category 1) yer alirlar ve bu
bireylerin tlkemizdeki yesil karta karsilik gelen kartlari
(medical card) bulunmaktadir (WHO Regional Office for
Europe & European Commisison, 1998; Wiley, 2005).
Yesil kart yasa ve gelir diizeyine gore verilmektedir Yesil
karta sahip olma hakki ise; 2004 yilinda olusturulan bir
diizenlemeyle belirlenmistir. Bu diizenlemeye gore
yoksulluk sinirinin altinda yasayan bireyler “tam yesil
karta” sahiptir. Bu yoksulluk siniri altinda yasayan bireyler
icin tim saghk giderleri karsilanacak anlami tasimaktadir.
Bir baska tanimlama ise, gelir sinirinin %25’inin altinda
gelire sahip olanlar, tam yesil karta sahip olacaktir (Wiley,
2005). Toplumun bu kesiminin tim saglk giderleri
hikimet tarafindan karsilanmaktadir. Ayrica toplumun
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Sekil 2. Degisen saglik sistemi yapisi

Saglik ve Cocuk Bakanhg:
Ministery for Health and Children

Saglik ve Cocuk
Dairesi

Saglik Enformasyonu Kalite
Baskanhgi
Health Information and Quality

Saglik Hizmetleri idaresi
Yurtutme Kurulu
Board of HSE

Department of
Health and Children

Authority -HIQA

CEO
HIQA'nIn Yoneticisi

(Chief Executive Officer)

Genel Sekreter
Secretary General

Birinci Basamak, Toplumsal ve
Devamli Bakim hizmetleri
Yonetimi

(Primary, Community and Continuing Centre

Ulusal Ortak Hizmetler
Merkezi
National Shared Services

Ulusal Hastane Ofisleri
National Hospitals Office

Resmi Sorumluluk

Care Directorate PCCD)

Birlikte Caisma m m = = =

Kaynak: Department of Health and Children; 2003a

giderek yaslanmasi nedeniyle, 2001 yilinda yapilan
dizenlemeyle, 1970 dogum tarihi Uzerinden
standardizasyon yapilmis ve 1970’ten 6nce doganlar icin
gelir durumuna bakilmaksizin, dogrudan yas
siniflandirilmasina goére yesil karta sahip olma hakki
taninmistir.  Boylelikle, 2001 yihindan 6nce yasanan
olumsuz durum yani 70 yas ve tizerindeki ntfusun (I. sinif
hari¢) genel pratisyen (GP) Ucretlerini ve hastane bakim
giderlerini kendileri karsilamak zorunda olmalari hali
ortadan kalkmis ve yash bireylere geliri ne olursa olsun
yesil karta sahip olma hakki taninmustir.

Toplumun geri kalan 2/3’u |I. sinifta (Category II) yer
almaktadir ve aile lyelerinden herhangi birinin sakathgi
veya kronik hastalii durumunda bile saglik
hizmetlerinden sinirl sekilde yararlanmaktadirlar (WHO
Regional Office for Europe & European Commisison,
1998; Wiley, 2005). Yesil karti olmayan yani Il. sinifta yer
alan bireyler GP hizmetlerinin ve gereken ilaclarinin
Ucretlerini cepten 6demek zorundadirlar. Ayrica kamu
hastanelerindeki yatak Ucretlerinin de bir bolimini
odemekle yikimlidirler. Ayaktan tibbi bakim icin
odenen Ucretler de belirleyici olan GP sevkidir. Hastanin
sevksiz hastaneye dogrudan basvurusu halinde ticretler
yukselmektedir (Wiley, 2005).

Kisaca 6zetlenecek olursa; |. sinifta yer alan bireyler;
birinci basamak saglik hizmetleri, kamu hastanelerinin
yatakl hizmetleri, poliklinik hizmetleri, dis, goz ve isitsel
hizmetler ve gerektiginde bunlar icin kullanilacak arac
gereclerden, receteli olmak kosuluyla ila¢c ve diger tibbi
gereksinimlerden, yine hekim tarafindan belirlenmis

cerrahi arac-gereclerden ve anne, cocuk saghgi
hizmetlerinden Ucretsiz yararlanmaktadirlar. Il. sinifta yer
alan bireyler ise; kamu hastanelerindeki yatakli hizmetlerin
bir kismi (belirlenmis bazi hizmetler lcrete tabidir),
uzmanlik gerektiren bazi poliklinik hizmetleri (dis, g6z ve
isitmeyle ilgili poliklinik hizmetleri Gcretlidir), cocuk ve
okul saghg klinikleri, sevk edildigi takdirde goz ve isitsel
poliklinik hizmetleri, anne ve cocuk saghgi hizmetleri
(dogumdan sonra 6 haftaya kadar) ve gebelik siresince
hekim takibinden Ucretsiz olarak yararlanmaktadir. Yine
bu sinifta yer alan bireyler bazi hastaliklarin ila¢ ve tibbi
giderlerini kendileri 6demek zorundadir, ancak aylik 90
IRE kadar olan ilag tcretlerini saglik kurullarindan geri
alabilirler. Bunun Uzerindeki giderlerinin ise sadece 1/4’u
geri ddenmektedir. (WHO Regional Office for Europe &
European Commisison, 1998).

3.2.1 Genel Pratisyenler (GP)

irlanda’da GP’ler kendi hesabina calismaktadir ve
yaklasik 2/3'G (2210 GP) yesil karth bireylere hizmet
sunmak icin saghk kurullariyla sozlesmeli konumdadir
(Department of Health and Children, 2006). Sevksiz
diger kamu kurumlarina dogrudan basvuru halinde tim
siniflar saglik giderlerini cepten 6demek zorunda kaldigi
ve Ucretler sevkli konuma gore daha yiiksek oldugu icin
Genel pratisyenler kapi tutucu (gate-keeper) gorevini
Ustlenmektedir (Madden, 2005). Yesil karti bulunan
bireyler hekim listelerinden sectikleri GP’lere dogrudan
kaydolurlar ve GP’ler bu hastalarin tedavileri ile
yukimlidur. GP’lerin recetelerindeki ilaclar, gerekli tibbi
cihazlar yesil karth bireyler icin Gcretsiz saglanir. GP’ler bu
hastalarin ticretlerini hizmet basina (fee for service) saglik




kurullarindan alirlar. 1. sinifta yer alan bireyler herhangi
bir GP veya uzman doktor secmekte 6zgtirdirler ve saghk
giderlerini cepten 6demek zorundadirlar. Ucretler
hastalarin yasi, cinsiyeti ve oturduklari bélgeye gore
belirlenmistir (WHO Regional Office for Europe &
European Commisison, 1998).

3.2.2. Ana Cocuk Saghgi Hizmetleri

Gebe bakimi ve dogumdan sonraki 6 haftaya kadar
olan bebek bakimi toplumda yasayan tim bireyler icin
Ucretsizdir ve saglik kurullar ile s6zlesme yapan GP’ler
tarafindan verilir. Hizmetin Ucreti yine bu sézlesme
uzerinden kurullar tarafindan 6denir. Anneler kontrolleri
icin sectikleri GP’lere dogumdan 6nce 2, dogumdan sonra
2 defa olmak izere toplam 4 kez gidebilirler.

3.2.3. Cocuk Saghgi Hizmetleri

Cocuk saghgi hizmetleri agisindan okul 6ncesi donem
ve okul dénemi olmak Uzere iki farkli hizmet sunulmaktadir.
Okul 6ncesi donemde bu hizmet “yerel saglik merkezleri”
tarafindan sunulur. Yerel saglik merkezleri 6-9, 12-15 ve
24. aylarda cocuklarin muayenelerini yapar. Sadece hasta
olduklarinda degil, ayni zamanda saglam cocuk takibi
yaparak buytme, gelismeyi izler, agilama hizmetleri sunar.

Okul saghgi hizmetleri, okul binasi icinde bulunan
saghk ekibi tarafindan sunulmaktadir. Okula alinan tim
cocuklarin periyodik muayeneleri bu ekip tarafindan
yapilir. Ayrica aileleri tarafindan 6zel durumlari oldugu
belirtilen ¢ocuklar ve ozirliler yine bu ekip tarafindan
verilen rehabilitasyon hizmetlerinden yararlanir. Okul dis
saghgi programi cercevesinde cocuklarin dis saghg:
hizmetleri 14 yasina kadar licretsizdir.

3.2.4. Halk Saghgi Hemsireligi Hizmetleri

irlanda’da yaklasik 10.000 kisiye 4 hemsire
dusmektedir (Department of Health and Children,
2006).

Halk saghgr hemsireligi hizmetleri, saghk kurullari
tarafindan olusturulmus yerel saglik merkezlerinde 6zel
egitim almis hemgireler tarafindan sunulmaktadir. Halk
saghgi hemsireleri;

- Sagliksiz ve yasl bireylerin kontrollerini ve evde
bakimlarini yaparlar,

- Oziirlii bireylerin bakimlarini yapar, ailelerine destek
saglarlar,

- Okul 6ncesi donemde bebek ve cocuklarin
izlemlerini yaparlar,

- Saghigin korunmasi ve gelistirilmesi icin evlerde ve
toplum icinde saglik egitimleri vermekle yiikiimlidurler
(WHO Regional Office for Europe & European
Commisison, 1998).
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3.2.5. Birinci Basamak Dis Saghgi Hizmetleri

Dis sagligi hizmetleri dis hekimleri tarafindan
verilmektedir. Dis hekimleri saglik kurullan tarafindan ise
alinirlar ve s6zlesmeli konumda calisirlar. Her yil yaklasik
5000 ¢ocugun ortodontik tedavisi yapiimaktadir. 1960’1
yillardan beri toplum dis saghgi programi ¢ercevesinde
icme sularina flor eklenmistir. Ancak florlu suya ulasabilen
toplum kesimi %74'tir.

3.2.6. Toplum Eczaneleri

ilaglar perakende satis yapan eczaneler tarafindan
satilir. I. Sinifta yer alan bireyler ilaclarini para vermeden
bu eczanelerden saglayabilir. Bu bireylerin giderlerini
saglik kurullari karsilar ve eczanelere 6deme yapilir. Yapilan
dédeme “ilag Maliyetleri Geri Odeme Programi”
cercevesinde olmaktadir. Il. sinifta yer alan ve yesil karti
olmayan bireyler ilaclarini cepten 6demek zorundadirlar.
Ancak 90 IRE kadar olan maliyetler bireylerin kendisine
geri 6denir 90 sterlinin tGzerinde olan maliyetlerin ise ancak
1/4'( 6denir.

3.2.7. isitme ve Goz Saghgi Hizmetleri

Toplumda isitme saghgi hizmetleri uzmanlar
tarafindan sunulmaktadir. Ozellikle okul cocuklari arasinda
isitme kaybi olanlar veya kulak rahatsizligi bulunanlar
“Isitme ve Gérme Bozuklugu Programi” cercevesinde
incelenir ve degerlendirilir. Hizmetler ticretsizdir. isitme
kaybi olan cocuklarin gerekli tibbi aracglari Ulusal
Rehabilitasyon Kurulu tarafindan saglanir.

Go6z saghgr hizmetleri, saghk kurullan tarafindan ise
alinan ve soézlesmeli olarak calisan g6z hekimleri
tarafindan yuritilmektedir. Bu uzmanlar gérme ve gérme
alani testleri yaparak, ihtiyac halinde gozliik recete ederler.
Recete edilmis gozlikler ise, anlagmali gozlik
saticilarindan temin edilir.

3.2.8. Uzun Siireli Hastaliklar Programi

Bu program tamamen ticretsizdir ve saglik kurullari
tarafindan sunulur. Belirlenmis hastaliklarin ilaclari, gerekli
arac, gerecler recete edilmis olmak kosuluyla, hastalarin
gelir durumuna bakilmaksizin tcretsiz karsilanir (WHO
Regional Office for Europe & European Commisison,
1998).

3.3 Hastaneler

Ulkede 107 adet devlet hastanesi bulunmaktadir. Bu
hastanelerin yaklasik 30 kadari gonulli hastanelerdir ve
dinsel orgutler ya da anonim sirketler tarafindan
isletilmektedir. Gonulli hastanelerin ¢cogu Dublin
cevresinde yer almakta ve acil bakim hizmeti
vermektedirler. Her iki tip devlet hastanesinin giderleri de
hikimet tarafindan karsilanmaktadir. Ancak kamu devlet
hastanesinin giderleri saglik kurullari tarafindan, gonulli
hastanelerin giderleri Saglik ve Cocuk Dairesi tarafindan
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karsilanmaktadir. Bu nedenle goniilli hastaneler ile saglhk
kurullari arasinda planlama ve hizmet sunma acisindan
dogrudan bir iliski bulunmamaktadir. Yatakli ve ayaktan
bakim hizmetleri sinif | hastalari icin tamamen ucretsizdir.
IIl. sinifta yer alan hastalar ise ilk 10 gtinliik yatis icin 20
IRE’i 6demekle ylkimlidir ancak ayaktan bakim
hizmetleri bu hastalar icin de ticretsizdir (GP sevki halinde).
Acil servislere basvurularda ise (ilk basvuru haric), 12 IRE
o6demekle yiikiimluddurler. Bu kural acil servislere gereksiz
basvurulari engellemek amaciyla konulmustur.

Saghga ayrilan bitcenin neredeyse yarisi hastanecilik
hizmetlerine harcanmaktadir. Ayrica llkede 6zel dal
uzmanlik hastaneleri de bulunmakta ve bitcenin 1/5'i bu
hastaneler icin kullanilmaktadir. Ozel dal hastaneleri daha
cok ruhsal ve mental motor gelisimi bozuk hastalarin
bakimi icin kurulmustur. Ulkede son 10-15 yildir ruhsal
hastaliklarin artmasi sonucunda bu hastanelerin
kapasiteleri daralmistir. Bu nedenle 1984 yilinda
hastanelerin yeniden yapilandirilmasi 6nerilmis, bu
konuda “gelecek icin planlama” adi altinda bir rapor
hazirlanmistir. Bu raporda tilkenin ruhsal hastaliklar icin
politikalarinin kurumsal tabanl oldugu vurgulanmis ve
bunun topluma kaydirilmasi gerektigi lGzerinde
durulmustur. Bu nedenle psikiyatrik hizmetler toplum
tabanli hizmetlere donusturilmus, bazi hastaneler giinliik
bakim hizmeti veren (hastalar giin boyu hastanede kalip
aksam evlerine gonderilmekte) kurumlara cevrilmis, ev
bakimi ve aile destegi olanaklar arttirlmis ve ayrica bu
hastalar icin grup terapilerinin saglandigr mekanlar
olusturulmustur. Bu politika degisikligi sonucunda, tlkede
1984-1994 yillan arasinda psikiyatrik hastanelerde yatan
hasta sayisi %50 azaltilmistir. Diinya Saglik Orgiitii (1998)
verilerine gore bu hastanelerde 5568 yatan hasta
bulunmaktadir ve bu hastalarin 4082’si 12 ay ve tizerinde
yatis gliniine sahiptir (WHO Regional Office for Europe
& European Commisison, 1998).

3.4.0zel Sektor

irlanda’da son yillarda 6zel hastanecilik hizla
gelismeye basglamistir. Bunun temel nedeni kamu
hastanelerinde tedavi olmayi bekleyen hasta listelerinin
artmasi, hasta beklentilerinin karsilanamamasi ve hasta
memnuniyetsizligi sonucunda 6zel saglik sigortasinin
toplum icinde yayginlasmasidir. irlanda toplumunun
kamu saglik hizmetinden yararlanma hakki olmasina
ragmen toplumun %45’inden fazlasi 6zel saghk
sigortasina sahiptir. Gonulli Saghk Sigortasi Kurulu
(Voluntary Health Insurance- VHI) 1957 yilinda
kurulmustur.

Baslangicta kar amaci glitmeyen bu kurul daha sonra
hikiimet tarafindan yari yariya ozellestirilmistir. 1990l
yillarin ortalarinda ise tekellesmistir. Ancak hiikiimet yine
ayni yillarda tek bir pazarin ortaya ¢cikmasinin sakincali
olacag, sigortacilikta da serbest rekabetin saglanmasina
izin verilmesi ve yeni bir pazar acilmasi gerekliligi nedeniyle
1994 yilinda sigorta yasasini ¢cikarmistir. Bu yasaya gore;
yeni kurulan bir sigorta sirketinin sundugu paketler yasam
boyu olmalidir ve sirket hisseleri halka arz edilmelidir. Saglik

sigortasi pazara acildiktan sonra bircok sigorta sirketi
kurulmus ancak sigorta kapsamindaki toplumun %4’u
bunlara kayit olmustur. Buglin yaklasik %40’ halen
Gondlla Saglik Sigortasi Kurulu’na kayith durumdadir.
irlanda’da, 6zel saglik sigortasi pazarinda gelismeyi
gozlemlemek ve bu alandaki rekabeti arttirmak icin Saglik
Sigortasi Baskanligi (Health Insurance Authority)
kurulmus, bireylerin 6zel saglik sigortasina ge¢cmesini
tesvik eden saglik politikalari benimsenmeye baslanmistir.
Ornegin 6zel saglik sigortas olan bireyler tedavi olmak
icin hastanelerde sira beklememektedir, prim lcretlerinde
ve geri alinamayan saghk giderlerinde de vergi indirimleri
mevcuttur. Ulkede 6zel saglik sigortasi, yesil karta sahip
olmayan bireyleri hedef alarak biylimus ve gelismistir.
Sonucta butin sigorta primleri vergiden muaf hale gelmis
ve 168 milyon euro bedelinde vergi indirimi yapilmustir
(Wiley, 2005).

Ulkede 18 adet 6zel hastane bulunmasina ragmen,
kamu hastanelerindeki 6zel yatak sayisi yillar icinde
artmistir. Kamu hastanesi yataklarinin %40" 6zellesmis
konumdadir. Ozel hastanelerin yatak orani %8’dir.
Odemeler hizmet basina olmaktadir (Wiley, 2005). Ozel
hastalar Ucretlerini kendileri 6derler ancak saglik
sigortalarindan bu giderleri talep edebilirler. Bazi 6zel
sigortalar hastaneler ile anlasmalidir ve bu sigortalara kayitl
bireyler dogrudan anlasmali hastanelere basvurabilirler.
Ulke icinde Ozel hastalarin daha kisa stirede tedavi olmasi,
kamu saglik kuruluslarinda 6zel yatak sayilarinin artmasi
toplum icinde artan oranda esitsizliklere neden olmustur.
Daha esitlikci yaklasim saglamak icin kamu ve 6zel
hastalara 6zel yataklar olusturulmaya baslanmustir. Yani
kamu hastaneleri icinde 6zel yataklar kamu yataklarindan
ayrilmistir. Kamu yatak kapasitesi arttirilarak 500 yatak
daha ilave edilmistir (Health Service Executive, 2006).

3.5. irlanda Saglik Sisteminin Finansmani ve Saghk
Harcamalan

irlanda, Beveridge tipi saglik sistemi yapisina sahip
ulkeler arasinda sayilsa da finansman acisindan karma
sisteme sahip oldugu soylenebilir. Sistem icerisindeki para
ve hizmet akisi Sekil 3'te sunulmustur.

Sistem karma yapisi itibariyle genel (dogrudan)
vergiler ve kamu sigortasi acisindan progresif, 6zel sigorta
varligi ve dolayli vergiler acisindan regresif niteliklidir
(Wiley, 2005).

Kisi basina disen saglik harcamasi 2002 yilinda
2255%, bu harcamadaki kamu payr 1779%'dir (WHO,
2005). OECD verilerine (2002) gore, kisi basi saglk
harcamasi diger Avrupa tlkelerinin %101.8’idir.

irlanda’nin saglik harcamalari iki ana dénemde
incelenebilir. Birincisi 1980’ler stresince gozlenen tasarruf
donemi, digeri de 1990’larin ortasinda ve gec
donemlerinde sliren genisleme dénemidir. Tablo 1'de
1980-2002 yillart arasindaki saglik harcamalari ve saglik
harcamalarinin Gayri Safi Yurtici Hasila’ya oranlar yer
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Tablo 1. 1980 ve 2002 yillar1 arasindaki saglik harcamalari ve saglik harcamalarinin GSYiH’ya orani

Yil Saghk Harcamasi Saglik Harcamas: ® Yillik % GSYiH
(Euro milyon) (1995)(Euro milyon) degisim orani (%)
1980 929 2734 7.76
1982 1268 2700 4.0 7.40
1984 1467 2667 -1.8 6.98
1986 1654 2712 -0.5 6.61
1988 1700 2500 -3.3 5.89
1990 2001 2533 -0.6 5.65
1992 2484 2791 5.4 6.20
1994 2909 2999 3.8 6.26
1996 3183 3121 0.5 5.48
1998 4040 3609 6.7 5.21
2000 6506 4496 10.0 5.45
2002 8167 5813 10.6 6.31
@1995 cari fiyatlarina gére standardize edilmistir, Kaynak: Wiley, 2005
Sekil 4. irlanda saglik harcamalan ve tiim kamu harcamalarina orani
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Kaynak: Report of Commission on Financial Management and Control System in the Health Service; 2003:21

almaktadir. 1980 ile 1989 yillari arasindaki saglik
harcamalari %95 oraninda artmis ancak 1995 yili cari
fiyatlarina gore %7 azalmistir. Bu donem saglik
hizmetlerindeki yatirimlarin azaldigi dénemdir ve
genisleme donemi olarak adlandirilan 1990’ yillarin tam
tersi bir sirec yasanmistir. Tablo 1’de 1990 ile 2000 yillari
arasindaki saglik harcamalari %180 oraninda artmis gibi
gorinmekle birlikte, 1995 yil cari fiyatlarina gore bu artig
orani %78’dir. 1980 yilinda saglik harcamalarinin GSYiH’ya
orani %7.8 iken, yillar icinde giderek azalmig ve 1990
yilinda yaklasik %5.7"ye dismustir (Wiley, 2005). 1980’li
yillarda saglik alaninda hemen hemen tim tlkeler ortak
politikalar uygulanmasina ragmen AB (lkeleri arasinda
sadece Danimarka ve Irlanda saglk harcamalarini
disurebilmisti. (WHO Regional Office for Europe &
European Commisison, 1998). Daha sonraki yillarda
saglik harcamalarinin GSYiH’ya orani artmis, ancak 1980

yili oranlarina ulasamamistir (Tablo 1).

Sekil 4’te, 1997 — 2002 yillar arasindaki saghk
harcamalari ve saghk harcamalarinin tim hikiimet
harcamalarina oranlari verilmistir. Bu oranlar DSO
verilerinden biraz farklidir. DSO verilerine gére kamu
harcamalari icinde saghk harcamalarinin oranlari 1998
yilinda 13.6, 2002 yilinda ise 16.4'tiir. Ozel saghk
harcamalarindaki cepten édeme payi ise 1998 yilinda
%45.6 iken, yillar icinde artmig ve 2002 yilinda %53’e
ulasmistir. Ozel saglik harcamalarinin geri kalan %47’lik
dilimi ise 6zel saglik sigortalari tarafindan karsilanmaktadir
(WHO, 2005).

Saglik harcamalarinin hizmetlere dagiliminda en
yuksek oran hastanecilik hizmetlerine aittir. Hastanecilik
hizmetlerini toplum saghg: hizmetleri (%19) ve engelli
bireyler icin verilen hizmet programlari (%1 2) izlemektedir
(Sekil 5). Saglk bitcesinin, %0.6’si merkezi yonetime,
%80’ bolgesel saglk kurullarina (Genel Tibbi Hizmetler
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Tablo 2. irlanda’da 24 ayini bitirmis cocuklarin bélgelere gore asilama oranlari (2002)

Saghk Kurullar Uygulanan Asilar (%)
Difteri | Bogmaca Tetanos Hib* Polio KKK**

Dogu (Eastern) 78 77 78 78 77 64
Orta Bolge (Midland) 81 79 81 80 81 72
Orta Bati (Mid-Western) 86 84 86 86 86 80
Kuzeydogu (North-Eastern) 91 90 91 90 90 79
Kuzeybati (North-Western) 92 90 92 91 91 80
Guneydogu (South-Eastern) 88 85 88 87 87 82
Gney (Southern) 84 82 84 83 83 76
Bati (Western) 83 81 83 82 82 74
irlanda 83 82 83 83 83 73

* Hib: Haemophilus Influenzae Type B, ** KKK: Kizamik, Kabakulak Kizamikgik

Kaynak: Health Service Executive; 2006

Sekil 5. Saghk harcamalarinin hizmetlere dagilimi

O Devlet Hastaneleri (%46)

B Toplum Saghgi Hizmetleri
(%19)
@ Engelli Programlar (%12)

B Toplumsal Gelisim
Programi (%9)

@ Ruhsal Hastalik Programi
(%7)

A Genel Destek Programlari
(%4)

mSaghgi Koruma
Programlari (%3)

Kaynak: Department of Health and Children; 2006

Kurulu dahil), %17.7’si gonilli hastaneler kurulana
ayrilmaktadir (Department of Health and Children,
2006).

4. Saghk Gostergeleri

irlanda saghk gostergeleri son 30 yildir gelismis
olmasina ragmen, erken 6liimler halen diger AB tilkelerine
oranla yiiksektir. Olim nedenlerinin 2/3'ii kanserler ve
kalp damar sistemi hastaliklaridir (KDH).

Ulkede 4.13 milyon birey yasamaktadir. Yillik dogum
hizi 1000’de 15.3"tiir. 2002 yili verilerine gére dogumda
beklenen yasam umudu erkekler icin 75.1, kadinlar icin
80.3'tdr.

irlanda’da 1995 yilinda 6lim hizi 8.8 (binde) iken,
2004 yilinda 7.0’a (binde) diismiistiir. Olim nedenleri
ise; %38 KDH , %25 kanserler (kanser 6ltiimleri icinde de
%21 oraninda akciger kanseri, akciger kanserlerini sirasiyla
%12 oraninda kolorektal kanserler ve %8 oraninda meme
kanserleri izlemektedir), %16 solunum sistemi hastaliklari
(pnémoni, influenza ve KOAH), %5 kazalar ve

zehirlenmeler (en yiiksek oranda intiharlar ve motorlu ara¢
kazalari) ve %16 oraninda diger hastaliklardir. Tim yas
gruplarinda izlenen intihar hizi agisindan, 25 Avrupa lkesi
arasinda 17. siradayken, 15-24 yas arasindaki intihar hizi
agisindan 5. sirada yer almaktadir. intiharlarin %40" 44
yas altinda gorilmektedir ve erkek / kadin orani 4.5/1"dir
Bebek 6ltim hizi 1990 yilinda 8.2 (binde) iken, 2004 yilinda
4.9'a (binde) dismusttr. Bolgelere gore asilama oranlari
Tablo 2’de sunulmustur.

4.1. Toplumda Sik Goriilen Hastaliklar

Kalp Damar Sistemi Hastaliklari (KDH): On
6limden dordi KDH nedeniyledir. Kalp hastaligi nedenli
erken oluimlerin sikhgi acisindan 15 AB (lkesi arasinda
birinci sirada yer almaktadir. KDH’ye baglh olim hizi
1980’de 100.000'de 244.8 iken, 2003 yilinda 141.9'a
digmustur. Bu azalmadan buyuk oranda ylksek
sosyoekonomik diizeydekilerin 6lim hizinin digmesi
sorumludur. Nitekim, niteliksiz erkek emekgilerin KDH
nedenli 6liim sikligi, profesyonel meslek sahibi erkeklere
gore 3 kat daha fazladir. Sismanlik, toplumun yaslanmasi
ve diyabet sikliginin artmasiyla KDH sikhdi da artmis, ancak




tedavi secenekleri ve 6lim hizinin diismesi nedeniyle bu
sefer de kalp yetmezligi sorun haline gelmistir. Halen kalp
yetmezIigi, birinci ve ikinci basamak saghk hizmetlerinin
en bilyuk bakim ylkins olusturmaktadir.

Diyabet: irlanda’da son yillarda tiim yas gruplari
icinde ozellikle bes yas altinda tip I, diger yas gruplarinda
tip Il diyabet sikhgr artmustir. Tip | diyabet insidansi
100.000’de 16.8’dir ve AB dUlkeleri ortalamasinin ¢cok
Gizerindedir. Tim yas gruplarinda tip Il diyabet sikligi %2-
7'dir. Ancak 40 yas ve lzerinde %10-14 oranindadir.

Kanserler: Koti huylu kanserler icinde en sik gorilen
melanom olmayan deri kanserleridir (%29), bunu %28
oraninda meme kanserleri ve %21 oraninda prostat
kanserleri izlemektedir. Kanserden 6lim nedenleri arasinda
ise en yiiksek oran akciger kanserine aittir.

Toplumda 1994-2001 yillar arasinda kanser siklig
artmugstir. Yillik artis hizi %2.3'tir. Bobrek, prostat, testis ve
meme kanserlerinin yillik artis hizi ise, %3-5 oranindadir.

4.2. Saghkta Esitsizlikler

irlanda’da saglikta esitsizlikler halen en biiyiik sorunlar
arasinda yer almaktadir. En diisiik mesleki sosyal sinifin
6ltm hizi, profesyonel meslege sahip sosyal siniflara oranla
3.5 kat daha fazladir. Yoksullarda hipertansiyon, kaza ve
ruhsal hastalik gortilme sikh@i, varsillara oranla 2-5 kat
daha fazladir. Toplumda sik gorilen hastaliklar acisinda
da sosyal siniflar arasinda buytik farklar yasanmaktadir.
Orneg“;in intiharlar, kalp damar sistemi hastaliklar,
kanserler, zehirlenmeler ve hatta disik dogum agirhg
yoksullarda daha sik izlenmektedir.

Yiiksek egitim diizeyine sahip erkeklerin sigara icme
orani %18 iken, egitimsiz ya da ilkokul mezunu erkeklerin
sigara icme orani %32'dir. Yiiksek 6grenim diizeyine sahip
olan kadinlarda sigara icme orani %16, egitimsiz ya da
ilkokul mezunu kadinlarda ise %35’tir. Yas gruplarina gore
en yuksek sigara icme sikligi %20’lik bir oranla 15-18 yas
grubuna aittir.

Yoksullar, sosyal dislanma nedeniyle biiylk sorunlar
yasamaktadirlar ve yasadiklari topluma yabancilasmig
konumdadirlar.

4.3. Acil Onlem Gerektiren Halk Sagligi Sorunlari
Alkol

Kisi basina disen alkol orani 1960°ta 5 litre iken, bu
oran 2005 yilinda 14,2 litreye yiikselmistir. Ozellikle de
genc nufusta alkol aliskanhigi hizla artmaktadir. Toplumun
yarisinda ilk alkol deneyimini 12 yasindan dnce
yasamaktadir. Toplumun 1/3’inde ise ilk alkol deneyimi
15-16 yaslarinda olmaktadir. Kiz ve erkeklerdeki oran ise
diger toplumlardakinin tam tersidir. Ornegin 18-24 yas
grubundaki kizlarda, yasitlari erkeklere oranla alkol
kullanma sikhigi 2 kat daha fazladir. Giderek artmakta olan
alkole bagh saglik sorunlarinin 2003 yili maliyeti 433
milyon eurodur.
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Sismanhk

Toplumun %40 fazla kilolu, %18’i sismandir.
Ozellikle son 10 yilda sismanlik orani 1,7 kat artmustir.
2002 yil verilerine gore erkeklerin %140, kadinlarin ise
%12’si sismandir.

Kronik Hastaliklar

Mortalite hizlarindaki dismeye paralel olarak
toplumda kronik hastaligi olan birey sayisi artmistir. Kronik
hastaliklar birinci ve ikinci basamak saglk hizmetlerine
basvuru nedenleri arasinda neredeyse ilk siraya
yerlesmistir. Bu nedenle hizmeti bu yonde degistirmek ve
dontstirmek zorunlu hale gelmistir (Saglik gostergeleri
acisindan ayrintili bilgi icin Bkz. Health Service
Executive, 2006).

5. Reform Calismalari

irlanda hikiimeti parcalanmis saglik hizmetlerini bir
tek cati altinda toplayabilmek icin, 2001 yilinda “Kalite ve
Adalet: Sizin icin Saglik” (Quality and Fairness: A Health
system for you) bashkli bir rapor yayinlamis ve bu rapor
Gzerinden yapisal reform calismalarina hiz vermistir. Yeni
yapilanma icinde; herkes icin daha iyi saglik, adil erisim,
uygun ortamda uygun saglik bakimi ve yulksek
performanstan olusan 4 ulusal hedef belirlenmistir (Wiley,
2005).

Ulusal hedeflere ulasabilmek icin reform paketinde
hasta bakiminin iyilestiriimesi, elde edilen paranin daha
iyi kullanilmasi ve saglik hizmetleri idaresinin
guclendirilmesi konularina odaklanilmistir. Bu reform
sonucunda ortaya daha planli ve daha iyi idare edilebilen
bir saglik sistemi ¢ikacak ve bu sistem hizmet kullanicilari
icin Olcllebilir bir iyilesmeyi de beraberinde getirecektir.
Bunun icin 6ncelikli olarak Saglik Hizmetleri idaresi (HSE)
kurulmus, 3 yillik aksiyon plani hazirlanmis ve reform
calismalarina yonelik yaklasik 239.780 milyon eurodur
mali kaynak aktarimi yapiimistir. Saglik Hizmetleri idaresi,
tek elden saglik hizmetlerini yonetmekle yikimli ilk
organdir ve daha 6nceki donemlerde farkli organlar olarak
hizmet vermis cok sayidaki saghk kurulunun rollerini de
bir araya getirmektedir. Saglik Hizmetleri idaresi kendi
yoénetim kuruluna ve bir genel miidiire sahiptir. idare, bir
Ulusal Hastane Ofisi, Toplumsal ve Devamli Bakim
Hizmetleri Yonetimi ve Ulusal Ortak Hizmetler Merkezi’ni
de icine alan 11 ulusal baskanhdin olusturdugu bir
orgutlenmeye sahiptir (Bkz. Sekil 2).

Saglik Hizmetleri idaresi vizyonunu; “topluma stirekli
yuksek kalitede ve adilane hizmet sunmak”, misyonunu;
“halk sagligini ve refahini gelistirmek, yikseltmek ve
korumak amaciyla, elde edilebilir kaynaklari en faydali,
etkin ve verimli sekilde kullanmak” seklinde benimsedigini
duyurmustur (Health Service Executive, 2006).

Saglik Hizmetleri idaresi’nin éncelikli gérevleri:

Saghgi gelistirmek, bireylerin sagliklarini korumak ve
korunmus saghigin strdirilmesini saglamak,
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- Kolay ulasilabilir hizmet sunmak,
- Kanita dayali kararlar almak,

- Mevcut kaynaklar ile mimkin olabilecek en iyi
saglhk bakimini vermek olarak belirlenmistir.

Ayrica reform programi cercevesinde Saghk
Enformasyonu ve Kalite Baskanhgi (Health Information
and Quality Authority) adi altinda yeni bir organizasyon
olusturulmustur. Bu organizasyonun sorumluluklar::

- Saglik enformasyon sistemlerini gelistirmek

- Kalite glivencesine yonelik yapilandiriimis
programlari tesvik etmek ve uygulatmak

- Secilmis hizmet paketlerini gézden gecirmek ve
raporlamak

- Yonetmeligi denetlemek
- “Saglik teknolojisi degerlendirmesi”ni gelistirmektir.

Saglk politikasi tiretme ve uygulamanin birbirinden
ayri olabilmesi icin 2006 -2008 yili arasi donem Saglik ve
Cocuk Bakanligi’nin yeniden yapilandiriimasina ayrilmustir.
Bu yapilandiriima, Bakanhgin stratejik gozden gecirme,
analiz ve degerlendirme alanlarinda yogunlasmasini ve
hikimete saglik ile ilgili 6nerilerde bulunmasini saglamak
icindir. Bakanhgin hizmet ile ilgili gérevlerinin tamami
Saglik Hizmetleri idaresi'ne aktarilmistir. Saglk Hizmetleri
idaresi tilkede herkesce bilinen ortak amaclar belirlemistir.
Bunlardan bir tanesi toplum katilimini saglamak, bir digeri
stirekli, toplum icinde entegre hizmet sunmak ve bu hizmeti
ekip anlayisi icinde vermek ve sonuncusu da sektorler
arasi isbirligini giiclendirmektir. Saglhk Hizmetleri idaresi
2005 yihindan beri gorevde olmasina ragmen, sistem
icerisinde heniiz dikkate deger bir gelisme yasanmamustir
(Health Service Executive, 2006).

6. Sonug

irlanda, Avrupa ilkeleri arasinda radikal anlamda
yapisal degisim saglamayi basaran tek tlkedir. Ancak
irlanda icin gelecegin ¢ok parlak olacagi soylenemez.
Cunku yukarida sayilan tiim hedefleri gerceklestirmek icin
hedef kitle olarak toplum degil bireyler secilmekte ve insan
merkezli bir sistem oturtulmaya calisilmaktadir. Hasta
memnuniyeti, sistem icinde iyi deneyimler yasama daha
on plana ¢ikmakta, toplumsalliktan bireysellige kayis goze
carpmaktadir.

Saglikta esitsizlikler ve sosyal dislanma gelecekte de
onlenebilecek gibi goriinmemektedir. Clinkl kimin yesil
kart sahibi olacagi yasalar cercevesinde belirlenmis
olmakla birlikte, yesil karti olmayan ve gelir durumu orta
dizeyli olanlar ve sonucta herhangi bir saglik sigortasi
olmayanlar icin sisteme giris olduk¢a zordur. OECD Uyesi
20 ulke arasinda yapilan arastirmalara gére, GP kullanimi

acisindan irlanda 17. siradadir (Van Doorslaer, 2006).
GP’lerin yillik kullanim siklidi ise; yesil kartli bireyler icin
ortalama 6.0, yesil karti olmayan bireyler icin ortalama
2.2'dir (Madden, 2005).

Yesil karti olmayan bireylerin GP’ler icin 6zel hasta
konumunda olmasi bu farki dogurmaktadir. Yesil kart
olmayanlar cepten 6deyerek ya da saglik sigortalari
araciligiyla istedikleri kurumlara dogrudan bagvurabilme
ozgurliigune sahiptirler. Yeni reform calismalarinda yesil
karti olanlarin da ¢ok ki¢tik miktarlarda da olsa bir ticret
odemesi 6ngorilmektedir. Hikimet yesil karti olan
bireylerin sayisini arttirmak icin ek kaynak bulmaya
calistigini belirtmekle birlikte, veriler tam tersi durumun
oldugunu géstermektedir. Ornegin 1994 yilinda
toplumun %36’sinin yesil karti bulunmaktayken, 2004
yilinda %24'tnin yesil kartt bulunmaktadir (Department
of Health and Children, 2006). Yani uygulama ile
sOylemlerde farkliliklar bulunmakta ve yesil karth aile
sayisini azaltma yonunde bir politika izienmektedir. Sosyal
dislanmada ise en buyiik sorun evsizlerdir. Evsizlerin sayisi
yillar icinde giderek artmis ve 2005 yili verilerine gore
yaklasik 3773 aile evsizkonuma gelmistir (Health Service
Executive, 2006). Hiikiimet, Saglk Hizmetleri idaresi ve
diger yerel idarelerle birlikte bir ortak aksiyon plani
hazirlamistir. Ancak evsizligin altinda yatan temel neden
ortadan kaldinlmadan bu degisimin saglanmasi ¢cok zor
gortiinmektedir.

irlanda, saglik sistemi acisindan ingiltere’ye ve
Amerika’ya benzemekle birlikte, her ikisinin de koti bir
taklidi durumundadir (Birchard, 2000). Amerika’ya benzer
yani saglik alaninda yasanan davalardir. Ozellikle son yasal
diizenlemeler hekimleri cok zor duruma dastirmistar.
Ornegin irlanda’da kadin dogum uzmanlarinin tibbi
davalar sonucunda odedikleri tazminat miktari yillik
55.000-87.000 euro arasindadir. irlanda’daki bir hekim
ingiltere’deki meslektasindan 4 kat daha fazla dava
edilmektedir. Bunun sonucunda hasta hekim arasinda
gliven sorunlari yasanmaya baglanmistir (Cusack, 2000).

Hekimler acisindan bir diger sorun calisma
kosullaridir. Hekimlerin haftalik calisma saatleri yuksek
olup, ortalama 75 saattir. Clinku yeterince personel
bulunmamaktadir. Calisma kosullarinin iyilestirilmesi,
calisma saatlerinin yeniden diizenlenmesi icin bircok
calisma yapilmakta, raporlar sunulmaktadir. Ancak bunlar
uygulamaya yeterli oranda etkili olamamaktadir.
(Department of Health and Children, 2003b).

Diger saglik sistemleri icinde oldugu gibi irlanda’da
da hekimler zor durumda birakilmislardir. Reform
cahismalar icinde hekim hasta iliskilerini gliclendirecek,
given ortami saglayacak herhangi bir diizenleme
yapilmamistir. Kisacasi irlanda’da hekim olmak da, hasta
olmak da zordur.

Tesekkir: Bu degerlendirmede katkilarini ve
onerilerini aldigim Dog. Dr. llker Belek’e tesekkiir ederim.
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