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DOSYA/DERLEME

BOLiVYA SAGLIK SiSTEMI

“1868de devrin diktatéri Mariano Melgarejo, ingiltere
elcisini térene davet eder. Elcinin bu davetini saygisizca ret
etmesine ¢ok sinirlenen general, elciyi bir esege bindirerek
La Paz’in en unlti meydaninin cevresinde li¢ kez dolastirir.
Korkuyla Ingiltere’ye kacan elgi yasadiklarini Kralice
Victoria’ya anlatir. Kralice Bolivya’nin nerede oldugunu
goérmek icin bir harita ister. Asagilanmanin kizginligiyla
haritaya bir kag izgi cizer ve ‘Bolivya‘ya ikis yok’ der (Time,
1952)”.

Uzun yillardan beri ‘cikis arayan’ Bolivya, ‘cikisi’ buldu
mu?

2005 yil tahmini niifusu 9 219 149 (USA.gov, 2006)
olan Bolivya, Latin Amerika lkeleri icinde en zengin
dogalgaz yataklarina sahip ikinci tilkedir. Diger yandan da
kitadaki en yoksul ikinci tlkedir (Giines, 2005). Bolivya
ekonomisinin temeli madencilige dayanir. Baslica dogal
kaynaklari; dogal gaz, kalay, giimds, cinko, altin, kereste,
hidrolik gti¢, tungsten ve antimondur (Wikipedia, 2006).
On dokuzuncu yuzyilin son ceyreginde giimuis madenleri
isletilmis, 20. ylzyihn baslarinda da kalay isletmeciligi
glimustn yerini almistir. Kalay tretiminde diinyanin ikinci
buyuk treticisidir (Tiirkcebilgi, 2006). 100 milyar dolarin
Uzerindeki petrol ve dogalgaz rezervleri, tlkenin dis
borcunun 16 katina, yillik kamu yatinmlarininsa 130 katina
esittir (Giuines, 2005).

Sosyo-Politik Ge¢mis
Bolivya’nin bulundugu cografya 20 bin yillik bir kiltdri
barindirmaktadir. Tivinakan Uygarhg Titikaka Golunin

kuzeyinde MO 1. Yiizyllda baslamistir (USA, 2006).
1450’de inka imparatorlugunun topraklarina katilmuslar,
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1525 yilinda da ispanyollarin istilasina ugramislardir.
1825’te 16 yil stren savasin ardindan bagimsizliklarini
kazanmuslardir. Ancak istikrar saglanamamis ve 60 yil kadar
cuntalarla yonetilmislerdir. Zengin kalay ve gumius
yataklarina sahip olan tilke 20. yiizyilin baslarindan itibaren
kapitalist ideolojinin egemenligi altina girmistir.
Giiniimiize kadar da 190 darbe yasamislardir (Ozgiiven,
2003) .

Bagimsiz bir Cumhuriyet olan Bolivya’da halkin bes
yil icin sectigi devlet baskani bakanlar kurulu ile ydritme
yetkisini elinde tutar. Yasama yetkisi ise Temsilciler Meclisi
ve Senatodan kurulu 157 tyeli Ulusal Kongre’nin elindedir
(Tirkgebilgi, 2006).

1980 sonrasi ise neoliberal politikalarin hedefi
olmuslardir. 1985 yilinda Lozada ve kabinesi
“sermayelestirme” adi verilen bir stirecle, makroekonomik
istikrar programini ve yapisal reformlari uygulamaya
baslamistir. Amaclari stirdirdlebilir biytimeyi saglamak
ve yoksullugun azaltilmasiydi (7). Bu amacla, basta
hidrokarbon ve telekomuinikasyon sektorii olmak uzere
pek cok kamu sektorli Ozellestirildi (Bureau, 2002).
Ozellestirmeye paralel olarak pazar ekonomisinin
onlindeki engelleri kaldirici yasalar cikartildi. Yapilan
anlagsmalar sayesinde petrol tekelleri dogalgazi diinya
piyasasinin ¢ok altinda bir bedele mal ediyorlar ve yeniden
Bolivyalilara satiyorlardi. Plana gore, Bolivya, zenginligini
yalnizca hammadde olarak satabilecekti. Petrol gazi bir
boru hattiyla Sili'nin Patillo limanina tasinip burada
sivilastirilacak, gemilerle ABD’ye tasindiktan sonra tekrar
gaz hale getirilerek orada piyasaya sunulacakti. Tekellerin
aciklamalarina gore bu is “yatirilan 1 dolarin kendilerine
10 dolar olarak donecegi” bir karliiga sahipti. Ayrica
yapilan hesaplamalara gore is sirasinda Bolivya devletinin
eline gececek her dolara karsi, ortaklik 24 dolar kazanacakti
(Ozan, 2006).
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1995 yilinda yirirlige giren Yonetimin Yerellestirilmesi
Yasasl ile Ulke dokuz eyalete bolinmustir. Bu dokuz eyalet,
111 bolge ve 315 belediyeden olusmaktadir (PAHO,
2001). Kentler ve kasabalar direk olarak sectikleri bagkanlar
ve meclislerle yonetilmektedir. Yonetimin Yerellestirilmesi
Yasaslyla eyaletlerin otonomileri arttinlmistir (USA, 2006).
Ulkenin petrol kaynaklarinin uluslararasi tekellerin eline
gecmesi disinda, 1997'de su dagitiminin 6zellestirilmesi
sonucunda, bir Fransiz su dagitim tekeli piyasay ele
gecirmis halk, suyu %35 daha pahali almak zorunda
birakilmistir (Giines, 2005).

Butiin bunlar 2000 yilinin Eylilinden beri Bolivya
halkinin baskaldirlariyla sonuglandi. Ekim 2003’te Lozada
istifa etmek, yerine gecen Mesa da 2005 yili sonunda
erken secime gitmek zorunda kaldi. Dért milyona yakin
kayith secmenin bulundugu Bolivya’da, devlet baskani,
kongre secimleri yapildi. ilk kez 9 bélgenin valisi de halk
tarafindan secildi (BBC, 2006a).

Dogalgaz yataklarini isleten yabanci sirketlerin payini
azaltacagini, koka bitkisinin ekimini yasallastiracagini
sOyleyen sosyalist lider Evo Morales oylarin %54’tn( alarak
Aralik 2005’te cumhurbaskani secildi (ntvmsnbc, 2005).
‘Sosyalizme Dogru Hareket’ lideri Morales 2006 basinda
gbreve basladi. Ulkedeki petrol ve dogalgaz kaynaklarinda
enerji Uretimi ve dagitiminin tim asamalarindan devletin
sorumlu olacagini acikladi. Dogalgaz sektoriinde faaliyet
gosteren 26 yabanci firmanin 6nerdikleri yikli vergi
artisini kabul etmeleri icin alti ay siire tanidi. Bu politika,
Ulkedeki ¢ok uluslu sirketlerin hikimetle iliskilerinin her
gecen gin daha kotiiye gitmesine, Bolivya’nin
komsulariyla sorunlar yasamasina neden oldu. Morales,
yasanan bu sorunlara karsin tlkedeki petrol ve dogal gaz
kaynaklarint kamulastirma politikalarina devam
edeceklerini acgikladi. 2006 kasiminda yasalasan teklif
cercevesinde ikiylizbin kilometre karelik bir topragin
miilkiyeti yeniden diizenlenmeye baslandi (BBC, 2006b).
6 Aralikta Morales, llkede dogal gaz sektoriiniin
kamulastinlmasini 6ngoren yasayi onayladi. Morales’in
yasay! imzalamasiyla 1 Mayis’ta baslayan kamulastirma
stireci de sona ermis oldu. Boylece, lilkede dogalgaz
sektoriinde faaliyet gosteren yabanci firmalar lizerinde
devlet kontrolii saglandi ve bu firmalarin karinin biyik
boliminidn devlete aktariimasinin 6ni agildi. Ancak
eyaletler Ozerk olmalarina ragmen, Santa Cruz ve Tarija
basta olmak lizere bazi eyaletler daha genis otonomi talep
etmege basladilar (USA. 2006).

Otonomi talebinin ardindakileri gérmek icin Santa
Cruz oligarsisinin otonomi konundaki ana s6zciisti Diaz'in,
Morales’in secilmesinden ve kamulastirma politikalarina
baslayacagini belirttigi tarihten sonra La Paz’'da yayinlanan
La Epoca gazetesine verdigi demece bakmak yeterlidir.
Demecte, “Anayasal Meclis’e sunmak icin daha fazla yasal
tartismalara girmeyecegimiz bir noktaya geliyoruz. Eger
Anayasal meclis, yasaya ve Santa Cruz segmenlerinin ylizde
72'sinin isteklerine saygi gostermezse llke boliinecektir”
diyordu. “Santa Kruz Ozerklik Oncesi Konseyinin Anayasa
Reformu icin Oneriler” baslkli belgede Santa Cruz

oligarsisi, diger onerilerin yani sira 6zerk bolgelerde, 6zerk
bélge meclislerinin “borg anlasmalarina izin verebilecegini,
urin satisl ve petrol kazanclari temelinde anlasmalar
imzalayabilecegini” 6ne surdi ve bunun da Otesine
giderek, bolge ve belediye makamlarinin tlkenin toprak
ve dogal kaynaklarinin kullanimi icin go¢ planlarini
"tesvik” edebilecegini yazdi. Bu gorusler, ABD Bagkan
yardimcisi Dick Cheney’in danismani Mark Falcoff'un
aciklamalari ile ayni paraleldedir (LAHY, 2006).

Sosyo-Ekonomik Yapi

Halkin %64.8’inin kirsalda yasadigi Bolivya’da 36 etnik
grup birarada yasamaktadir (PAHO, 2001). Bu etnik
gruplarin en biiyukleri Quechua ve Aymara’lardir. Niifusun
%70-%40"ini Latin Amerika, kalanini ise Avrupa ve Avrupa-
Latin Amerika kokenlilerin olusturdugu tahmin
edilmektedir.

Kisi basina diisen ulusal gelir 974 $'dir (UNDP, 2006a).
Nufusun %42.2'sinin geliri 2 $'in, %23.2'sinin geliri 1
$'1in altindadir (UNDP, 2006b). Halkin %65’i yoksuldur
(Sida, 2005).

Halkin %45’i yuksek platolarda, %30’u vadilerde,
%25'i ovalarda yasamaktadir. Sosyal kurumlara, mal ve
hizmete erisimde, morbidite ve mortalite ozellikleri
bolgeler arasi farkliliklar vardir (Henne, 2005). Yoksullarin
cogu kirsalda yasayan Latin Amerika yerlileridir (PAHO,
2000). Bu bolgelerde yoksulluk orani %91‘lere kadar
cikmaktadir. Yoksul hane reislerinin %70ten fazlasi
ilkokulu bitirmemistir. Dokuz yasindan kiictk ¢ocuklarin
yaklasik olarak %70'i cok yoksul hanelerde yasamakta ve
okula gidememektedirler (PAHO, 1998).

Ulkede bebek 6liim hizi binde 52, bes yas alti 6liim
hizi binde 69'dur (WHO/UNICEF, 2003). Yoksul
olmayanlarda binde 32 olan 5 yas alti 6lim hiz,
yoksullarda binde 105’e yiikselmekte, saglik personeli
yardimiyla yapilan dogum oranlar da %19- %97 arasinda
degismektedir (Henne, 2005).

Bununla beraber saglk olcitleri arasindaki bu
farkliliklarin Bolivya’nin sosyal, kulturel ve dil
farkliliklarindan kaynaklandigini, saglik calisanlar ve halk
arasindaki iletisim bozukluguna ve birbirlerini anlamamaya
bagl oldugunu savunanlar vardir (Henne, 2005). Buna
ek olarak, cografik kosular, saglik personelinin sayica azligi
ve yetersiz egitimi, altyapi ve donatim eksikligi, yonetimin
etkili olmamasi, lojistik destegin zayifligi, saglhk
Olcitlerinin bélgeler arasi farkliliklar gostermesinin ve
saglk olcutlerinin kotld olmasinin nedeni olarak
gosterilmektedir (PAHO, 2001). Son yillarda saglk
oOlcitlerinde iyilesme olmakla beraber, iyilesme yavastir
ve esitsizlikler sirmektedir.

Saglk Sistemi

Tarih boyunca Bolivya, farkli saghk sistemi
modellerinin denendigi bir yer olmustur. Ancak bu
modellerin hig¢ biri entegre degildir, cok parcali ve hizmet
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cakismasinin sik oldugu bir sistemi vardir (PAHO, 2001).
Enformasyon sistemi zayif oldugu icin eldeki veriler cok
kisithdir. Oncelik belirleme, karar verme ve kaynaklarin
dagiimininda zorluklar yasanmaktadir.

Tidm Latin Amerika ulkelerinde oldugu gibi Bolivya’da
da 1970’lerin ortasinda saglk sistemine mudahalenin
kacinilmaz hale geldigi gorisi egemendi. 1980lere
gelindiginde ekonomik krizler miidahaleyi acil hale getirdi.
Bu ortamda Uluslararasi Para Fonu ve Diinya Bankasi
bor¢lar finanse ederek ve yeni borclar vererek kamu
harcamalarini kisitlayici projelerini uygulama firsatini
yarattilar. 1980’lerin sonlarina gelindiginde saglik
harcamalarinin yarisi artik 6zel sektore aitti ve kamu saglk
bitgesinin  %60-%70’'i personel giderlerine
harcanmaktaydi. Saghgin hak olmadigr dislincesine
dayanan bu reformlar, saglk sistemini dayanisma ve
hizmete erisim temelli olmaktan cikardi. Reformlarin
amaclarindan biri de kamu saglik calisanlarinin sayisini
azaltarak, gecici personelin ise sayisini artirarak esnek
isglicti piyasasi yaratmakti. Sendikalar pazarlik giiclini
yitirdi. Hikiimetse halki koruma sorumlulugunu terk etti
(Bossert, 2000).

Saglik Sistemi Bilesenleri

Bolivya saglk sisteminin 3 bileseni vardir: Saglik ve
Sosyal Refah Bakanligi (SB), Sosyal Glivenlik Fonu (SGF)
ve Ozel sektor. Ancak aralarindaki esglidiim cok zayiftir.

Bu sistemde kamu sektoriiniin basi, saglk hizmetini
denetleme, diizenleme ve hizmet sunma yetkisi olan Saghk
ve Sosyal Refah Bakanhigi’dir. Saglik personelinin yonetimi
ise bolgesel diizeyin yetkisindedir. Saghk kurumlarinin
yonetiminden yerelde belediyeler sorumludur (PAHO,
2001).

Entegre Temel Saghk Hizmeti Projesi (ETSHP)

Bolivya’da 1990-1997 yillari arasinda 39 milyon
dolarlik butgesi olan ve yarisini Diinya Bankasi (DB)'nin
sagladigi Entegre Temel Saglik Hizmeti Projesi (ETSHP)
yasama gecirilmistir. 39 milyon dolarlik bu projenin
yaklasik yarisini Diinya Bankasi (DB) karsilamistir (Kelly,
2005) . Bu projenin amaci, dort biiytik belediyenin sinirlari
icinde yasayan yaklagik 2.1 milyon kisiye sunulan temel
saglhk hizmetinin gelistirilmesiydi (Homedes, 2001).
Ozelikle ana ve ¢ocuk saglhigina iliskin olarak temel saglik
hizmeti kapsayicihdini, kamu saglik kurumlarinda
etkinligini ve merkezi karar verme glicini artirmak,
yatinimlarin esgiidimiint saglamakti (Homedes, 2001).
1994 yilinda yonetimin yerellesmesi yasasiyla saghk
hizmeti alt yapisi ve finans sorumlulugu belediyelere gecti.
Yeni olusan 311 Belediye’de ilk secimler 1995'te yapildi.
Bu yasayla beraber yerlilerden, koylilerden ve diger 6rgiit
tyelerinin katiimiyla Yerel Temelli Orgutler (YTO) kuruldu.
YTO'lerin kurulma amaci gézetim komiteleri araciligiyla
toplum katihmini saglamaktir (Bossert, 2000). Bakanlik,
ulusal diizeyde yonlendirici konumundadir. Bu yasayla,
diizenleme, degerlendirme, denetleme, mali denetim
bakanliga bicilen gorevler olmustur. Eyalet diizeyinde,
eyalet yapilanmasi icinde yer alan saglik birolar ulusal

politikalarini yerine getirmekten sorumludur. Saglik
bolgelerinde hizmet sunumu ve isletiminden ise
belediyelerdeki yerel olusumlar sorumludur. Tim saghk
hizmetleri, yapilar ve malzemeler belediyelere
devredilmistir. Halk, saglk hizmeti sunumu, ilaclar, saglik
kurumlarinin bakimi icin yerel yénetimlere vergi
vermektedir. 2000 yilinda da hastaneler 6zerk hale
getirilmistir. Yeni uygulamada bakanligin bolge teskilatina
bagli olan saglik calisanlarinin Gcreti ulusal hazineden
karsilanmakta, kontrolleri ise YTO'’ler tarafindan
yapilmaktadir.

Bu yonetim seklinin, yerel yonetimi gliclendirecek,
sorunlari tanimlayacak ve analiz edecek ve proje
gelistirecek pek cok aktoriin bulundugu oldukga karmasik
bir model oldugu iddia edilmektedir (PAHO, 2001).

1996 yilinda, gebelere, yenidodanlara ve 5 yas alti
cocuklara bazi saglik hizmetlerinin lcretsiz verilmesini
saglayan Ulusal ana-cocuk sigortasi ¢ikartilmistir (PAHO,
2001).

Stratejik Saghk Plan1 1998

1997 yilinda hikiimet, Latin Amerika Kalkinma Bankasi
ve Diinya Bankasi ile ortak 1998-2000 dénemi icin yapisal
reformlari iceren yeni bir sosyal politika programi hazirladi:
Genel Ekonomik ve Sosyal Kalkinma Plani. Bu program,
insan kaynaklarinin ve sosyal hizmetlerin gelistiriimesi ve
yoksullugun azaltiimasi ile kamu reformlarini iceriyordu.
Kamu reformlari kapsaminda, mali desantralizasyon,
Ozellestirme, vergi diizenlemeleri, yargi reformu, glimrik
reformlari, hizmet ve kamu kurumu reformlari vardi.
Bunlarin icinde yoksullugun azaltilmasina 6ncelik
veriliyordu. Bu onceliklendirme, sosyal ve kirsal gelisme
programina ayrilan payin 1998-2000 arasinda GSMH'nin
%3.4'ten %3.7'e ¢ikmasini sagladi. Diger reform alanlari
egitim ve saglkti. Sosyal ve kirsal gelisme programinin
etkisini ve kapsayiciigini artirmak icin 6zel sektori kirsala
yatirrm yapmalari konusunda 6zendirecek politikalar
benimsendi (IMF, 2006).

Saglik alaninda ise bakanhgin sorumlu oldugu stratejik
saglk plani uygulamaya koyuldu. Belediyeler diizeyindeki
yerel katim ile bu planin eyalet ve belediye kalkinma
planlari ile esglidiimi amaglandi (PAHO, 2001).

Planin bilesenleri; erisim, temel saglik sigortasi, hizmet
bilisim agini giiclendirmek, aile ve toplum saghgi,
epidemiyolojik korunma ydntemlerini uygulamaya
koymak, temel saglik programlarinin gticlendirilmesi, halk
saglig egitiminin gelistirilmesiydi (PAHO, 2001). Boylece,
ozellikle koruyucu hizmetleri gelistirmek ve temel saghk
hizmetine erisimi artirmak amaciyla, bitcede saghga
ayrilan payin artirilmasi, ana-cocuk saghgr hizmetlerinin
kapsayicihgini artirmak, bagisiklama programlariyla
cocuklardaki endemik hastaliklarin azaltiimasi, yerli ve
diger yoksul halkin saglik hizmeti almalarinin 6niindeki
engelleri ortadan kaldirmak icin bitce gelirini artirmak ve
Agir Borclu Yoksul Ulkeler insiyatifi’'nin saptadigi diger
saglhk hedeflerine ulagsmak icin ¢caba gostermek
hedefleniyordu (IMF, 2006).
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Temel Saglik Sigortasi

Aralik 1998'de, kiltrel olarak uygun, kaliteli saglik
kazanimlarina erisimi amaclayan Temel Saglik Sigortasi
(TSS) uygulamaya gecti. Bu yasada temel saglik sigortasi
devletin garanti ettigi, Gcretsiz bir hizmetti (PAHO, 2001).
Ancak yalnizca endemik bélgelerde yasayanlar kapsama
alindi.

ikinci Saglik Reformu Projesi

1999-2006 yillari arasinda gerceklestirilmesi
amaclanan projeyle, saglik hizmetlerinin kalitesi ve
kapsayicihgini artirmak ve saglik gereksinimlerini
karsilayacak yerel kaynaklari giiclendirmek hedeflenmistir.
Projenin destekledigi programlardan biri, kirsala saglik
hizmeti gotiiren Extensa tibbi topluluklaridir. Doktor,
hemsire gibi saglik calisanlarindan olusan bu gruplar,
saglk hizmeti, koruyucu hizmetleri, ana-cocuk saghgi
hizmetleri sunmak tizere periyodik olarak her ay ya da iki
ayda bir bu bolgeleri ziyaret etmektedir. 2006 yilinda dokuz
eyalette, cogu yerli olmak lizere 400 bin kisiye
ulasmislardir (WB, 2006).

Sonuglar

Ulusal ana-cocuk sigortasi’nin degerlendirilmesi 1998
yilinda, Temel Saglk Sigortasi'nin degerlendirilmesi ise
2000 yilinda yapildi. Bu degerlendirmeler, cogu kirsalda
olmak tizere en yoksullara erisilemedigini, belediyelerin
odeme yapmakta geciktiklerini, belediye fonlar arasinda
buylk farklar oldugunu, hizmet sunumunun var
olmadigini gosterdi (PAHO, 2001).

Saghk hizmeti finansmanindan sorumlu olan
belediyelerin saglia para ayiramadiklari saptaninca,
sigorta fonunun %3’ ana-cocuk hizmetleri teminat
paketini finanse etmek icin ayrildi. Cok sinirl olan bu paket
Ucretsiz sunuldu. Bu finansman degisikligiyle baslangicta
belediyelere verilen kaynak tahsisi yetkisi sinirlandirildi
(Bossert, 2000).

Guvencesi olmayanlarin oraninin, sigorta ya da
bakanlk giivencesine sahip olanlar arasindaki kazanim
farklihklari  bilinmemektedir. Sosyal givenlik
kapsamindakilerin kazanimlari ise standardize edilmistir
(PAHO, 2001). 1999-2000 yillari arasinda bagisiklama
stirveyansl, temel saglik harcamalarinin payinin artirilmasi,
saglik calisani yardimiyla yapilan dogumlarin bir yil icinde
%63'ten, %69'a cikarilmasi, 5 yas alti cocuklarda akut
solunum yolu hastaliklar tedavi oranlarinin bir yil icinde
%60'tan, %70’e cikarilmasi, bagisiklama oranlarinin bir
yil icinde %83'ten, %85’e cikarilmasi icin DB ve LAKB’den
teknik yardim alinarak projeler yirtutilmustir. Ek olarak,
maliyetleri dustrici, temel saglik sigortasinca
desteklenen Ucret temelli saglik hizmeti, paket icinde yer
almayan hastalik 6demelerinin disurilmesine yonelik
calismalar baslatilmistir (IMF, 2006).

Finansman

GSMH'nin %6.7’si saghga harcanmaktadir (WHO,
2006). Rutin bagisiklama programinin %40'in1 devlet
finanse etmektedir (GAVI, 2003).

Kamu harcamalarinin %5’i, Sosyal Giivenlik Fonu
harcamalarinin %18’i ila¢ harcamalandir. Tim ilag
harcamalarinin %77.5'i ise cepten olmaktadir. Ailelerin
saglik harcamalarinin %65’i ilag harcamasidir. 245 ilactan
olusan ulusal ila¢ kodeksi vardir. Niifusun yaklasik %30’u
kodeksteki ilaglara erisebilmektedir (PAHO, 2001).

Yoksullarin saglik bakimlarindan bakanlik sorumludur.
Nufusun %25’ini kapsar. SGF ise nifusun %20’sini
olusturan iscileri ve memurlari kapsar. Ozel sektor niifusun
%5'ine, kar amacli olmayan 6zel kurumlar ise kent
nifusunun %10’una, kirsalin ise %25’ine hizmet
vermektedir (Kelly, 2005).

Sosyal Givenlik Fonu, tcretli calisanlari semsiyesi
altina alr. Tim nifusun %25.8’ini kapsar. 1940’larin
sonunda kurulan bu fon, 1956’da cikan yasayla hastalik,
annelik, mesleki risk, sakathk, emeklilik 6denegini
kapsamistir. Tarim iscileri, kendi isinde calisanlar
kapsamaz (Countrystudies, 2006). Kapsayiciligi giderek
azalmaktadir. Tim saglk kurumlarinin %3.7'sine sahiptir.
%71 (139)i toplam hastane yataklarinin 1/3’tine sahiptir
(PAHO, 2001).

Ozel sektér, sigorta sirketlerinden ve sivil toplum
kuruluslarindan olusur. Sigorta sirketleri ailelerden ve
sirketlerden topladiklari primlerle 6zel sektor finanse eder.
40 bin kisiyi kapsarlar (PAHO, 2001).

1990 yilinda kisi basi saghk harcamasi 25 dolarken
(WHO, 1995) 1999 yilinda 63 dolara ¢cikmistir, bunun 37
dolari kamu harcamasidir. 1999 sonrasi bes yil icinde kisi
basi harcama 61-60 dolar arasinda, kamu harcamasi ise
36-39 dolar arasinda degisirken, gayrisafi yurtici hasila
icinde toplam saglik harcamalarinin payi ve toplam kamu
harcamalari icinde saghgin pay: belirgin olarak
degismemistir (Tablo 1) (WHO, 2006).

Hizmet Sunumu (PAHO, 2001)

Toplam 2 613 saglik kurumunun 40’1 genel hastane,
30’u 6zel dal hastanesi, 149'u temel hastane, 986'si saglik
merkezi ve 1 408'i saglik evidir. Bu kurumlarin 1 995’
devlete, 197'si Sosyal Guvenlik Fonuna, 2540 sivil toplum
kuruluslarina, 101’ kiliseye, 66'si ise Ozel sektore aittir.
Nufus tabanli saglik hizmetlerinde 6ncelik, 5 yas alti
cocuklar, ireme cagindaki kadinlar ve genclerdedir. Birinci
basamakta hemsire yardimcilari tarafindan saghgi
esenlendirici ve koruyucu hizmetler sunulur. Toplum ve
kurum temelinde egitim ¢alismalar yiritalur. Kuduz, tbc,
Chagas hastaligr icin koruyucu programlar
yuritilmektedir. Ancak sikliklar bilinmemektedir. Ayrica
servikal kanserin erken tanisina yonelik calismalar
yapilmaktadir. 1996’dan bu yana bagisiklama oranlari
dismektedir. Yerel diizeyde, bolge yonetimlerince yeterli
destek verilmemesi bu disuste etkendir. Buna ragmen
2000 yilinda resmi verilerde DPT3 orani %89 olarak
verilmistir.

I. basamak saglik hizmetlerinde veriler elle
toplanmaktadir. Bolge diizeyinde ise %40 oraninda
bilgisayar agi vardir.
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ilk bes basvuru nedeni; solunum yolu hastaliklari,
infektif barsak hastaliklari, iskelet sistemi hastaliklari, deri,
genital ve agiz boslugu hastaliklaridir.

Il basamak kurumlari ile ilgili net bilgi yoktur. Ill.
Basamak Hastanelerinin timd, Il. Basamak Hastanelerinin
ise cok azinin kapasitesi 50 yataktan fazladir.

Sosyal dislanmanin bir boyutu olarak, Bolivyalilarin
%77'si, kirsalda yasayanlarin %94t saghgi koruyucu ve
gelistirici hizmetlere ve olanaklara erisememektedir
(Henne, 2005).

Saghk Calisanlar

1999 yili itibariyle 10 bin kisiye 3.2 hekim, 1.6 hemsire,
0.4 dis hekimi, 0.2 laborant diismekteydi (PAHO, 2001).
United States Agency for International Development
(USAID)"In yayinladigi saglik sektoriine iliskin raporlar
saglk calisanlarina iliskin sorunlar siraliyor ardindan
degisimin zorunlulugunu vurguluyordu. Belirtilen sorunlar
(Homedes, 2005).

- Saglik calisanlarinin sayisinin yetersizligi, dagiminin
bozuk olmasi,

- Hekimlerin cogunun hem kamuda, hem de oOzel
sektorde calismalari,

- Insan kaynaklari yonetiminin zayif olmas,

- Maas artiglarinin calisma yilina baglh olmasi,

- Personel atamalarinin siyasi olmasi,

- Saglik calisanlarinin sistemi benimsememeleri ve
sisteme egemen olmamalari,

- Hastalarla iletisimin gelismemesi,

- Egitim veren kurumlarin yetersizligi, buna bagli olarak
saglik calisanlarinin performanslarinin dusiik olmasi

2006 yil basinda Kuibal doktorlar dokuz eyalette, 180

Tablo 1. Bolivya saglik harcamalarinin dagilimi

belediyede calismaya basladilar. 20 tam tesekkilli hastane
kurarak, 500 bin Bolivyaliya hizmet verdiler. Oftalmologlar,
12 bin kisiye goz operasyonu yaptilar. 7 bin Bolivyali gen¢
Kiiba’da tip egitimi almaktadir. 2006 Haziraninda Bolivya
Tip Kurumu (Bolivian Medical Society-BMA) yerel
sertifikasyona sahip olmayan Kiibali hekimlerin tilkelerinde
calstinlmasini protesto etmek amaciyla bir glinltik grev
yaptilar. Vurguladiklari 10 bin Bolivyali doktorun issiz
olmasi ve is konusunda onceligin Bolivyali hekimlere
verilmesiydi (Whitney, 2006).

Sonug

Bolivya’nin en énemli sorunlari, saglikta esitsizlikler
ve saglik butcesinin kisithhigidir. Kamulastirma
politikalarini hayata geciren Morales saglikta esitsizlikleri
yok etmek amaciyla lcretsiz saghk hizmeti olanag
sunacak sosyal guivenlik sistemi olusturacaklarini ve
malnitrisyonun yok etmeyi amacladiklarini belirtmistir.

Yeni yonetim, yoksulluk, kéti barinma kosullari,
ozellikle kadinlarda olmak lizere egitim diizeyinin
dustkligiunid saghgin sosyal belirleyicileri olarak
gormektedir (IPS, 2006). Saglk ve Spor Bakani olan Nila
Heredia, 2007’de 21 yasa kadar insanlar icin tibbi
hizmetlerin lcretsiz olacagini, gelecek bes yilda Halk
Saghg: Sigortasi'nin asamalarinin uygulanacagini ekledi.
ikinci asamada ise 21-60 yas arasindaki 4 milyondan fazla
kisiyi sigorta kapsamina alacaklarini belirtti. Heredia bu
programin hem sosyal sigorta hem de kaynaklardan
yoksun olan vyaklasik alti milyon Bolivyalinin
gereksinimlerini karsilayacagini, devletin tbc, chagas
hastaligi ve sitma icin tibbi bakima gereksinimi olan her
Bolivya vatandasinin masraflarinin karsilayacagini aciklad.
Serviks kanserinin erken tanisini da kapsayan treme saghg
programi baslatilacaktir. Estetik operasyonlar, konjenital
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hastaliklar, protezler ve periton diyalizi sigorta kapsaminda
olmayacaktir. Bunlarin disinda kalan diger patolojiler 2007
Subatinda baslayacak olan uygulamayla kapsama
alinacaktir . Uygulama basta kirsal olmak tizere tiim dlkeye
yayginlastirilacaktir. Su an sadece 5 yas alti cocuklar
Ucretsiz saglk hizmeti alirken, bu programla halkin %80'i
Ucretsiz saghk hizmetinden yararlanabilir hale gelecektir.
60 yas ustu kisiler bagsvurduklari her kurumda Ocak
2007’den sonra bakilabileceklerdir. Bitin bunlar
kamulastirmadan elde edilen gelirlerle yapilacaktir
(Tiempo, 2006).

Gorullyor ki, bu zengin ulkenin yoksul insanlari,
kaynaklarini kendi refahlari icin kullanmaya kararlilar. Bu
kararliliklari da yakin zamanda saglik sistemlerinde
gOzlenecektir.
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“Bolivya And Daglari’'nin Turkiyesi mi, Turkiye
Akdeniz’in Bolivyasi mi?” (BBC, 2006).
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