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DOSYA/DERLEME

SIERRA LEONE SAGLIK SiSTEMI

1. Genel Bilgiler

Tipik bir yoksul tilke 6rnegi olan Sierra Leone aslinda
yoksul olmamasi gereken bir dlkedir. Tarim kaynaklari
zengin olan bir llke kendi kendine yetebilmeli; elmas,
altin, boksit ve rutili de iceren baslica mineral kaynaklariyla
tarimsal zenginligi bir araya geldiginde zengin bir (lke
olmaliydi. 1700'li yillardan itibaren koéle ticaretiyle
baslayan bir stirecle Avrupalilar tarafindan somiirtilen tlke
bagimsizlik sonrasinda da elmas ticaretinin gelirlerini
elinde bulunduran kiiciik bir azinhk tarafindan
yonetilmistir. Ortaya ¢ikis nedeni bazi kaynaklara gore
“kanli elmas” ticaretinin gelirlerini ele gecirme, baz
kaynaklara gore ise kotli yonetim ve yolsuzluklara karsi
“halk ayaklanmasi” olarak belirtilen ancak komsu (lke
Liberya tarafindan da desteklendigi kesin olan on iki yillik
ic savag sonrasinda bugtin diinyanin en yoksul tlkelerinden
biridir. insani gelisim indeksi siralamasinda 176. olarak en
alttan ikinci sirada yer almaktadir (Jackson, 2005; Cook,
2001; Gberie, 2002).

2004 yilinda Sierra Leone nifusunun yaklasik 5,5
milyon kisi oldugu tahmin edilmektedir (WHO, 2006b).
Nifusun Ugte ikisi kirsal alanda Ucte biri kentsel alanda
yasamaktadir (WHO, 2003). Ulke niifusunun %44, 7’sini
0-14 yas grubu, %52,1’ini 15-64 yas grubu, %3,2'sini
65 yas ve ustl nifus olusturmaktadir (Carlson, 2004).
Dogumda beklenen yasam suresi 39 yildir (WHO,
2006b). Kaba dogum ve olim hizlan sirasiyla binde 42
ve 19’dur. Toplam dogurganlik hizi kadin bagsina 6,5 olarak
tahmin edilmektedir. Sierra Leone %3,2 ile niifus artis hizi
en yuksek Ulkeler arasinda yer almaktadir (WHO, 2003).
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Ulke hala 1991'de baslayip on yil kadar siiren yikici
savasin etkilerini iyilestirmeye calismaktadir. Yillarca stiren
catismalar ulkenin pek cok yerinde 3000’den fazla koy ve
kasabanin yikiip harap olmasina, niifusun yarisindan
fazlasinin yerinden olmasina, binlerce ¢ocuk askerin
seferber edilmesine, 7000’e yakin ampiitasyona yol
acmistir. I¢ savas sirasinda 120 bin kisinin 6ldiigi tahmin
edilmekte ve binlerce 6ksiiz ve yetimden bahsedilmektedir
(WHO, 2003).

Savag sirasinda saglik hizmetlerinin kapasitesinin %5-
10’lara kadar distigli tahmin edilmektedir. Savas sonrasi
saglik hizmetlerinin kapasitesi %40-50’lere ¢ikmasina
ragmen hala morbidite ve mortalite verileri tizerinde
anlamli degisiklikler yapacak diizeye gelmemistir (WHO,
2006a). Anne ve bes yas alti cocuk 6lum hizlar 1990°h
yillarin basindan beri diinyadaki en yiiksek diizeylere
sahiptir (MOHS, 2006).

1.1. Siyasal Yapi

Sierra Leone 27 Nisan 1961’de ingiltere’den
bagimsizigini kazanmis ve cesitli askeri miidahaleleri
takiben 19 Nisan 1971’de de cumhuriyet ilan edilmistir.
Referandumla 1985 yilinda tek parti yonetimine gegen
Ulkede 1991"de tekrar cok partili yasama gecilmistir. Ayni
tarihlerde Ulkedeki mevcut yonetimin yolsuzluklarina kars
ortaya ¢ikan Liberya destegindeki “Birlesik Devrimci
Cephe” (RUF, Revolutionary United Front) kaynaklarin
yonetimini ele gecirmistir. 1996 Subatinda ulkenin pek
¢ok yerinde isyancilar yonetime hakim olmasina ragmen
yapilan secimlerde kazanan Ahmed Tejan Kabbah
hikimetini RUF tanimamistir (Jackson, 2005). Kabbah
hiikiimetinin Kasim ayinda RUF ile yaptigi baris anlagmasi
baska bir askeri midahale ile Mayis 1997’de ortadan
kalkmistir. Bu tarihte askerlerin de RUF’a katilmasiyla
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yonetim resmi bir cuntanin eline ge¢cmis ve Kabbah
Gine'ye strllmustir (UNAMSIL, 2007). 1997-2001 yillari
arasinda tam bir kargasa yasanan Ulkede ingiltere’ye bagl
ozel birlikler ve Birlesmis Milletler’'e bagh kurulan
UNAMSILin  midahaleleri sonunda baris ortami
yaratilmistir (Jackson, 2005). Birlesmis Milletler Baris
Gucl’'niin mudahalesi ile silahsizianma ve seferberligin
sonlandiriimasini takiben Mayis 2002’de parlamento ve
baskanlik secimleri yapilmistir (WHO, 2003). Yerel
secimler 32 yil sonra Mayis 2004’te yapilmistir. Yeni
baskanlik ve parlamento secimlerinin 2007’de yapilmasi
planlanmaktadir (African Development Bank, 2005).

1.2. Ekonomik Durum

Bagimsizlik sonrasi ilk on yilda Sierra Leone
ekonomisinin yillik blytmesi yaklasik %4 civarinda
seyretmistir. 1970’lerin ilk yarisinda petrol krizine ragmen
enflasyon oranlar disuk seyretmistir. Maden sektoriindeki
gelirlerin diismesi nedeniyle 1975-1980 yillari arasinda
blytime yilda %1 oraninda yavaslamis, 1980’lerin ilk
yarisinda vergi gelirlerindeki azalmayla birlikte ekonomik
durum hizla bozulmustur. Resmi elmas ihracatindaki
kiitlesel dislis ve vergi matrahinin azaltiimasi nedeniyle
vergi gelirleri 1980-81'de ulusal gelirin  %16’sini
olustururken 1985-86’da yalnizca %5’ini olusturmaktadir.
(WB, 2006a).

Interim Poverty Reduction Strategy Paper 2002
raporuna gore ekonomik durum daha 6nceki donemlere
gore cesaret vericidir. Diinya Bankasi 2001-2005 yillari
arasinda ulusal gelirin %6 artacagini tahmin etmektedir.
ihracat 1999’da 6 milyon dolardan 2000 yilinda 13 milyon
dolara, 2001 yilinda ise 26 milyon dolara artmistir.
ihracatin %90"ini elmas olusturmaktadir. Kisi basina diisen
ulusal gelir 2000 yilinda 121 dolarla en distik tilkelerden
biridir (WHO, 2003). Enflasyon oranlari 2001-2002
yillarinda dusitk seyrederken 2003-2004 yillarinda
sirastyla %8,2 ve %1 3,6 olarak gerceklesmistir. Yatinnmlara
ulusal gelirden ayrilan pay 2002’de %10 iken 2003 yilinda
%15,5'e yiikselmistir. Yatinmlarin cogu alinan dis borglarla
finanse edilmektedir (African Development Bank, 2005).
Ulusal gelirin %46,1’i tarim, %24,4'l endustri ve %29,5i
hizmet sektortinden karsilanmaktadir (WB, 2006b).

Savas sirasinda zengin rutil madenleri yillarca
kapanmis, soylentilere ragmen ancak 2004'te acilabilmis
ve 2006 sonlarina dogru aktif olarak calismaya baslamistir.
Elmas ihracati baslica mineral ihracatini olusturmakta,
ancak bunun da buylk kismi gayri resmi kanallardan
yapilmakta ve geliri birka¢ kisinin arasinda
paylasiimaktadir. Resmi verilere gore 25 milyon dolar olan
elmas ihracatinin aslinda 60-80 milyon dolar dolayinda
oldugu tahmin edilmektedir (Jackson, 2005).

Ulke genelinde yoksulluk oldukca yaygin ve siddetli
durumdadir. 2004 yilinda yapilan Sierra Leone hane halki
yasam kosullari arastirmasina gore niifusun %57'sinin
geliri gunlik besin gereksinimlerini karsilayamayacak
dizeyde ve 1 dolarin altindadir (Gibril, 2004). Dusuk

gelir dizeyine sahip nufusun %40’ gelirin %3’Gnu
paylasirken en yiiksek gelire sahip %20’lik niifus gelirin
%63’tnl paylasmaktadir (UNICEF, 2006). Sierra Leone
nifusunun beste dordud yoksulluk sinirinin altinda
yasamaya devam etmektedir. Bu oran kirsal alanlarda
%88'’e kadar ¢cikmaktadir (WHO, 2003).

Ulkedeki yoksullugun temel nedenleri arasinda
yillarca siiren savas, tarimsal tretimin disukligl, disik
egitim dizeyi, tcret ve gelirlerin dustkligu, yatinmlarin
kotl planlanmasi, dogal kaynaklarin iyi kullanilmamasi,
yuksek issizlik orani, saglik kosullarinin kétd olmasi, yiiksek
dogum hizi, asiri nifus artigi, kot yonetim ve yolsuzluklar
vardir (WHO, 2003; Good Governance, 2002).

Ulkedeki sosyal politikalar cesitli tilke ve kuruluslarin
oneri, katki ve denetlemeleriyle stirdurtilebilir bir ekonomik
biytme ile yoksullugun azaltiimasina odaklanmaktadir.
(MOHS, 2004; African Development Bank, 2005).
Ulkedeki uygulanmasi planlanan sosyal politikalar iyi
yonetisim (good governance), baris ve givenligin
saglanmasi; istihdam ve blylimenin saglanmasi; insani
gelisimin saglanmasi olmak Uzere (¢ ana baslik altinda
sunulmaktadir (Annual progress report, 2006) Ancak
burada g6zden kagiriilmamasi gereken sosyal politikalarin
tanimlandidi bu kavramlar ve ardinda duran kuruluslar ve
asil amactir. Bilindigi gibi iyi yonetisim “good governance”
cok eski bir sozciik olmakla birlikte 1990’h yillarda yeni
anlamlar yilklenerek yeniden ortaya sirtlmdstir
(Bayramoglu, 2005). Ulkedeki sosyal politikalarin
gerceklestiriimesi icin hazirlanan planlarin ayrintilarina
bakildiginda programlarin sirdirilmesi icin gerekli
ekonomik kaynaklarin bagiscilarinin arasinda Diinya
Bankasi, Birlesmis Milletler Kalkinma Bankasi, Avrupa
Toplulugu gibi kuruluslarin oldugu gorilecektir (Annual
progress report, 2006). Yonetisim ve surdirdlebilir
kalkinma kavram ve modellerinin gelistiriimesi ve
uygulanmasi stirecinde katkisi olan bu ve benzeri
uluslararasi kuruluslar, kredi ve bor¢ mekanizmalariyla
bagimli lkelerde devlet aygitinin yeniden yapilandiriimasi
Uzerinde belirleyici olmaktadir (Bayramoglu, 2005).

2. Saghk Hizmetleri
2.1. Saghk Hizmetlerinin Tarihsel Gelisimi

ilk hastaneler baskent Freetown’la sinirli olmakla
birlikte somirgecilik tarihiyle birlikte 1792 yilinda
kurulmaya baslamistir. Bagkent disindaki ilk hastane 1927
yihnda kurulmus, bagimsizlik 6ncesi Sierra Leone’da 6zel
ve resmi toplam 41 hastane vardr. ingiliz somurgesi olan
Sierra Leone’da, 2. Diinya savasl sonrasi sosyalist saglk
sistemlerinden etkilenerek gelisen Ucretsiz saglik hizmeti
anlayisindan yararlanmis ve saglik hizmetlerinin Ucretsiz
sunumu bagimsizlik 6ncesine kadar stirmdustiir. Bu stirecte
tedavi edici hizmetlere odaklanan saglik hizmeti anlayisi
vardir. 1978 Alma- Ata deklarasyonundan sonra “herkes
icin saglik” anlayisiyla birinci basamak saglik hizmetlerinin
sunulmasi amaciyla, verilen hizmetin ve calisan personelin
ozelligine gore Ug farkli tipi olan “Periferik Saglk Birimleri”
(Peripheral Health Units, PSB) kurulmustur (Gibril, 2004).




PSB’de uygulanan temel saglik politikasi Bamako inisiyatifi
prensipleri dogrultusundadir (Good Governance, 2002).
Bamako inisiyatifi Afrika tlkelerinin saglik bakanlarinin
1987'de UNICEF ve DSO koordinasyonuyla yaptiklari
toplantida toplum katiimini arttirmak ve temel ilaclarin
teminini saglamak icin olusturulmustur. Afrika tlkelerinde
herkes icin temel saglik hizmetlerinin iyilestirilmesini
amaclayan Bamako Inisiyatifi'nin temel sekiz prensibi
vardir: Temel saglk hizmetlerinin yonetiminin bdlgesel
diizeyde yerellestirilmesi, hasta katilim Gcretlerinin
toplanmasinin yerellestiriimesi, hastane, klinik ve saghk
merkezi ayrimi yapmaksizin tim dizeylerdeki saglik
hizmetlerinden istenen ticretlerin tutarliiginin saglanmasi,
hikdmetlerin temel saghk hizmetlerini siirdirmesi,
mumkinse kapsamini genisletmesi; temel saghk
hizmetlerini tamamlayici ulusal temel ilag politikalarinin
olusturulmasi, yoksullarin temel saghk hizmetlerine
ulagiminin giivence altina alinmasi ve tedavi edici saglhk
hizmetleri konusunun net bir sekilde izlenmesi (Health
Systems Resource Guide, 2006).

1990’li yillara gelindiginde 500 PSB hedefine
ulasilmisken yikici i¢ savagin etkileri nedeniyle 1995 yilinda
PSB’lerin yalnizca %16’si ¢alisir durumdadir. UNICEF'in
ve halkin katilimiyla 1996'nin sonlarinda PSB’lerin %51,4'l
cahigir duruma getirilmistir. Tablo 1’de bazi bolgelerde yer
alan Periferik Saghk Birimlerinin savas oncesi ve
sonrasindaki fonksiyon durumlar gorilmektedir. 10 yil
stren savas sirasinda Ulkedeki pek cok sey gibi saglhk
hizmeti de ¢cokmustir. (Gibril, 2004). Calisir durumdaki
periferik saglik birimlerinde bile personel ve malzeme
sikintisi nedeniyle yeterli saglik hizmet verilememektedir
(Good Governance, 2002).

2.2. Saglik Politikas

Sierra Leone’deki mevcut saglik politikasinin cercevesi
2002 yilinda Saglhk Bakanhg tarafindan, 1993 yilinda
belirlenen Ulusal Saglik Politikasi’nin gézden gecirilmesiyle
olusturulmustur ve hala taslak halindedir. Saglik hizmetleri

Tablo 1. Bazi bolgelerdeki periferik saglik birimlerinin
savas oncesi ve sonrasindaki fonksiyon

durumlari
Bolge PSB Calisir Cahsir
(iige) sayisi | durumda durumda
(1990) | olan PSB olan PSB
sayisi (2000) |sayisi (2001)
Bo (S) 66 53 65
Kenema (E) 85 46 49
Moyamba (S) 59 52 55
Pork Loko (N) 72 32 52
Bombali (N) 63 0 16
Kailahun (E) 58 2 10
Koinadugu (N) 35 5 9
Kono (E) 65 2 8
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*PSB: Periferik Saglk Birimleri
Kaynak: Good Governance; 2002

acisindan saptanan onceliklere ulagsmayi ve tim
vatandaglara saglik hizmeti saglamay! amaclamaktadir
(MOHS, 2002). Saglk politikalari, saglik hizmetlerinin
saglanmasi, geri kazanilabilir maliyet (cost recovery)
yaklagimi uygulamasinin yeniden yerlestirilmesi ve
yerellestirmenin asamali olarak gliclendirilmesi olarak
belirlenmistir (MOHS, 2004).

Savastan 6nce Bamako Inisiyatifi uygulanirken savag
sirasinda bunun yerini ila¢ ve saglik hizmetinin parasiz
sunumu almis ve geri kazanilabilir maliyet uygulamasi
ortadan kalkmstir. Saglk Bakanhgi geri kazanilabilir
maliyet sistemini bes yas alti cocuklar, hamile kadinlar,
emzikli kadinlar, dogurganhk cagindaki kadinlar ve
yoksullar icin lcretsiz ila¢ saglanmasi ile giiclendirmeye
calismaktadir (MOHS, 2006). Temel saglik politikalarinin
ana unsurlari olarak belirlenen yerellestirme, geri
kazanilabilir maliyet ve riskli gruplara lcretsiz saglik
hizmeti sunulmasi politikasinda belirsizlikler vardir.
Hikimetin 2001 yihinda riskli gruplara Gcretsiz saglik
hizmeti sunulmasi aciklamasindan sonra Saglk
Bakanhgi'nin yaptigi hesaplamalara gore, gerekli biitce
120 milyon dolardir ve bu saglk bakanliginin ayni yila ait
bitcesinin 16 katidir. Ayrica riskli gruplarin tanimi tam
yapilmadigi gibi Ucretsiz saglk hizmetinin kapsami da
actklanmamis, bir secim yatirimi séyleminin Gtesine
gidememistir (Good Governance, 2002).

Ulkedeki mevcut sosyal politikalar dogrultusunda
DSO, UNICEF, Avrupa Birligi, Afrika Gelisim Bankasi'nin
saghk alanindaki bagislarini da kullanarak saglik
birimlerinin onarilip isler duruma getirilmesi, stirdiiriilebilir
ekonomik biyiime ile birlikte yoksullugun azaltilmasi
temel politikasina paralel olarak ¢evre sagligr hizmetlerinin
iyilestirilmesi, bulasict hastaliklarin kontrolii, toplum
katihminin arttirilmasi, bolgedeki saglik hizmetlerinin
yerellestiriimesi, saghk sektoriiniin finansmaninin
iyilestirilmesi bazi hizmetlerin 6zellestirilmesi ve
uluslararasi isbirliginin arttinimasi hedeflenmektedir
(MOHS, 2004).

2.3. Saghk Sisteminin Finansmani

Devletin saglik harcamalari icin ayirdigi finansal
kaynaklar genel biitceden ayrilan pay, hizmetler ve
ilaclardan saglanan katki paylari ve dis kaynakl
yardimlardan olusmaktadir (MOHS, 2004).

1991 yilinda DSO, UNICEF tarafindan yapilan bir
calismaya gore saglik hizmetleri icin biitceden ayrilan pay
1986 yilinda %7,3 iken, 1991 yilinda %3’e dismdustdr.
(Gibril, 1997). Devlet bitcesinden saghda ayrilan pay
1996’da %2,6 iken 1999-2001 yillari arasindaki donemde
%4,8'den %7,1'e, ulusal gelirden ayrilan pay ise %0,7’den
%1,4’e cikmistir (WHO, 2006b). Ancak saglik hizmetlerine
ayrilan paranin paylasiminda 2004 yilinda yapilan bir
arastirmaya gore bolgeler arasinda 6nemli farkhliklar
gorilmektedir (Gibril, 2004). Tablo 2’de PSB'lerin yerlesim
yerlerine gore dagilimi, hizmet verdikleri ndfus ve kisi
basina diisen toplam saglik harcamalari goriilmektedir.
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Tablo 2. Periferik saghk birimleri’nin yerlesim yerlerine gore dagilimi, hizmet verdikleri niifus ve kisi basina diisen
toplam saglik harcamalari

Bolge Bolge Calisir Hane halki | Ortalama | Kisibasi Biitceden Devlet
niifusu (a) | durumdaki saghk hane halki saghk saghga biitcesinden
PSB sayisi | harcamasi kisi sayis1 | harcamasi ayrilan ayrilan
(2003) (Le) ortalamasi pay kisi basi
(2004) saghk
harcamasi (Le)

Bombali 390.000 63 384.232 6,57 58.482 1.046.100 3.373,79
Tonkolili 395.000 68 227.281 6,04 37.629 1,378,950 2.682,31
Kailahun 294.000 28 142.605 6,00 23.767 991.893 6.236,07
Koinadugu | 232.500 31 362.838 6,51 55.735 951.000 3.453,09
Bonthe 183.000 24 623.615 6,56 95.063 1.141.200 4.459,33
Kenema 490.500 79 294.093 5,27 55.805 2.187.300 3.373,79
Kambia 231.500 30 320.727 7,04 45.558 1.027.080 3.491,01
Port Loko 509.500 68 393.952 6,72 58.921 1.759.350 3.365,49
Kono 353.500 57 786.728 6,22 126.484 1.189.701 4.459,33
Bo 552.500 24 1.259.609 6,23 202.184 2.434.560 4.406,44
Moyamba 372.000 56 621.524 6,11 101.722 991.893 2.666,13
Pejuhun 229.000 40 243.250 5,09 47.770 896.793 6.236,07
Western 812.000 33 1.056.125 6,78 155.770 7.417.800 4.090,32
Toplam 5.045.000 655 589.564 6,16 95.708 |23.413.620 4.436,63

(a): 2004 nifus sayimina gére projeksiyon niifuslar
Kaynak: Gibril, 2004.

1999 ve 2003 yillari verilerine gore toplam saghk
harcamalarindan devletin tstlendigi oran sirasiyla %46, 1
ve %58,3, saglk harcamalarinin devlet harcamalari
icindeki orani ise %6,9 ve %7,9'dur. 1999 yilinda saglhk
harcamalarinin %8,8, 2003 yilinda ise %15,5'i dis
yardimlarla karsilanmaktadir. Ozel harcamalarin tamamini
cepten saghk harcamalar olusturmaktadir (WHO,
2006b).

2002 yil butcesinden saglk hizmetleri icin kisi basina
disen saglik harcamasi tutari olan 1,54 dolar bir sitma
hastasinin, bir kir ila¢ tedavisini bile karsilamamaktadir
(Good Governance, 2002). Hane halki saglik harcamalari
arastirmasina gore 2004 yilinda kisi basi saglik harcamasi
38 ABD dolaridir (95,708 Le). Saglk bakanhginin biitcesi
yaklasik 36 milyar Le ve kisi basi harcama 7168 Le (2,879%)
olarak saptanmistir (Gibril, 2005).

Saglik Bakanligi bitcesinin yaklasik %30’u ilag
harcamalarina gitmektedir (Good Governance, 2002).

2003 yilinda toplam saglik harcamalarinin %58,3"{
devlet bitgesinden karsilanmistir. WHO saglik ve makro

ekonomik komisyonunun kisi basi saghk harcamasi icin
onerdigi 34 dolara karsin 2003 yili verilerine gore kisi basi
toplam saglk harcamasi 7 dolar olan (WHO, 2006b)
Sierra Leone’nin saglik sorunlarindaki temel faktorlerden
biri de kaynaklarin kisithhgidir.

Saglik harcamalar kirsal ve kentsel alanlar arasinda
buyuk farkhliklar gostermektedir. Kirsal ve kentsel alanda
yasayan en dusuk ve en yliksek gelire sahip %20'nin saghk
hizmeti alabilmek icin yaptigi 6demelerin karsilastiriimasi
Tablo 3’te goriilmektedir.

2.4. Saglik Hizmetlerinin Orgiitlenmesi ve Sunumu

Saglik hizmetlerinin biyik kismi Saghk Bakanhgi
tarafindan sunulmakla birlikte Savunma, Egitim Bakanhgi
gibi kurumlar da az da olsa saglik hizmeti sunmaktadir.
Kar amach saglik kuruluslari cok azdir ve bunlar cogunlukla
batida ve buylk kentlerde yer almaktadir. Ulkede
geleneksel tip uygulamalar ¢ok fazladir ve bunlara iliskin
bilgi yoktur. Bagimsiz sivil toplum kuruluslari bircok
bolgede Ucretsiz saghk hizmeti vermektedir. (Gibril,
2004).

Tablo 3. Kirsal ve kentsel alanda yasayan en diisiik ve en yiiksek gelire sahip %20’nin saglik hizmeti alabilmek

icin yaptigi 6demeler

Nigin Odendigi Kentsel Kirsal

En diisiik %20 En yiiksek %20 En disiik %20 En yliksek %20
Muayene 1906 7342 1118 6292
Ulasim 371 1375 163 2223
Hastane 3500 59720 1263 35314
ilac 2631 15793 2132 6608

Kaynak: Gibril, 2004
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Sekil 1. Saghk Bakanligi organizasyon semasi

Saghk Bakani
Politik Sorumluluk

[ 1

Genel Miidiir Mali Genel
Profesyonel Sorumlu Miidiir
Sorumluluk Mali isler Yénetsel

Hastane, Yoénetimi sorumluluk
laboratuvar, PSB
miudiirlikleri, vb.

Kaynak: Gibril, 2004.

2.4.1. Saghk sisteminin yonetimi ve organizasyonu

Merkezi yonetimi olusturan Saglk Bakanhigi’'nin idari
yapisi tibbi hizmetler, ydnetsel hizmetler ve mali hizmetler
olarak ti¢ ana bolime ayrilmistir. Tibbi Hizmetler Genel
Mudirliginiun icinde Periferik Saglk Merkezleri
Mudirligiu, Hastane ve Laboratuvar Mudirliga,
Hemsirelik, Planlama ve informasyon, ilag ve Tibbi Destek
Muddrlikleri yer almaktadir. idari hizmetler Genel
Midirligu’nin icinde ise Destek Servisleri, Finansal
Kaynaklar, insan Kaynaklari Midiirltikleri yer almaktadir
(Gibril, 2004).

13 idari bolgeye ayriimis olan Sierra Leone’de bélgesel
diizeyde saglik hizmetinin sunulmasi, denetlenmesi,
izlenmesi ve uygulanmasindan Bolge Saglik Yonetimi Ekibi
sorumludur (WHO, 2003).

Saglik hizmetlerinin sunumunda ti¢ asamali bir yapi
vardir. Periferik saglik birimleri temel saghk hizmetlerini
saglamakta, bolge hastaneleri ve bolgelerdeki 6zel
hastaneler ikinci basamak saglk hizmetlerini sunmaktadir.
Birinci basamak saglik hizmetlerinin organizasyon semasi
Sekil 2."de goruilmektedir. Uglincli basamag ise baskentte
ve bolgesel diizeydeki referans hastaneleri olusturmaktadir.
Farkli basamaklar arasinda tanimlanmis bir sevk zinciri
olmadigindan referans hastaneler genellikle yakin
bélgesinde yasayanlara hizmet vermektedir (Carlson,
2004). Hastaneler kentsel alanlarda, Periferik Saglik
Birimleri ise kdy ve kasabalarin bagkanlik merkezlerinde
bulunmaktadir. Sierra Leone’de 31 devlet hastanesi, 22
ozel hastane 78 ozel klinik ve 788 PSB vardir (Renner,
2005).

Bir hastanede en az 20 hasta yatagi ve devamli calisan
bir doktor bulunur. Bélge hastanelerinin en az 45 hasta
yatagi vardir ve stirekli calisan bir doktoru vardir. Genellikle
Saglk Bakanhg, Egitim ya da Savunma Bakanligi tarafindan
yonetilir. Ozel sektor ya da dini kuruluslarin yonettigi bazi
hastaneler de vardir.

Periferik saglik birimleri fonksiyonlari agik olarak
tanimlanmis ti¢ ana kategoriye ayrilir (Almel Consultancy,
2004):

Sekil 2. Birinci basamak saglik hizmetleri organizasyon
semasi

Saglik Bakani

|

Genel Sekreter

l

Genel Miidiir

|

Birinci Basamak Saglik Hizmetleri Miidiirii

!

Program Yoneticisi

Lo

Sivil Toplum Kuruluglar:

|

Periferik Saglik Birimleri Calisanlan

|

Topluluklar

Bolge Saglik Yoneticisi

Kaynak: MOHS.; 2004.

a) Toplum Saghgi Merkezi (Community Health
Center): Bes mil capindaki bir alanda 5000- 10000 kisilik
niifusa hizmet verir. Baskanhigin tiim saglk hizmetlerinden
bu merkez sorumludur. Merkezin saglik personeli kadrosu
bir baskan, halk saghgr miufettisi, egitimli ebe hemsire,
ana ¢ocuk saghgr yardimcisi, asi personeli ve isci, gece
bekgisi, hizmetli gibi destek personelinden olusur.

b) Toplum Saghigr Evi (Community Health Posts): Bes
mil capindaki alanda, niifusu 1000- 5000 olan kigiik
yerlerde bulunur. Toplum sagligi evlerinde calisan personel
toplum saghg: baskan yardimcisi, ana ¢ocuk saghgi
yardimcisi, asi personeli ve destek personelinden
olusmaktadir.

¢) Anne ve Cocuk Saghg! Evi (Maternal and Child
Health Posts): U¢ mil capindaki alanda niifusu 500- 2000
olan kiictik kasabalarda ana cocuk saghgi yardimcisi ve
egitim almis geleneksel dogum yaptiran kisiler, asi
personeli ve bir hizmetli calisir (Almel Consultancy,
2004).

Birincil saglik hizmeti ucuz saglk hizmeti anlamina
gelmemektedir. O sadece basit anlamda, varolan saglik




hizmetlerinin, hizmeti alamayanlara ve almak isteyip de
ulasamayanlara ulastirlmasi demektir (Ganda,1995).
Bittin saghk birimleri kullanicilardan kayit tcreti
(Registration fee) almaktadir. Cocuklar icin 500 Le (0,29),
yetiskinler icin 1000 Le (0,4dolar) olan bu tcret, Bamako
inisiyatifi ile geri kazanilabilir maliyet politikasi
dogrultusunda uygulanmaktadir. Konstltasyon ve ilag
Ucreti ayrica alinmaktadir. Nufusun %60 inin giinlik
kazancinin 1 dolarin altinda oldugu g6z 6niinde
bulunduruldugunda, bu durumun saglik hizmetlerinin
kullaniminin éninde ne denli énemli bir engel
olusturdugu anlasiimaktadir (Carlson, 2004). Ustelik pek
cok yerde kullanici Ucretlerine el altindan ddemeler de
eklendiginde hizmetin faturasi aciklanan resmi tcretlerin
cok tzerindedir (Carlson, 2002).

Kuzey, dogu ve kirsal alanlar saglik hizmeti birimleri
acisindan ihmal edilmis durumdadir. Uciincii basamak
saglk hizmeti saglayan sekiz devlet hastanesinin besi
batidadir. ikinci basamak saghk hizmeti verilen 15
hastanenin altisi batida dokuzu bolgelerdedir. 13 bélgede
Uclincl basamak saglhk hizmeti veren kurum yoktur
(Good Governance, 2002). Uciincii basamak saglik
hizmeti veren dokuz hastaneden yedisi bati bolgesinde,
kuzey ve dogu bolgelerinde ise birer liclinclii basamak
hastane varken glineyde hi¢ Uclincii basamak hastane
yoktur (Carlson, 2004). ikinci basamak saglk hizmeti
veren hastanelerin bir kismi hasarli oldugu icin hizmet
veremezken, buiytik bir kismi da yetersizdonanim ve saglik
personeli nedeniyle hizmet verememektedir. Ayrica
hastalarin bir periferik saghk biriminden digerine ya da
hastaneye ulasiminda da hem cografik hem de ekonomik
acidan blylk sorunlar yasanmaktadir (Good
Governance, 2002).

TOPLUM ve HEKIM e Ocak - Subat- Mart - Nisan 2007 e Cilt 22 e Sayi 1-2

Saglk birimlerine yilda, kisi bagi basvuru orani 0,5 ile
uluslararasi standartlarin ¢ok altindadir. Resmi saglik
kurumlarinin kullanimini fiyat, kalite ve cografi olarak
ulasilabilirlik faktorleri etkilemektedir (Carlson, 2004).

Ozel sektor genellikle baskent ve niifusun daha
kalabalik ve ticaretin yogun oldugu kentlerde hastane ve
klinik acmistir. Ayni durum eczaneler icin de gecerlidir.
Uygulanan yeni saglik politikalari dogrultusunda kar
amach saglik kurumlar dahil devletle 6zel sektor
arasindaki isbirligi artmaktadir. Bu, 6zellikle 6zel saglik
kurumlarinin cogunlugunun yer aldigi bati bolgesi icin
gecerlidir. Devlet, 6zel saglik kurum ve kuruluslarinin
uygulamalarinda standardizasyonu saglamak icin yeni bir
diizenlemeye gitmektedir (WHO, 2003).

2.5. Saglik insangiicii

ic savas Sierra Leone’deki saglik insangtictinii 6nemli
oOlctide etkilemistir. Devlet kaynaklarina gore kirsal alandaki
saglik calisanlarinin %80 i¢ savas sirasinda gorev yerinden
ayrilmis, ylzlercesi oldurilmis bazi saghk calisanlan Glke
disina ¢ikmis, bazilari tcretler ve 6deme problemleri, can
glivenliginin olmayisi nedeniyle isi birakmistir. Bu nedenle
kirsal alandaki saglik hizmetleri yeterli egitimi ve deneyimi
olmayan saglik personeline kalmistir (WHO, 2003). Tablo
4'te 2002 yihina ait saghk insan giici durumu
gorilmektedir.

Saghk Egitim Kurumlari, Tip ve Birlesik Saglik Bilimleri
Koleji her yil yaklasik on doktor, bes eczaci ve ortalama 57
kisa donemli kamu saghgi personeli yetistirmektedir. Ne
yazik ki bunlarin yarisi daha iyi kosullar icin tlkeden
ayrilmakta ve mevcut saglik insan gtici sorunu daha da
artmaktadir. Saglik Bakanligi'nin yani sira Savunma

Tablo 4. Saglik personel sayi ve sektorlere gore dagilimlari ve saglk personeli basina diisen niifus (2002)

Meslek Kamu Ozel Toplam Saglik
sektori sektor personeli basina
diisen nifus

Doktor 169 131 300 17.333
Hemsire 406 200 606 8.850
Diger bakim personeli 1655 1500 3155 1648
Eczac 11 - 11 472.727
Eczac kalfasi 124 - 124 41.935
Cevre sagligi memuru 168 36 204 25.490
Yaygin gortilen hastaliklar kontrol yardimcisi 332 - 332 15.662
Toplum sagligr memuru 194 90 284 18.309
Laboratuar teknisyeni 28 12 40 130.000
Radyoloji uzmani 8 12 433.333
Cevre sagligi mihendisi 0 2 -
Saghk egitim memuru 4 1 5 -

Diger saglik calisanlari 294 - 294 17.687

Kaynak: Renner, 2005.
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Bakanligi ve Hiristiyan Saglik Birligi de saglik personelinin
egitimine destek vermektedir (WHO,2003).

Saglik birimlerinin oldugu kadar saglk personelinin
bolgelere gore dagihmi da oldukca adaletsizdir. 1991
yilinda yapilan bir calismaya gore saglik personelinin
%66'sinin bati bolgesinde, niifusun sadece %10’luk bir
dilimine hizmet vermekte oldugu saptanmistir. Bu
calismaya gore bati bélgesinde 100.000 kisiye 18,8 doktor
diserken, kuzey bolgesinde bu oran %0,54'tir (Gibril,
1997) Calisanlarin yaklasik %63’G devlet saglk
birimlerinde, kalanlari ise 6zel sektor ve sivil toplum
kuruluslarina ait saglk birimlerinde calismaktadir (WHO,
2003).

Ulkede saglik insan giicii planlamasina iliskin herhangi
bir politika yoktur. Uc yillik plana bu konuda girisimlerde
bulunulmasi konulmustur. Saglik insan glicli yonetimi
ve gelistirilmesi alanindaki ilgili temel sikintilar s6yle
ozetlenebilir: Saglk calisanlarinin yetistirilmesi, kirsal
alanda calistirilacak saglik calisanlarinin uyumunun
saglanmasi icin yeniden dizenlemelerin eksikligi,
hikimetin saglik calisanlarinin Gcretini 6demede
zorlanmasi ve “daha verimli alanlara” beyin gocu ve yeni
kalifiye personelin ise alinmasinda gecikme (WHO, 2003).

Sierra Leone’de 2001 yilinda bir doktorun aylik ticreti
52,17 dolar, hemsirenin aylk Ucreti ise 34,78 dolardir.
Kamu sektoriinde calisan 179 doktordan (2001) yalnizca
22'si uzmanhk egitimi almistir. En son mezun olan 30

doktordan sadece 10’u Ulkede kalmis digerleri batiya ya
da diger Afrika Ulkelerine gitmistir. ironik olan yani bir
doktorun egitimi icin tlke kaynaklarindan 250.000 dolar
harcanmaktadir. Bunlarin bir kismi politik nedenler veya
egitim icin Ulkeden ayrilmisken, blyik kisminin ayrilma
nedeni Ucretlerin disikligidir (Good Governance,
2002).

1993 yilinda diizenlenen Ulusal Saglik Politikasi
dogrultusunda Sierra Leone’de saglk hizmetlerinde
yonetsel diizeydeki yerellestirme planinin uzantisi olarak
Bolge Hastane Kurullari (Hospital Boards) olusturulmasi
kararlastinimistir. Blge Hastane Kurullari olusturulmasi
2003 yilinda saghk politikasinin yeniden gézden
gecirilmesinden sonra gerceklestirilebilmistir (MOHS,
2005). Yerellestirme politikasi DSO ve Diinya Bankasi
tarafindan desteklenmektedir. Bundan sonraki adimlarin
diger sektorlerde yapilmasi planlanan yerellestirme ile
birlikte sekillendirilecegi Saglk Bakanhgi tarafindan
aciklanmistir (Good Governance, 2002). 2004 yilinda
yerel yonetimlerin yeniden canlandinimasindan sonra
gorev, yonetim ve hizmetlerin yerel yonetimlere devri
baslamistir. 2005 yilinda 19 yerel yonetimde Saglik, Tarim,
Orman, Gida Givenligi, Egitim, Bilim ve Teknoloji
bakanliklarinin gorevlerinde bolgesel yetki devrine
baslanmistir. Yerellestirme uygulamalarinin “yetki devri”
seklinde stirmesi planlanmaktadir. Ancak yerellestirme
uygulamalarinin 6niinde radikal degisikliklerin yapilmasini
saglayacak buyiklikte kaynaklarin olmayisi, yerel
yonetimlerdeki yolsuzluklar, yerel vergilerin toplanamayisi
gibi bazi sorunlar da vardir (Good Governance, 2006).

Tablo 5. Sierra Lione’de ulasilamayan saglik hizmetleri gostergeleri

Saglik Hizmeti Hizmete Ulasamayan Niifus (%)
Dogum oncesi hi¢c bakim almayan hamile kadin 32
Egitimli saghk personeli yardimi olmaksizin dogum yapan kadin 58
Aile planlamas! yontemi kullanbmayan 15-49 yas evli kadin 96
Dogum kilosu 2.500 gramin altinda olan bebek 22
0-59 aylk ¢ocuklarda uluslararasi refrans niifusun ortalamasina gore agirhgi

2 Standart sapmanin altinda olanlar 27,2
0-59 aylik cocuklarda uluslararasi refrans niifusun ortalamasina gore agirhg

3 Standart sapmanin altinda olanlar 8,7
0-59 aylik cocuklarda orta derecede bodurluk 33,9
0-59 aylik cocuklarda siddetli bodurluk 15,8
0-59 aylik cocuklarda orta derecede zayiflik 9,8
0-59 aylik cocuklarda siddetli zayiflik 1,9
Tam asili olmayan bebekler

BCG 61
DPT 76
OPV3 74
Kizamik 57
172 80
Givenli su kaynaklarina ulasamayan nifus 57
Cevre sagligi hizmetlerine ulagamayan ndifus 57
Saglik hizmetlerine ulasamayan niifus 70
Kisi basi toplam saglik harcamasi 7 dolar

Kaynak: Renner, 2005.




Yerellestirme hedefine iliskin beklentiler su an icin ¢ok
gercekci gorinmemektedir.

2.6. Saglik Gostergeleri

2002 yihinda Ulkedeki genel durumun duragan hale
gelmesine ragmen ulkenin saglik durumunda iyilesme
gorilmemistir. Sierra Leone’deki ana ve bes yas alti bebek
olim hizlar dinyadaki en yliksek diizeye sahiptir.
Cocuklarin %17’si bir yasina, %25'i bes yasina ulasmadan
olmektedir (MSF, 2006a). En sik 6lim nedeni olan
sitmanin tedavisinde klorakine direng gelistigi icin,
artemisin bazli tedavi protokolii 2004 yilinda kabul
edilmesine ragmen hala devlet saglik birimlerinde bu ilaca
cesitli nedenlerle ulasilamamaktadir ( MSF, 2006b).

Ulkedeki mevcut duruma iliskin gerek saghk
hizmetleri gerekse diger alanlardaki bilgilerde kaynaklar
arasindaki belirgin farkhliklar olmasina ragmen tim
kaynaklarin verileri saglk gostergelerinin koti oldugunu
gostermektedir (Carlson, 2004). Saglik bakanliginin
hazirladigi gesitli raporlarda durumun diizelmeye basladig
belirtiimekle birlikte bu aciklamalar uluslararasi kaynaklar
tarafindan hentiz dogrulanmamistir. Tablo 5’te uluslar arasi
kaynaklara gore Ulkedeki karsilanamayan saghk
hizmetlerinin gostergeleri yer almaktadir.

Nufusunun yaklasik %60’ 1inin ginlik kazanci bir
dolarin altinda olan lkede kullanici 6dentileri saglik
hizmetlerine ulasimin 6niinde 6nemli bir engel
olusturmaktadir. Saglik harcamalari ile ilgili olarak yapilan
bir calismaya katilanlarin %69,5'i saglk hizmeti icin Gcret
odedigini aciklamistir. Bunlardan %50’si 1000 Le (0,40
dolar) veya daha fazla, %10’u ise 10.000 Le (4 dolar)
o6dedigini belirtmistir. Hamile kadinlarin %75’i tcretli
olmasi nedeniyle dogum oncesi bakim alamadiklarini
belirtmistir. Dogum 6ncesi bakim alanlarin yarisi her bir
ziyaret icin 2500 Le (1 dolar), %10°u 7300 ve daha fazla,
%5'i ise 10.000 Le ve daha fazla lcret o6dediklerini
belirtmislerdir (Gibril, 2004).

Halen (lkede saglk hizmeti sunumunda gorev alan
sivil toplum orgtlerinin cekilmeleri durumunda saglk
hizmetlerine ulagim ve saghk hizmetlerinin kalitesinin
dismesinden kaygi duyulmaktadir (Good Governance,

2002).

Sonug

Sierra Leone’deki temel saglk sorunlarinin ¢6zimu
ozellikle kirsal alanlarda tiim birimlerde saglik personelinin
eksikliginin giderilmesi, saglk finansman sisteminin
iyilestirilmesi, yoksullar ve hizmet sunumunun eksik
oldugu yerlerde hizmete ulagimin arttirlmasindan
gecmektedir. Bu da ancak ulkedeki gliven ortaminin
strdurilmesiyle birlikte tilke gercekleri dogrultusunda
hazirlanacak saglik politikalariyla mimkin olacaktir. Ama
tim bunlarin olusturulabilmesi icin yoksullugun ortadan
kaldinlmasi ve ulusal gelirin hakca paylasilmasi olmazsa
olmazdir.
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