TOPLUM ve HEKIM o Mayis - Haziran 2007 e Cilt 22 ¢ Sayi 3

DOSYA/DERLEME

MEKSIKA SAGLIK SISTEMI

Meksika 1980’lerin basindan beri derin uluslararasi
krizlerin merkezi haline gelmis ve 1983’ten bu yana da
hikiumetler tarafindan Yapisal Uyum Programlarinin
sistematik olarak uygulandigi bir Glkedir. Sili’den sonra
neoliberalizmle ilgili en agir deneyimlerin yasandigi Latin
Amerika Ulkesidir. Bu nedenle Meksika olgusunun, yapisal
uyum programlari cercevesinde saglik reformunun tanimi
ve kapsami ile ilgili olarak analiz edilmesinin aciklayici bir
anlami vardir (Laurell, 2001).

Bu yazinin temel amaci Meksika saglik sistemini
aciklayarak, ozellikle 1980-2000 arasinda yasanan iki
asamal reform surecini tanimlamaktir. Ancak saghk
sisteminin temel 6zelliklerini ve reform siirecindeki
dinamikleri daha iyi anlayabilmek icin oncelikle
Meksika’nin ekonomik ve politik acidan tarihsel sireci
kisaca aciklanacak ve Ulke, yonetim yapisi,
sosyodemografik 6zellikleri ve saglikla ilgili ol¢itleri gibi
genel ozellikleri agisindan tanitilacaktir.

GENEL OZELLIKLE
Ekonomik ve Politik Agidan Tarihsel Siireg

Meksika’da Aztekler, Mayalar, Olmekler, Toltekler gibi
biiyiik medeniyetler yasamistir. Ulke, 1519-1521 yillari
arasinda Hernando Cortes idaresindeki ispanyollar
tarafindan fethedilmis ve 1810-1821 yillari arasinda
yapilan bagimsizlik savasina kadar 300 yil ispanya
tarafindan yonetilmistir. 1821’den 1877’ye kadar iki
imparator, bircok diktator ve baskanla ortalama dokuz
ayda bir degisen gecici hiikiimetler kurulmustur. 1871
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yilinda Porfirio Diaz yonetimi altinda 40 yil siiren
diktatorlik yonetimi baglamistir. 1910 yilinda alt siniflarin
kizginhgi orta sinif entelektiellerin  politik
memnuniyetsizligi ile birlesince Meksika Devrimi olarak
adlandirilan i¢ savas baglamustir. ic savas 1920 yilinda sona
erdiginde, farkli fikirlerdeki ihtilalcilerin uzlastigi cercevede
kurulan yeni bir yapilanma ortaya ¢ikmistir. Halen daha
yururliikte olan 1917 Anayasasi giinimiiz politikasinin
ana cercevesini olusturmaktadir. Alti yiligina secilen gticli
devlet bagkanligi ve ihtilal partisinin kontrol ettigi zayf
yasama yetkisi, bu anayasaya dayali olarak kurulan
sistemdir. 1929 yilinda reformistler tarafindan kurulan
Milliyetci Devrimci Partisi, 1946'da adini Kurumsal
Devrimci Parti (PRI) olarak degistirmis ve XX. yuzyil
boyunca Meksika'yr yonetmistir.

PRI’'nin XX. yuzyil ortalarinda kadar ekonomik
blyimeyi gerceklestirmistir. Bu yillarda tlke madenleri
islenmis, petrol cikarilmis, petrokimya endustrisi
gelistirilmistir. 1980’lerde Meksika, diinyanin en cok
endustrilesmis 15 ulkesi arasina girmistir. Bu donemde
Meksika’lilarin cogunlugunun orta sinifta oldugu séylense
de, ekonomik biylimenin faydalari tim Meksika
vatandaslar tarafindan esit olarak paylasilamamistir.

1980’ler boyunca petrol fiyatlarinin ucuzlamasi
sonucunda petrolden elde ettigi gelirleri azalan
Meksika'nin bor¢ 6deme kapasitesi de giderek gerilemistir.
issizlik ve enflasyon yiikselmis, 6zel ve yabanci yatinmlar
azalmis, halk kirsal alanlardan kentlere ve ABD'ye go¢meye
baslamistir (www.birimweb.icisleri.gov.tr, 2007).Ayni
donemde kapali ekonomi elestiriimeye baslamis, cogu
yurt disinda egitilmis neoliberal teknokratlardan olusan
bir grup politik hakimiyeti ele gecirmistir. Stirekli ekonomik
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krizler, artan genc¢ nifus icin formal sektorde is
olanaklarinin yaratiimasini engellemis, bu da informal
sektoriin genislemesine neden olmustur. Bu siirecte takip
edilen ekonomik uyum programlari ile devlet-toplum
iliskilerinde gelinen nokta, ekonomik kriz ve neoliberal
teknokratlarin giicinin artisiyla sonuclanmistir. Bu
grubun parti icinde giiclenmesi, geleneksel PRI tyeleri
arasinda sendikacilarin azalmasina ve Keynesyen
politikalarin terk edilmesine neden olmustur (Rossetti,
2003).

1988 yilinda yapilan secimde, PRI'nin adayi Salinas
devlet bagkani olmustur. Salinas’in kabinesi cogunlugunu
teknokratlarin olusturdugu daha homojen bir yapiya
sahipti. Bu olusum, kapali bir yapi olusturarak agirlkh
olarak Maliye ve Planlama Bakanhgin’daki politika
olusturma streclerini tek sesli hale getirmistir. Bu ekip
ekonomik liberalizasyonu devam ettirmis, devleti
kiclltmis, kamu kurumlarinda oOzellestirmeleri
gerceklestirmistir. Yapisal uyum programlari uygulanmaya
devam edilmis, Meksika, diinya pazarina acilmis ve 1994
yilinda Kuzey Amerika Serbest Ticaret Anlagsmasina
(NAFTA) katilmistir. 1996 yilinda da Diinya Ticaret
Orgiitiiniin kurucu Uyesi olmustur (Rossetti, 2003).

1994’te yapilacak baskanlk secimi icin Salinas
uygulanan ekonomi politikada surekliligin saglanabilmesi
icin Colosio’yu desteklemistir. Ancak Mart ayinda
Colosio’nun suikast sonucu éldirilmesi ve Zapatistalarin
NAFTA ve Salinas hiikimetine karsi gerceklestirdikleri
silahli eylemlerin uzun siirmesi teknokrat grubun izledigi
politika streclerinde krize neden olmustur. Colosio’nun
olduriilmesinden sonra PRI'nin aday: Zedillo arkasinda ¢ok
az politik destekle, ekonomik ve ozelliklede saghg: da
kapsayan diger sosyal alanlardaki reform stireclerini devam
ettirebilmek icin bagkan secilmistir. Zedillo yonetimi ilk
aylarda dramatik bir mali krizle karsilagmistir. Bu kriz
teknokrat grubun gliciini gelecek acisindan zorlastirmis,
Zedillo hiikiimeti kamu harcamalarini dengelemek icin
vergileri artirmak zorunda kalmigtir (Rossetti, 2003).

1997’deki eyalet valileri seciminde PRI, bazi eyaletlerde
ve Mexico City’de valilik secimini kaybetmistir. 2 Temmuz
2000 tarihinde yapilan secimle PRI, devlet baskanhgi
secimini de kaybetmis, 71 yildir stiren tek parti yonetimi
sona ermistir. XXI. Yizyilda Meksika’nin 6niindeki en
onemli sorun; tlkenin farkli kalkinmiglik seviyelerine sahip
olan degisik bolgeleri arasinda dengeli bir gelisim
saglamak ve gecis asamasinda olan politik kilttri dogru
yonlendirmektir (www.birimweb.icisleri.gov.tr, 2007).

Yénetim Yapisi

Federal Hiikimetin eyaletler ve federal ilce Uzerinde
baskin bir rolii olsa da, Meksika resmi olarak Federal bir
Cumbhuriyettir. Yurtitme erkinin kullanimi Devlet Bagkanina
aittir. Baskanin yetkileri arasinda kabine Uyelerinin
atanmasi ve gorevden alinmasi da bulunmaktadir. Devlet
Baskani, ulkedeki secmenlerin basit cogunlugu ile alti
yilhgina secilmektedir. Kongre, Federal Milletvekilleri

Meclisi (500 lye) ve senatodan (64 liye) olusmaktadir.
Kongre, yasa ve tiiziikleri yapar ve vergi koyar.

Meksika’da 31 eyalet ve federal eyaletten (Mexico City)
olusmaktadir. Her eyalet kendi Anayasasina sahiptir ve
eyaletlerin ylriitme, yasama ve yargi organlar vardir.
Eyaletler, vergi toplama yetkisine sahiptir ancak gelir
bakimindan merkezi yonetime asiri bagimhdirlar.
Eyaletlerde valiler her alti yilda bir genel oyla secilmektedir.
Federal eyalet, Mexico City'yi ve etrafindaki birka¢ kasaba
ve koyl kapsamaktadir. Federal eyalet valisi ilk kez
1997'de secimle is basina gelmistir (www.birim
web.icisleri.gov.tr, 2007).

Meksika politik sisteminin ayirt edici 6zelligi
hiikiimetin yiriitme organinin 6zellikle baskanin giictiniin
¢ok fazla olmasidir. Yuritmenin bu glici sadece
anayasanin verdigi yetkiden kaynaklanmaz. Baskanin
gizemli guictiniin cogu, devlet organlari ve yonetimde yer
alan PRI Gizerindeki dogrudan ve karsi konulamayan kontrol
glctnden kaynaklanmaktadir. Hikiimet, 1997’de PRI'nin
temsilciler meclisindeki cogunlugunu kaybetmesinden bu
yana yasama sirasinda diger partilerle de goriismeye
baslamistir.

Meksika politik sistemiyle ilgili ikinci en 6nemli 6zellik,
gliclini kaybetmesine ragmen hala daha etkisini strdiiren
hiikimetle farkl sosyal sektorler arasinda gerceklesen
korporartrist yapilanmadir. Bu yaklagim hem politik karar
alma sureclerini hem de kamu hizmet ve mallarinin
dagihmini etkilemektedir. Formal ekonomide calisan
kesimin kurdugu sosyal bir kurum olan Meksika Sosyal
Guvenlik Kurumu (IMSS) bu yapilanmada yer alan en
glicli kurumdur.

Sermaye sahipleri, isci sendikasi ve hiikiimet biirokrasi,
ekonomik glicleri ve hareket kapasiteleri sayesinde politik
glciin kaynagini olusturan ¢ 6nemli aktordir. Sermaye
sahiplerinin giicii finansal ve enduistri sektriindeki kontrol
kapasitelerinden kaynaklanmaktadir. Sermaye grubunun
seckinleri ayni zamanda basina da hakimdir ve bu sermaye
sahiplerinin politika tizerindeki etkinliklerini artirmaktadir.
Sendika, 30’larin ortalarindan bu yana yonetimdeki partinin
politik desteginin temelini olusturmaktadir ve hiikiimet
ile isci arasindaki aracihgr gerceklestirmektedir. Son olarak,
devletin alt kademesindeki burokratik kademelerdeki
memurlarinin sendikalari yoktur ancak, yonetim
kademelerindeki rolleri nedeniyle politik giice sahiptirler
(Rossetti, 2003).

Sosyodemografik Durum ve Saghk Olgiitleri

1999’da Meksika insani gelisim indeksi acisindan 51.
sirada orta gelismislik diizeyinde yer almistir. 2000 yilinda
yoksulluk siniri altinda yasayan kisi sayist 40 milyonu
bulmustur ve bu kisilerin 18 milyonu asin yoksulluk
icindedir. Toplumun %53.4'( ticaret ve Uretim sektoriinde
calismaktadir. Toplumun %20’den biraz fazlasi okuma
yazma bilmemektedir. Ulkede ortalama 6grenim yili 7.6
iken federal eyalette 9.7, Guerrero’da 6.3, Oaxaca’da 5.8,




Sekil 1. Meksika saglik sistemi, 2001
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Chiapas’da 5.6’dir. Son li¢ eyalet ayni zamanda kizilderili
yerlesiminin en yogun oldugu bélgelerdir. Ulke genelinde
nifusun yaklasik % 50si sosyal glivenceye sahipken,
Chiapas ve Guerrero’da bu oran sirasiyla % 17.6 ve %
20.3 tir (PAHO, 2002).

2000 yilinda Meksika niifusu, 97.4 milyon iken niifus
artis hizi 1.4 dir. Nifusun %33.4 ‘G 15 yas altinda, %4.9'u
65 yas lzerindedir ve bagimlilik orani %64'dir. Toplam
Dogurganlik Hizi 1997'de 2.7'den 2000'de 2.4’e
dismistir. 1995-2000 yillari arasinda bir milyon Meksikali
tlkeyi terk etmistir. Bunlarin % 96.1'i ABD’ye gitmistir.
Dogusta beklenen yasam stiresi 1994'te 73.3 iken 2000
yihinda 75.3"e yiikselmistir. Yasam beklentisinin en dustik
olan bolgeler Oxaca Guerrero ve Chiapasdir. Saglikl yasam
beklentisi erkeklerde 61.1 kadinlarda 66.9'dur. Saglk
sorunlarinin énemli bir bolimd bulasici olmayan
hastaliklar ve yaralanmalardir. Hastaliklarin %5.8'i diabe-
tes mellitus, %4.8'i intihar girisimi ve siddet, %4.5’i
iskemik kalp hastaliklari, %7.7'si perinatal hastaliklar,
%3.0"1 solunum sistemi enfeksiyonlari, %2.9'u siroz,
%1.9’u malnttrisyondur. Bebek 6lim hizlarinin en yiiksek
oldugu Guerrero’da binde 30 iken Federal eyalette binde
20'dir. Bes yas alti cocuklarin %?18’inin yasa gore boyu
ideal olcilerin altindadir. Gelisme geriligi kirsal alanda
kente gore li¢ kat daha fazla iken, fakir olan gliney
kesiminde daha zengin olan kuzey bolgelerine gore dort
kat daha fazladir. Ayrica kizilderili grupta yasam beklentisi
69 yil, bebek 6lim hizi ise llke ortalamasindan %58
daha fazladir. 2000 yilinda bildirilen 47.617 AIDS vakasina
karsilik, 64.000 olgu oldugu tahmin edilmektedir (PAHO,

2002).

SAGLIK HIZMET SISTEMI
Sistemin Genel Ozellikleri

Genel olarak Meksika saglik sistemi dikey entegre,
yatay parcal bir sistem olarak adlandiriimaktadir. Saglik
hizmet sistemi yararlanan kisilerin calistig1 yer ve
odeyebilme kapasitelerine gore ti¢ farkl parcaya ayrilmistir
ve parcali yapisi buradan kaynaklanmaktadir. Bu ti¢ grupta
ise finansman hizmet sunumu ayni kurumlar tarafindan
verilmektedir ve bu kurumlar 6zel sektor disinda birinci
basamaktan tclincli basamada kadar tim hizmetleri kendi
yapisi icinde sunmaktadir (Tamez, 2000b).

Yararlanan kisilerin 6zelliklerine goére farkli
kurumlardaki saglk hizmetleri asagida siralanmigtir:

1. Formal ekonomik yapi icindeki kisilere sunulan
saglik hizmeti : Bu grubun cogunu formal sektordeki isciler
ve kamu calisanlari olusturmaktadir. Bu kisiler yasayla bir
sosyal glivenlik sistemine baglanmistir. 2000 yili itibariyle
bu grupta yer alan kisi sayisi 50 milyondur. iscilerin kayitli
oldugu Meksika sosyal glivenlik kurumu (IMSS) bu grubun
¢ogunu kapsar, bunu kamu calisanlari (ISSSTE) ve petrol
calisanlari (PEMEX)ve orduda calisanlar (SEDENA) icin
kurulmus olan sosyal giivenlik kurumlari izler (Tamez,
2000Db).

Toplumun yaklasik %50-55’i sosyal glivenlik
kapsamindadir. 1999’da Saglik Bakanligi sosyal glivencesi
olanlarin %78.3’lnln IMSS’ye, %17.2'sinin ISSSTEye geri
kalanin da diger (PEMEX, SEDENA ) kurumlara bagh
oldugunu agiklamistir (PAHO, 2002).

2-Sigortali olmayanlara sunulan saglk hizmeti :
Sigortali olmayan 48 milyon kisi Saglhk Bakanligi ya da
IMSS-Dayanisma fonundan saglik hizmeti alirlar. Saghk
Bakanlhgi'ndan alinan hizmet hiikiimet, federal biitce ve
kisilerin kendileri tarafindan finanse edilir (PAHO,
2002).1979'da IMSS kirsal saglik programi olarak IMSS-
Dayanisma’yi olusturmustur. Bu kurumun finansmani
hikiimetten saglanmakta iken yonetimsel olarak IMSS’ye
baghdir. Genel olarak IMSS- dayanismanin Saghk
Bakanhgi'nin sundugu hizmetten daha kaliteli ve dusik
maliyete hizmet sundugu belirtiimektedir (Laurell, 2001).

3.0zel Sektor : Ozel sigorta 2.8 milyon ( tiim toplumun
%3’tnu olusturur) kisinin saghk harcamalarini karsilar.
Ancak Meksika’da hizmet sunan cok sayida 6zel saglk
kurulusu vardir.

Farkh gruplarin hizmet aldiklar yerler birbirinden farkli
goriinse de sosyal sigortaya mensup olanlar Saglik
Bakanligi'ndan ya da tiim gruplar cepten 6deme yaparak
Ozel sektorden hizmet alabilmektedirler. Yukarda
tanimlanan bu yapi sekil 1’de gosterilmistir (PAHO, 2002).

Yonetim

Saglik Bakanhgi ulusal saglik planlamasina gore saglik
sisteminin yonetiminden sorumludur. Yasal cerceve
araliklarla giincellestirilen iki yasa ile belirlenmistir; Genel
Saglik Yasasi ve Genel Sosyal Guvenlik Yasasi. Meksika
dizenleyici ve sektorel koordinasyonu saglayici iki onemli
kurum vardir; bunlar, baskana bagl bir organ olan ve
sektorler arasi koordinasyonu saglayan Genel Saghk
Konseyi ve yereldeki saglik politikalarini belirleyen ve fed-
eral bir organ olan Ulusal Saglik Konseyi'dir. Bu konsey 32
eyalet sekreterinden olusan Saghk Sekreterligini (SESA)
olusturur. Desantralizasyon sonrasi Saglik sekreterligi,
atama, ise alma ve saglik hizmet sunumunu
organizasyonu, finansmani ve kontrolunden sorumlu hale
gelmistir (PAHO, 2002).

Finansman ve Harcamalar

1997 ve 1999 arasinda kisi basina saglik harcanmasi
%1.3 azalirken, kisi basi kamu harcamasi %5.8 artmistir.
Toplam ve kisi basi 6zel harcama azalmasina ragmen, hala
daha kamu harcamasinin Gzerindedir (tablo1). Kamu
saghik harcamasinin dagiliminda esitsizlikler
yasanmaktadir; 19 bolgede ulusal ortalamanin Gizerinde,
13’tinde ise altindadir. Guanajuato, Mexico, Michoacan,
Puebla ve Veracruz en diistik diizeyde kamu harcamasinin
yapildigi eyalatlerdir. 1998’de toplam saglik harcamasi
son yillarin en yiiksek orani olan Gayri Safi Milli Hasilanin
(GSMH) %5.6'sina ¢cikmig, 1999'da % 5.5'ine diismistdr.
Bu harcamanin %2.6'si kamuya, %2.9'u 0zele aittir. Kamu
harcamasinin biyik ¢cogunlugu IMSS tarafindan
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Tablo 1. Ulusal saglik harcamasi, 1997-2000 ( milyon pezo)

1997 1998 1999 2000 2002 2003 2004
Kamu Saglk Harcamasi 126 638 138854 | 139042 | 142155 149 639 157134 177012
Ozel Saglk Harcamasi 161421 165806 | 155105 | 163148 191 358 198918 203 808
Toplam Saglik Harcamasi 288 059 |304 660 (294 147 (305 670 340 998 |356 820 (380 820
Kisi Bagi Kamu Saglik Harcamasi 1330 1439 1407 - - - -
Kisi Basi Ozel Saghk Harcamasi 1696 1719 1581
Toplam Kisi Bagi Saghk Harcamasi 3027 3159 2988

Kaynak: 1997-1999 sayilari (PAHO, 2002), 2000-2004 sayilari (Gakidou, 2006)

yapilmaktadir. Kamu harcamalari daha cok tedavi edici
hizmetlere ayrilmaktadir, ikinci ve Uglinci basamak
hastanelere yapilan harcamalar IMSS’de tiim harcamalarin
%75'i iken, ISSSTE'de %69’udur (PAHO, 2002).

Kaynagina gore ulusal saglik harcamasinda en buiyik
pay hane halklarina aittir ve 1993'te harcamalarin
%50’sinin kaynagini olustururken 1998’de bu oran
%58’e cikmistir. Bunu federal hiikimet harcanmasi
%19.4'ten %23.8’e cikarak izlemis, isverenin katkisi
1997'deki sosyal glivenlik reformu sonrasi azalarak
1993’te %29.1'den 1998'de %18.4’e dismdustur. Ayrica
sosyal guivenlik kurumlarinin payr da emeklilik ve saghk
sigortasi birbirinden ayrildigi 1997’den bu yana
dismustir (PAHO, 2002). 2004 yilinda GSMH’dan
sagliga ayrilan pay %6.4’e ulasirken, bu harcamanin
%3.5'lik kismi 6zel saghk harcamasi olarak hane halki
tarafindan yapilmistir. 2000- 2004 yilllari arasinda federal
hiikiimet ve eyaletlerin katkilart GSMH’nin %0.84'tinden
%1.13'lne yukselmistir. Bu yikselme bu donemde
glindeme gelen Halkin Saglik Sigortasi uygulamasinin
sonucudur (Gakidou, 2006).

Hizmet Sunumu
Topluma yonelik saglik hizmeti

SB halk saghgi uygulamalarindan sorumludur ve
sosyal sigorta kurumlari hastaliklarin 6nlenmesi ve
kontroll etkinliklerine katilir. Subat, Mayis ve Ekim
aylarinda ulusal saglik gtinleri yapilir. Bu siirede asilama,
parazitlerle miicadele ve vitamin A uygulamasi
gerceklestirilir. Saghgin gelistirilmesi uygulamalar Saglik
Bakanligi tarafindan saglanir. Saglik Bakanligi ve Egitim
Bakanligi 30000 okuldaki okul sagligi ve addlesan saghgi
uygulamalarindan sorumludur. Sigara birakma, sedanter
yasamin azaltilmasi, saglikli davranis gelistirme ve kendine
bakim uygulamalari icin kitle iletisim etkinlikleri
gerceklestirilir. 2000 yilinda bir yas alti cocuklarin %93.6si
tam asilidir. Kizamik bagisiklama orani %96, BCG %99'dur.
Toplumun %87.8’i icme suyu alt yapisina, %76.2’si
kanalizasyon olanagina sahiptir. Toplumun %95'i saglikh
suya ulasabilmektedir (PAHO, 2002).

Kisiye Yonelik Saglik Hizmeti

Tdm kamu kurumlari hizmet verdikleri cografi bélgede
saglik kayitlarini tutmakla sorumludur. Saglik hizmeti
kamu kurumlarinda basamakli bir sekilde sunulurken
hastanin hekim se¢cme hakki yoktur. 1999 ile 2000 yillari

arasinda aile hekimligi pilot uygulamasi baslatiimistir.
Ancak bu uygulama tiim topluma yayginlastirilamamustir.
Yaklasik %50 olan sosyal glivenceli grup bu uygulama
kapsamindadir. Saghgin gelistirilmesi, hastaliklarin
onlenmesi ve hastalarin ayaktan bakimi birinci basamagin
isidir. Bu hizmet genel pratisyen ya da aile hekimi, hemsire
ve egitilmis toplum gorevlileri tarafindan saglanir. IMSS
ve ISSSTE’de birinci basamak kurumlarin adlar Aile
Hekimligi Merkezleri iken, Saglk Bakanhgiicin Kent ya da
Kirsal Saglk Merkezidir. Saglik hizmetinin buytk kismi
IMSS tarafindan sunulmaktadir. Onu Saglik Bakanligi,
ISSSTE ve IMSS- Dayanisma, PEMEX ve SEDENA
izlemektedir. Dis tedavisinde ise en biiylik payr Saglk
Bakanligi almaktadir. ikinci basamak saglik hizmeti
uzmanlar tarafindan hastanelerde sunulur. Her kurum
kandi agini olusturmustur. Uciincii basamak 6zel uzmanlik
dallarini icerir. Sigortali olanlar sigortasizlara oranla daha
fazla hastane hizmeti alabilmektedir. Bu hizmetin de biyiik
kismi IMSS tarafindan verilmektedir (PAHO, 2002).

Alt Yapi
Personel

1990 - 2000 arasinda genel olarak saglik personeli ve
kamu kurumlarinda istihdam edilenlerin sayisi artmustir.
Kisi basina hekim sayisi stirekli artarken kisi bagina hemsire
sayisi son bes yilda cok az degismistir. Hekimlerin biyik
kismi Saglik Bakanligi’'na bagh gorev yaparken,
hemsirelerin biyik kismi IMSS’ye bagh calismaktadir.
Yaklasik 63.000 hekim 6zel sektorde calismaktadir. Saghk
cahsanlarinin dagiiminda bolgeler arasi dengesizlik vardir.
Chiapas’ta 1000 kisi basina diisen hekim sayisi 0.9 iken,
Baja California Sur’da 2.5 dur. 1999’da yapilan bir
calismada hekimlerin %27'sinin, hemsirelerin de
%43’tnin issiz oldugu ya da baska islerde calistigi
saptanmistir. 1999 yili itibariyle tlkedeki 78 tip fakiiltesi
vardir ve bunlarin %77’si kamuya aittir (PAHO, 2002).

llag

ic ve dis pazar icin ilac tretimi 150 sirket tarafindan
yapilmaktadir. Meksika ilag tiretiminde diinya genelinde
15. siradadir ve 1998’de 5 milyar dolarlik satis yapmistir.
ilaclarin %80 6zel sektor icin tiretilmekte, tretimin %72’si
yabanci sirketler, % 28'i yerli firmalar icin yapilmaktadir.
Ayrica uretilen ilaglarin ancak %15'i jenerik ilaclardir. ilac
sosyal guvenlik kurumlari aracihigiyla Ucretsiz
saglanabilmekte, Saglk Bakanhgi ise licretsiz ya da daha
ucuz ila¢ saglayabilmektedir. Pek cok calismada ilag
sikintisi yasandigi ortaya konmaktadir (PAHO, 2002).




REFORM SURECI VE SONUGLARI

Reform Siireci

1980 sonrasi donemde refahin nasil saglanacagi
konusundaki yeni yaklasim, pek cok tilkede oldugu gibi
Meksika’da da neoliberal politikalarda tam karsiigini bulan
sosyal ihtiyaclarin karsilanmasindaki sorumlulugun
bireylere ylklenmesi anlayisidir. Reform tilkelerindeki
temel saldir sosyal hizmetlerin ticarilestirilmesi ve bu alana
yapilan 6zel sektor yatiiminin arttiriimasidir. Bu siirecte
devlertin sosyal sorumluluklarinin azaltiimakta, bunun
yerine fakirler icin istege bagh minimal sosyal yardim
programlari olusturulmaktadir (Laurell, 2001). Yapisal
uyum programlarinin uygulanmaya basladigi 1983'ten
2000 yilina kadar olan siirecte Meksika biri 1986-87'de
digeri 1994-95'te olmak Uzere iki biiyiik ekonomik kriz
yasamistir. Bu donemdeki Saglik Reformu sirecini
donemsel olarak iki ayri siirecte ele almak uygun olacaktir.
Birinci donem yapisal uyum programlarinin politik ve
ekonomik alanda uygulanmaya basladigi ve ‘istikrar’ ya
da ‘yapisal uyum’ olarak tanimlanan 1983-1988 arasidir.
Bu donemden sonra ozellikle saglk ve sosyal glivenlik
alaninda uygulamaya yonelik yasalar ¢ikanlmugtir. 1995
sonrasi donemde Saglik Sektor Reform Programi (PRSS)
1995-2001 uygulanmaya baslamistir (Laurell, 2001;

Tamez, 2000b).

Yapisal Uyum Dénemi

Yapisal uyum dénemi sosyal harcamalar agisindan iki
onemli midahaleyi icermektedir. Bunlardan ilki hizh
devaliiasyon sonucu olusan yiiksek enflasyonun calisan
kesimin gelirlerinde hizl bir diislise neden olmasi, ikincisi
ise bor¢ 6demeleri nedeniyle var olan kamu harcamasi
acigina ragmen GSMH’nin ancak %10’unu bulan ve zaten
az olan sosyal harcamalarda kisitlamaya gidilmesidir. Bu
dénemde ekonomik uyum programlari baslatiimis,
Ucretlerin azaltilmasi ve issizlik kamu sosyal kurumlarinda
bozulmaya neden olmustur. Bu erozyon 6ziinde kamu
kurumlarini verimsiz, burokratik ve insani yaklagimdan
uzak olarak tanitmak icin gerceklestirilen ideolojik bir
saldindir. Sosyal kurumlarin sayginligindaki azalma stireci
daha sonra gerceklestirilecek olan sosyal reformlarin
gerekgesini olusturmustur.

Yapisal uyum sirecinde serbest piyasa ekonomisi
uygulanmasi ile baslayan siirecin son noktasinda
NAFTA’nin imzalanmas! yerel endustriyi olusturan pek cok
fabrikanin kapanmasina ve koyldlerin iflas etmesine neden
olarak is bulma olanaklarini kisitlamistir. Bu durum her yil
1 milyon geng niifusun is sektortine katildigi Meksika icin
oldukga kritik bir durumdur. issizlik, ticretlerdeki azalma
yoksullugun artmasina neden olmustur. Gelir
dagihmindaki esitsizligin gostergesi olan Gini Katsayisi
1984'te 0.456 iken, 1994'te 0.51’e cikmistir. 1994'te fa-
kir hane halklarinin orani %69.0tan 1996’da %78.0'a
cikmustir. Bu slirecte sosyal reformlarin bir parcasi olan ve
en yoksullara saglanan sosyal yardim amacl uygulanan
yoksullukla miicadale programi olan PRONASAL (Ulusal
Dayanisma Programi) 1989’da olusturulmustur (Laurell,
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2001). Bu program yoksullar icin beslenme, saghk ve
egitim gibi temel kamu hizmetlerini saglamak amaciyla
olusturulmustur. Meksika icin sosyal yardim programlari
Pronasal’la ilk defa ortaya ¢cikmis degildir. Ancak bundan
onceki sosyal yardim programlari olan IMSS-Complomar
(kirsal alanda yasayan ve marjinal gruplar icin olusturulan
program) ve SAM’in (Ulusal beslenme programi) temel
ozellikleri kamu kurumarina entegre olmalari ve sosyal
guvenlik kurumlari sorumlulugunda yiritilmeleridir. Bu
programlar 1970 ve 1980’ler arasinda devam etmis,
yapisal uyum programlari ¢cercevesinde 1983 yilinda
islevleri sonlandiriimistir. Pronasal ise bu programlarin
tersine direkt olarak federal hiikiimete bagldir, biitcesi ve
yonetiminin sosyal glivenlik kurumlariyla baglantis
yoktur. Pronasal yapisal uyum programlarinin uygulandigi
stirecte halkin gittikce kotiilesen ekonomik durum
karsisindaki tepkilerini azaltabilmek amaciyla hiikimet
cogunlukla secim yatirnmi olarak kullanilmistir. Ayrica
biitcesi de yoksullarin temel kamu ihtiyaclarini karsilayacak
dizeye ulasamamistir. 1989’da GSMH'nin % 0.32'si olan
harcamalari 1992’de ancak % 0.69’una ulasmistir.
1992’de Pronasal’in yoksullar icin yaptigi harcama,
calisanlarin tcretlerindeki azalma nedeniyle ayni yilda
gerceklesen toplam lcret kaybinin ancak %5.7’sidir
(Laurell, 1994).

1983 ten itibaren uygulanan istikrar donemi
politikalar saghk harcamalarini 5nemli oranda etkilemistir.
Kisi bagi harcama 1982-1987 arasinda sosyal giivenlik
kurumlarinda %50 azalmis, Saghk Bakanhgi’nda ise
azalma %60’larda gerceklesmistir. Saglik Bakanhg:
biit¢esindeki azalma politik bir karar sonucunda
gerceklesmesine ragmen, sosyal sigorta kurumlarindaki
harcamalardaki azalmanin iki temel nedeni vardir.
Bunlardan ilki tcretlerdeki azalma, ikincisi ise devletin
sosyal givenlik sistemine katkisinin azaltilmasidir.
Ucretlerdeki azalma ¢cok 6nemli bir faktérdiir cinki primler
lcretlerden sabit oranda yapilan kesintilerden
olusmaktadir. 1983 ile 1994 arasinda IMSS biitcesinde
licret azalmasi nedeniyle yasana kayip 106 milyar pesodur.
Bu rakam IMSS’nin 1994 yili biitcesinin 5 katidir. Ulkede
yasanan issizlik, sosyal sigortali bireylerin artig hizini da
etkilemistir. Sosyal sigortali kisi sayisi 1980’lere kadar yilda
%10 artarken 1980’lerde bu artis ancak yilda %5 olarak
gerceklesebilmistir. 1990’da en biiyiik kapsayiciligi olan
%56'ya ulasmistir.1995’te bu oran %47’ye gerilemistir
(Laurell, 2001).

IMSS’nin kaynaklarindaki bu azalma malzeme ve
donanimlarindaki strdurilebilirligi azaltmis, ilaclarda
kisitlamaya neden olmus, biitiin bunlar saghk hizmetinde
kalite azalmasina ve calisma kosullarinda bozulmaya
neden olmustur. Ayrica her diizeydeki saglik calisanlarinin
gelirlerinde cok hizli bir azalma yasanmis, IMSS hekimleri
on yildan daha kisa bir stirede gelirlerinde %80’lik bir
azalma yasamislardir. Sonug olarak niifus artisi ve genel
olarak yoksullasma hizmet talebinde artisa neden olmus,
buna ragmen saglik hizmeti alt yapisi ve saglik yapisinda
bununla orantili bir gelisim saglanamamstir (Laurell,
2001).




TOPLUM ve HEKIM e Mayis - Haziran 2007 e Cilt 22 ¢ Say1 3

GSMH’dan ozel sektore yapilan harcamalarin oraninda
artis yasanirken ozel sektoriin verdigi hizmet sunumunda
artis olmamistir. Hatta 1985 ile 1992 arasinda verilen
hizmet miktari azalmuistir. Bunun nedeni artan yoksulluk
nedeniyle 6zel sektore erisimin azalmasidir. Serbest piyasa
kosullari cercevesinde talep azalinca fiatlarin azalacagi
ongorilmesine ragmen bu stire¢c gerceklesmemis, hizmet
sunucular kayiplarini fiyatlan artirarak karsilamislardir. Bu
stirecte 6zel sektorde hizmetlerin fiyatlari 1985 ile 1992
arasinda kamu sektortintin iki katina ¢ikmistir (Laurell,
2001). NAFTA'nin imzalanmasindan sonra, uluslararasi
sirketlerin G6zel sigorta sistemine girmesine izin verecek
dizenlemeler yapilmistir. Ayrica bu donemde ila¢ ve
teknoloji kullanimi artmis, endustriyel tibbi komplekler
yayginlasmistir (Tamez, 2000a).

Saglik Sektor Reform Programi (PRSS)

1994-1995 doneminde yasanan ekonomik kriz
sonrasi issizlik ve yoksullasma daha da artmistir. Resmi
verilere gore 1998 yilinda calisanlarin Ugcte ikisi asgari
Ucretin iki katindan daha az ticret almakta ve sadece % 5'i
asgari Ucretin 5 kati ya da lizerinde kazanmaktadir. Bu
durum kadin ve cocuklarin da aile gelirini artirmak icin is
guctne katilmasina neden olmustur. 1995 ve 1998
arasinda ekonomik aktif kadinlarin oraninda %12’lik artis
olmustur. 1992- 1996 arasinda 12 yas usti ekonomik
aktif kisi sayisinda %9.3’lik artis gerceklesmistir. Kriz
déneminde Amerika Birlesik Devletleri tarafindan
yonlendirilen Uluslararasi Para Fonu ve Diinya Bankasi
Meksika'ya uzun vadeli kredi olanaklari sunmuglardir.
Aktarilan bu paranin cogu sosyal yapilarin donustirilmesi
amaciyla kullanilmistir (Laurell, 2001). Salinas’tan sonra
devlet baskani olan Zedillo 1995 ‘ten itibaren saglikta ve
sosyal guvenlikte reform siirecine hiz vermistir. Bu
doénemde 6ncelikle Sosyal Giivenlik Yasasi degistirilmis,
ayrica Saglk Sektor Reform Programi (PRSS) 1995-2001
uygulanmaya baslanmistir (Tamez, 2000a).

1997'de saglk sisteminde deregulasyon baglatiimis,
Sosyal Guivenlik Yasasi yururluge girmistir (PAHO, 2002).
Sosyal gtivenlik sisteminde yapilan degisiklikle emeklilik
sigortasi degistirilmistir. Yeni sistemde emekli maasi
baglanabilmesi icin gerekli olan prim 6deme stiresi 3 katina
ctkmis, emeklilik fonu diger sigorta fonlarindan ayrilmis
ve Ozel sektor tarafindan yonetilmeye baslamistir. 1999
yili itibariyle emeklilik sigortasi fonlarinin %49’unu yerli
sirketlerle ortak olan uluslararasi sirketler yonetmektedir
(Laurell, 1999).

Reform oncesi donemde IMSS diger sigorta
dallarininin (isgérmezlik, analik ve saglik gibi) strekliligini
emeklilik fonundan aktardigi kaynakla saglayabilmekte
ve kendi kendine yetebilmekteyken 1997’den sonra
sorunlar yasanmaya baglamistir. Ozellikle de saglik sigorta
fonu bu slirecten en cok etkilenmistir. Bu degisiklik saghk
reformunun hizmet kalitesini arttirilmasi ve esitlik
saglanmasi hedeflerinin 6niinde 6nemli bir engel
olusturmustur (Rosetti, 2000). Yeni yasa bu temel degisim
disinda sosyal guivenlik sisteminde li¢ 6nemli degisikligi
glindeme getirmistir:

1-Yeni prim 6deme sistemi: Bu sistemin esasi gelire
gore sabit oranli kesinti yapilmasi uygulamasi yerine “esit
hizmete esit 6deme “ yaklagiminin benimsenmesidir. Bu
uygulamanin temeli tim Ucretlilerin ayni miktarda prim
6demesine dayanmaktadir. Bir ornekle aciklamak
gerekirse, eski uygulamada asgari ticretin bes kati kazanan
bir iscinin gelirinin %12.5"i prim olarak kesilmektedir, yeni
uygulamada ise ayni iscinin prim kesintisi % 8.46'ya
dismustur (Laurell, 2001). Prim 6demelerindeki ikinci
onemli degisiklik, finansal yeniden yapilanma siirecinde
IMSS’nin dengesini koruyabilmesi icin devletin sigorta
kurumuna katkisinda artis yapiimasidir (Rossetti, 2000).
Devletin katihm payinin artmasiyla isci ve isverenden
alinan katihm paylari %33 azalmistir (Tamez, 2000b).
Devletin katkisi tim asgari tcretliler icin %13,9’a cikarken,
toplam gelirler tzerinden %5'ten %30’a ¢ikmistir. Bu
yaklasim 1980’lerdeki devlet desteginin azaltilmasi
politikalarinin tam tersinedir ve bu uygulamanin iki temel
sonucu ortaya cikmistir. Bunlardan ilki, 6zel sektorin
desteklenmesidir. Yeni semaya gore asgari ticretin 5 kati
licret alan isci icin isverenin 6dedigi prim orani eskiden
% 8.75 iken %5.22'ye diismektedir. Asgari ticretin 25 kati
kazanan bir isci icin bu oranlar sirasiyla %8.75 ve %2.48
tir. Bu 6rnekten de anlagilacagi gibi hiikiimetin katkisi daha
cok yiksek Ucretle isci calistiran blyilk 6zel sirketleri
desteklemek icin kullanilmis olacaktir. Diger sonug ise bu
uygulamanin IMSS’nin saglk fonlarinda biyiik bir artis
saglayamamasidir. Yeni sistemde fonda toplanan para daha
once toplanan paranin ancak %105’ olarak
gerceklesmistir. Oysa IMSS fonunundaki acik %11 dir ve
bu artis gerekli diizelmeyi saglayamamistir (Laurell,
2001).

2-Istege Bagli Aile Saghgi Sigortasi : informal sektérde
calisanlar ve 6deme gtict olanlar icin olusturulan bir
sigorta fonudur. Bu sigorta fonu kisilerin kendisi ve
federal hiikiimetin katkisiyla olusturulmaktadir. Saglanan
hizmetin IMSS’nin diger sigortalilara verdigi hizmete
benzer oldugu soylense de yine ayni kaynaklar, bu
sigortada bazi cerrahi miidehallerde sinirlama oldugunu
ve maliyetli tedavilerin kapsam disinda kaldigini
belirtmektedirler (PAHO, 2002). Ayrica cogu bagimsiz
cahisan olan kisiler bu sisteme girebilmek icin yillik asgari
tcret gelirinin %22.4'tini 6demek zorunda kalmiglardir
(Laurell, 2001). Bu nedele kooperatifi olan balikgilar,
gunliik tarim iscileri ve normal sigorta sistemi icinde yer
almay: dustinen gruplar Aile Saghgi Sigoratasindan
hoslanmamislardir (PAHO, 2002).

3-Zorunlu saghk sigorta sistemi icinde fon yonetimi
ve hizmet sunumunun ayrilarak bu sektore 6zel
kuruluslarin da dahil edilmesi : Saglik sistemindeki en temel
degisiklik 1997 yilindaki yasal degisiklikten ¢ok, 43 milyon
insani iceren sigorta sistemindeki fon toplama ve hizmet
sunumundaki yeniden yapilandirma ile ilgilidir. Bu
stirecteki baslangic noktasi IMSS tarafindan ydiratilen
dizenleme, finansman ve hizmet sunumunun
aynistinimasidir. Bu yeni modelde merkez yonetim primleri
toplamakta, saglik sigorta 6demeleri otonom bir fon olan
Sosyal Guvenlik Saglik Fonuna aktarilmaktadir. Fonun iki
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temel islevi vardir; bitceyi toplam ve kisi basi harcamayi
arttirmak icin gerekli olan en yiksek tavan diizeyinde
tutmak ve toplanan parayr kamu ya da 6zel Yonetilen
Bakim Kurumlarina (Managed Care Organization)
aktararak kisilerin saglik hizmeti kullanmalarini saglamak.
Bu yaklasimla hizmeti yiritebilmek icin, zorunlu primle
kapsanabilecek hizmetler tanimlanmis ve ‘Kapsayici Saglik
Paketi’ adi verilmistir. Bu paket bazi hizmetleri kapsam
disinda birakmaktadir ve bu hizmetleri alabilmek icin IMSS
ya da 6zel sigorta kurumlariyla yeni istege bagl sigorta
yaptirmak gerekmektedir. Yonetilen bakim krumlari
Amerikadaki HMO'larin kopyasidir. Bunlar kendilerini idare
eden kuruluslardir ve sigortalilara hizmet vermek icin
rekabet halindedirler. 139 IMSS tibbi bolgesinde birinci
ve ikinci basamak saglik hizmeti sunarlar. Yiiksek uzmanlk
gerektiren durumlarda IMSS’ye bagli st uzmanlhk
hastnelerinden hizmet satin alirlar. Ozel yénetilen bakim
kurumlari ise, yeni 6zel sigortacilik kanunu ve Diinya
Bankasi kredileri ile tesvik edilmektedir. Sigortal kisiler
istedikleri yonetilen bakim kurumunda hizmeti
alabilmektedir. Bu da sigorta kurumlarindan 6zel sektore
finansman akisina neden olmaktadir (Laurell, 2001).

1997- 1999 arasinda Saglik Bakanhgi orgitlenmesi
acisinda da degisiklikler olmus, her eyalette desantralize
kamu ajanslari kurulmustur. Bu yonetimsel yapilar icin,
kamu kurumlarindan farkl yasal diizenlemeler yapilmis,
kendi mallarina sahip olma hakki verilmistir. Bu kurumlarin
sorumluluklar saglik hizmetini idare, yonetim, denetleme,
kaynak dagilimi, arastirma ve bolgesel saglik durumunun
degerlendirilmesi olarak belirlenmistir. 1999’da personel,
ara¢ gerec ve finansmanin federal devletten eyaletlere
devredilmesi tamamlanmistir. Personel maaslarinin
odenmesi de yerele devredilmistir (PAHO, 2002). Saghk
Bakanligi, sosyal glivencesi olmayanlar icin ‘Temel Saglik
Paketi‘'nde’ yer alan 14 halk saghg: hizmetini (aile
planlamasi, temel sanitasyon, Papanicolaou testi, dogum
oncesi, dogum ve dogum sonrasi bakim, cocuk beslenme
ve gelisim izlenmesi, bagisiklama, parazit tedavisi, ishalin
ayaktan tedavisi, tiiberkiilozdan koruma ve tadavisi, diabet
ve hipertansiyondan korunma ve ayaktan tedavi,
kazalardan korunma ve acil hizmet, saghgin korunmasi
icin toplum egitimi) ve 19 temel ilaci lcretsiz
saglamaktadir (Laurel, 2003).

Tablo 2. Sosyal koruma sisteminde katki paylari

Reformun Saglk Gostergeleri Agisindan Sonuglari

Bu donemde saglik gostergelerindeki temel
degisiklikler soyle siralanabilir: Bir yas alti cocuklarin tam
asili oranlarinin 1995’te %49 iken 1999'da %89’a
ulasmasidir. Hastane dogumlari 1995te %76 iken 1999'da
%86'ya cikmistir. Oran bazi eyaletlerde %100 iken
Guerrero’da %46'dir. Son on yilda anne 6limlerinde
azalma olsa da, belli bir oranda devamliligini
stirdirmektedir (1990 da 10 000 canl dogumda 5.4 iken
1999’da 5.1 olmustur). Yiksek mortalite tlkenin orta
kesimlerinde ve giineyinde daha fazladir. Diger 6lctitlere
benzer sekilde bebek 6lim hizi diismesine karsin, eyaletler
arasi farklar hala giderilememistir. Prenatal bakim
oOlcltlerinde gelisme olmamistir.1999°da ilk trimestride
bakim alan kadin orani %33.6 iken ortalama izlem sayisi
4.1'dir.1991 de %23.1 olan sezeryan dogum oranlari 2000
de %32'ye yiikselmistir. Ozel sektérde bu oran %55'dir.
2000 yilinda Ulusal Saglik Hizmeti Memnuniyeti
calismasina gore kisilerin %76’s1 Meksika saglik
sisteminde onemli degisiklikler yapilmasi gerektigini
dustinirken, %19’u ufak degisikliklerin yeterli
olabilecegini belirtmistir. Bu degerler 1994 ‘e gore (sirasiyla
%83 ile %13) olumluya dogru ilerlemekle beraber, hala
daha sorunlarin oldugunu goéstermektedir (PAHO, 2002).

Reformun Genel Saglik Yapisi Ag¢isindan Sonuglan

Saglik sistemi halen parcal yapisini korumaktadir,
reformlarin amaclarindan biri olan sigortali olmayan
bireylere entegre saglik hizmeti sunulmasi ve saglik hizmet
sunan kurumlarin sagladiklari saglik hizmetleri arasindaki
farkhliklar giderilmesi saglanamamistir. Saglik hizmeti
sunan kamu kurumlari bu gtine kadar belli bir isletme
gideriyle yonetilebiliyorken, diger kamu kurumlarindan
ve 6zel saglik kuruluslarindan hizmet satin alma modeline
gecilmesi, dogal olarak isletme maliyetlerini artirmistir
(PAHO, 2002).

2000 yilina gelindiginde toplumdaki epidemiyolojik
degisikliklere ve toplumun gereksinimlerine yanit verecek
saglk sistemi olusturulabilmesi icin gerceklestirilen yeni
finansman modeli bu ihtiyaclara yanit olusturamamustir.
Finansman yapisindaki sorunlarla ilgili tesbitler asagida
siralanmistir.

olmayan calisanlar, kendi isinde
calisanlar, is gtici digindaki aileler)

Sigorta Tipi Katkilar
Yararlanan Ek Katki Federal
Sorumlusu Hiikiimet
IMSS (6zel sektorde calisanlar) Calisan Ozel Isveren Sosyal Katki
ISSTE (kamuda calisanlar) Calisan Kamu Sosyal Katki*
Seguro Popular (diizenli geliri Aile Sosyal Katki: Yerel ve federal Sosyal Katki

devlet arasinda paylasilir

*Bu grup icin heniiz sosyal katki saglanamamistir yasal diizenlemeler beklenmektedir. (Frenk, 2006)
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1-Saghga ayrlan para artmamustir; en cok harcamanin
yapildigi 1994 yilinda kisi basi saglk harcamasi 264 $,
GSMH’dan saghga ayrilan %6,6'dir. 1995 yilinda
ekonomik kriz nedeniyle harcamalar azalmis, 1999’a kadar
yillik ufak artislarla seyretmistir (PAHO, 2002). 2000 yilina
gelindiginde GSMH’dan saghga ayrilan pay 5,6 olarak
gerceklesmistir. Oysa ayni donemde Latin Amerika’da bu
oran %7 civarindadir (Frenk, 2006).

2-Harcamalarda cepten 6demelerin payi yuksektir;
Knaul ve arkadaslari Meksika’da cepten harcamalarin
benzer diizeyde ekonomik diizeye sahip olan Ulkelerden
hatta daha gelismis tilkelerden fazla oldugunu belirtmistir
(Knaul, 2005). Ekonomik kriz 6ncesi saglk hizmet sistemi
kaynaklarinin %40’ cepten 6demelerden kaynaklanirken,
1995'te bu oran %65’e ¢cikmistir (Rossetti, 2000).

3-Kamu kaynaklarinin sigortalilar ve sigortasizlar
arasinda ayrica eyaletler arasinda esitsiz dagilimi; 2002’de
toplumun %50’sini olusturan sigortasizlar saghga ayrilan
kamu kaynaklarinin %35’ini kullanmaktadir. Kisi basina
yapilan kamu harcamalarinda sigortalilarin payi
sigortasizlara gore 2,3 kat daha fazladir. Devletin yaptigi
saglhk harcamalari agisindan en yliksek harcamanin
yapildigi eyaletle en diisiik harcamanin yapildigi eyaletler
arasi fark 5 kattir. Kisi basina harcamada eyalatler arasi
fark, 115 kata kadar ¢ikmaktadir. Son olarak sigortasizlara
yapilan saglik donanimi ve alt yapi yatirnmlari toplam
devlet harcamalarinin %2’sinden fazla degildir

4-Eyaletlerin saglk hizmetine finansal katkilarindaki
esitsizlikler vardir.

5-Saglik alt yapisina yapilan yatinmlarin yetersizdir
(Frenk, 2006).

SON YILLARDA YASANANLAR....

Bu makalede yasanan surecleri ortaya ¢ikan sonuclari
ile birlikte degerlendirilebilmek amaciyla agirlikli olarak
1980-2000 yillari arasina yogunlasiimistir. Ancak bu
streclerin devami olarak gerceklesen ve farkl bir reform
stireci olarak sunulmaya calisilan 2001 sonrasi degisime
de kisaca deginmekte fayda vardir.

2000 yihinda gerceklesen secimlerde PRI secimi
kaybederken, yine sag bir parti devlet baskanligini
kazanmistir. Ancak basta Mexico City olmak (izere pek
cok eyaletin yonetimi sol partiye (Partido de la Revolucion
Democratica) gegmistir. Ulkedeki iki gliclii pozisyonda
meydana gelen bu farklilik kamu politikalarinin
uygulanmasinda da farkliliklar yaratmistir. Ulusal hiikiimet
neoliberal politikalari genisleterek uygulamaya devam
ederken, Mexico City ve benzer eyaletlerde kapsayici ve
yeniden dagitimci sosyal politikalara agirlik verilmistir (Lau-
rel, 2003).

Ulusal hiikiimet son alti yildir Meksika’da yeni bir re-
form sirecini gerceklestirmektedir. Bu reformun temel
amaci, 60 yildir sosyal giivence semasi icinde yer

alamayan 50 milyon kisiyi hedeflemektedir. Saglikta Sosyal
Koruma Sistemi olarak tanimlanan bu programin
finansman yapisini Halkin Saghk Sigortasi (Sequro Popu-
lar) olusturmaktadir. Bu fonun temel kaynag: federal
vergilerden saglanmakta ve tamamlayici olarak
eyaletlerden kesinti yapilmaktadir (Tablo 2). Aileler kiictik
primler yatirmaktadirlar bu katki aile gelirine gore olmakta
ve ailenin geliri duslikse devletin katkisi artmaktadir. En
fakir %20’lik grup hic katki payr yapmamaktadir (Frenk,
2006). Bu fonun sagladigi saghk hizmet paketi 78 tibbi
hizmeti, asi dahil 191 ilaci, Saglik Bakanhg@i’'na ait
kurumlarda birinci ve ikinci basamak saghk hizmetini
kapsamaktadir (PAHO, 2002). Yasa Nisan 2003’de
¢ikarilmis, uygulama Ocak 2004’te baglamistir. 2010
yilinda tim niifusu kapsamasi planlanmaktadir (Frenk,
2006).

Bu son yaklasimlar da saghgi hak olarak algilamamasi
ve 6demeye bagh bir hizmet haline getirmesi acisindan
elestirilmektedir. Ayrica en yoksul %20 disindaki kisilerin
bu sisteme dahil olmalari icin aile gelirlerinin %6’sin
odemeleri gerekmektedir. Bu, 6zellikle yoksul halk icin
o6nemli bir miktadir ve iste§e bagl sisgortalilik kapsaminda
bu tir uygulamalar daha 6nce denenmis ve basarili
olamamistir. Ayrica sisteme eyaletlerin katkisi her yoksul
aile basina ayni orandadir. Bu, eyaletler arasindaki esitsizligi
daha da derinlestirecektir, ciinkl en yoksul eyaletlerden
biri olan Chipas’ta ailelerin %80’i fakir iken bu oran Nuevo
Leon’da bu oran %30’dur (Social Medicine, 2007).

Ayni donemde Mexico City hiikiimeti sosyal politikalari
benimsemistir ve bu politikalarin dért nemli 6zelligi soyle
siralanmaktadir;

1.Sosyal haklara dayali olmasi

2.Uygulamalarin onbinlerce aileyi ve ideal olarak da
toplumun timuni kapsamasi

3.Progresif gelir yeniden daghimini saglamasi

4. Sosyoekonomik yapiya gore belirlenmis 1352
cografik bolgede bireysel degil, kollektif hizmetlere
odaklanilmasi.

Bu temel yaklagimlar cercevesinde ilk uygulama olan
Besin Destegi Programi ve Ucretsiz Saglik Hizmeti ve ilag
Saglanmasi Programlari 2001 yilinda Eyalet Saghk
Bakanhg tarafindan baslatiimistir. Ekim 2002’de 328 000,
70 yas Uzeri kisiye (kentteki 70 yas Uzeri kisilerin %98'i )
kisi basi aylik 70 dolar besin yardimi ve Ucretsiz saghk
hizmeti kamu kurumlarinda saglanmaktadir. 875 000
ailenin hedeflendigi bir gruba da Ucretsiz saglik hizmeti
sunumuna baslanmis 2002 Ekiminde bu ailelerin
350 000'i hizmetten yararlanir duruma gelmistir. Yeni
modelde halk saghgr uygulamalarini giiclendirmek
amaciyla cografik temele gore 6rguitlenmis yeni bir birinci
basamak 6rgiitlenme modeline ihtiya¢ duyuldugu tesbiti
lzerinden bolge temelindeki saghk orgltlenme sistemi
eyalet icinde olusturulmaya baslamistir (Laurell, 2003).
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Butiin bu uygulamalarin mimari, Eyalet Saglik Bakanhg:
Baskani olan halk saghdi uzmani ve akademisyeni olan
Asa Cristina Laurell’dir.

Sonug olarak Meksika siyasi ve politik gecmisi ile
oldugu kadar saglk orgitlenmesinin temel yapilar ve
saghk reformu sureci acisindan da Tirkiye ‘ye cok yakin
benzerlikler gostermektedir. Ozellikle sigorta sistemine
yapilan benzer miidahaleler Tirkiye’den daha hizli bir
gelisim gostermis ve uygulamalarin sunuclari netlegsmistir.
Gerek bu benzerlikler, gerekse 6zellikle Mexico City’de
gereceklestirilen umut verici gelismeler acisindan bu
ulkenin daha ayrintili olarak degerlendirilmesine ihtiyac
vardir.
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