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LATIN AMERIKA'DA
SAGLIK REFORMLARI

1. Girig

Latin Amerika 1982 yilinda Sili'de baslatilan
neoliberal saglik reformlari icin bir laboratuar
olmustur’. Bunu takip eden yirmi yilda saglk reformu
hareketleri, devletin buradaki tilkelerdeki refah devletini
tamamen yok eden biyiik capli toplumsal reform
hareketlerinin bir parcasi olarak bolgeyi sarmistir.
Ancak Latin Amerika ayni zamanda saglik hakki, esitlik,
kamu finansmani ve licretsiz hizmet ilkelerine dayanan
basarili reform uygulamalarina da sahne olmustur. 60'li
yillarin basinda Kiiba bu uygulamalara ncuilik etmistir
ve hala bu yolda devam etmektedir. Neoliberal
hareketlerin ortasinda, Brezilya da 1988 yilinda
ilerlemeci bir reform programi baslatmistir ve bugiine
kadar sturdirmektedir.

Yeni ylizyil, Latin Amerika genelinde, ulusal veya
yerel diizeyde, ilerici gliclerin yiikselise gecisine ve
hiikimetlerde yer almasina sahne olmustur. Bu sol veya
merkez - sol hikimetlerin ilgilendikleri baslica konu
"toplumsal sorun"un ¢6ziilmesi olmustur. Veneziella,
Bolivya, Uruguay ve Ekvator ulusal diizeyde, Meksiko,
Bogota ve Rosario'da yerel diizeyde 6rnekleri bulunan
bu hikimetlerin codu icin saglik ve saglik hizmetleri
oncelik arz eden baslica konular olmustur. Diger
yandan neoliberal reformlarin ¢ogu, Sili ve
Kolombiya'da oldugu gibi, basarisizlikla sonuglanmis
ve 90'li yillarda Diinya Bankasi tarafindan desteklenen
ve genellikle "ikinci nesil reformlar" cercevesinde
bulunan yeni reform hareketlerine yol agmistir.

Yizyilin son ceyredinde bircok Latin Amerika
Ulkesinin dort asamali bir donemden gecmesi ilging
bir gézlemdir. Evrensel insan haklari ve refah devleti
kurulmasina iliskin savas sonrasi anlagsmasinin
sorgulanmasiyla baslamistir. ikinci asamada sosyal
hizmetlerin piyasa gliclerine birakilmasi ve yoksulluk
yardimlarinin daraltilmasina yonelik saldirgan
toplumsal reformlar gerceklestirilmistir. Uciincii
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asama, toplumsal hizmetlerin Gretimine ve bunun
"yeniden uygulanmasi"na yonelik bir dizi reformun
gerceklestirilmesinde devletin gorevinin "yeniden
ifsa"si olmustur. Bazi tlkelerde dordiinci asamada
devletin masraflari mali kaynaklardan karsilanan kamu
kurumlari araciliglyla toplumsal ihtiyaclari karsilamaya
yonelik sosyal sorumlulugu tam olarak taninmistir.

Her ne kadar neoliberal reform hareketleri belli bir
plana uygunluk gosterse de, daha 6nceki saglik hizmeti
yapisi ister istemez reformun icerigini ve uygulama
araclarini etkilemektedir. Bircok Latin Amerika
tlkesinde, devlet, sermaye ve isglicli arasinda yapilan
bir anlasmaya dayali ve boylece genellikle li¢c kesimli
bir yapiya sahip olan Bismarck modeline uygun saglik
hizmeti sistemleri bulunmaktaydi. Orgiitlii isciler genis
kapsamli sosyal glivenlik saglik sigortasina bagliyken,
sigortasiz nifus Saghk Bakanhgi hizmetlerinden,
yuksek gelirli aileler ise 6zel saghk sigortalarindan
yararlanmaktaydi. Sosyal giivenlik ve Saglik Bakanligi
hizmetlerinin goreli buyukligi o6rgitlt isgicinin
sayisal ve siyasi onemine baglidir. Ayrica, bazi tlkelerde,
ornegin Meksika'da, kamu sosyal glivenlik kurumlari
kendi saglik hizmetlerini saglarken, bazi tlkelerde
reform oncesi Brezilya'da oldugu gibi, bu kurumlar
saglik hizmetlerinde 6zel sektorle anlasmali kamu
sigorta kurumlari olarak calismaktadirlar.

Yapilarin cesitliligi, reform uygulamalarinin zorlugu
ve butlnlesik ve nifusun biyik kesimini kapsayan
sosyal glvenlik sistemlerinde reformlara karsi cok daha
fazla direnc gosterilmesi acisindan dnemli olmaktadir.
Ayrica, 6zellikle Saghk Bakanhgi hizmetlerinin cogu
zaman icerik ve kalite acisindan oldukca yetersiz
oldugu unutulmamalidir.

2. Latin Amerika'da Neoliberal Saglik Reformlari

Neoliberal reformlarin icerdigi kavramsal farklihk
saghk ihtiyaclarinin kamu kurumlari veya kamu
sigortasi yoluyla karsilanmasina dayanan bir modelden
piyasa modeline gecise yonelmeleridir. Bu model,
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kanitlanamadigi halde hizmet saglayicisinin hasta
tarafindan serbestce secilmesiyle makul bir rekabetin
olusacagi ve boylece daha kaliteli hizmet verilecegi
fikriyle dogrulanmaya calisilmaktadir.

Benim anlayisima gére bu 6nerinin ardinda 6zel
sektor icin, o6zellikle saglik fonlarinin yonetimi ve
hizmet saglanmasinda, yeni faaliyet alanlarinin
yaratilmasi yatmaktadir. Burada, saglik fonlarinin 6zel
sektor tarafindan yonetiminin éne ciktiginin ve Sili ve
Kolombiya ¢rneklerinde gorecegimiz gibi saglik
hizmetlerinden daha karli hale geldiginin vurgulanmasi
gerekmektedir. Bu durum, toplu fonlarin kamu sektori
tarafindan yonetilmesinden bireysel fonlarin 6zel
sektor tarafindan yonetilmesine dogru kayan bir sosyal
glvenlik sisteminin bdlgede hakim olmasini
saglayacak emeklilik reformlari egilimiyle ve diinya
ekonomisinde sermayenin egemenligiyle uyum
icerisindedir.

Latin Amerika'ya neoliberal ekonomiye gecisin
dayatilmasi, sonraki yillarda her hiikimeti IMF'nin
yapisal uyum politikalarinin uygulanmasina yonelik
baskisini kabul etmeye zorlayan 1982-1983
yillarindaki borg¢ kriziyle baslamistir. Bu politikalar,
saglhk harcamalarini da iceren sosyal harcamalarda
Saghk Bakanligi ve sosyal giivenlik hizmetlerine ciddi
sinirlamalar getiren énemli kesintilerin yapilmasina
neden olmustur. Bir yandan, saglik calisanlarinin tcret
ve calisma sartlar siddetli bicimde etkilenirken, diger
yandan diizenlemeler kamu saghgi hizmetlerinde hizli
bir bozulmaya sebep olmustur. Bu durum krizin ve krizi
atlatmaya yonelik dnlemlerin "dolayli zarar"i olarak
gosterilmistir. Ancak, bir diger aciklama saglik
hizmetlerinin kétlye gitmesi ve kamuoyunda itibarinin
azalmasinin saglik reformlarini kabul edilebilir hale
getirecegidir.

Piyasa modelinin uygulanmasinda gerekli olan yeni
kurumsal bir diizenleme miikellef - tedarik¢i ayrimidir.
Bu durum, 6deme isleri hizmetlerin saglanmasindan
ayrilmadigi siirece i¢ veya dis piyasalarin isleyebilecegi
bir alan yaratilamamasindan kaynaklanir. Ayrica,
glinimizde saghk hizmetleriyle ilgili en karli faaliyet
fonlarin yonetimidir ve uluslararasi finans cevreleri
tarafindan bu alanin sigorta sirketleri veya Saglk
Koruma Kurulusglari araciligiyla 6zellestirilmesi talep
edilmektedir.

Latin Amerika'da temel olarak, biri Sili, digeri
Kolombiya ve Meksika ile érneklenebilecek iki cesit
neoliberal reform hareketi gerceklestirilmistir.

Sili'deki reform hareketi bicimsel olarak zorunlu
saglik sigortasina ve iki ayakl kamu sektord - 6zel sektor
isteminin kurulmasina dayanmaktadir. Ozel sektér
sisteminin sapreler adi verilen ve 6denen sigorta
primine bagh olarak degisen cesitli "Saglhk Hizmetleri
Paketleri" sunan sigorta sirketleri cevresinde
yaptlandirilmistir. Tibbi hizmetler 6zel sektor
saglayicilariyla yapilan anlagmalarla belirlenmistir.
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Kamu sektori sistemi Fonasa adi verilen bir saglik fonu,
kamu hastaneleri ve saglik merkezlerinden
olusmaktadir. Temel kamu saglik hizmetleri merkezi
yonetime degil yerel yonetimlere baghdir ve kamu
hastaneleri aslen 6zerk yapilardir.

Orijinal model sigortalilarin 6zel sektor ve kamu
sektoru arasinda serbestce secim yapabilmelerini
ongormektedir. Buna karsilik, 6zel sektor sistemi kimi
kabul edip kimi kabul etmeyecegini salt ekonomik
degerlendirmeye dayanarak, yani kimin kar
getirecegine kimin getirmeyecegine bagh olarak secme
hakkina sahiptir. Bunun aksine, bir kamu hizmeti
kurumu olarak Fonasa kimseyi reddetmemektedir. Bu
dizenleme ug¢ bir "olumsuz secim" vakasina sebep
olmaktadir. Ozel fon yéneticileri yiiksek prim édeyen
ve saglik riskleri dusiik olan musterileri secerken, disiik
prim 6deyen ve saglik riskleri yiiksek olan kesimi kamu
sektoriine birakmaktadir. Burada sonug, finansal ve
teknik kaynaklarin yogunlastig: Isapre faaliyetinin
yukselisi ve cok daha az kaynagin daha fazla saglik
sorunu olan ve yoksul kesime ayrildigi asir yiklenmis
bir kamu sektori anlamina gelmektedir.

Buna ek olarak, Isapre cesitli dolayli yollarla Fonasa
tarafindan siibvanse edilmistir. Kisilerin saglik
sigortalarini her yil yenilemesi sarti, bir yil icinde kronik
bir hastaliga yakalananlarin veya yiiksek risk yasina
erisen kisilerin daha 6nceki Isapreleri tarafindan kabul
edilmeyerek Fonasa'ya dahil olmalari anlamina
gelmektedir. Bir digeri, bir Isapreye zorunlu saghk
sigortasi primini 6deyen bir kisinin, Paketinde
karsilanmayan bir hizmete ihtiyac duymasiyla ortaya
cikmaktadir. Kisi, bu (pahali) hizmetler icin kendisini
reddetmeyen kamu hastanelerinden yararlanmaya
mecbur olmaktadir. Bu 6rnekler, Isapreler nifusun az
bir kismina hizmet verdigi halde 6zel sektoriin tim
saglik sistemine temel bir zihniyeti dayattigini
gostermektedir.

Bu reform, karlarin 6zellestirilmesi ve maliyetlerin
toplumsallastiriimasini saglayan bir degerler dizisidir.
Piyasaya yonelik boyle agir bir reformun yapilmasi
askeri yonetim siiresince saglik calisanlarinin veya
halkin herhangi bir protesto diizenlemesine izin
verilmemesiyle mimkin olmustur. Doktorlar, basta
reformu desteklemis, fakat daha sonra kendi
cikarlarindan ziyade sigorta sirketleri veya buydk ticari
hastaneler gibi 6zel sermaye sahiplerinin cikarlarini
korumaya yonelik oldugunu fark etmislerdir.

Sili'deki yeni iki ayakli sistemde, temel olarak
fonlarin kamu sektori ve 6zel sektor arasindaki
dagiliminda bastan beri artan bir esitsizlik
bulunmaktadir. 2004 yili itibariyle saghk
harcamalarinin %38'i nifusun %21'ini kapsayan
Isaprelere ayrilmistir, bu durum 90'li yillarin
ortalarindan bu yana benzer sekilde devam etmistir.
Isapreler %26 ile en yiksek katilim oranina 1995
yihnda ulagmis, bundan sonra 2006 yilinda %16'ya
kadar dismustar.
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Neoliberal reformlardan beri saglik hizmetleri
sorunlari artmistir ve bazi anketlerde kamuoyunda
Fonasanin Isaprelere tercih edildigi gozlenmistir. Bu,
kamu uygulamalarinin kaynak kithgi durumlarinda bile
saglk hizmeti bekleyen hastalar icin daha memnun
edici oldugunu gostermektedir. Sisteme yapilan ciddi
elestiriler ve Isaprelerin acikca kar arayisinda olmalari
g6z oniinde bulundurularak, AUGE adi verilen yeni bir
saglik reformu Lagos hikimeti (2002-2006)
tarafindan baslatilmistir. AUGE tim saglk fonlarinin
bir "Gerekli Hizmetler Paketi" sunmasini zorunlu
kilmakta ve saghk onceliklerini belirlemektedir. Ayrica,
yeniden vurgulanan kamu saghgi kamu mal olarak
degerlendirilirken bireysel saglik hizmetleri hala 6zel
mal olarak dustintlmektedir. Ancak, Isaprelerin hala
var olduklarinin ve sadece en koti istismarlarin, 6zel
olarak sinirli Saglik Hizmeti Paketleri ile ilgili
dizenlemelerle engellendigini belirtmek gerekir. Bu
deneyimden cikarilmasi gereken ders biiylyen saglk
isletmesi finansal sermayenin dahil edilmesiyle
kuruldugunda bunun ¢oézilmesi ve kamu fonlarinin -
zorunlu saglik sigortasi - 6zel sektore aktariimasinin
onlenmesi cok zor olmaktadir.

Kolombiya ve Meksika'da gerceklestirilen saglk
reformlari, tasarimcilari Frenk ve Londofio tarafindan
"Yapisal Cogulculuk" olarak adlandirilan modele
dayanmakta ve Dinya Bankasi "Saglk Yatirimlar"
raporunun onerdigi receteyi yakindan takip
etmektedir. Bu reform modeli ilk olarak 1993'te
Kolombiya'da, bundan on yil sonra da Meksika'da
uygulanmustir. Temel ilkesi saglik sektorl tarafindan
yerine getirilen Ug¢ islevin ayristinlmasidir: diizenleme,
finans ve hizmet saglayiciligi. Baska bir deyisle,
Enthoven'in, piyasa mekanizmasinin kalite, diisik
maliyet ve hasta memnuniyeti yaratmaya yonelik
olarak rekabet yaratmasi anlamina gelen Kontrollu
Rekabet (Managed Competition) ilkelerini
benimsemektedir. Kontrolli Rekabet, cesitli kamu
sektori ve Ozel sektor paydaslarinin saglik sisteminin
yonetimi ve isleyisinde rekabetci bicimde yer
almalarini tesvik eder ve devlete diizenleyici gérev verir.
Kolombiya'da saglik reformu kamu ydnetiminde
sorumluluklarin eyalet diizeyinden belediye diizeyine
aktarildigi genel bir yerellesmeden sonra
gerceklestirilmistir. Yeni bir diizenleme olan Kanun 100
ile tim Kolombiyallar icin saglik sigortasini zorunlu
kilan sosyal glvenlik saglhk reformu yururlige
konmustur. iki farkli sigorta plani tesis edilmistir, prim
katkili sigorta ve stibvansiyonlu sigorta. Prim katkili
sigorta plani 6deme giicti olan nifusu kapsamakta ve
katki paylari isci ve isveren tarafindan ortaklasa veya
kisi tarafindan 6denmektedir; stibvansiyonlu sigorta
plani ise belirli olcltleri saglayan yoksul nifusu
kapsamaktadir. Yoksullar icin yapilan sosyal yardimlar
(sibvansiyonlu sigorta plani) prim katkili plandan
yararlananlar icin yapilanin ancak yarisina
ulagsmaktadir.

Sistemde iki cesit sosyal yardim kapsanmaktadir:
sigortacinin sorumlulugunda olan bireysel hizmetleri

iceren 'zorunlu saghk plani' ve devletin
sorumlulugunda olan ve toplu faaliyetleri (kamu
mallari) ya da (neoliberal tanimiyla) yiiksek "digsallik"
iceren faaliyetleri kapsayan 'temel saglik plani'. Temel
saglik plani yerel yonetimler tarafindan diizenlenmekte
ve kamu saghgindan sorumlu yerel saghk hizmetleri
tarafindan yuritilmektedir.

Reformun sonuclari olduk¢a olumsuz olmustur:
kamu saghgi faaliyetleri azalmis, tam sigorta seviyesine
ulagilamamis, saglik hizmetlerine erisimde yeni bir
tabakalasma meydana gelmis; saglik altyapilar yetersiz
kalmis ve saglik hizmetlerine etkili erisim azalmistir.

Bireysel ve toplu saglik hizmetlerinin ayristiriimasi,
hizmetlerin devamliliginin (bilgilendirme - koruma -
kontrol / bakim - iyilesme) bozulmasina sebep oldugu
icin kamu saghg: faaliyetlerini olumsuz yénde
etkilemistir. Bu durum acisindan tiiberkiiloz (verem)
gucli bir kanit olusturmaktadir: asilama orani 1996
yitlinda %90 iken 1999 yilina kadar %70'e dismus ve
2004 yilina kadar yavas bir artma egilimiyle %80'e
ulasmis; cinsel saglk ve tGreme saghginda dogum
kontroliinde durgunluk ve anne 6liim oraninin 1996
yilinda 100 000 canh dogumda 63,2 iken 2002 yilinda
81,5 oldugu gozlenmistir.

Sigortanin zorunlu olmasina ragmen, kapsami
zaman icinde degismis fakat hicbir zaman icin tim
nifusu kapsamamistir. Mevcut bilgilere gore 2000
yilinda toplam nifusun %53'G sosyal glivenlik
sisteminde kayitliyken 2004 yilinda bu rakam %62,
2006 yilinda %75 olarak hesaplanmistir?. Kayith
olmayan niifusun %25'inin yoksul oldugu goézlenmistir.
Bu kisilerin kapsanmamasinin iki sebebi vardir:
yoksulluk olcitlerini tam olarak karsilamamalari veya
karsiladiklari halde siibvansiyonlu sisteme katilmalari
icin gereken kaynaklarin eksik olmasi. Kapsanmayan
nifusun saghk hizmeti Gcretlerini dogrudan
ceplerinden 6demesini 6nlemeye yonelik olarak bu
hizmetler kamu saghk kurumlarinda saglanmaktadir.
Sigortasi bulunmayan diger kesim ise, herhangi bir
sebeple yoksul sayilmamakta fakat herhangi bir sigorta
plani tarafindan kapsanmamaktadir. Bu durum
hizmetlere erisimde yeniden bir tabakalagsmanin
gerceklestigi anlamina gelmektedir. Yoksul niifusun bir
bolimine hizmet saglanmakta fakat bir bolimiine
saglanmamaktadir. Saglik sigortasi bulunmayan kisiler
muhtemelen maassiz isciler ve ev kadinlari, 6grenciler
veya yashlar gibi calismayan nifus gruplarindan
olusmaktadir. Ayrica, uygulanan ortak ve "tadil"
odemeleri yoksullara verilen hizmetlerin 6niinde bir
engel haline dontsmeye baslamistir.

Donemsel olarak gerceklestirilen ulusal bir ankete
gore, anketten Oonceki bir ay icerisinde doktora
basvuranlarin orani 1993 yilinda %?7,5'ten 1997 yilinda
%23,8'e yukselirken, 2003 yilinda %9,5'e dismus
durumdadir. Buradan saglik sigortasi sahibi olmanin
hizmetlere erisilebilirligi saglamadigi anlasilmaktadir.
Bu durum ayrica saglk hizmetine ihtiyaci olan kisilerin
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bir doktor tarafindan muayene edilme oraninin
reformdan 6nce %61,7 iken 2000 yilinda %51,1'e
dismus olmasindan da gozlemlenebilir. Her yil nifusun
%6,3'u yukli saglik harcamasi yapmak zorunda
kalmistir ve nifusun en yoksul beste birlik kesiminin
cebinden yaptigi harcamalar en zengin kesimin toplam
harcamalarinin dort katina ulasmistir.

Reformun bir diger sonucu da hastane altyapilari
tzerine olan olumsuz etkiler ve bunlarin dagilimi
olmustur. Halihazirda toplam 55 000 yatakli 1200
hastane (650 kamu 550 6zel) bulunmaktadir ve 1000
kisi basina 1,1 yatak dismektedir. Kolombiya'daki
hastane krizinin cesitli sebepleri bulunmaktadir: Saglk
Paketi'nde bulunmayan hizmetlere son verilmis; 6zel
sigortacilar HMO modelini izleyerek verilen
hizmetlerin dikey biitiinlesme yoluyla daha iyi kontrol
edilebilmesi icin kendi hastanelerini agmislar ve diger
hastanelerle, sonucta kapanmalarina sebep olacak
sekilde, anlagmalarini kesmisler; hizmet saglayicilarinin
odemeleri genellikle ertelenmis veya idari nedenlerle
iptal edilmistir (hastanelere olan bor¢ 2006 yilinda 600
milyon ABD Dolari civarindadir). Bunun yani sira bir
hastanenin isleyisi efektif piyasa talebine bagl
oldugundan hastanelerin cografi dagilimi da
kotilesmistir. Reformun genel etkisi 6zellikle kamu
hizmeti verdikleri icin 6zel hastaneler gibi maliyetlerini
disiremeyen ve "talep tarafli sibvansiyonlar"
tarafindan piyasadan ¢ikmaya zorlanan kamu
hastaneleri acisindan olumsuz olmustur. Kamu
hastaneleri "rekabetci" olmadiklari icin kapatiimistir.

Kolombiya'nin saglik reformunun en fazla bilinen
basarisi saglik harcamalarinin GSYH'ye oraninin %7'den
%10'a yiikselmesidir ve bu saglik konularinin kamu
glindeminde yiiksek oncelige sahip oldugunu
gostermektedir. Saglanan hizmetlerdeki azalma ve
yeniden ortaya ¢ikan kamu saghgi sorunlari, finansal
kaynaklarin, gittikce ylikselen hastane masraflarinin
kisiimasina ve bu nedenle hastalar, hizmet saglayicilar
ve sigortacilar arasinda anlagmazliklarin yasanmasina
sebep olarak verimsiz bicimde kullaniimasindan
kaynaklanmaktadir. Cogu veriye gore "kazananlar"
sigortacilar ve "kaybedenler" ise "misteriler" (hastalar)
olmakta, hizmet saglayicilari ise ikisinin arasinda
bulunmaktadir. Adam basina prim 6denmesi sistemi,
sigortacilarin riskleri hizmet saglayicilarina aktarmasini
muimkdin kilmakta ve buna karsilik hizmet saglayicilari
hizmetleri kullanicilara siki kurallarla tahsis etmekte
oldugu icin finans isletmesi en fazla kar getiren alan
olmustur. Bu kisir déngi devlet idaresinin zayifligi
disunuldigiunde cok ciddi boyutlara ulasan temel
diizenlemedeki bozukluklardan kaynaklanmaktadir.

Kanun 100'le birlikte ortaya ¢ikan ciddi sorunlar
Kolombiya'da yeni bir saglik reformunun gerekli
oldugu konusunda bir kamuoyu olusmasina sebep
olmus ve bu konuda Meclis'e ¢cok sayida teklif
sunulmustur. 2007 yilinda bazi hukuki degisiklikler
gerceklestirilmistir. Ancak, 2008 yilinda saglik hakki
ilkesine ve devlet denetimine uygunluk acisindan

Kolombiya Bassavciligr tarafindan yapilan
degerlendirmeye gore, sorunlar ¢oziilmemis, aksine
daha da kotilesmistir.

Meksika'daki saglik reformu Kolombiya'dakiyle
birlikte disunudlmektedir. Ancak, cesitli sebeplerle,
reform uygulamalar diger Latin Amerika Ulkelerine
gore cok daha yavas gerceklestirilmistir. Bunun temel
bir sebebi Meksikalilarin yaklasik %50'sini kapsayan
kamu sosyal glivenlik kurumlarinin gicli olmasi ve
tlkedeki en buyik saglik altyapisina (42 300 yatak ve
2 900 saglik klinigi) ve en fazla saglik calisanina (400
000 calisan) sahip olmasi, yani genellikle 6zel sektorle
anlasma yapmayan bitiinlesik bir sistem olmasidir.
90'larin ortalarina kadar Saglik Bakanhgi ikinci buyik
hizmet saglayicisi olarak hizmet vermis ve ozel sektor
en alt sirada kalmistir.

Gorece zayif bir 6zel sektoriin yer aldigi tic ayakli
sistem reformcular icin iki farkli soruna sebep
olmustur: kamu kurumlarinin zayiflatiimasi ve o6zel
sektorln glclendirilerek 6zellestirmede rol almasinin
saglanmasi. Reform donemi 1983 yilindan 2007 yilina
kadar cesitli basamaklarla gerceklestirilmistir:

a) 1983 yilinda ciddi bir buitce kesintisi;b) Saglk
Bakanlig: faaliyetlerinin 1985 - 1995 yillari arasinda
dagitilmasi; ¢) 1995 yilinda en biyiik sosyal glivenlik
kurulusunda reform yapilmasi; d) 2003 yilinda, saghk
sigortasi bulunmayan nifus icin Saglik Bakanligi
tarafindan yonetilen gonilli saghk sigortasinin
uygulanmaya baglamasi; e) 2007 yilinda kamu
calisanlari sosyal glvenlik kurumunda reform
yapilmasi.

1983 yilinda gergeklestirilen biitce kisitlamalari
devlet tarafindan sunulan saglk hizmetlerinin, 6zellikie
de kamu sektoérindeki saglik calisanlarinin ve
doktorlarin olumsuz etkilenmesine sebep olan sosyal
guvenlik hizmetleri alaninin, uzun doénemli olarak
kotlilesmesi ve itibarinin sarsilmasi sirecini
baslatmistir. Kamu kurumlarindaki asinmaya ragmen,
bu kurumlar kendilerine dayatilan bir kaliba sokulmus
neoliberal reformlara karsi olduk¢a biyik direng
gostermislerdir. Mikellef - tedarikci ayriminin ve 6zel
saghik fonlari yoneticilerinin etkin bigcimde
desteklenmesinin uygulamaya gecirilmesinde ilk
onemli plan 1997 yilinda 6zel sektor iscileri sosyal
guvenlik kurumunda (IMSS) gerceklestirilmis ve daha
sonra Dinya Bankasi tarafindan bir yapisal uyum
borcunun kosulu olarak 6ne sirilmustir. IMSS, bu
ozellestirme akimina, calisanlarinin, sosyal giivenlik
uzmanlarinin, akademisyenlerin ve sol partilerin genis
kapsamli isbirligi sayesinde direnmistir. Sonucta IMSS,
zayiflamis fakat butiinligind koruyan bir kurum olarak
islemeye devam etmistir.

Bundan sonraki reformu basariyla gerceklestirmeye
yonelik diger bir gicli girisim 2000 yilinda sag
hikimetin basa gelmesiyle baslamistir. IMSS'yi
reformun c¢ekirdek kurulusu haline getirmenin
zorluklari distinilerek federal Saglik Bakanlhigi
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tarafindan Kolombiya'da uygulanmis olan "Yapisal
Cogulculuk" modelini takip ederek sigortasi
bulunmayan nifus icin bir gonilli saghk sigortasi
sistemi baslatilmistir. Bu reform 2003 yilinda
yasalasmis ve 2004 yilinda Popdler Saglik Sigortasi
(PSS) adiyla yirirlige konmustur. Bu reform anayasal
saglk hakkini niifusun %80'i icin bir sigorta priminin
odenmesine, kisitli saglik hizmetlerini ise 6nceden
belirlenmis paket hizmetlere bagladigi ve boylece 6zel
hizmet saglayicilarina is alani yarattigi icin reform
hakkinda parlamentoda siddetli tartismalar
gerceklesmistir.

Bu reformun dayatilmasinda kullanilan ve ¢cogu
hikimetin yetersiz olan mevcut saglk fonlari
yuziinden karsi koyamadigr yontem tim yeni saglik
kaynaklarinin PSS yoluyla aktariimasiydi. Bu durum
ayrica Saghk Bakanhgi'nin kanunda bulunmayan fakat
"gizli" reform gindeminin bir parcasi olan
dizenlemeleri uygulamasinda olanak saglamistir.
Ornegin, Meclis tarafindan onaylanan kanunda &zel
hizmet saglayiciigi bulunmazken yeni diizenlemelerle
bu uygulama yeniden hayata gecirilmis; mukellef -
tedarikci ayrimi kanunda oldukca belirsiz olmasina
ragmen fonlarin toplanabilmesinin temel kosulu devlet
nezdinde ayri bir fon yoneticiliginin kurulmasiydi;
ailelerin sigorta sistemine baglanmalari bir hizmet
paketinin saglanmasi icin tamamen bir taviz olmusg
fakat yeni kamu altyapilarina ¢ok az kaynakla yatinm
yapilmistir.

Ayni zamanda hak sahiplerine saglik hizmeti ve ilag
sunmakta gittikce daha da zorlanan IMSS'nin fonlari
kesilmis ve kurum buylk miktarda finansal rezervi
elinde bulundurmaya mecbur kilinmistir. Sonug olarak
sosyal guvenlik kurumu sorumluluklarini yerine
getiremez goriinmiis ve gizli bir kitlesel medya
kampanyasi kurumun sadece fonlari yonetmesi ve
hizmetleri disariyla anlagma yaparak saglamasi
gerektigini savunmustur.

PSS'de, 2010 yihna kadar tamamen uygulamaya
girmeyecek olmasina ragmen, simdiye kadar
Kolombiya'da goézlenenlere benzer sorunlar
gozlenmistir. En celiskili sorun, yeni fonlarin devlet
saglik yetkililerine zamaninda aktarilmamasi ve bu
nedenle yerel hizmetlerin talebe cevap verememesidir.
Bu durum kamu hizmetlerine olan giivenin daha da
azalmasina sebep olmustur. Kamu saghk
harcamalarinda artis oldugu yénundeki yaygin kani
kesinlikle yanlistir, ctinkii sosyal guvenlik sisteminin
bir kismi goéturilirken diger kismi PSS'nin sagladigi
hizmetlerde kullanilmamistir. Ayrica PSS fonlarinin
onemli bir bolimine iliskin oldukga tutarh
dolandiricihik suclamalari bulunmaktadir®. Meksika
Meclisi'nin Federal Denetleme Bulrosu PSS'nin
incelenen hemen her alanda son derece sipheli
isledigini dogrulamistir.

Kisith PSS kaynaklari kamu saglik merkezlerinin
genisletilmesi ve gliclendirilmesi icin kullanilirken,

Saglk Bakanhgi, bu zamana kadar sikca tartisilan ingiliz
modeline uygun yiliksek teknolojili hastaneler insa
etmeye ve isletmeye yonelik kamu sektori - 6zel sektor
ortakli projelere baslamistir. Oncelikli hizmet
faaliyetlerinden ve umumi hastanelerden 6nemli
olctide yoksun olan bir llkede bdyle bir karar nasil
gerekgelendirilebilir? Bunun muteahhitler icin ¢cok karli
bir is olmasi ve ek olarak saglk fonlarinin kamu ve
ozel yonetimi icin 6zel sektor hizmet saglayicilarinin
kurulmasini tesvik etmesi 6rnek bir cevap olabilir.

2010 yili itibariyle PSS'nin tiim nifusu kapsama
hedefinin gerceklesmesi bircok nedenden o6tiri
mumkin gérinmemektedir: Kolombiya'daki zorunlu
modelin aksine Meksika'da gonilli model
bulunmakta; bundan sonra aileler ve eyaletler sigorta
icin prim 6demek zorunda kalacaklar; sigortasi
bulunmayan ailelerin sayisi acik¢a oldugundan daha
az gosterilmistir; sigortali saglik paketinin sinirlamalari
ve en pahali hizmetlerin sigorta kapsaminda
bulunmadigi giderek daha fazla bilinmektedir. Ancak
kamu sektori hizmetlerinin dagilmasi ve itibarini
yitirmesi hafife alinmamahdir.

3. Latin Amerika'da llerici Reformlar

Latin Amerika'daki saglik reformlarinin bu yikici
tablosu, ozellikle son on yilda gerceklesmekte olan
ilerici saghk reformlari egilimiyle dengelenmelidir.
ilerici reformlardan, saghgi insanin ve toplumun
evrensel hakki olarak goren ve boylece toplumun bu
hizmeti tim bireylerine sunma zorunlulugunun
devletin sorumlulugu oldugunun bilincinde olan
reform egilimleri anlasilmalidir. Bunun farkh
dizenlemelerle gercgeklestirilmesi mimkindur fakat
temel soru herkesi kapsayan ve ayni ihtiyaca sahip olan
herkesin mevcut saglik hizmetlerinden esit olarak
yararlanma hakki bulundugunu belirten esitlik ilkesini
uygulayan genel bir saglik sistemi kurulmasidir.

Saglhk hakki, cogu Latin Amerika Ulkesinde anayasal
bir haktir ve bu, adaletin, sosyo-ekonomik, etnik veya
baska 6zelliklerinde bagimsiz olarak herkesin ihtiyaci
olan hizmeti alabilmesini gerektirdigi hakkinda
toplumda bir fikir birligi oldugunu gostermektedir. Bu
acidan saghk 6zel mal degil kamu mali olarak
gorilmektedir. Ayrica gerilemeci neoliberal reformlarin
yaygin olarak benimsenen degerlere karsi dayatildigini
gostermektedir.  Boylece  saghk  hakkini
gerceklestirmenin ilerici hiikimetlerin giindeminde
oncelikli olmasi da aciklanmaktadir.

Saglk reformu konusunda 6nde gelen "genel
kani"ya karsi cikan ilk tilke 1988 yilindaki diktatorliik
sonrasl anayasasiyla Brezilya olmustur. Yeni anayasa
"sagligin herkesin hakki ve devletin gorevi" oldugunu
ve hizmetlerin kamu kaynaklariyla finanse edilen,
bitinlesik ve yerel diizeyde isleyen bir kamu sistemi
araciligiyla saglanmasi gerektigini belirtmektedir. 1990
yilinda bu anlays, federal diizeyde, eyaletler diizeyinde
ve belediyeler dizeyinde saglik kurullarinin
kurulmasiyla yaygin toplumsal katilimi 6ngéren ikinci
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bir kanunla diizenlenmistir. Bu ilerici reform her cesit
saglik calisaninin, akademisyenlerin, sol partilerin ve
ilerici Katolik orgutlerin genis caph hareketlerinin
sonucu olmustur. Bu toplumsal hareket o kadar guclu
olmustur ki genellikle "Saglik Partisi" adi verilmektedir.

Brezilya'daki saglhk reformu kamu saghk
hizmetlerinin, saglk hizmetleri alanindaki baslica
kurulug olan sosyal glivenlik kurumu ve kamu saghk
hizmeti faaliyetlerini ylruten Saglik Bakanligi arasinda
bolinmesini engellemistir. Yeni diizenleme bitlnlesik
ve kapsaml bir sistemin kurulmasini saglamistir. Bu
farkli kaynaklardan gelen sagliga yonelik kamu
kaynaklarinin bir havuzda toplanmasini ve boylece
saglikta, ozellikle yoksul nifusun yararina olacak
sekilde, esitlige dogru 6nemli bir adim atilmasini
mumkin kilmistir. Sorumluluklarin yerel dizeye
indirilmesi belediyeleri hizmet saglamadan sorumlu
kilmistir. Ulus devlet ise diizenlemeden ve eyaletler ve
belediyelerle birlikte finansmanin bir béliminden
sorumludur. Saglik hizmeti modelinde, ayrica, kisith
bir Saglik Paketinden farkli olarak bazi 6ncelikli alanlar
iceren, butiinlesik temel saglhk hizmetleri biciminde
toplu hizmetler sunan aile hekimligine dogru bir
degisim gerceklesmistir. Kamu sisteminin kurulmasi
Brezilya'daki tim belediyeleri kapsayarak temel
hizmetlerle baslamis ve yukari dogru devam etmistir.
Kamu hastaneleri altyapi calismalari 1000 kisi basina
disen yatak sayisinda %25'lik bir artisla ilerleme
gostermis, fakat 1000 kisiye bir yatak alt sinirinin
gerisinde kalmaktadir.

Burada, reformdan 6nce 6zel endustriyel tibbi
tesislerin, sosyal glivenlik sistemine saglk hizmetlerinin
tek saglayicisi olan devletin destegiyle gelistigini
vurgulamak gerekmektedir. Bu sebeple kamu saglik
hizmeti saglayicilari az sayidaydi ve reformu etkin
kilmak ve 6zel sektoriin 6nemini azaltmak icin bir
kamu sektori saglayicilari tabani olusturmak en biyik
zorluklardan biriydi. Aslinda, 6zel sektor -sigorta
sirketleri ve Saglik Koruma Kuruluslari dahil- hala
oldukga gli¢lii bir paya sahiptir, Brezilyalilarin yaklasik
%22'si herhangi bir 6zel tibbi sigorta kapsaminda
bulunmaktadir. Ozel sektér, sigorta ve saglik
harcamalari vergiden dusllebilir oldugundan, hala
dolaylh olarak kamu fonlarindan destek almaktadir. Bu
durum yaklasik 35 milyar ABD Dolan tutarinda fonu
isleten 6zel sektoriin ekonomik glicli disiinildiginde
bugtine kadar durdurulmasi miimkiin olmayan saglk
esitsizliklerine katki yapmaktadir. Bu baglamda,
duzenleme baslica konulardan biri haline gelmektedir
ve Saglk Bakanhg: bu konuda bazi 6nemli ilerlemeler
kaydetmistir.

Saglik reformunda kilit bir soru finansmanin nasil
saglanacagidir. Neoliberal reformlarin ana temasinin,
saglk ekonomisindeki yiikselisi aciklayacak sekilde,
finansman oldugunu soylersek abartmis olmayiz. ilerici
reformlarin finansmani mali kaynaklarin ekonomik ve
toplumsal programlar arasinda ve toplumsal ihtiyaclari
karsilamaya yonelik cesitli programlar arasinda
dagilimiyla ilgili farkh bir sorundur. Sonucta, bu bir

piyasa sorunu degil dagilimla ilgili bir sorudur.
Finansman, Brezilya'daki partiler arasinda bir siyasi
savas alani olmustur. Baslangicta eyalet transferleri kisi
basi belirli bir miktarken daha sonra bu miktar 6ncelik
programlarina baglt olarak ek sermayelerle
tamamlanmistir.

Bugilin saglk finansmaninin yaklasik Gcte ikisi
kamu sektoriiniin, tcte biri 6zel sektoriin kaynaklarini
olusturmaktadir. Mevcut hukuki diizenlemede kamu
finansmaninin hidkimetin ¢ dizeyinde saglanmasi
gerektigi belirtilmektedir; federal hilkimet GSMH'nin
sabit bir ytzdesini alirken, 2004 yili itibariyle
eyaletlerin saghk kaynaklarini toplam butcelerinin
%7'sinden %12'sine, belediyelerin %7'sinden %15'e
cikarmalari gerekmektedir.

Brezilya ulusal saglik sisteminin anayasada
belirtiimesinden 20 yil sonra hala ¢éziilmesi gereken
sorunlari bulunmaktadir. Ancak, Latin Amerika'yi
etkileyen gerilemeci neoliberal reform dalgasina
basarili bicimde direnebilmistir ve bu reformlarin
getireceginden daha iyi bir duruma sahiptir. Lula'nin
ikinci baskanlik donemi sirasinda reform hareketi daha
da gliclenmistir.

Veneziiella, yapisal uyum politikalarindan ciddi
sekilde etkilenmis bir Glkedir. 1989 yilinda durum,
tlkenin her yerinde, 6zellikle ordunun yuzlerce kisiyi
oldirdigu baskent Caracas'ta, aclik grevlerinin
baglamasina kadar devam etmistir. Bunu takip eden
yillarda yapisal uyum politikalarina karsi verilen
mucadele ve nifusun hizli bir sekilde yoksullagmasi
-reel gelir 1989 yilindan 1995'e kadar %66 oraninda
azalmistir- devam etmistir. 1998 baskanlik
secimlerinde Hugo Chavez'in aday oldugu sol
koalisyonu basa gelmis ve neoliberal proje sona
ermistir.

Saghk hizmetleri sistemi neoliberal reformlardan
kacamamis ve kismen Ozellestirilerek ciddi sekilde
kotlye gitmistir. Diger Latin Amerika ulkeleri gibi
Veneziella'da da gorece zayif bir Saghk Bakanhgi ile
sehirlerde yogunlasan ¢ ayakl bir sistem kurulmustur.
Evrensel saglk hakkinin uygulanmasinda ilk basamak
1999 yilinda onaylanan ve saghg: "temel bir toplumsal
hak ve yasama hakkinin bir kismi olarak devletin yerine
getirmesi gereken bir sorumluluk" olarak tanimlayan
yeni anayasa ile gerceklestirilmistir. Ayrica anayasada,
devletin, kamuya ait genel kapsamli, bedelsiz,
bitlinlesik ve dayanismaci bir ulusal saglhk sistemi
yaratmasi gerektigi belirtiimektedir. Buna ek olarak
saghk sisteminin Ozellestirilemeyecegi ve toplumun
sistemle ilgili kararlarda ve sistemin isleyisinde s6z
hakkina sahip oldugu acikca belirtilmistir.

Butinlesik Temel Saglik Hizmetleri (Primary Health
Care - PHC) temelinde ve glgcli bir yaygin katilim
unsuruyla iddiali bir reform plani hazirlanmistir. Saglik
hizmetleri hizli bir bicimde yoksul bdlgelere
ulastinimal ve hizmetlerin kalitesi arttirflmalidir. Bu
hedefler kati bir biirokratik yapiyla ve hikiimete karsi
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grevler dizenleyen sag gorusli sendikalarla karsi
karsiya kalmstir.

Bir dogal afet durumunda Veneziiella hikimeti
Kiiba hiikiimetinden kazazedeler icin tibbi yardim talep
etmistir. Bu faaliyetin iyi bir sonucu reform stratejisinde
onemli bir degisiklige yol agmis ve "Barrio Adentro"*
(BA) adi verilen yeni bir toplumsal program Caracas'in
yoksul mahallelerinde kurulmus ve 2003 yilinda tim
tlkeye yayilmistir’. Programin baslica unsuru temel
saglik hizmetlerinin (PHC) saglanmasi olmakla birlikte
Saghk Bakanhg: tarafindan yonetilmemektedir. Plan ilk
olarak Kuiba Saglk Ekibi ve PHC alaninda egitim gormus
olan ve cogu Veneziellali doktorun aksine, yoksul
bélgelerde calismak isteyen doktorlar tarafindan
uygulanmistir. Baslangicta mahalle sakinleri
muayeneler icin evlerini teklif etmisler ve doktorlari
evlerinde kalmaya davet etmislerdir. Kisa zamanda
popiiler hareket programin temel bir parcasi olmus ve
binlerce saglik komitesi olusturulmustur.

Program baskanlik beyaniyla resmilestirilmis ve
2006 yilinda bitiinlesik temel saglik hizmetlerinin ve
Ucretsiz ilaclarin saglandigi 8 600 muayene noktasina
ulagsmistir. Saglik sorunlarinin ¢oziilmesine yonelik
kapasitenin artirilmasi adina ayrica 40 000 - 50 000
kisi basina bir tane diisecek sekilde llke genelinde
Bitlinlesik Teshis Merkezleri (Integrated Diagnostic
Centers - IDC) ve Rehabilitasyon Merkezleri
(Rehabilitation Centers - RC) kurulmustur. Ayrica, her
eyalette bir Yiksek Teknoloji Merkezi'nin (Center of
High Technology - CHT) kurulmasi 6ngorilmustdr. Yeni
saghk sistemi ayrica genel hastanelerle (BA Ill) ihtisas
hastanelerini (BA IV) birlestirmektedir.

BA hedefleri planlandigi gibi gelismistir. Gegici
muayene odalarinin yerlerini 6ncelikli bolgelerde insa
edilen yeni tesisler almistir ve 22 CHT'nin yani sira
ylzlerce IDC ve RC faaliyet gostermektedir. Esitlik,
dayanisma, butunluk ve Evrenselcilik ilkeleri siki bir
sekilde uygulanmistir. Bu, tarihte ilk defa sosyo-
ekonomik ve etnik 6zelliklerinden bagimsiz olarak tim
Veneziellalilarin saglik hizmetlerine erisimlerinin
oldugu anlamina gelmektedir.

BA hizmetleri ve geleneksel saglhk hizmeti
sisteminin butldnlesme slrecinin karmasik bir stirec
olacag! tahmin edilebilir. Ancak, yeni sistemin canlihgi
ve gucu, eski burokratik kisir dongulerin ve ataletin
asiimasinin midmkiin oldugu bir yol yaratmistir.

Barrio Adentro cercevesinde temel yasam
kosullarini iyilestirmeye yonelik baska toplumsal
programlar da yapilanmistir. Aslinda BA neoliberalizm
yillarinda halka dayatilan "toplumsal bor¢"un
o0denmesine yonelik -ve yoksulluk hedeflemesi
programlarindan uzak- butinlesik bir toplumsal
politika haline gelmistir. Bu toplum ve saghk
politikalarinin finansmaninda kullanilan kaynaklar,
petrol sanayiinin yeniden kamulastirilmasi ile devlet
bitcesine yeniden kazandirilan ve artan petrol fiyatlari
ile elde edilen arti petrol gelirlerinden saglanmaktadir.

Veneziella 6rneginin diger Latin Amerika
ulkelerindeki neoliberal politikalar acisindan bir tehdit
teskil ettigini belirtmek gerekir. Bu Hugo Chavez'e karsi
yuritilen uluslararasi medya kampanyasini
aciklamaktadir. Ancak, halk tarafindan politikalarina
gosterilen destek tilkenin sosyal adalet, esitlik ve saglik
hakkina dogru ilerlemesini saglamistir.

Bolivya ve Ekvator'un ilerici hikimetleri de yeni
saghk politikalarini degerlendirmekteler. iki iilke de
yapisal uyum politikalarindan olduk¢a olumsuz
bicimde etkilenmis ve kamu saglik hizmeti sistemleri
fillen yok olmus ve yerine asgari hedefleri bulunan
programlar getirilmis bulunmaktadir. iki tlkede de
evrensel saglik hakkinin devlet tarafindan saglanmasi
ilkesi ve saglik hizmetleri modeli olarak bittinlesik PHC
modelinin uygulanmasi, Uruguay ve ilerici Uruguay
hikimetinde de oldugu gibi, olasidir.

Ulusal diizeyde neoliberal politikalar yurtyen bir
ulkede bir eyalet hiikiimeti tarafindan ilerici reformlarin
gerceklestirilmesine 2001 yilinda Mexico City'de
baslayan hareket 6rnek olusturmaktadir. Daha genis
capl bir sosyal politikanin bir parcasi olan bu saglk
politikasi sosyal haklar, evrenselcilik, gelirin esit olarak
yediden dagilimi ve dayanigsma ilkelerine
dayanmaktadir. Yerel ve merkezi hilkimetlerin saglik
politikalari arasindaki 6nemli fark Mexico City
Yonetimi'nin (MCY) tim vatandaslarin saglik hakkina
sahip olmasi gerektigini ve bunun devlet tarafindan
saglandigini, diger bir deyisle, saghgin 6demeye bagh
ve sinirh bir saglik hizmeti paketinden ibaret bir hak
degil, evrensel bir toplumsal hak oldugunu
tanimasidir.

Saghk alaninda Mexico City'nin yeni yonetiminin
karsisina ¢cikan zorluklar asagidaki gibi siralanabilir:
saglik sartlarinda esitsizligin azaltiimasi; toplumsal ve
dogal olarak hassas bir kentte kamu saghginin
korunmasini saglamak; gerekli miidahaleye zamaninda
erisimin saglanmasi ve hizmetlere erisimde esitsizligin
azaltilmasi; dayanigsma ilkesine uygun olan
surdurilebilir, esitlikci ve yeterli miktarda finansmanin
saglanmasi.

Var olan fakat kot durumdaki faaliyetlerin
basariyla yeniden yapilandiriimasi ve genisletilmesine
dayanan saghk hakkinin saglanmasi gerektigi icin,
saglk reformuna yonelik somut stratejiler karmasik
bir yapiya sahiptir. Yerel Saglik Bakanhgi'nin tim
faaliyetlerini belirleyen temel strateji Ucretsiz Saghk
Hizmetleri ve ilac Programi olmustur. Program,
sigortasiz vatandaslarin zamaninda hizmet almalarinin
onindeki ekonomik engeli ortadan kaldirmistir ve
eyalet hikimetince kurulan saglik tesislerinde
saglanan tim toplu kamu sagligi faaliyetini ve bireysel
saglik hizmetlerini ve gereken ilaclarin saglanmasini
kapsamaktadir. Tahminen programdan yararlanmaya
uygun ailelerin sayisi 875 000 civarindadir ve 2006
yilinda yonetim sona erdiginde katilmis olan aile sayisi
yaklasik 856 000'dir. Kayith iscilere yonelik kamu sosyal
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sigortasi ile birlikte bu program 2006 yilinda Mexico
City'nin tim nifusunu kapsamaktadir.

Programin basarisinin bir gdstergesi saglanan
hizmetlerin, 6zellikle de pahali hizmetler: ameliyatlar
%385, hastanede yapilan dogumlar %44, acil servis
%34 ve hastanede yatan hastalara verilen hizmetler
%30 oraninda olmak tzere, 2000 yilindan 2006 yilina
kadar surekli olarak artmasidir. Bu bilgiler daha 6nce
karsilanamayan onemli saglik ihtiyaglarini gozler
online sermektedir. Diger yandan 2006 yilinda
sehirdeki saglk tesislerinde verilen hizmetlerin %85'e
yakini {icretiz olarak saglanmaktaydi. Ayrica Ucretsiz
Saglik Hizmetleri ve ilag Programi'na katilan aileler diger
temel ihtiyacglarini karsilamak tzere yaklasik 375
milyon ABD Dolari tasarrufta bulunmuslardir.

Saglik alanindaki gliclenme ve gelisme bes yonde
sorunlarla karsilasmistir: battnlesik bir saglik modeline
gecis, hizmet kalitesinin arttirilmasi, saghk
altyapilarinin gelistirilmesi, yeni saglik fonlari ve
yolsuzlukla mucadele.

Saglik hizmetlerinin guclendirilmesi icin yeni bir
hizmet saglama modeli uygulamaya koyulmustur. Yeni
model, MCY saghk hizmeti tesislerinde sunulan tim
hizmetlerin, 6nceden belirlenmis bir saglk plani
cercevesinde degil ayni ihtiyaca sahip olanlarin mevcut
hizmetlere esit erisimi anlayisina uygun bicimde
verilecegini acikca belirtmistir. Toplum saghgina ve
bilgilendirme - koruma - kontrol / bakim - iyilesme
devamhiigina 6zellikle 6nem verilmektedir. Bu yeni
modelin uygulanmasinda kurumsal anlamda ciddi bir
yeniden yapilanmaya ve belirli bir cografi alandaki
nifusa karsi sorumluluklarla verilen hizmetlerin
genisletilmesine ihtiya¢c duyulmustur. Temel saglik
hizmetleri, bu diizeyde beseri ve teknolojik kaynaklarin
kullanilmasiyla kisilerin evlerinin yakininda ortaya
cikan sorunlarin ¢ozilmesi ve hastanelerin yikinin
hafifletiimesine yonelik kapasitenin arttirilmasi
amaciyla guclendirilmistir. Ancak, nifusun
hastanelerin saglik merkezlerine tercih edilmesine
yonelik egiliminin degistiriimesi oldukca zor olmustur.
Tum hastaneler sehrin hastane agiyla butinlestirilmis
ve Ozerk birimler olarak calismaya son vermislerdir.

Artan hizmet kalitesi, saghk iscilerine uygun
calisma kosullarinin saglanmasi acisindan, bir yandan
yeterli tiketim malzemesinin, ilaclarin, tibbi makine
ve techizatin temini, diger yandan da toplu s6zlesme
anlagsmasinin taninmasi anlamina gelen 6nemli bir
sorundur. Kurumsal ¢ézilme ve yaygin yolsuzluk
yillarinda iscilerde olusan glivensizligin sebep oldugu
olumsuz bir kurumsal kiltiiriin hakimiyetinin tersine
cevrilmesi de ayrica karmasik bir sorun tegskil
etmektedir. Bu konuda, her tirld iscinin tabi tutuldugu
kapsamli bir egitim programi baslatilmistir. Yavas bir
sekilde yeni saglik politikalar saglik calisanlarini bir
seylerin gercekten degistigine ikna etmistir.

Altyapinin gticlendirilmesi siiren cabalarla
gerceklestirilmis ve 2001-2006 déneminde hizmetlerin

yetersiz kaldigi bolgelerde iki yeni hastane ve bes
biyik saghk merkezi kurulmus ve tim hastane ve
saglik merkezlerine yeni makineler saglanmistir.
Hastanelerin kapasitesi %25 oraninda artmistir ve
Meksika'da alisilmisin disinda olarak calisanlar tim
saglik hizmetlerinde uygun bicimde gorev almaktadir.
Bu degisikliklerin gerceklesmesini saglayan sartlar
yonetim acisindan glcli siyasi ve ekonomik
sorumluluk olmustur. ilk yil icin saghk biitcesinde,
Mexico City bitcesinin %12,5'inin saglik alanina
harcanmasi anlamina gelen, %67'lik bir artis
gerceklestirilmistir. Bu dlizey yonetim slresince
korunmus ve altyapi sermaye yatirnmlari icin yeni
kaynaklar saglanmistir.

Bu yiiksek mevkideki devlet memurlarina yapilan
fuzuli harcamalarin kesildigi, %15 oraninda maas
kesintisi iceren bir mali 6nlemler paketinin
uygulanmasiyla gerceklesebilmistir. Bu 6nlemler 2001
yilinda harcamalarin en az 200 milyon ABD Dolari,
sonraki yillarda ise yaklasik 300 milyon dolar
azaltilmasini saglamustir. Bu fonlarin toplami toplumsal
programlara aktarilmistir. Ayrica yolsuzluga karsi bir
miuicadele baglatiimis ve boylece devlet harcamalarinin
maliyeti azaltlmistir. Ornegdin Saglik Bakanhg ilaclari
bir yildan digerine %20 daha ucuza almayi basarmistir.
Ayni zamanda devlet hazinedeki yaygin yolsuzluk agina
ve vergi kacirmaya karsi 6nlemler alarak gelirlerini de
arttirmayi basarmistir.

Hikimet programlarinin stirdirdlebilir olmalarini
saglayan, halk destegi ve vergi 6demeye goniilli
olmanin saglanmasi acisindan, programlarin
glvenilirligi ve yararlaridir. MCY tarafindan, toplumsal
programlarin sonuclari hakkinda bilgilendirilen
mahalle meclisleri aracilhigiyla halk katiliminin
saglanmasina yonelik mekanizmalar gelistirilmistir. Bu,
hikimet faaliyetlerinin seffaflastirilmasi agisindan
somut bir uygulamadir. Bu meclislerde, belirli ve
glivenilir bilgilere dayanan toplumsal kontrolin ilk
adimi olarak yerel saghk sorunlarinin teshis edildigi ve
saglik calisanlariyla birlikte calisiimasina yonelik bir
faaliyet planinin hazirlandigi yaklasik 800 saglik
komisyonu kurulmustur.

2006 yihnda Ucretsiz Saglik Hizmetleri ve ilag
Programi yerel meclis tarafindan yasallastinlmistir ve
yeni kanunda Mexico City'deki tim sigortasiz
vatandaslarin ucretsiz saglik hizmetlerine ve ilaclara
erisime hakki oldugu ve bu hizmetlerin saglanmasinin
ve finansmaninin yerel yonetimin sorumlulugunda
oldugu acikca belirtilmistir. Bu kanunla Mexico City,
evrensel saghk hakkinin korunmasina yonelik somut
araclarin uygulandigi ilk eyalet olmustur.

4. Bazi sonuglar

Latin Amerika'daki neoliberal ve ilerici saglk
reformlarinin incelenmesi bunlardan birinin
gerceklesmesine yol acan ve farkli egilimlerin
aciklanmasini saglayan glclerin ortaya cikmasini
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saglamistir. Analitik bir bakis acisi reformun ekonomik
arti degerin dagilimi cevresinde gerceklesen miicadele
olarak distntlmesidir. Bu, sermaye ve isglicu
arasindaki klasik micadele veya farkli toplumsal
gruplar arasindaki miicadele olabilmektedir. Bu
durumda kimin ne kadar 6dedigi ve kimin ne kadar
yarar sagladigina bakilmahdir.

Acikca goriinen odur ki, neoliberal reformlarin
basarisizhd: ve olumsuz toplumsal etkileri herkes
tarafindan bilinmektedir. Ancak, bir cesit "refah devleti"
yaratilmasi fikrinin veya kamu givenlik sisteminin
yerine neoliberal disinisin getirilmesiyle saglik
hizmeti sektoriiniin isletiimesinde ilerici ve sag veya
neoliberal hiikimetler arasinda nitel farkliliklar ortaya
cikmaktadir. ilerici hiikiimetler ve hareketler kamu
hizmetlerinin cesitli eksikliklerini gidererek insani ve
toplumsal saglik hakkinin saglanmasina yonelik
¢o6zlimler gelistirmektedir.

Kapitalist toplumlarda devletin temel gérevinin
toplumsal uyum ve sermaye birikimi icin uygun
kosullari saglamak veya toplumsal dizenin
mesrulastirilmasi oldugu fikri her zamankinden daha
dogru gorinilyor. Son zamanlarda tartisma konusu
olan "ikinci nesil" reformlar tamamen bu goreve
uygunlugun saglanmasi acisindan piyasa reformlarinin
iyilestirilmesine yoneliktir. Toplumsal uyum
konularinin degerlendirilmesi de ayni sorunun
¢oziilmesine yonelik baska bir yontemdir. Bu, sag veya
liberal hiikimetlerin artan sorunlarin ¢6ziilmesi adina
basvuracagi yoldur.

Zaman icerisinde hangi fikrin baskin ¢ikacagini
tahmin etmek zordur, fakat saglik konusunda
piyasalarin asgari diizeyde sosyal adaletle nasil uyumlu
hale getirilebildigini anlamak zor degildir. Bunun en
saglam ornegi ABD saglik hizmetleri sisteminin gecici
olarak cokusuddar.

DIPNOTLAR

1. 1973 yilindaki askeri darbenin ardindan bir llkede
ortodoks neoliberal ilkeler uygulayan ilk yonetici Pinochet
olmustur.

2. Genellikle sosyal glivenlik sistemi kayitlarinin
gtivenilir olmadigi kabul edilir. Bu durum Meksika'nin
Kamu Saglik Sigortasi kayitlari icin de gecerlidir.

3. Ornegin asla teslim alinmamis olan kimlik kartlarinin
anlasmasi icin yaklasik 60 milyon ABD Dolari 6denmistir.
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