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er Ulke ekonomik, politik,
kultdrel ve tarihsel 6zel-
liklerinden etkilenerek
gelisen, kendine &6zgu
bir saglk sistemine
sahiptir. Her sistemin
avantajlari-dezavantajlari, iyi ve zayif
yanlari bulunmaktadir. Daha 6nceki
yazilarimizda da ifade ettigimiz gibi bir
saglik sisteminin mutlaka sahip olmasi
gereken oOzellikler; etkililik, verimlilik
ve hakkaniyet olarak ortaya kondugu
halde, bunlarin uygulanmasina yonelik
detaylari iceren ve tUm sistemlere
uygulanabilen kesin ¢éztUmler mevcut
degildir. Bir toplumda iyi sonug veren bir
yaklasim, baska bir toplumda tam tersi
bir sonucu dogurabilir. Bu baglamda,
saglik sistemlerini inceleyen yazila-
rimiza bu sayida Meksika ile devam
ediyoruz. Meksika -ABD de dahil olmak
Uzere- diinyada saglik hizmetlerinin en
fazla 6zellestigi bir Ulkedir. Tedavi edici
saglik hizmetlerinin 6n planda oldugu ve
buydk bir kisminin 8zel sektdr tarafindan
sunulmasinin yaninda Meksika saglik
sistemini dikkat ¢ekici kilan bir diger
husus, 2000'li yillarda baslayan bir dizi
reform ¢galismasidir. Bu reform sdrecinde
kapsayiciligin artirimasi temel hedef
olmus, ayrica saglik hizmetlerindeki
yUksek maliyetlerin dusurtlmesi, ka-
litenin artirlmasi ve hizmete erisimin
yayginlastiriimasi hedeflenmistir.
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yapmaktadir.

Genel Bilgiler ve
Demografik Ozellikler

Meksika 2016 yili itibariyla yaklasik
127,5 milyon ndfusa sahip bir Kuzey
Amerika Ulkesidir. NUfusun %7’si 65
yasin Ustindedir ve dogumda beklenen
yasam suresi 76,9 yildir. Ulke 31 eyalet
ve 1 federal bolgeden olusan bir federal
cumhuriyettir. Dinya Bankasi verilerine
gore kisi basi GSYIH 8,201 dolar olarak
hesaplanmistir fakat bazi eyaletlerde bu
rakam 28 bin dolara kadar yukselmekte-
dir. Dunya’nin 15. blytk ekonomisi olarak
gosterilmektedir. 1994 yilinda ABD ve
Kanada ile imzalanan Kuzey Amerika
Serbest Ticaret Antlasmasi (NAFTA)
sonrasi ekonomik bUyUmenin ivmesi
artmistir. OECD Uyeleri arasinda Ulke igi
esitsizliklerin en fazla oldugu Ulkelerden
biridir. Bircok gdsterge a¢isindan eyalet-
ler arasi esitsizliklerin mevcut oldugunu
sdylemek mimkandur. Ozellikle glineyde
yer alan eyaletler ve kirsal bélgelerde ya-
sam kosullarinin kuzeye gére daha zorlu
oldugu goérulmektedir. Kuzey'de refahin
daha iyi olmasinin temel nedenlerinden
biri, NAFTA'nin imzalanmasi sonrasi artan
ticari faaliyetlerin, cografi konumundan
dolayi kuzey eyaletlerini olumlu yénde
daha ¢ok etkilemesidir. NUfusun yaklasik
%10’u aclik sinirnin altinda yasamaktadir
ve gelir dagilimindaki esitsizlikler aci-
sindan OECD Ulkeleri arasinda sadece
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Sil'deniyi durumdadir. Toplam yoksulluk
orani ise %20’dir. Yoksul eyaletlerde
okur-yazarlik ve egitim oranlari da yUksek
degildir. Ornegin, Guerrero, Chiapas ve
Oaxaca eyaletlerinde 15 yas ntfusun
%15'i okur-yazar degildir ve ilkokulu
bitirmeyenlerin orani %30'dur. Ayni
eyaletlerde sebeke suyuna erisemeyen
ndfusun orani %25, Ulke genelinde ise
%8,6'dir. Buna ragmen OECD yasam
memnuniyeti arastirmasinda, 7,1/10 ile
OECD ortalamasinin (6,6/10) tstlnde,
13. sirada yer almaktadir.

Giriste, Ulkedeki esitsizliklere vurgu
yapllmasinin nedeni, bu durumun her
alanda oldugu gibi saglik alaninda da
olumsuz sonuglari olmasidir. Eyaletler
arasl esitsizlikler saghga da yansimis
durumdadir. Ornegin, anne ve bebek
olumleri eyaletler arasinda bUyUk
degiskenlik gdstermektedir. 1 yas alti
bebek 61Um hizi Ulke ortalamasi 7/1.000
iken eyaletlere gore 5,1 ile 14,2 arasinda
degismektedir. Benzer sekilde, anne
6lim orani Ulke ortalamasi 38,2/100
bin iken, eyaletlere gére 19,8 ile 75,9
arasinda degismektedir.

Saglik Sisteminin Genel Yapisi

Meksika saglik sisteminin dinyanin
dikkatini cekmesine neden olan sureg,
Halk Sagligi ve Saglik Yonetimi alaninda



dunyada énemli isimlerden biri olan
Julio Frenk’in 2000 yilinda Saglik Bakani
olmasi ile baglamistir. 2006 yilina kadar
bu gdrevi yuriten Frenk déneminde bir
dizi reform hizli bir sekilde uygulanmaya
calisiimistir. Bunlardan en carpici olani
ise Ocak 2004 'te yUrurlige giren Seguro
Popular (SP) adli Sosyal Guvenlik Refor-
mu ile saglik sisteminin kapsayiciliginin
artinimasidir.

Reform dénemine deginmeden 6nce,
2000'li yillara kadar olan saglik sis-
temi yapisina géz atmakta fayda var.
Meksika saglik sisteminin en belirgin
ozelligi, cesitli alt sistemlere bolunmus
olmasidir. Tarihsel slrecte, stratejik bir
planlamadan ziyade meslek gruplarinin
ihtiyaglarina goére sekillenmis ve birbiriyle
dogrudan baglantisi olmayan bir hizmet
sunumu olusmustur. 1930’larin sonun-
da kamu gorevlileri, askeri personel,
petrol iscileri vb. farkl is sektorleri,
farkl ekonomik imkanlara sahip gruplara
yonelik gesitli sosyal glvenlik kurumlari
kurulmustur. Ana sosyal guvenlik kurumu
olan IMSS’nin kaynagi, isverenlerin
calisanlar adina ¢dedigi primlerden
meydana gelmektedir. Kamu gorevlileri
icin ISSSTE, petrol iscileri icin PEMEX,
deniz kuvvetleri personeli icin SEMAR
gibi farkli yapilar zamanla kurulmustur.
Her sosyal guvenlik yapisi kendi hizmet
sunma kapasitesine sahiptir ve kapsa-

diklari hizmet yelpazesi gcok degiskenlik
gbstermektedir. Her birinin kendi Klinik
ve hastaneleri, anlagsmali olduklar ecza-
neler bulunmaktadir. Bu agidan, dikey
bir yapidan s6z edebiliriz. Hizmet agi,
kapsam ve kalite acisindan ciddi farkli-
liklar gérdlmektedir. Bu yaklasim, hizmet
sunumu kapasitesinin mesleki ihtiyaclar
ve 6deme glcune gore sekillenip diger
ihtiyaclarin geri planda kalmasina neden
olmustur. Kendi isinde ¢alisanlar, kayit
distislerde calisanlar ve kirsaldaki ntfus
yillarca kapsam disi kalmig, bu grubun
ihtiyaclar federal hikdmet tarafindan
gorilmeye galisiimistir. Kayitl ekonomi
acisindan guglu bir yapiya sahip
olmayan Meksika'da saglik hizmetleri
icin kullanilan kaynaklarda surekliligin
saglanamamasi hizmetlerin aksamasina
ve hizmet kalitesinin disuk olmasina
neden olmustur. Calisanlarin %60’min
kayit digi islerde ¢alismasi da hizmet
almalarini zorlastirmaktadir.

Parcali yapinin en blyuk dezavantajiise
bireylerin dahil olduklari sosyal gtivenlik
sistemleri arasinda gecisler s6z konusu
oldugunda hizmetlerin aksamasidir.
Ornegin petrol iscisi olarak caligan biri,
PEMEX’te kayitliyken gérevinden ayrilip
baska bir sektérde is¢i olarak ¢calismaya
baslarsa IMSS’ye dahil olmasi gerek-
mektedir. Iki sosyal glivenlik sisteminin
kapsadigl hizmetler arasinda buyuk
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farkliliklar oldugu icin PEMEX'te aldigi
bazi hizmetleri IMMS’te alamaz hale
gelmektedir. issiz kalanlar ise eskiden
kapsam disi iken 2004 yilindan beri SP’ye
dahil edilmektedirler. Acil durumlarda
ise hastalar kendi kurumlarina bagl
bir kurulusa sevk edilebilecek kadar
stabil bir duruma gelene kadar diger
kurumlarin saglik kuruluslarindan hizmet
alabilmektedir.

90’lardan sonra ¢esitli reform calismalari
yapilmis fakat istenen sonuclar elde
edilememistir. 2004 yilinda ilan edilen
SPile kapsam digi olan nifusun sisteme
dahil edilmesi hedeflenmistir. SP, federal
hdkidmet tarafindan finanse edilmekte-
dir. Hizmet sunumu eyaletlere kaynak
aktarimi yoluyla saglanmaktadir. Kisiler
gelir seviyesine goére Ucretsiz olarak
veya gelirin %5’'ini asmayacak sekilde
yillik prim 6demesiyle sisteme dahil
edilmektedirler. ilk yil 5 milyon kisi, 10.
yilin sonunda ise 50 milyon kisi SP’ye
dahil olmustur. Hastane merkezli bir
saglik hizmet sunumu anlayisi mevcut
oldugu igin gerek birinci basamak saglik
hizmetleri gerekse birincil ve ikincil
korumaya yonelik hizmetler yillarca
geri planda kalmistir. Birinci basamak
orgUtlenmesi gok zayiftir, aile hekimligi
sistemi gibi bir yapi mevcut degildir. Son
yillarda asi takvimindeki iyilestirmeler
ve tarama programlarinin genigle-
tilmesiyle bazi konularda ilerlemeler
saglanmistir fakat hala yeterli dizeyde
degildir. Asilama oranlarinda Hep. B
%82, DaBT %83 ve Kizamik %89’dur.
Kadinlarda serviks ve meme kanseri

tarama oranlar hedef nifuslarda %25'in
altindadir. Bununlar beraber, servikal
kanserden olum oraninin 10,2/100 bin
oldugunu ve Meksika’nin OECD birincisi
oldugunu vurgulamak gerekir. Bakanlik
blnyesinde 35 ulusal program yurU-
ttlmektedir ve eyaletler de kendilerine
saglikicin tahsis edilen kaynagin en az
%20’sini dnleyici faaliyetlere ayirmak
mecburiyetindedir.

Saglik Finansmani

Son 10 yilda butgeden sagliga ayrilan
pay, kamu harcamalarindaki artiglar
ve cepten yapilan harcamalardaki
azalmalara ragmen saglik finansma-
niyla ilgili gdstergelerin bircogunda
hala OECD ortalamasinin altindadir.
Kamu yatinmlari on yilda GSYiHnin
%2,4'Unden %3,2'ye ¢cikmistir. Fakat
toplamda GSYiHnin %6,2’si sagliga
harcandigi icin kamu harcamalari hala
yetersizdir. Ustelik bu %6,2’lik oran dahi
OECD ortalamasi olan %8,9'un altinda-
dir. Hane halki saglik harcamalarinin
orani %4,0'dir ve OECD’de en ylksek
orana sahiptir. Saglik harcamalarindan
dolayi fakirlesen nifus %3,3'ten %0,8'e
inmistir fakat cepten harcama orani hala
%45 ile yuksek bir seviyededir ve bu
kategoride de OECD'de birinci siradadir.
Sagliga ayrilan butgenin az olmasinin,
saglik sistemini agan bir konu oldugunu
hatirlatmak gerekir. Ulkede kayit disi is
kollari orani yUksek oldugu igin vergi
geliri de calisan nifusa gore dustk
kalmaktadir. Vergi geliri dusuk olunca
devletin sagliga ayirdigi kamu butgesi
de istenilen seviyede olmamaktadir. SP
reformuna ragmen cepten harcamalarda
kayda deg@er bir azalma gortlememistir.
CUnkd pahali hizmetlerin bir kismi hala
SP kapsaminda degildir ve bireyler bu
hizmetleri alabilmek icin cepten harcama
yapmak mecburiyetindedirler. Geri 6de-
me sistemlerindeki problemlere bir érnek
vermek gerekirse 6rnegin eger is kazasi
veya meslek hastaligi kaynakli degilse
protez Ucreti SP tarafindan karsilanma-
maktadir. Ulkede az sayida 6zel saglik
sigortasi da mevcuttur. Nufusun yalniz
%7’si bir 6zel saglik sigortasina sahiptir
fakat cok sayida ¢zel saglik kurulusu
bulunmaktadir.

SP’nin federal hikimet tarafindan
finanse edildigini ifade etmistik. Devletin
bunun igin 3 farkli gelir kaynagdi bulun-
maktadir; federal vergiler, eyalet vergileri
ve kisilerin prim 6demeleri. Gelir dzeyi
en dusUk olan yaklasik %20'lik bir ntfus
prim ddemesinden muaftir. Sistemdeki
gelir ve kaynak dengesizligi bu noktada
yasanmaktadir. Fakir eyaletler en dusuk
vergi gelirine sahip bolgelerdir. Ayni
zamanda nufuslarinin gogu prim 6deme-
sinden muaf oldugu icin saglik hizmetleri
icin tek kaynaklari federal htkimetten
aktarilan paydir. Bu aktarimda yasanan



bir aksaklik hizmet sunumuna haliyle
olumsuz olarak yansimaktadir.

Saglk Hizmeti is Giicii
ve Kapasitesi

Ulkede 2013 yili itibariyla, 256.281 doktor
(191.826 kamu, 64.455 6zel) 310.441
hemsire (270.596 kamu, 39.845 6zel)
4.424 hastane (1.335 kamu, 3.089 6zel)
bulunmaktadir. Kisi bas! yillik saglik ku-
rulusuna basgvuru sayisi 2,2’dir. Meksika,
saglik kuruluslarinin 6zel/kamu olmasi
oraninda OECD Ulkeleri arasinda birinci
siradadir. 1 milyon ntfusa, 11,4 kamu ve
28,6 6zel saglik kurulusu dusmektedir.
Ozel hastane sayisi fazla olmasina
ragmen yatak oraninin dtstk olmasi-
nin nedeni, yaklasik 3 bin 6zel saglk
kurulusundaki yatak sayisinin 20’den
az olmasidir. Ozel/kamu saglik kurulusu
orani 2,3’'ttr. OECD ulkeleri arasinda
bu oranin 1’in Uzerinde oldugu Ulkeler
siraslyla; Meksika, Almanya, Yunanistan
ve irlanda’dir. Bu noktada, 6zel sektérd
tamamen kamulastirmak mudmkudn
olmadigina gdre, bazi hizmetler ¢esitli
anlasmalarla SP veya diger sigortalarin
kapsamina dahil edilmektedir. Ornegin
IMSS, hemodiyaliz icin bazi 6zel kuru-
luslarla anlasmis durumdadir. Hizmet
sunumundaki dagilim adaletsizligine bir
ornek olarak, uzman hekime muayene
olma oranlari SP’de 319/1.000, IMSS’te
338/1.000 ve ISSSTE'de 620/1.000°dir.
SP mensuplarinin %33’0, IMSS'’in ise
%14’ kendilerine recete edilen ilac-
lari stok yetersizliginden dolayi temin
edememektedir. Hekim maaslari aylik
ortalama 1.500 dolar civarindadir, &zel
sektorde ise 3.000 dolara kadar yUksel-
mektedir. Sabit maas ve hizmet basina
Ucret gibi farkl modellere gére 6demeler
yapllmaktadir.

Saglik Reformu Hakkindaki
Tartismalar

2006 yilinda Lancet’in 368. sayisinda
Meksika'daki saglik sistemine ve
bilhassa SP’ye dvguler iceren ve yazar-
lari arasinda, Meksika Saglik Bakanhgi
yetkilileriile Julio Frenk'in de bulundugu
bir dizi makale yayinlandi. Makalelerde
SP sonrasi, sistemdeki iyilesmelere ait
bircok érnek sunulmaktadir. Fakat bu
makalelere yénelik ciddi elestiriler iceren
yayinlar da s¢z konusudur. Cesitli goster-
gelerdekiiyilesmelerin SP sayesinde mi
gerceklestigi yoksa zaten yillardan beri
goérulen yavas da olsa bir iyilesmenin
devami olup olmadigl tartismalarin
merkezindedir. 2004 reformuyla sihirli bir
dokunus yapiimadigl, 90'larda baslayan
reform ¢abalarinin bir devami oldugu
elestiriler arasindadir. Parcgali yapinin
SP sonrasi ddnemde de devam ettigi
ve Ulke ici esitsizliklerdeki azalisin yeterli
olmadigi itirazlari da dile getirilmektedir.
ik yillarda sisteme dahil olan nifusun

fazla olmasinin nedenleri arasinda, ilk
kaydolanlarin en yoksul %20’lik kesim
oldugu ve siradakilerin ise katki 6demek
mecburiyetinde olduklarr igin kaydolma
hizinin yavaslayacagi da yer almistir. 10
yilin sonunda Ulkede, hala hi¢bir sigorta
sistemine dahil olmayan yaklasik %20
lik bir kesim bulunmaktadir.

Sorunlar

* Ulkede dogumda beklenen yagam
sdresi son 15 yilda 73,3'ten 76,9’a
yUkselmistir fakat ayni ddénemde
OECD ortalamasi ise 77,1’den 80,4'e
yUkselmistir. Ulke nifusu yaglanmak-
tadir. 2015'te 7,5 milyon olan 65 yas
Ustl nUfusun 2030'da 14,1 milyona
ulagsmasi ve toplam nifusun yaklasik
%10’u olmasi beklenmektedir. Saglk
hizmeti sunumundaki kalite dusdklugu,
yasl ntfusa dontk bakim hizmetlerinin
yetersiz olmasi yakin gelecekte daha
buyUk bir problem haline gelecektir.

* Meksika hakkinda ilgin¢ bir bilgi de,
toplam saglik harcamalarinin %8,6’sinin
idari giderlere ait olmasidir ki bu alanda
OECD igerisinde ilk sirada gelmekte-
dir. Sagliga ayrilan kaynagin OECD
ortalamasina gére dustk oldugunu
ifade etmistik ayrica bu kaynaklar yanls
yonetilmektedir.

» Ulkenin cografi yapisindan dolay yak-
lasik %20'lik bir ntfus saglik hizmetine
rahatlikla ulasamamaktadir.

* Fazla kilolu ve obez insan sayisi hizla
artmaktadir. Yetigkinlerin yaklasik %70’i
bu iki gruptan birinde yer almaktadir.
Cocuklarin 3'te 1'i obezdir ve ABD’den
sonra obezitenin en sik géruldugu tlke-
dir. Yetigkinlerde diyabet siklig %15'tir ve
bu oran OECD ortalamasinin iki katidir.

* Bakanlik yetkilileri tarafindan yayinlanan
bir raporda, saglik sisteminin énundeki
uc temel gorev sdyle siralanmistir.

- Toplumun tim saglik hizmeti ihtiyag-
larina cevap verilmesi

- Kaynaklarin verimli kullaniimasi

- Saglik hizmetinin bGtancullugunan ve
sUrekliliginin saglanmasi

Sonug¢

Meksika'nin saglikta beklenen sigramayi
yapamadigini syleyebiliriz. Hastanecilik
ve Ozel sektdr merkezli bir yapida, ¢ok
parcall sosyal glvenlik kuruluglari ara-
ciligiyla toplumun ihtiyaglarindan ¢ok
kurumlarin kabiliyetlerine gbre hizmet
sunulmaktadir. SP ile kapsayicilik kesin
olarak artmistir fakat nitelik ve nicelik
olarak atilmasi gereken cok sayida
adim mevcuttur. Koruyucu hizmetler,
uzun sUreli bakim gerektiren hizmetler,
yasglanan nufusun, kronik hastaliklarla
muUcadele basliklarinda hizla ilerleme
saglanmalidir. Sosyal glvenlik sistemleri
arasindaki farklliklar en aza indirilmeli,

kapsam iginde yer alan hizmetlerin
asgari standartlari olmalidir.

Bu parcall yapida paydaslarin is birligi
hayati &nem tasimaktadir. SP’nin yu-
rarlige girmesine paralel olarak farkli
sistemler arasi koordinasyonun artiril-
masl i¢cin galismalar yurtttimektedir.
CUnku bu farkl yapilar objektif kriterlerle
karsilastinlamamakta, kalite gostergeleri
ve sistem performans degerlendirmeleri
yapllamamaktadir. Buna yénelik adimlar
Saglik Bakanhiginin ¢ncelikleri arasinda-
dir. Fakat kurumlarin ellerindeki imkanlari
paylasmama egdiliminde olmalar bu
sUreci zorlastirmaktadir.
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