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FRANSA SAGLIK SISTEMI

Fransa saglk sistemi sunulan saghk hizmetlerinin
cesitli, cografi dagilim sorunu disinda kolay ulasilabilir,
hekimlerin ve basvuranlarin secme 6zgurliigiine sahip
oldugu, tedavi icin beklemenin gerekmedigi bir sistemdir.

Genel 6zellikler

Ylzolgimi 547,030 km?, niifusu 62,752,136 olan
Fransa, nifus artis hizi %0.35 olan ve 1 000 kisiye 0.66
muiilteci disen bir Glkedir. Parlamenter, bagkanlik tipi
cumhuriyetle yonetilen 22 idari bolgeye sahiptir.

Tarim drinlerinin bollugu ve cesitliligi ile Avrupa
Ekonomik Toplulugu icinde birinci sirada yer almasinin
yani sira, sanayisi de cok geliskindir. Endustri, tlke gelirinin
ceyredini ve ticaret kazancinin %80‘inden fazlasini karsilar.
Devlet 1990'larin basindan beri France Telecom, Fransa
Havayollari ve bankalar gibi endistrilerdeki hisselerini
elden ¢ikarmaya baslamistir. %9.1 oranindaki issizlik, hala
Fransa icin sorun olusturmaktadir. Ekonomik
gostergelerden Gayri safi milli hasila (GSMH) 1.871 trilyon
dolar, enflasyon orani (tiiketici fiyatlarinda) %2.3 olan
Fransa’nin is glicti 27.88 milyondur. Sektorlere gore is
glici dagiimi hizmette %71, endistride %25, tarimda
%4 (1999) seklindedir (Ulkeler rehberi, 2007).

Saglik gostergeleri

Fransa saglik sistemi, 2000 yilinda, Dlnya Saglik
Orgiitii tarafindan diinyadaki en iyi saglik sistemi ilan
edilmistir. Daha sonra yapilan tartismalar bunun nedeninin
secilen gostergeler ve bazi istatistiksel hatalardan
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kaynaklanabilecegini ortaya koymustur. Her yil OECD
tarafindan diinyanin en zengin 30 Ulkesine iliskin
yayinlanan istatistiklerde Fransizlarin saglik durumlarinin
iyilestigi fakat bunun diger Ulkelere gore daha yavas
ilerledigi goriilmektedir.

Saglhk gostergelerine bakildiginda bebek 6lim hizi
binde 4.2, ortalama cocuk sayisi 1.8 olan Fransa’da
beklenen yasam siiresi toplam niifusta 79.7 yil, erkeklerde
76.1, kadinlarda 83.5 yildir. Dogurganligin yavaslamasi,
beklenen yasam siiresinin uzamasi niifusun yaslanmasina
yol agmistir. Demografik projeksiyonlara gore 2020’den
itibaren 60 yas Ustl nifus 20 yas alti nifustan daha
kalabalik olacaktir (%27'ye %23) (Sandier ve ark., 2004).

Erkekler icin 15-44 yas arasi “Onlenebilir dlimler”
halen 6nem tasimaya devam etmektedir. Alkol
tuketiminde ikinci, tittinde altinci sirada yer almaktadir.
intihar orani erkeklerde 100 000 kiside yilda 23.3,
kadinlarda 7.6 olarak OECD ortalamalarinin tizerindedir.
HIV/AIDS’e yakalanan yetiskin sayisi %0.4 (2003 verileri)
tir. Oliim nedenlerinin basinda kardiyovaskiiler hastaliklar
(6limlerin %31.1%i), kanserler (%27.7), kazalar (%8.3) ve
solunum sistemi hastaliklari (%8.1) gelmektedir.

Hizmet sunumuna iligkin istatistikler bir olctide saglik
sisteminin durumunu da gozler 6niine sermektedir.
Hastaneye yatis orani ylksektir: 2002’de 1000 kisiye 251
yatis diiserken OECD’nin ortalamasi 161°dir. Bir milyon
kisiye 2.7 nuikleer manyetik rezonans cihazi dismekte ve
Turkiye'den sonra 22. sirada gelmektedir. Bu alanda OECD
ortalamasi 7.3, Japonya’nin ki 35.3tlir. 2002’de genel
pratisyenlerin ortalama geliri Fransa’da kisi basina diisen
ulusal gelirin 2.78 kati iken, Birlesik Krallik’ta bu rakam
3.5, Amerika Birlesik Devletleri’'nde 4.18 kat idi. Fransa’da
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hekim basina diisen hemsire 2.1, Birlesik Krallik’ta 4.1,
Kanada’da 4.7'dir. Amerika Birlesik Devletleri’'nden sonra
dinyanin ilag tiiketimi en fazla olan Ulkesidir (Fransa icin
kisi basina 606 dolar, Amerika Birlesik Devletleri icin 728
dolar) (De Kervasdoué, 2006).

Fransa Saglk Sisteminin Gelisimi ve Yonetimi
Tarihsel siireg

Fransa saglk sistemi vergilerle ve istege bagh
tamamlayici hastalik sigortalari (6zel, vakif) ile desteklenen
ulusal sosyal sigorta sistemi lizerine kuruludur. Sosyal
sigorta sistemi ikinci diinya savasindan sonra 1945’li
yillarda yardim sandiklarinin gelismesi ile uygulamaya
konmustur. Baslangicta iscileri ve ailelerini kapsayan
sistemin genislemesi asama asama gerceklesmis, 1961'de
tarim calisanlari, 1966'da da serbest calisanlar kapsama
alinmistir. 1974’te genel sigorta seklinde herhangi bir
glivencesi olmayanlarin da kapsanacagi bir sigorta
sisteminin kurulmasi oylamaya sunulmustur. Bu
sigortadan yararlanabilmek icin kisilerin prim 6demesi,
eger gelirleri yetersiz ise il dizeyindeki yerel kurumlardan
istekte bulunmalar kararlastinlmistir. Fransa sosyal sigorta
sistemi agirlikli olarak ingiltere’deki Beveridge sisteminden
esinlenen, herkesin benzer haklardan yararlanmasini
hedefleyen bir sistemdir.

Sosyal Sigorta Sistemi

Zorunlu hastalik sigortasi ¢ temel bransi
kapsamaktadir. Genel Rejim (sosyal sigorta) toplumun
%84'tint (endustri ve ticaret Ucretlileri ve aileleri)
kapsamaktadir. Tarim rejimi ciftcileri ve ailelerini
(toplumun %7.2’si) kapsar. Serbest c¢alisanlarin rejimi
toplumun %5’ini kapsamaktadir. Fransa’da oturma
kosulunu yerine getirenlere yonelik Genel Hastalik Sigortasi
(CMU) 1999’da oylanmis 2000’de uygulamaya konmus,
toplumun %99.9'u hastalik sigortasi kapsamina girmistir
(WHO, 2004). Boylece belirlenen bir gelir diizeyinin
altinda kazananlar da kapsama alinmistir (toplumun
%1.6s1).

Planlama, Diizenleme ve Yonetim

Hizmetin diizenlenmesi ve saglik politikasinin
belirlenmesinden devlet, zorunlu hastalik sigorta kasalari,
ve il diizeyindeki kuruluslar sorumludur.

1996’dan bu yana parlamento her yil sosyal
sigortalarin finansmanina iliskin bir yasa oylayarak ertesi
yila ait Hastalik Sigortasi harcamalari (ONDAM) hedefini
belirlemekte ve gecmis senenin raporunu ibra etmektedir.
Saghk Bakanhgi dizenlemenin 6nemli bolimuni
Gstlenmistir. Saglik harcamalarini hizmet sektorlerine,
hastanelere, bolgelere gore paylastirir; tip fakdltesi
kontenjanlarini, komisyonlarin 6nerileri dogrultusunda
ilag ve islem fiyatlarini belirler. Son on yilda, devlet cok
sayida komite ve ajanslar (Halk Saghg: Yiksek Komitesi,
Saglik Uriinlerinin Giivenligi, Fransa Cevre Saghgi ve
Guvenligi ajansi, Saglikta Ulusal Akreditasyon ve
Degerlendirme Ajansi) kurmus ve bazi gorevlerini delege
etmistir. Ozel ve kamu hastane hizmetlerinin ve

butcelerinin planlanmasi Bélgesel Hastane Ajanslari (ARH)
tarafindan yapilmaktadir. Yine bolgesel diizeyde Hastalik
Sigortasi Kasalari Birlikleri (URCAM) (¢ temel sigorta
bransini yonetmektedir.

Bu kurumlarin disinda iki tip mesleksel organizasyon
vardir: Tabipler Birligi, Eczacilar, Dis Hekimleri Birlikleri ve
sendikal orgutler. Serbest hekimleri temsil eden alti
sendika (CSMF, SML, FMF, UCCSF, MG France) vardir. Genel
pratisyenler icin sendikalilik orani %29’dur. Serbest
cahsanlari temsil edenler Hastalik Sigortasi Kasalari, Saglk
Bakanhg ile meslek icra kosullari ve lcretler konusunda
anlasma yaparlar. 1993’ten beri Serbest Hekimlerin
Bolgesel Birlikleri gereksinim belirlenmesi, saglik sisteminin
isleyisinin degerlendirilmesi, egitim gibi konularda gérev
almaktadir.

Hastane hizmetlerinin planlanmasinda “saglik haritasi”
(cografik alanlara gore ekipman gereksinimini belirleme)
ve daha kalitatif olan bolgesel saglik 6rgiitlenmesi semasi
(SROS) kullaniimistir. SROS ile kurumlarin teknik
kapasitelerine gore kabul edebilecekleri hasta gruplari
belirlenmistir (Sandier ve ark., 2004).

_ Hizmet Sunumu ve Fransa Saghk Sisteminin
Orgitlenmesi

Hizmet sunumu kamu ve Ozel sektor tarafindan
gerceklestirilmektedir. Birinci (ayaktan hizmetler) ve ikinci
basamak (yatakh hizmetler) saghk hizmetleri serbest
calisan hekimler (genel pratisyenlerin %75’i, uzmanlarin
%68'i), dis hekimleri (40 500 dis hekimi) ve kamuda
calisan saglik personeli tarafindan, yerel yonetimlerce
yonetilen yaklasik 1000 dispanserde ve hastanelerde
verilmektedir. Hizmet almada herhangi bir sinirflama yoktur
ve herkes istedigi hekimi secebilir. Bir filtre sistemi
kurulmaya calisiimaktadir.

Insangiicii

Fransa’daki yaklasik 1.6 milyon saglik calisani, toplam
calisan kesimin %6.2'sini olusturmaktadir. 2002’de 1 000
kisiye 3.3 hekim, 6.9 hemsire diismekteydi. Bu ortalama
Avrupa ortalamasindan dustktir. 2040 yilinda 100 000
kisiye 250 hekim diisecegi ongoériulmektedir (De
Kervasdoué, 2006). Onceki yillarda her yil mezun olan
hekim sayisi 8500’lerde iken, glinimizde 3500’e
digmustir. Hekim acigini yabanci hekimler
doldurmaktadir (Secsanté, 2006). Hekimler istedikleri
yere yerlesme 6zgurliigiine sahip oldugundan, hekimlerin
dagihminda cografik farkhliklar gézlenmektedir. Paris ve
Giiney Fransa, diger bolgelere ve kentler kdylere gore daha
fazla tercih edilmektedir.

Ayaktan Hizmetler

Ayaktan hizmetler serbest hekimler, dispanserler ve
hastaneler tarafindan verilmektedir. Yoksullar ayaktan
bakim hizmetlerini daha ¢ok belediyelerce ya da vakiflarca
yonetilen dispanserlerden almaktadir. Serbest calisan
hekimler meslek sendikalar (temsilcileri) ve Hastalik
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Sigortalari Kasalari ile 4-5 yilligina imzalanan Ulusal
Sozlesmeler cercevesinde calismaktadir. Serbest calisan
hekimler cogunlukla yalniz calisirlar. Grup pratigi
uygulamasi hekimlerin %38’ tarafindan yapilmaktadir.
Baz durumlarda hekimler tarifeden daha yiiksek ticret talep
edebilirler. Niteliklerine gére genel pratisyenlerin %715’i,
uzmanlarin %35’ tarifesi daha yiiksek olan “ikinci
sektor”de calismaktadir. Genel pratisyenlerin
muayenelerinin %25'i evde, %75’'i muayenehanede
olmaktadir. Bir yilda bir genel pratisyen 1400 farkl hastaya
bakmakta ve yaklasik 4800 konsultasyon ya da vizite
yapmaktadir. Hekime ortalama basvuru Fransizlarda yilda
4.7'dir (Sandier ve ark., 2004). Hemsirelik hizmetleri
serbest calisan 57 000 hemsire tarafindan karsilanmaktadir.
Hizmetlerin Ucte ikisini evde bakim hizmetleri
olusturmaktadir. 1981’den sonra hasta bakicilar tarafindan
da evde bakim hizmetleri verilmeye baslanmistir.
Hastanelerde de verilebilen laboratuvar hizmetleri yaklasik
4 000 laboratuvar tarafindan verilmektedir (Sandier ve
ark., 2004).

Yatakli Hizmetler

Fransa’da, hastaneler ya kamuya (hastane yataklarinin
%65'i), ya kar amaci gitmeyen kuruluslara (%15) ya da
Ozel sektore (%20) aittir. Fransa’da kamu hastanelerinin
uzun bir gecmisi vardir. Ozel sektore ait olanlar kiiciik
cerrahi girisimleri yaparken, kamu ve kar amaci
gltmeyenler acilleri, rehabilitasyon, uzun siireli tedavi ve
psikiyatrik tedavileri tistlenmektedir. Fransa’da 1 000 kisiye
8.4 yatak diismektedir ve bunlarin yarisi akut tedaviye aittir.
Bu oran Avrupa ortalamasina yakindir. Hastanelere
basvurularin %15’i ayaktan bakim hizmeti almak icindir.

Halk Saghgi Hizmetleri

Halk saghgi hizmetlerine yonelik calisan cok sayida
kurum vardir; cok sayida olmalari birlikte ¢alisma ve
sorumluluklarin paylasiimasini zorlastirmaktadir. Devlet
cevreye iliskin yasal diizenlemeleri yapmakta, belediyeler
de sularin kontrold, hava kirliligi, atiklarin uzaklastirilmasi,
iyonizan radyasyona yonelik koruma, giriiltli ile miicadele,
konut, gida ve endiistriyel saglida iliskin sorumluluklari
yerine getirmekle ylkimlid tutulmaktadir. Bélgesel
diizeydeki uygulamalardan Sosyal ve Saglik isleri
Midurligi (DRASS) sorumludur. 1998 yilinda risk
yonetimine iliskin yasal cerceve daha da gliclendirilmistir.
Toplumun saglk gozetimi, gelisimi ve halk saghgini tehdit
eden konulari belirlemek, kamuyu uyarmak ve
epidemiyolojik veri tabanini olusturmak Saglhk Gozetimi
Enstitlst'nin (InVS) gorevidir. Mart 2003'te, hiikiimet halk
saghg: politikasina yonelik bir yasal cerceve onermistir;
bu cerceve oncelikli alanlara yonelik stratejik planlama
yapilmasini ve bir dizi hedef belirlenmesini 6nermektedir.

BCG agisi licretsiz olarak yapiimaktadir. Ozel sektor
tarafindan da yapilan asilardan zorunlu olan ve 6nerilenler
Hastalik Sigortasi kapsamindadir.

Gebelik ve bebek izlemi serbest calisan hekimler ya da
kurumlar tarafindan yapilabilir. Kurumlarda calisan ebeler

izlemleri gerceklestirir. 14 400 ebenin yaklasik %80'i
hastanelerde calismaktadir. 1900 ebe serbest
calismaktadir. izlemlerin tamami Hastalik Sigortasi
tarafindan karsilanir. Okul saghgr Milli Egitim Bakanhgi
tarafindan diizenlenmektedir.

Cinsel yolla bulasan hastaliklarin saptanmasi ve
onlenmesi il meclislerince planlanan hizmetler
grubundadir. AIDS ile ilgili hizmetler Hastalik Sigortasi
tarafindan karsilanmaktadir.

Son senelerde hedef gruplara yonelik kanser
taramalari yapilmaktadir. 2002’den itibaren 50-74 yas
arasi kadinlara iki yilda bir mamografi taramasi baslamistir.

Saglik Harcamalari ve Finansman

Tahminlere gore, Fransa’da saglik bakimi harcamalari
30 yil 6nce ulusal gelirin %6’s1 iken, 2002'de %9.7sine
ve kisi basina satin alma paritesi de 2 736 ABD dolarina
ulasmistir (De Kervasdoué, 2006). Ayni yil, toplam saglik
harcamalarinin = %77’sini kamu harcamalari
olusturuyordu. 2002 ‘de saglik harcamalarinin %73.3’Uni
hastalik sigortasi, kalan kismin %13.2'sini istege bagli
sigorta, %9.8'ini dogrudan 6demeler ve %3.7’sini ulusal
vergiler olusturuyordu.

1996'dan beri her yil “hastalik sigortasi harcamalarina
yonelik bir hedefi” oylayan parlamento global hedef
belirlendikten sonra, bunu doért bitce kalemine
bolmektedir: kent hizmetleri (serbest calisan hekimler),
kamu hastaneleri (bolgelere gore), klinikler ve mediko-
sosyal sektor. Sosyal Sigorta tarafindan 6ngoriilen 6denek
bélgelerine gére kamu hastanelerine Saglk Bakanhgi
tarafindan dagitiir. Ozel kliniklerin harcamalari ulusal
diizeyde bakanlik tarafindan belirlenen bir yillik objektif
cercevesinde belirlenir ve belirlenen biitce asildiginda
tarifelerin distrtlmesi dahil onlemler konusunda tartisilir.
Ozel cahsan hekimler hizmet basi iicretlerini alirlar.
Hastanede calisan hekimler ise maash olarak calsirlar,
1986’dan bu yana sistem icinde kalmalarini saglamak
Uzere hastane icinde 6zel hasta bakmalarina olanak
saglanmistir.

Finans kaynaklari

Sosyal sigortanin hastalik sigortasi bransi prim ve
vergilerle finanse edilmektedir: primler temel olarak
ucretlilerin brit (icretleri (izerinden patronlar ve tcretliler
(%2.8) tarafindan 6denmektedir. Diger finans kaynaklari
Genel Sosyal Katki (GSK, bir gesit gelir vergisi-kaynaklarin
%34,5), vergiler (dogrudan %3.9, dolayh %5.9),
(Tanti-Hardouin, 2001). Diger branslarda benzer
finansman sekline sahiptir. 2000'de GSK ve vergiler
hastalik sigortasi kaynaklarinin %45’ini olusturmustur
(European Commission, 2006).

Sigorta kapsami

Sigortaya kaydolmak calisanlar ve calismis olanlar icin
zorunludur. Ogrenciler ve 2000’den itibaren bir sigortaya
tabii olmayanlar da (toplumun %2’si) Genel Hastalk
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Sekil 1. Fransiz saglik sisteminin 6rgitlenmesi
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Guvencesi adi altinda Genel Hastalik Sigortasi Rejimi
kapsamina alinmistir. Sigortalar farkli olsa da kapsamlari
birbirine yakindir. Genel Hastalik Sigortasi genel pratisyen
ve uzman masraflari, bakim ve protezleri, ilaglari, medikal
gerecleri, laboratuvar tetkikleri, hastaneye yatislari, cerrahi
girisimleri, fizik tedavi giderlerini ve bazi durumlarda yol
giderini karsilamaktadir. Analk durumunda, gebelik,
dogum ve sonrasindaki tibbi giderler, ila¢ giderleri, arac
gerec ve hastaneye yatislar ve bebegin dogum sonrasi
izlemi de kapsam icindedir.

Saglik sigortasi calismakta olan tyelerine bir hastalik
ya da kaza nedeniyle isten kalma durumunda ya da analik
izni sirasinda nakit para yardimi sunmaktadir. Ozel
durumlarda benzer uygulama serbest calisanlarin sigortasi
tarafindan da yapilmaktadir.

Ugli Geri Odeme Sistemi

Uygulamada, genel olarak, hasta 6nce 6demeyi yapar,
sonra kismen ya da tamamini geri 6deme seklinde Hastalik
Sigortasi’'ndan alir, bu 6deme sekline “lg¢li geri 6deme”
sistemi denir (Soyer, 1992; Belek, 2001). Geri 6demenin
olabilmesi icin verilen hizmetin, ilacin Hastalik Sigortasi
listelerinde yer almasi gerekir. Hizmet tarifesi hizmetleri
kendi aralarinda hiyerarsize ederek ve “anahtar-birim”e
gore hesaplanan bir katsayi ile carpilarak hesaplanir.
Anahtar-birim ulusal kasalar ile mesleki sendikalar
arasindaki anlasmalarla belirlenir. Bu kural hastaneye
yatislarda ve biyoloji, eczane ve Genel Saglhk Giivencesi
kapsaminda gecerli degildir. Giinliik hastaneye yatis bedeli
ise hastanenin genel biitcesi belirlendikten sonra bir denge
hesabi ile belirlenir. Hastalik sigortasi rejimleri saglik hizmet
harcamasinin bir kisminin karsilanmasini sigortaliya
birakmaktadir; bu hastanin 6demek zorunda oldugu pay
ylizdesine “moderator bilet” adi verilir. Harcamalari kismak
amaciyla uygulamaya konmus olan bu pay, pratisyenler
ve hekim disi personelden alinan hizmetlerde %30-40,
eczane icin %35-65, laboratuvar tetkikleri icin %40,
hastaneye yatista %0-20 arasi, tibbi gerecler icin %3 5tir.
Bazi basvurularda, dusik gelirlilerde ve uzun sureli
yatislarda bu pay farkl olabilmektedir. Diistik gelirlilerde
bu pay Genel Hastalik Sigortasi tarafindan ustlenilmektedir.
Eger vizite Ucreti ya da tibbi gereclerin fiyatlari belirlenen
fiyatlarin tGzerinde ise fark yine sigortali tarafindan 6denir
(Sandier ve ark., 2004).

Toplumun 6nemli bir kesimi hastalik sigortalarinin
karsilamadigi hizmetlerin kargilanmasi icin yardim
sandiklari ya da 6zel sigorta kurumlarina bagvurmaktadir.
Bu ek kapsam istege baglidir ve bireysel ya da mesleki
cercevede yapilabilir. Bu sigortalar “lclu geri 6deme”
sistemine gore geri 6demeleri saglk kurumlari ya da
kisilere yaparlar. Son yillarda istege bagh ek hastalik
sigortasi yayginlasmis, 2000'de toplumun %85’i istege
bagli hastalik sigortasi kapsaminda iken, bu rakam
glinimizde %95’in lzerine ¢ikmistir. Genel Saglik
Sigortasi dustik gelirli kisilere prim 6detmeksizin Gcretsiz
ek koruma sunmaktadir. 2002’de yillik 6744 avro tavan
lcret altinda olan yaklasik %8'lik bir toplum kesimi bu
kapsamdan faydalanmistir (European Commission,
2006).

Uygulama 6rnekleri:

Olgu 1. Uglii 6deme sistemine tabi olmayan genel
pratisyen.

25 avro olan 6demenin tamamini sigortall yapar.
Sigortaliya yapilacak geri 6deme baz olarak 20 avro -1
avroluk katki payi olacaktir. “Klasik” geri deme orani %70
oldugundan, hastalik sigortasi sigortaliya 20 x %70- 1 =
13 avro 0deyecektir.

Olgu 2. Uclii 6deme sistemine tabi olan genel
pratisyen.

Odenecek olan miktar 25 avro.

Hekim Gcli 6demede oldugu icin, eger ek bir sigortasi
yoksa sigortall 25 avrodan hastalik sigortasinin payini
cikarip, yani 20 avrox %70 = 14 avroyu cikartip 11 avro
odeyecektir. Burada T1avroluk katki payinin 6denmesi ve
sigortalidan alinmasi gerekmektedir. Hastalik sigortasina
karsi boyle bir borcu olacaktir. Bu normalde ti¢lti 6demeye
tabi olmayan bir sonraki 6deme sirasinda alinacaktir.

2005 yilinda katki paylarinin miktarinin 700 milyon
avro olacagi ongorilirken 400 milyon avro oldugu
tahmin edilmektedir. Uygulanan tarifeler 20 avrodan
baslayip 60 avroya kadar cikmaktadir. Bu tcretler
basvurunun gece, tatil giinii ya da acil olmasina gore de
degisebiliyor. 2005 yilinda yeni ticretlendirme sekline gore
aile doktorlarinin “esglidiimli hizmet” (sevk) zincirinde
uygulanmak Gzere 7200 tibbi hizmet cesidi, hastalk
sigortasinca 6denen tibbi arac gerecler (kullanilan
malzemeler, pansumanlar, atel bandi, gozliik, kemik
implantlari, tekerlekli sandalye) listelenmis; homojen yatis
listeleri (HYL) ve biri kamu digeri 6zele ait olmak lzere, iki
farkl tarife belirlenmistir.

Ucretlerin 6denmesi

Serbest ve 0Ozel hastanelerde calisan saglik
cahsanlarinin  kazanclar saglk sigortasi ile mesleki
sendikalarin birlikte belirledigi tarife Gizerinden hizmet
basina 6deme seklinde olmaktadir. Geri 6demesi yapilacak
ilaclarin tcretleri de saghk Grdnlerinin ve ilag
laboratuvarinin Ekonomi Komitesi tarafindan belirlenir.
Kamu hastaneleri ve kar amaci giitmeyen kurumlar yillik
genel bitceye tabi iken, 6zel kurumlar hizmet basina
kazanc¢ saglamaktadir.

Kamu hastanelerine sosyal sigorta tarafindan
ongortlen bir 6deme yapilmaktadir. Kar amaci glitmeyen
ozel kurumlar iki 6deme sekli arasinda secim
yapabilmektedir (kamu hastaneleri ya da 6zel hastanelerin
odeme sistemine gore).

Saglik harcamalarinda artis

1970’lerden beri, saglik sisteminin finansmani tartisma
konularinin basinda yer almistir. Harcamalarin yiiksek
olmasi hasta memnuniyeti ve saglk diizeyi acisindan
pozitif etki gosterirken, harcamalarin kontroli hiikiimetler
icin sorun olusturmaya baslamistir.

Hastalik sigortasinin gelirleri Glke kosullarini
izlemektedir. Giderler 2000 ve 2001’de %5'in lzerinde
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bir artis gostermistir. Bu artis farkl sektorlerin giderlerinde
kendini gostermistir: hastaneler; mediko-sosyal kurumlar,
kentteki saghk hizmetleri ve 6zellikle ilag giderleri.
1978’den 2000’e genel fiyat indeksi 2.8, ayaktan bakim
2.1, ilaglar 1.5 kat artmugtir.

Sosyal guivenligin acigi her ne kadar harcamalar artmig
olsa da oncelikle toplanan paranin eksikligine baghdir.
Saghk giderinin artisi yapisal olup lg¢ temel faktorle
aciklanmaktadir:

1. Toplumun yaslanmasi: Fransizlarin %75’i hastanede
ozellikle kamu hastanelerinde 6lmekte, 6lim oldukca
pahaliya malolmaktadir.

2. Hem tedavi edici hem koruyucu hekimlik alanindaki
gelismeler

3. Tipta kronik hastaliklar aciklamaya yarayan ama
tam iyilestirmeden tedavisi ile ilgilenen yetersiz gelisme.
Uzun ve pahali olan 30 kronik hastalik sigorta tarafindan
%100 karsilanmakta; boylece toplumun %713’l saglik
bitcesinin %50’sini kullanmakta.

Obezite, psikiyatrik hastaliklar, yeni c¢ikan
enfeksiyonlar-prion, hava ve gida yoluyla bulasan
hastaliklar, ilaglarin yan etkilerine bagli iatrojen patolojiler
gibi sosyoekonomik, cevresel, davranissal ve genetik
kokenli cokbilesenli hastaliklar giderek artis
gostermektedir.

Sistemi etkileyen degisiklikler, reformlar

1958’den itibaren donemin bakaninin ismi ile anilan
Debré reformu ile tniversite hastaneleri acilmig, tam giin
calisma getirilmis, hastane icinde 6zel hasta bakma hakki
taninmistir. Ozel hastaneler de devletin vesayeti altina
girmistir.

1970'ten itibaren hastanelere iliskin planlamalar,
degisikliklerin (yatak sayisini artirma, ekipmanda
degisiklik...) izin almadan yapilmamasina karar verilmistir.
2003’e dek bu izinler cografik alanlara gore ekipman
oranini belirleyen “saghk haritasi”na gore verilmistir.
Boylece 1975 ile 1998 arasinda kisa siireli kullanilan yatak
kapasitesi %25 azaltilmistir. Harcamalarin kontroli
acisindan yatak azaltilmasinin c¢ok fazla bir etkisinin
olmadig farkedilmistir.

Planlamanin diger bir boyutu 1971'de hekim sayisi
lizerinde yapilan kontenjan belirlemesi olmustur. Sonraki
on yil icinde azalan hekim sayisi 1975 ve 2000 arasinda
yogunluk 1000 kisiye 3.3 hekim sekline dontsmistar.
1988-97 arasi serbest calisan hekimler erken emeklilige
6zendirilmis ve cogu hekimi cezbetmistir.

1970’lerden bu yana hizmet ureticilerinin davranisini
etkilemek Uzere yapilan bir diger uygulama serbest
hekimlerin recete yazma gibi davranis profillerinin
istatistiksel olarak cikariimasi olmus, ama bunun makro
ekonomik diizeyde bir etkisi olmadigi da farkedilmistir.

1990’larin sonuna dogru, esitlik kaygisi 6nemli bir
kapsam degisikligine, Genel Hastalik Glivencesi (CMU)

ne gotirmustir. Bu reform hizmete ulasmanin nindeki
engelleri kaldirmaya yonelik olup harcamalarin kontroliine
dayanan genel egilime ters dismustir. 1996’da yine
dénemin bakaninin adiyla anilan Juppé Reformu ile g
temel degisiklik yasama gecirilmistir: sistemin geneli
kapsamasi Fransa’da oturma kriterine (lic aydan fazla
ikamet etme, metropol ve deniz-asir dahil) baglanmis,
finansmanda prim 6deme yerine vergiye gecilmis,
harcamalarin ve saglk hedeflerinin belirlenmesi
parlamentoya birakilmistir. Genel Hastalik Sigortasi’nin
getirdigi bagka bir yenilik geliri belirlenen bir esigin altinda
olanlara tamamlayici sigorta hakkinin da taninmasi
olmustur (Grimaldi, 2005). Genel Sosyal Katki baz
primlerin yerini almig, yasal olarak vergi kapsaminda,
sosyal sigorta 6zellikle de hastalik sigortasi, aile tazminatlari
ve yashlik sigortasinin finansmanina yonelik kullanilmustir.
Kesintiler yatinmlar, mal varligi ve oyun gelirleri tizerinden
yapilmistir. Sigorta kapsamindaki “hizmet paketi” tibbi
gereclerin teknolojik gelisme sonucu artmasina ragmen
degisiklik géstermemistir. ilaclar agisindan 1996’dan beri
jenerik ila¢ yazimi desteklenmektedir. Eczacilara
recetelerdeki ilaglari jenerik tzerinden degistirebilme
yetkisi verilmistir.

Bu degisiklik stirecinde her zaman tartisma konusu
olan yetki sahipligi yine glindeme gelmistir. Kamu
hastaneleri ve ilac politikasina iliskin kararlar devlete, 6zel
sektor, serbest calisan hekimlere iliskin belirlemeler de
kasalara verilmistir. Kasalarin finansmanina iliskin politikay:
belirleme (6deme sekli ve sosyal kesintiler) Juppé reformu
ile rolli gticlenen devletin olmustur. 2000 yili icin sosyal
sigorta finansmanina iliskin yasa oylamasi sirasinda
hastanelerin timinin (6zel klinikler dahil) politikasini
belirleme de devlete birakilmistir. Buna karsilik serbest
cahsan hekimlerin vizite iicretlerini belirleme ve harcama
hedeflerini gériismek Ucretli Calisanlarin Hastalik Sigortasi
Ulusal Kasasi (CNAMST) na devredilmistir. Bu reform

sadece 2000 yil icin uygulanmustir.

Juppé reformu (1996) ayrica hekimlerle Hastalik
Sigortasi arasindaki iliskiye iki onemli boyut
kazandirmistir: Once, yillik olarak belirlenen bir harcama
hedefi dogrultusunda hekimlerin vizite ve recete yazma
etkinliklerine, hedef asildig takdirde cezai yaptirimlar
getirebilecek diizeyde kisitlama getirilmesi. Bu uygulama
hekim sendikalari (en 6nemlisi CSMF) tarafindan
“muhasebeci hakimiyeti” olarak nitelendirilmis ve karsit
bir strateji gelistirerek 1996 ile 2002 arasinda hicbir
anlasmaya yanagsmamislardir. 2002'deki hikiimet
degisikligine dek bu sekilde stirmstr.

Saghk hizmetlerinin 6rglitlenmesine yonelik
degisiklikler icinde hastaneye yatis giderlerini ayaktan
cerrahi midahale ve alternatif yatis sekilleri Gizerinden
azaltma ve farkh hizmet vericileri daha iyi koordine
edebilecek bir ag kurulmasi da yer almaktadir. Diger
yandan, devlet 6zellikle 6nleyici hizmetler agisindan halk
saghgi planlari seklinde hedefe yonelik midahaleler
gelistirmistir.
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2004 yilinda ne oldu?

2004 yilinin bir 6nceki yil gibi toplum saghigr acisindan
basarili bir yil oldugu belirtiimektedir. Trafik kazalarinda
azalma, tutin tiketiminin distrilmesi gibi basarilar elde
edilmesine ragmen sosyal sigortalardaki acigin biytimeye
devam ettigi ifade edilmektedir. 2003'te yapilan bir re-
form bu déneme damgasini vurmustur: hizmet basi
odeme (T2A) reformu; 1986'dan beri beklenen bu
reformun yapisal bir degisiklik getirdigi fakat ekonomik
olarak bir degisiklik yaratmadigi belirtiimektedir. Tarifeler
veri tabanina ¢ikan 6rnekteki maliyet ortalamasi Gizerinden
hesaplandigindan hastane harcamalarinin toplami
tzerinde herhangi bir etki géstermedigi de ifade
edilmektedir (De Kervasdoué, 2006).

2004 yilinin basinda hastalik sigortasinin aciginin
onemli ve yapisal oldugu kabul edilmis ve yilda 3 milyar
avro olarak hesaplanmustir. Hicbir sey yapilmazsa bu acigin
2005 yilinda 18 milyara avroya ulasacagi, bunun da ulusal
zenginligin %1’inden fazlasina denk gelecegi ortaya
konmusg, “son sans “ reformu hikimete sunulmustur;
bu reform bir yazim oyunuyla ge¢mis yillarin acigini 2015
ve 2024 yillarinin kusaklarina 6detmeye dayandigi; yani
2004’un aktif nifusu saglik harcamamalarinin bir
bolimint cocuklarina ve torunlarina 6detmeyi
hedefledigi soylenmektedir. Hesaplari dengelemeye
yarayacagi soylenen yeni vergiler, devlet butcesinden
hastalik sigortasi biitcesine bir milyar avronun transferi,
cepten 0demelerden gelecek 700 milyon avro, ilag
endustrisine vergi gibi baska onlemler de uygulamaya
konmustur (De Kervasdoué, 2006).

Sag egilimli hiikiimetin bakani tarafindan “son sans”
olarak nitelendirilen 2004 reformu, 2007’ye dek 15 milyar
avro tassarruf etmeyi hedefleyerek su degisiklikleri
onermisti (Grimaldi, 2005):

- Konstiltasyon basina 1 avroluk katki.

- Imkani olan emeklilerden su anda 6dediklerinden
daha yiiksek 6deme yapmalari.

- Saghk hizmeti adina isletmelerden alinan miktarlarin
artirilmasi.

- Savurganlidi ve asiri kullanimin azaltiimasi (6zellikle
ilacta).

- Pahali ilaglarin geri 6demesinin sinirlanmasi.

- Saglk sigortasi kartlari ile yasadisi uygulamalarin
onlenmesi.

- Bilgisayarda medikal dosya olusturulmasi ve
hastalarin konstltasyon sayisini artirmalarini 6nlemek
tzere dosyanin tum Fransa saglk calisanlarinca ulagilabilir
olmasi.

- Hizmete ulagimin kontroliinii saglayan bir sistemin
kurulmasi.

2005 ve 2006 Reformlari

Reform sirasinda vergi artiglari ve geri 6demelerin
azalmasi surmustd. 2005'te yayinlanan Sosyal Sigorta yillik
raporunda son yillarda maliyetin ylksek olmasi nedeniyle
sigortalilarin ve saglik calisanlarinin davraniglarini
degistirmek lzere yapilanlarin ¢ok az etkili oldugu
belirtiliyordu. Hastalik harcamalari 2001 ile 2004 arasinda
%19 artarken yurtici hasilanin sadece %10.1 arttig,
hikiimetin bir anlamda toplamadigi parayi dagittig
yapilan yorumlardandir. Genel sigortanin 2006 daki acigi
8.9 milyar avro degil, 11.7 milyar avro olmustur.

2006 yih aile doktorlugu reformunun uygulamaya
kondugu yil olmustur. Uygulama ¢ok karmasik oldugu
icin halkin anlamasi, hastalik sigortasi kasalarinin ve ek
sigortalarin uygulamasi olduk¢a zor olmaktadir.
Baslangicta oldukca basit goriinen uygulama asagidaki
kombinasyonlar Gzerine kuruludur:

- Her Franasiz bir aile doktoru secerek diizenli bir hizmet
alacaktir. ilk 6nce aile doktorunu gorecek, aile doktoru
gerekirse onu “ilgili” bir doktora sevkedebilecektir. Bazi
uzmanlar, 6rnegin jinekolog, oftalmologlara dogrudan
gidilebilecek. Bazi kronik hastaliklar icin “bir hizmet plani”
aile doktoru ile ilgili uzmanlar arasinda yapilabilecektir.

- Aile doktoru secmemis ya da aile doktorundan
gecmeyenler “esglidimsiiz hizmet”lere ait uygulamaya
tabi olacaklar, yani geri 6demesi daha az olacaktir.

- Odeme ve geri 6demeler doktorun 1 veya 2.
sektorden olmasina gore farklihk gosterecektir.

En cok tartisilan uygulamalardan biri 1 avroluk katki
pay! olmustur. Donemin bakani Raffarin, bu katkinin
hastalarin ~ “sorumluluklarin1”  hissettirecegini
savunmustur. 1 Ocak 2005ten sonra hastaneye disaridan
her bagvuruda uygulanmistir (De Kervasdoué, 2006).

Reform ile hedeflenenin “sevk zincirini” yerlestirerek
biraz tasarruf saglamak oldugu yaziliyordu. Sigortali ile
hekim arasindaki iligkinin sekillenmesinin ilk adimlari
1999’da “danisman” (referan) hekim uygulamasi ile
atilmisti. Hizmet bagi 6deme yerine Avrupa’daki gibi yillik
bir 6deme aldiklari icin bu uygulamaya danisman
hekimler, meslek sendikalari karsi ¢cikmislardi. Yeni
anlasmada “taraflar liberal bir tip uygulamasini korumaya
ve kasa hekimligine gegcmemeye karar vermis oldular”
denmektedir. 2005 sozlesmesi sonug olarak 80 yildir,
kullanicilar tarafindan kontrol edilmeyi, hizmet basinadan
farkli bir 6demeyi hi¢ bir zaman kabul etmeyen Fransa
Hekimleri Sendikasi (CSMF)'nin zaferidir seklinde
yorumlanmaktadir. Uygulamada tedavi ve recete “ilgili
hekim” tarafindan degil aile doktoru tarafindan
sonuclandinlacaktir. Acil durumlarda, ikamet adresinden
uzakta oldugunda, aile doktorunun yerine baskasi
baktiginda kisi aile doktoruna basvurmadan hizmet
alabilecektir. Sigortali aile doktorunu secmekte ve istedigi
anda degistirmekte serbesttir. Bu secim 16 yasindan
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buyukler icin gecerlidir. Kisi, sevk edilecegi hekimi de
secmekte serbest olup aile doktoru oneride
bulunabilecektir.

1 Ocak 2005'ten beri ek saglik sigortalarinin yaptiklari
“sorumluluk sozlesmeleri”ne gore her basvuru igin
odenen 1 avro’luk katki payini, sevk zinciri disinda alinan
hizmetleri 6dememektedir. Odemekle zorunlu olduklari
hizmetler; aile doktorunun vizitesi ve sevk ettigi “ilgili
hekim”in vizitesi, aile doktoru tarafindan yazilan ilaglarin
%30-65'ini, aile doktoru ya da sevk edildigi doktorun
yaptirdig: tetkiklerin %35'i, iki koruyucu hizmet bedeli
olarak belirlenmistir (De Kervasdoué, 2006).

Reformlarin hastanelere etkisi

Saglk bitcesinin %50’sinin hastane giderlerine
ayrildigi Fransa’da son iki yildir kamu hastanelerini
etkileyen reformlarin hem finansman hem orgiitlenme
acisindan derin yaralar actigi belirtiimektedir.

Hastane icin temel degisiklik islem basina 6demenin
uygulamaya konmasidir. Artik, her isleme bir kod ve avro
cinsinden bir Ucret denk gelmektedir. Boylece hastalar
doktor tarafindan kar/maliyet acisindan bireysel olarak
degerlendirilebilecektir. Bundan bdyle karli olan ve
olmayan hastalar ortaya cikacaktir. Karli hastaya 6rnek
olarak kisa sureli hastane yatisi olan cerrahi midahale
yapilmis bir hasta, ya da gtinliik olarak yatmadan dializ ya
da kemoterapi alan hasta dusunilebilir. Karli olmayan
hasta ise sosyal ve psikolojik sorunlari nedeniyle eve
donisu c¢abuk olmayan kronik bir veya daha fazla
patolojisi olan hastadir.

Hastanelere gecmiste gorevlerini yerine getirmeleri icin
verilen genel biitce uygulamasinin artik gecerliligi
kalmamistir. Genel bltcenin anlami bir bakima
dayanismanin desteklenmesi olmustur. Genel biitceye
karsi Oone siiriilen argiiman mevcut durumun
getirdiklerinin  gercek durumu go6zoninde
bulundurmayacak sekilde kemiklesmesine yol acacagi idi,
oysa butce bir hastanenin aktivitesine goére yeniden
degerlendirilebilirdi. la Pitié-Salpétriere Hastanesi'nin
Diabet Kliniginin sefi olan Profesér Grimaldi imzaya actigi
ve 1200 klinik sefinin imzaladigi dilek¢esinde “glinde bir
hastadan az ameliyatin oldugu bir yerde 400
ameliyathane varsa”, bunlarin kapatilmasi icin pazar
ekonomisine gecmeye gerek olmadigini” belirtmektedir
(Grimaldi, 2005).

Her hastanin ekonomik degerlendirmesini yaparak,
ayni zamanda hastane doktorlarina gelir ve gider dengesini
tutturma zorunlulugu da getirilmektedir. “Hastane 2007”
reformu ¢ok sayida olumsuz etkiye neden olacak gibi
goriinmektedir. Hizmet (islem) basina 6deme tibbi
basvurularin endikasyonlarini dikkate almadan gereksiz
tetkiklerin yapilmasini kolaylastiracagi ongoriilmektedir
(6zellikle ekografi ve doppler gibi radyolojik tetkikler).
Hizmetin niteligi de dikkate alinmayacak; ¢linki nitelik
sorunu nedeniyle iki kez hastaneye yatisi olan hasta ayni

patoloji nedeniyle bir kez yatan hastadan daha “karli”
olacak; nitelikli bakimin yatis stresi niteliksiz hizmete gore
daha uzun olacaktir. Bu durumda hastalarin bir an 6nce
iyilessin iyilesmesin cikarip gerekirse yeniden yatirma
yonune gidilecektir.

Hastane biitcesinin %70’i personel licretine gittigi icin
reformda sonraki asama personel azaltmaya dogru
gidecegi soylenmektedir. Bu bir kamu hastanesi icin belli
bélimlerin kapatilmasi, personelin azaltiimasi, hizmetin
azaltilmasi seklinde kendini gosterebilir. Personelin
statlisiini de degistirmeyi hedefleyen reform temelde
sozlesmeli personel statlsiini 6nermektedir (Grimaldi,
2005).

Son S6z

Fransa saglk sistemi temelde kamu sigortacihigina
dayanirken saglik endistrisi hem 6zel hem yabanci
sermayeye dayandigindan kamudan gelen kaynagin 6zele
akitilmasi ile yapisal bir celiski barindirmaktadir.
Grimaldi'ye gore, bu celiskiyi co6zmek icin ya daha fazla
Ozellestirme, yani pazar diizenlemesi, ya da daha fazla
kamu hizmeti ve 6zel sektoriin kamu tarafindan kontrol
edilmesi yoluna gidilmesi gerekiyordu. Juppe plani ikinci
¢6zimi denemis, fakat sag hikimetler tarafindan bir
daha denenmemek izere terkedilmistir (Grimaldi, 2005).

Bolgeler arasi oldugu gibi bélge ici de 6nemli
esitsizlikler goze carpmaktadir. Arz ve talebin artmasi
harcamalarin giderek artmasina yol acmistir. Hizmet basi
odeme ile karakterize, hekim seciminde sinirsiz
ozgurligin varoldugu sistemde talep lzerine gidilmesi
Hastalik Sigortasi’'nin baslangicindan beri yapilan bir
uygulamadir. Hizmeti alanlarin da sorumlulugunu
“moderator bilet” seklindeki katki payi ile artirarak talep
degistiriimeye calisilmistir. Boylece 1980’lerden itibaren
90’larin ortasina dek Hastalik Sigortasi tarafindan
karsilanan harcamalarin orani giderek azalmis; son
donemlerde artik sabitlesmistir.

Su anda Ozellestirme mantigi ve bu yonde alinan
onlemler gtindemdedir:

1. Issizlik ve bircok sirketin muafiyeti toplanan
primlerde diisiise neden olurken giren parada herhangi
bir artis yapilmamaktadir. Saglik hizmetinde ihtiyacin artisi
nedeniyle de vergi araciligi ile bunun karsilanmasi zorunlu
gorundyor.

2. Ek sigortalara, yardim sandiklarina, 6zel sigortalara
birakilan kismin artisi ile geri 6demelerin azalmasi. Ozel
sigortalar, hizmette daha onemli bir yer tutmaya
baslamakla saglik sisteminin yonetiminde de soz sahibi
olacaklardir. Geri 6demelerde azalma cepten 6demelerin
artisi ile paralel gitmektedir: konsltasyon basina Tavro,
pahali hizmetler icin 18 avro muafiyeti, sigorta tarafindan
tcret asilmasi nedeniyle Ucretleri geri 6denmeyen
uzmanlara basvurunun serbest birakilmasi (cepten 6deme
7 avro).
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3. Uzun sureli hastaliklarin tedavisinin karsilanmasinin
tartisiimaya baslanmasi. Ornegin tiim diabetiklerin
tedavilerinin karsilanmasi degil sadece hastaligin
komplikasyonunu karsilamak gibi...

4. Ek hizmetler ve bazi saglik hizmetlerinin 6zele
devredilmesi. Hastanelerde bu yemek, temizlik gibi
hizmetleri kapsiyor. Evde bakim hizmetlerinin bir kismi
yardimci arag gerecleri (solunum, beslenme, metabolik)
satan firmalarin aracihgi ile gerceklesmis durumda. Bu
sektorde NESTLE, AIR LIQUIDE gibi firmalar hemsire,
diyetisyenleri ise aliyorlar; bdylece instilin pompalarinin
verilmesi onceleri hastanenin diabet servislerince
yapilirken simdi firmalara devredilmis durumda. Sonucta
maliyet sosyal sigorta icin ikiye katlaniyor!

5. Hig tartismaya acilmayan “Hastane 2007” reformu
hastanelerin 6zellestiriimesinde atilan ilk adimdir.

Fransa saglik sistemi yasi, gelirleri ve saglik durumlari
ne olursa olsun llkede yasayan herkesi sosyal bir
finansman ile kapsamaya calismaktadir. Fransa saglik
sisteminin zayif yanlarindan biri ayri olarak hizmet
verenlerin hizmette sirekliligi ve koordinasyonu
saglayamamalaridir. Bu hizmette asirn ve gereksiz
kullanima yol actigi gibi, uygun olmayan bakim
hizmetlerinin verilmesine de yol acabilmektedir. Yapilan
bir calisma Tip 2 diabetiklerin sadece %40’inin 6nerildigi
sekilde yilda bir kez g6z muayenesinden gectiklerini
gostermistir. Hekimler arasi koordinasyon olmadigi gibi
genel pratisyen-hastane arasinda da baglanti yoktur.
Fransa saglik sistemi kurumsal olarak karmasik oldugu
icin devlet, hastalik sigortasi kasalari ve saghk calisanlari
arasinda gerilime yol acmaktadir. Gelecekte, bu farkl
kesimleri herbirinin rollinii netlestirerek birlestirmenin
¢ozlime gotirecegi dustinilmektedir.
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