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Reforma i problemy ochrony zdrowia nad Sekwang

Francja — elegancja

Agnieszka Czupryniak

Francja jest najlepszym krajem do zycia — wynika kolejny raz z dorocznego rankingu
opublikowanego przez amerykanski magazyn International Living. Polska znalazta sie na
30. miejscu, razem z Wegrami, Koreg Potudniowg i Monako. Nie ma niespodzianek. Irytujgca
biurokracja i wysokie podatki nie sq w stanie przewazy¢ niezréwnanej jakosci zycia, a zwtaszcza
najlepszego na swiecie systemu opieki zdrowotnej — skomentowali wyniki dziennikarze pismal.
Francuski system opieki zdrowotnej od 10 lat jest oficjalnie uwazany za jeden z najlepszych.
Pierwszy raz data temu wyraz Swiatowa Organizacja Zdrowia w 2000 r., umieszczajac Francje na
pierwszym miejscu w opublikowanym corocznym Raporcie o Stanie Zdrowia na Swiecie.
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cych si¢ potrzeb pacjentéw, postepu cywilizacyjnego
i stanu finansow.

Oprécz oméwionego w nr IV/2010 Menedzera

R o N Zdrowia ubezpieczenia zdrowotnego, drugim elemen-
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© we | go uczestnika systemu ochrony zdrowia przyczynia si¢

OV " 2. il 7 do dobrej oceny francuskich rozwigzan. Natomiast

Zastanawiajace jest, na czym polega fenomen tego
systemu, uwazanego za jeden z najlepszych, a réwno-
cze$nie majacego swoje problemy, przejawiajace si¢
choéby w chronicznym deficycie, ktéry w 2004 r.
wynosit 11,6 mld euro, dzieki podjetym reformom
spadt w 2007 r. do 4,6 mld, a w 2009 r. ponownie
wzrést do 10,6 mld euro. Wedlug ogloszonego
9 czerwca 2010 r. raportu dotyczacego wynikéw
finansowych ubezpieczenia spolecznego za 2009 r.
i prognoz na 2010 r. w tym roku przewiduje si¢ defi-
cyt w wysokosci 13,1 mld euro?. Mimo to wydatki na
opieke zdrowotna nie maleja i od kilku lat wynosza
11 proc. PKB, co pozwala Francji utrzymac jedng
z najwyzszych pozycji wérdd panstw, ktdrych organi-
zacja opieki zdrowotnej oceniana jest bardzo wysoko.

Elastyczni

Wydaje sig, ze tajemnica dobrej oceny francuskiego
systemu zdrowia tkwi w jego kompleksowej orga-
nizacji, m.in. w polaczeniu elementéw publicznego
i prywatnego, jako$ci ustug oraz, a moze przede
wszystkim, w zdolno$ci wladz do poszukiwania
i podejmowania nowych rozwigzan majacych na celu
ulepszanie i dopasowywanie systemu do zmieniaja-
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pozycja, jaka zajmuja w wydatkach na opieke zdro-
wotna, powoduje, ze odgrywaja wazng role ekono-
miczna. Dlatego sa przedmiotem reform majacych na
celu ulepszenie i optymalizowanie kosztéw ich funk-
cjonowania.

Organizacja, zarzadzanie i finansowanie
systemu opieki zdrowotnej we Francji

31 grudnia 2007 r. w sklad sektora szpitalnego
we Francji wchodzilo 1001 szpitali publicznych4,
782 szpitale prywatne o celu niezarobkowym (czgsé
z nich wraz ze szpitalami publicznymi tworzyla
tzw. publiczny serwis szpitalny) oraz 1055 szpitali
prywatnych o celu zarobkowym.

W 2008 r. na 62 mln mieszkancéw liczba 16zek do
petnej hospitalizacji wynosita 440 243, co w poréwna-
niu z 2007 r. oznaczalo spadek o 1,7 proc., natomiast
liczba miejsc do niepelnej hospitalizacji i pobytéw
krétszych niz 24 godziny 58 495 (wzrost o 5 proc.
w stosunku do 2007 r.). W 2008 r. odnotowano
ponad 25 mln hospitalizacji, w tym 11,9 mln w pel-
nym wymiarze czasu i 13,2 mln niepelnych, ktérych
czas byt krétszy niz 24 godziny>.

W 2007 r. we francuskich szpitalach zatrudniano
4 proc. populacji aktywnej zawodowo, w tym 50 proc.
pracujacych w sektorze zdrowia. Byly one réwniez
najwazniejszym pracodawcg w tym sektorze.
W 2007 r. pracowalo w nich ponad 1 mln oséb,
m.in. 171 317 personelu lekarskiego, w tym 106 005
lekarzy na podstawie umowy o pracg, 22 118 interni-
stow 1 43 194 lekarzy prowadzacych takze wlasne
gabinety; 994 366 personelu nielekarskiego, w tym
702 100 personelu paramedycznego (m.in. polozne —
12 353, pielegniarki — 286 222, pomoc medyczna —
235 146), 44 916 personelu medyczno-technicznego,
109 770 personelu technicznego®.

Zarzadzanie

Szpitalem publicznym zarzadza dyrekcja przy
pomocy rady administracyjnej, komisji technicznej,
komisji medycznej i wielu innych. Ze wzgledu na
zadania dyrekcji szpitali publicznych istotna role
odgrywa proces rekrutacji’ i ksztalcenia kandydatéw
na dyrektoréw szpitali (DH)8 i dyrektoréow ds. orga-
nizacji opieki (DS)?. Ksztalcenie organizuje i przepro-
wadza Wyzsza Szkola Zdrowia Publicznego z siedziba
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1) Szpitale francuskie znaja problem
zadtuzenia. Jak wskazujg wyliczenia
banku Delia, w 2008 r.

w poréwnaniu z 2007 r. wzrosto
ono o 26 proc., do 20,1 mld euro !

w Rennes. Organizacja kariery zarzadzajacej kadry
szpitalnej zajmuje si¢ Dyrekcja Szpitalnictwa i Orga-
nizacji Opieki (DHOS) Ministerstwa Zdrowia.

W 2008 r. wydatki na system opieki zdrowotnej
stanowily 11 proc. PKB. Wydatki na szpitalnictwo
w 2008 r. wyniosly 75,2 mld euro: 57,9 mld w sektorze
publicznym i 17,2 mld euro w sektorze prywatnym,
tj. 44,1 proc. konsumpcji §wiadczefi i towaréw me-dycz-
nych. W przeliczeniu na pacjenta stanowito to 1172 euro
na osobe, w tym 903 euro na osob¢ w szpitalu publicz-
nym (34 proc.) i 269 euro na osobe w szpitalu prywat-
nym (10 proc.). 90,6 proc. wydatkéw na szpitalnictwo
pochodzito z budzetu podstawowego obowigzkowego
ubezpieczenia zdrowotnego, stanowily one ponad polowe
jego wydatkéw w 2008 1.10. Na 2010 r. ustawa o finan-
sach ubezpieczenia spolecznego ustala wydatki na opieke
zdrowotna w wysokosci 162,4 mld euro.

Zadtuzenie

Szpitale francuskie znajg problem zadluzenia. Jak
wskazujg wyliczenia banku Delia, w 2008 r. w poréw-
naniu z 2007 r. wzrosto ono o 26 proc., do 20,1 mld
euro. W ciagu ostatnich 10 lat wzrosto o 11,8 mld
euro. Zwigkszenie zadluzenia bylo konsekwencja pro-
wadzonych inwestycji w wyniku wprowadzenia planu
Szpital 2007. W 2007 r. szpitale przeprowadzily
inwestycje warte 6,8 mld euro. Sam wzrost liczby
inwestycji rowniez byl rekordowy: 21 proc. w ciggu
roku i 100 proc. w poréwnaniu z 2002 r.11,

Szpitale

Zdajac sobie sprawe z roli opieki szpitalnej i wydat-
kéw na szpitale, od 2003 r. podjeto wiele reform doty-
czacych organizacji i finansowania tych placowek
w celu zoptymalizowania ich funkcjonowania. Refor-
my te nakladaly si¢ na inne podjete w ramach zasad
funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej, jak wpro-
wadzenie systemu opieki skoordynowanej i zwicksza-
nia udzialu pacjenta w odplatnosci za $wiadczenia,
czemu poswiecony byt artykul w poprzednim Mene-
dzerze Zdrowia.

Reformy 2003 r.

Od 2003 r. w ramach planu Szpzzal 2007 wprowa-
dzono wiele istotnych zmian w dziatalnosci szpitali
publicznych:
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® Utworzono ,,pola dzialalnosci szpitalnej”. Nakazano
polaczenie w nich réznych, do tej pory oddzielnie
funkcjonujacych oddzialéow, jednak zwigzanych ze
schorzeniami mogacymi wystepowal lacznie, aby
odpowiadaly logice gospodarno$ci poprzez zwigksze-
nie dochodéw i ograniczenie kosztéw dziatalnosci.

* Wprowadzono nowe zasady finansowania szpitali
publicznych — taryfikacja na bazie dzialalnosci —
Tarification a [activité (T2A). Do 2003 r. spos6b
finansowania dziatalnosci o$rodkéw zdrowia zalezat
od natury prawnej jednostki.

¢ Publiczne szpitale i prywatne osrodki zdrowia o celu
niezarobkowym $wiadczace publiczne ushugi hospi-
talizacyjne (PSHS) — ktére podpisaly porozumienie
z Narodowa Kasa Ubezpieczenia Zdrowotnego —
od 1983 r. byly dotowane z budzetu ubezpieczenia
zdrowotnego wedlug rocznego i zamknietego
budzetu (dotacja globalna — DG) obliczanego na
podstawie liczby dni przyje¢ pacjentéw w danym
roku i na podstawie wynikéw roku poprzedniego,
zmodyfikowanych wedlug kierunkowego wskazni-
ka wzrostu wydatkéw szpitalnych. Wysokos¢ dota-
¢ji nie podlegata negocjacjom i nie byla adekwatna
do rzeczywistej dziatalnosci szpitali.

® Prywatne o$rodki zdrowia o celu zarobkowym fak-
turowaly bezposrednio ubezpieczeniu zdrowotnemu
ryczalt za $wiadczenia (wynagrodzenie struktury za
zuzycie sprzetu) i za akty zrealizowane przez perso-
nel medyczny (wynagrodzenie personelu medyczne-
go wedlug stawek 2. sektora) na bazie stawek histo-
rycznych, zmiennych w zaleznosci od regionu
i negocjowanych z Regionalna Agencja Szpitalnic-
twa (ARH). Ryczalt za $wiadczenia wynikal z Ilo-
sciowych Celéw Narodowych (Objectsfs Quantifies
Nationaux — OQN), skonstruowanych na zasadzie
finansowania dziatalno$ci. W zwiazku z tym pry-
watne szpitale korzystaly z finansowania obliczone-
go w funkgji prowadzonej rzeczywiscie dziatalnosci
na bazie zmiennych stawek regionalnych.

T2A pozwala finansowa¢ szpital na podstawie rze-
czywistej jego dziatalnosci. Stanowi jednolity model
finansowania $wiadczefi medycznych, chirurgicznych
i potozniczych (MCO). Kazdy akt, praktyka, $wiad-
czenie ma przypisang odpowiednia cen¢: wobec tego
finansowanie publiczne w systemie T2A zalezy od
liczby wykonanych $§wiadczen i ich ceny. Zdecydowa-
no jednak o okresie przejsciowym we wprowadzaniu
tego systemu. W trakcie jego trwania inaczej skon-
struowano zasady taryfikacji dla sektora prywatnego
(ex-OQN) i sektora publicznego (ex-DG), co ma
zapewni¢ stopniowe przej$cie do ujednolicenia zasad
finansowania obu sektoréw.

Protesty

Jest sprawa normalna, ze nie wszystkim podobaly
si¢ reformy. Niezadowoleni dali temu wyraz w listo-
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padzie 2008 r. w liScie skierowanym do minister
zdrowia. Wyrazili w nim swdj sprzeciw wobec,
wedlug nich, ,restrykcji budzetowych bez zalozen
osiagniecia celow medycznych i zdrowia publicznego
jasno sprecyzowanych”, ,oszczedno$ci w krétkim
okresie i za wszelka cene”, stwierdzajac, ze ,jakos¢
i rowny dostep do $wiadczen bedzie ograniczony

wobec redukcji wydatkéw”. Mimo to w efekcie
wszystkich reform w sektorze zdrowia podjetych
w latach 2003-2008 r. deficyt udalo si¢ zredukowac
o 7 mld euro.

Reformy 2007 r.

13 lutego 2007 r. rozpoczeto realizacje planu
Szpital 2012, skierowanego zaréwno do placéwek
publicznych, jak i prywatnych. Jego celem jest pomoc
pafstwa w sfinansowaniu projektéw modernizacji
szpitali. W zalozeniu ma si¢ to przyczyni¢ do wzrostu
dynamiki inwestycji szpitalnych oraz modernizacji
szpitali. W planie przewidziano na ten cel 10 mld
euro. Projekt mogl otrzymad dofinansowanie w wyso-
kosci $rednio 50 proc. wartosci. Przyznane w dwoch
transzach w 2007 r. i 2009 r. fundusze lacznie wy-
niosty 2,2 mld euro dla 640 projektéw wybranych
z 2 tys. wnioskujacych. 85 proc. inwestycji dotyczylo
nieruchomosci, 15 proc. systemu informatyzacji szpi-
talnej. Szpitale publiczne otrzymaly 84,3 proc., pry-
watne 9,8 proc. finansowania.

Zdrowe terytorium

17 kwietnia 2008 r. oglosit zalozenia kolejnej refor-
my szpitalnictwa. Jej gltéwne linie dotyczyly zmiany
struktury szpitalnictwa publicznego, zmiany organi-
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zacji zarzadzania szpitalem, wprowadzenia mozliwosci

wspOlpracy pomiedzy szpitalami oraz uelastycznienia

statusu prawnego pracownikéw szpitali.

Reforma — wprowadzona w zycie 23 czerwca
2009 r. — w ambicji jej twdrcéw ma na celu zapew-
nienie wszystkim Francuzom réwnego i sprawiedliwe-
go dostepu do wysokiej jakosci opieki zdrowotne;j.
W zwiazku z tym wprowadza wiele zmian na plasz-
czyznie funkcjonowania szpitali, jakosci przyjecia
pacjenta i bezpieczefistwa S$wiadczen, wspolpracy
pomiedzy szpitalami, efektywnosci szpitali i organiza-
¢ji terytorialnej opieki zdrowotne;.

W ramach modernizacji organizacji i funkcjonowa-
nia szpitalnictwa zalozono:

1) udoskonalenie funkcjonowania szpitali m.in.
poprzez:

* redefinicje misji serwisu publicznego, zagwaranto-
wanie rownego dostepu do $wiadczen, przejrzystosé
i jednolito$¢ ceny bez wzgledu na status szpitala
udzielajacego Swiadczen w ramach serwisu publicz-
nego;

® uproszczenie statusu szpitali: na poziomie szpitali
publicznych — wprowadzenie jednej kategorii cen-
trow szpitalnych, ktore zastapia dwie istniejace:
centra szpitalne i szpitale lokalne; na poziomie szpi-
tali uczestniczacych w serwisie publicznym — wpro-
wadzenie okreslenia prywatnych osrodkéw zdrowia
o interesie zbiorowym;

* wzmocnienie zarzadzania szpitalem publicznym
poprzez utworzenie rady nadzorczej, ktora zastapi
rade administracyjng, oraz zarzadu jako nastepcy
rady wykonawczej, a takze zwickszenie odpowie-
dzialno$ci dyrektora, ktéry bedzie stal na czele
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zarzadu i przewodniczacego komisji medycznej oraz

dookreslenie ich zadaf;

* uelastycznienie zasad organizacji wewnetrznej szpi-
tala publicznego poprzez zmniejszenie liczby obo-
wiazkowych komisji, pozostawienie jednej obowiaz-
kowej struktury organizacyjnej w postaci ,,pol
dzialalnosci” oraz zwigkszenie roli i odpowiedzialno-
$ci ich kierownikéw;

* zlagodzenie zasad i kryteriow dostepu do zakupow
w ramach zaméwien publicznych;

¢ zlagodzenie zasad kryteriow dostepu do konkursu
na dyrektoréw szpitali poprzez dopuszczenie do
konkursu oséb niemajacych statusu urzednika
panstwowego, np. lekarzy czy oséb z doswiadcze-
niem w sektorze prywatnym, uproszczenie procedu-
ry nominacji;

¢ zlagodzenie zasad nominacji dyrektoréw generalnych
w szpitalach uniwersyteckich: nominacja od Rady
Ministréw na podstawie wniosku/raportu ministra
ds. zdrowia oraz ds. szkolnictwa wyzszego i badan;

* ulatwienie rekrutacji personelu medycznego
poprzez zastosowanie nowych typow umow;

2) polepszenie jakosci przyje¢ pacjenta i bezpie-
czenstwa Swiadczen poprzez zwigkszenie wymagan
w zakresie jakosci i bezpieczefistwa §wiadczen zaréw-
no w szpitalach publicznych, jak i prywatnych, w tym
wprowadzenie programu dziatan ze wskaznikami do
realizacji i obowiazku publicznej corocznej sprawoz-
dawczosci osiagnietych wynikéw;

3) udoskonalenie narzedzi wspdlpracy pomigdzy
szpitalami poprzez:

* mozliwo$¢ tworzenia szpitalnych wspélnot teryto-
rialnych — CHT na bazie wolontariatu z delegacja
kompetencji do os$rodka wybranego na siedzibe
wspoélnoty, jednakze przy zachowaniu odrebnych
budzetéw i osobowosci prawnej szpitali w tym
uczestniczacych. W zalozeniu jeden ze szpitali
zachowa istotna platforme techniczng (ostry dyzur,
poloznictwo), pozostale za$ zdefiniuja swoje zadania.
Duzieki takiej organizacji (platforma techniczna i spe-
jalizacja) szpitale beda mogly uzupetnia¢ si¢ w pro-
ponowanych ustugach. Szpitale w ramach CHT
beda mialy z obowigzkowe kompetencje, by moc
dziata¢ i wystgpowaé wspdélnie, a réwnocze$nie —
kompetencje zmienne, uzaleznione od potrzeb kon-
kretnej placowki i spofeczefistwa na danym terenie;

* mozliwos$¢ tworzenia grup terytorialnych wspélpra-
cy sanitarnej (GCS) na bazie wolontariatu przez
szpitale publiczne i prywatne, lekarzy prowadzacych
wlasne gabinety i osrodki leczniczo-opiekuficze.
W ramach wspétpracy publicznego z prywatnym
sektorem zdrowia przewiduje sie wprowadzenie
,uméw ustug publicznych” (contrar de service public).
Wyznaczg one role i miejsce klinik prywatnych
w terytorialnej opiece zdrowotnej. Przygotowujac
bowiem petna oferte ustug medycznych dla pacjen-
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téw danego terytorium, nie mozna pomina¢ istnieja-
cej oferty klinik prywatnych. W ten sposéb zostanie
zauwazona i uznana przez publiczny sektor zdrowia
oferta sektora prywatnego. Celem tego jest zapew-
nienie stalej, ciagtej dostepnosci do §wiadczen zdro-
wotnych (permamence de soin).

4) zwiekszenie efektywnosci szpitali m.in. poprzez
utworzenie narodowej agencji wsparcia w celu zwiek-
szenia efektywnosci osrodkéw zdrowia (Anap) z zada-
niem pomocy szpitalom w polepszaniu jako$ci i zwigk-
szaniu wydajnosci ustug.

5) ulatwienie dostgpu do opieki wysokiej jako-
$ci, m.in. poprzez organizacj¢ oferty $wiadczen na réz-
nych poziomach:
® w ramach pierwszego kontaktu — wzmocnienie roli

lekarza ogoélnego jako koordynujacego opieke

i orientujacego pacjenta w systemie, zdefiniowanie

roli farmaceuty jako udzielajacego pierwszej pomo-

cy i wspolpracujacego ze $rodowiskiem medycz-
nym;

® na poziomie $wiadczent ambulatoryjnych — okresle-
nie ciaglo$ci $wiadczen ambulatoryjnych;

® na poziomie regionalnego usytuowania lekarzy —
wprowadzenie specjalnych uméw i warunkéw
w celu zachecenia lekarzy do osiedlania si¢ i prakty-
kowania na terenach geograficznych zdefaworyzo-
wanych, w ktérych wystepuje niedobdr lekarzy;

® na poziomie wspdtpracy pomiedzy profesjonalistami
— m.in. zdefiniowanie ram prawnych telemedycyny.
6) prowadzenie dzialan zapobiegawczych w sekto-

rze zdrowia publicznego poprzez:

* zwickszanie $wiadomosci pacjentéw w zakresie
zdrowia publicznego;

® wprowadzenie ograniczen i zakazéw w kwestii
sprzedazy alkoholu i tytoniu niepelnoletnim;

7) zmiane organizacji terytorialnej systemu opieki
zdrowotnej poprzez wprowadzenie Regionalnych
Agencji Zdrowia — ARS.

Regionalne Agencje Zdrowia funkcjonuja od
1 kwietnia 2010 r. Powotano je w celu zapewnienia jed-
nolitej realizacji polityki zdrowotnej w regionie, lepsze-
go zaspokojenia potrzeb lokalnej populacji i zwieksze-
nia wydajnosci lokalnego systemu opieki zdrowotne;.
ARS zastapily nastgpujace instytucje, przejmujac catko-
wicie albo cze$ciowo ich upraw-nienia:

* Agencje Regionalne Szpitalnictwa (ARH) — utwo-
rzone w 1996 r. jako zgrupowania interesu publicz-
nego, ktérych zadaniem byla koordynacja organiza-
¢ji szpitalnictwa publicznego i prywatnego
w regionie;

* zdecentralizowane serwisy Ministerstwa Zdrowia:
Regionalne Dyrekcje ds. Sanitarnych i Socjalnych
(DRASS), Departamentalne Dyrekcje ds. Sanitar-
nych i Socjalnych (DDASS) czy na Gwadelupie,
Gujanie i Martynice Dyrekcje Zdrowia i Rozwoju
Spotecznego (DSDS);
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* Uni¢ Regionalnych Kas Ubezpieczenia Zdrowotne-
go i Regionalnych Kas Ubezpieczenia Zdrowotnego
(CRAM).

Regionalne Agencje Zdrowia sg pafstwowymi insty-
tucjami publicznymi o charakterze administracyjnym
pod opieka ministra wlasciwego ds. zdrowia, ds. ubez-
pieczenia spofecznego, osob starszych i 0oséb niepetno-
sprawnych. Maja dwie podstawowe misje: pilotowanie
realizacji polityki zdrowotnej i regulacje oferty zdro-
wotnej w sektorze ambulatoryjnym, szpitalnym i opie-
kunczo-leczniczym. Wykonuja nastepujace zadania
w regionie: realizacja polityki zdrowia publicznego we
wspélpracy z serwisami odpowiadajacymi za zdrowie
w pracy, w szkole i na uczelni oraz za ochrong macie-
rzyfistwa i wezesnego dziecinistwa; kontrola stanu sani-
tarnego w regionie, przestrzegania zasad higieny, inter-
weniowanie W sytuacji zagrozenia sanitarnego,
edukacja pacjentow; ocena ksztalcenia przedstawicieli
zawodéw medycznych i wspieranie ich w momencie
rozpoczecia praktyki zawodowej; uczestnictwo w kon-
troli $wiadczen medycznych i przydziatéw produktdéw
zdrowotnych; prowadzenie regio-nalnego programu
ubezpieczenia zdrowotnego, zwlaszcza w zakresie zarza-
dzania ryzykiem; wydawanie zezwolen na dzialalno§é
os$rodkéw zdrowia i $wiadczeniodawcoéw w sektorze
zdrowia; wydawanie zez-wolen na utworzenie i dzialal-
no$¢ osrodkéw i Swiadczeniodawcdéw w zakresie ustug
opiekuniczo--leczniczych i kontrola ich dziatalnosci.
W ramach sektora zdrowie — Srodowisko ARS ma kom-
petencje w zakresie wody i zywnosci (jako$¢ wody do
spozycia przez ludzi, w kapieliskach, basenach, miej-
scach polow6w hobbistycznych, ochrony zrédel wody),
$rodowiska mieszkalnego (jako$¢ powietrza w mieszka-
niach, walka z mieszkaniem w niegodnych warunkach),
srodowiska zewnetrznego (natezenie halasu, zanie-
czyszczenie powietrza, odpady zwigzane z dzialalnoscig
medyczna, wplyw dzialalnosci cztowieka na stan
zdrowia).

Przypisy

thttp://internationalliving.com/2009/01/qofl2009/
2http://www.sante-sports.gouv.fr/IMG/pdf/ccss201006.pdf

3Lekarze i przedstawiciele zawodéw paramedycznych prowadzacy wtasne
gabinety, ktorzy przystapili do umowy z Narodowg Kasa Ubezpieczenia Zdro-
wotnego.

4Szpitale publiczne we Francji obejmuja: a) regionalne centra szpitalne (CHR)
— jednostki wysoko wyspecjalizowane w r6znych dziedzinach medycyny;

b) uniwersyteckie centra szpitalne (CHU) — szpitale, kt6re podpisaty porozu-
mienie z uczelniami medycznymi, taczace dziatalnos¢ edukacyjna z lecznic-
twem; c) narodowe centra szpitalne (CHN) — w liczbie trzech: narodowe cen-
trum okulistyki, narodowy szpital penitencjarny, szpital Saint-Marice;

d) centra opieki zdrowotnej (CH) — szpitale oferujgce ustugi w dziedzinie opie-
ki medycznej chirurgii i potoznictwa (MCO); e) szpitale lokalne (HL) — jednost-
ki o niskiej specjalizacji, zatrudniajace gtéwnie lekarzy ogolnych; f) szpitale
psychiatryczne; g) szpital wojskowy (HIA) — podlegajacy i w pierwszej kolejno-
Sci przyjmujacy wojskowych, jednakze dostepny dla wszystkich pacjentow.
SDrees, L’activité des établissements de santé en 2008 en hospitalisation
compléte et partielle, Edition ETUDES et RESULTATS nr 716 — luty 2010,

czerwiec 5/2010

Komisje regionalne

Przy kazdej ARS funkcjonuje konferencja regional-
na zdrowia 1 autonomicznosci (niezaleznosci), uczest-
niczaca w opracowaniu polityki zdrowotnej w regio-
nie, a ponadto dwie komisje koordynujace publiczng
polityke zdrowotna (pierwsza do spraw prewencji,
zdrowia dzieci szkolnych, zdrowia w miejscu pracy
oraz ochrony macierzyfistwa i dziecinstwa, druga za$
do realizacji pomocy opiekunczo-leczniczej).

Zmiany wprowadzone w 2009 r. i aktualnie reali-
zowane w zakresie organizacji i funkcjonowania szpi-
talnictwa oraz pozostate w zakresie organizacji opieki
zdrowotnej sa duzym wyzwaniem dla Frangji, a admi-
nistracja wiaze z nimi nadzieje na przyszto$¢, m.in.
dotyczace zmniejszenia deficytu w sektorze zdrowia,
zmniejszenia zadluzenia szpitali, dostosowania jakosci
ustug 1 ich oferty do zmieniajacych si¢ potrzeb spote-
czefistwa i postepu technicznego. Dzisiaj jest jednak
za wczesnie, by ocenia¢ efekty wprowadzonych roz-
wigzan w szpitalnictwie, gdyz dopiero rok 2010 przy-
niesie pierwsze wyniki.

Analiza organizacji, funkcjonowania i reform syste-
mu opieki zdrowotnej we Francji pozwala stwierdzi¢,
ze sektor ten ewoluuje dzieki wprowadzaniu nowych
rozwiazan. Te za$ sa wynikiem dyskusji, analiz, obser-
wacji i dos$wiadczen. Nie wszystkie dziatania okazuja
si¢ dobre czy przynosza oczekiwane efekty. Wowczas
podejmuje si¢ kolejne zmiany, majac na uwadze sytu-
acje gospodarczo-spoteczna i rozwdj cywilizacyjny.
Wydaje sie, ze najwazniejsza jest kreatywno$¢, wola
ulepszania systemu, dialog z jego uczestnikami, szyb-
kos$¢ reakcji na zmieniajace sie warunki ekonomiczne
i odwaga podejmowania reform. A efekty tych reform
nie sa najgorsze, skoro ponad 60 proc.!2 pacjentéw
pozytywnie i bardzo dobrze ocenia francuski system
opieki zdrowotnej, od lat uwazany za jeden z najlep-
szych na Swiecie. m

http://www.sante-sports.gouv.fr/|-activite-des-etablissements-de-sante-en-
2008-en-hospitalisation-complete-et-partielle.html

6DHOS. Les chiffres clés http://www.sante-sports.gouv.fr/hopital/

7Rekrutacja oséb na kandydatéw na DH i DS odbywa sie w formie konkurso-
wej. Konkursy organizuje minister zdrowia. Prawo francuskie przewiduje

2 rodzaje konkursu: konkurs wewnetrzny i konkurs zewnetrzny. Przystapienie
do konkursu obwarowane jest kryteriami wieku, kwalifikacji/wyksztatcenia,
statusu, stazu zawodowego i obywatelstwa.

8Ksztatcenie kandydatéw na DH trwa 27 miesiecy. Walidacja szkolenia naste-
puje po 2. roku. Obejmuje ona egzaminy z przedmiotéw wyktadanych w trak-
cie szkolenia, walidacje stazu szpitalnego i pracy pisemnej. Trzy ostatnie
miesigce szkolenia poswiecone sa specjalizacji. Po uzyskaniu walidacji DHOS
Ministerstwo Zdrowia przystepuje do przydziatéw DH do publicznych osrod-
kéw zdrowia w celu objecia funkcji.

9Ksztatcenie kandydatoéw na DS trwa 12 miesiecy.

10Drees, Les comptes nationaux de la santé 2008.
http://www.sante.gouv.fr/drees/seriestat/seriestat137.htm
Hhttp://www.acteurspublics.com/article/06-04-09/la-dette-des-hopitaux-
approche-les-20-milliards

12| a troisicme édition du baromctre de l'Institut Paul Delouvrier- BVA,
http://www.delouvrier.org/themes/delouvrier/pdf/LaTribune2005.pdf
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