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1. FRANKRIJK

Frankrijk heeft een zeer divers aanbod van zorginstellingen en beschikt over veel ziekenhuisbedden. Het is een mix van overheid (66 procent) en privéziekenhuizen.

Overzicht ziekenhuisaanbod 

· 4156 intramurale zorginstellingen 

· Totale capaciteit: 452.000 bezette bedden

· 1304 overheidsziekenhuizen (294.000 bedden; gem. capaciteit 225 bedden).

· 1408 privéklinieken met winstoogmerk (95.000 bedden: gem. capaciteit 67 bedden)

· 1444 privéklinieken zonder winstoogmerk (63.000 bedden; gem. capaciteit 43 bedden)

De overheidsziekenhuizen (hôpitaux publics) hebben een breed takenpakket inclusief publieke gezondheid, terwijl privé ziekenhuizen zich richten op bepaalde segmenten (kraamzorg, spoedeisende hulp, chirurgie). Frankrijk telt veel kleine ziekenhuizen en op het ogenblik staat hun functioneren ter discussie omdat er te weinig verrichtingen (vooral chirurgie) gedaan zouden worden om voldoende kwaliteit te handhaven. 

De overheidsziekenhuizen staan bekend als log en bureaucratisch met een sterke invloed van de staat. Zo is de burgemeester vaak de voorzitter van de raad van bestuur waardoor ook andere dan gezondheidszorgbelangen een rol spelen bij de aansturing. 

Bekostiging ziekenhuizen

Jaarlijks wordt door de regering - na overleg met het Parlement - het budgettair kader (Objectif national des dépenses d’assurance maladie; ONDAM) vastgesteld. Vervolgens verdeelt de regering de ONDAM over de drie sectoren (intramuraal, extramuraal en sociaal-medisch) en de regio. De Agences régionales de l’hospitalisation (ARH) – een geconcentreerde regionale dienst van het ministerie – zijn verantwoordelijk voor de regionale planning en verdeling van de budgetten over de instellingen. 

In de ziekenhuizen is met ingang van 2004 geleidelijk productprijzen systeem (tarification à l’activité) ingevoerd. Met ingang van 2008 is T2A volledig ingevoerd. Het systeem zou voor een grotere transparantie en efficiency moeten zorgen. Echter de meeste ziekenhuizen draaien met verlies. 29 van de 31 universiteitsziekenhuizen (Centres hospitaliers universitaires) zit in de rode cijfers. De ziekenhuizen wijten dit aan de te lage (product)prijzen die voor sommige verrichtingen door de overheid worden vastgesteld. 

De Assurance Maladie sluit convenanten met de zelfstandig vrijgevestigde medisch specialisten (médecine de ville) over zorg en tarieven. In de praktijk blijken deze convenanten redelijk kwetsbaar te zijn. Anders dan in Nederland beoefenen de vrijgevestigde medisch specialisten hun praktijk niet uit in een maatschap binnen een ziekenhuis maar zijn vaak zelfstandig buiten het ziekenhuis gevestigd. 

Herstructureringsplannen Franse gezondheidszorg
In februari jl.  is de behandeling in het Parlement van het wetsvoorstel “Hôpital, patients, santé et territoires” van minister Roselyne Bachelot gestart. Het wetsvoorstel stelt de toegankelijkheid van de zorg centraal en moet een betere spreiding van de zorg, meer samenhang tussen de eerste lijn en de ziekenhuiszorg en een betere aansturing van de zorg door de regio realiseren. Enkele belangrijke thema’s:

· Het ziekenhuis moet meer als een bedrijf worden bestuurd. De directeuren krijgen meer bevoegdheden en het ziekenhuis krijgt één baas (in de huidige situatie is de burgemeester vaak de voorzitter van de raad van bestuur). 

· Ziekenhuizen (overheid en privé) moeten meer samenwerken en een netwerk (een model van basis- en topziekenhuizen) vormen om het aanbod beter op de behoeften van de patiënt af te stemmen en beter te kunnen voldoen aan de nieuwe eisen van technologie.

· De regio krijgt een sterkere rol. Samenwerkingsverbanden van overheid en zorgverzekeraars (agences régionales de santé) zullen de zorg in de regio richting moeten geven en coördineren. 

· Versterking van de preventie (bijvoorbeeld: therapeutische opleiding chronische patiënten en verkoopverbod alcohol op benzinestations en aan minderjarigen).

Voor het debat is drie weken uitgetrokken en de verwachting is dat de discussies fel zullen zijn. De problematiek van de slechte spreiding van de medisch-specialistische zorg speelt al jaren maar het is nu voor het eerst dat het principe van vrije vestiging zo nadrukkelijk ter discussie wordt gesteld. De socialisten willen het jonge artsen verbieden zich te vestigen in regio’s met een overschot aan artsen. De regering had medio januari aangekondigd dat artsen die zich gevestigd hebben in regio’s met een overschot verplicht worden zich in te zetten in de regio’s met een tekort, bijvoorbeeld door mee te draaien in de weekenddiensten. Artsen die dit weigeren zouden financieel gekort worden. Dit voorstel heeft de woede van de artsen opgewekt en de regeringspartij UMP lijkt nu de emoties te willen temperen door pas na 2012 de discussie over het principe van de vrije vestiging willen voeren. Ook de aansturing door de regio zal nodige discussies opleveren. Het is de bedoeling dat samenwerkingsverbanden van overheid en de verplichte zorgverzekering (agences régionales de santé) de zorg in de regio richting moeten geven en coördineren. Men is niet zo zeer tegen een grotere rol van de regio maar tegenstanders spreken over staatsovername. Ook hebben de artsenvakbonden al laten weten dat een ziekenhuis zich niet laat besturen als een bedrijf en ook is de vrees dat de herstructureringsplannen tot sluitingen zullen leiden.

Interessante ontwikkelingen: discussie over het meten van kwaliteit en veiligheid van acute zorg en over EPD-achtige ervaringen. 
2. SPANJE

Er zijn 3 categoriën ziekenhuizen te onderscheiden:

· Publieke ziekenhuizen, publiek gefinancierd en toegankelijk voor iedereen die verzekerd is onder de seguridad social; het Spaanse ziekenfonds. Nagenoeg  de gehele bevolking, waaronder Nederlandse verdragsverzekerden, valt onder deze verzekering.

· Privé ziekenhuizen in handen van een particuliere verzekeraar.

· Privé ziekenhuizen in handen van een consortium van verzekeraars.

Privé ziekenhuizen zijn toegankelijk voor patiënten met een particuliere verzekering, ziekenhuizen van particuliere verzekeraars zullen doorgaans alleen eigen verzekerden behandelen.

De mogelijkheid bestaat dat publieke ziekenhuizen capaciteit inkopen bij particuliere ziekenhuizen ingeval van grote drukte en wachttijden. Ook komt dit voor bij zeer specialistische ziekenhuizen; bijvoorbeeld bij een particulier kankerinstituut kunnen ook seguridad social patiënten behandeld worden.

Spaanse particulier verzekerden kunnen tevens een verzekering bij de seguridad social afsluiten. Met de particuliere verzekering hebben zij vaak minder wachttijden bij niet urgente behandelingen, en diverse consulten.

Artsen werken in Spanje vaak zowel bij de seguridad social als bij een privé  instituut.

De Spaanse gezondheidszorg is sterk gedecentraliseerd, waarbij de verantwoordelijkheid voor het publieke (seguridad social) ziekenhuis ligt bij de autonome deelregeringen.

In Spanje zijn enkele interessante ontwikkelingen gaande.

Gemeld kunnen worden de private uitvoering van publieke gezondheidszorgtaken en de start van de uitvoering van AWBZ-achtige wetgeving.
3. DUITSLAND
Het gezondheidssysteem in Duitsland is gebaseerd op het samenwerken van zelfstandige eenheden zoals wettelijke en private verzekeraars, artsen, apotheken en ziekenhuizen. Er is altijd een vrije keus voor de patiënt om te kiezen voor bepaalde zorgverleners, maar de verzekeraar kan wel bepaalde contracten afsluiten met zorgverleners waardoor een patiënt goedkoper uit is bij bepaalde instanties. Er zijn twee belangrijke kostendragers voor dit systeem: de wettelijke Krankenkassen (Gesetzliche Krankenversicherung – GKV) en de private ziektekostenverzekeringen (Private Krankenversicherung - PKV). Er zijn privé-ziekenhuizen die alleen zorg verlenen aan PKV-verzekerde patiënten. De grote meerderheid van de Duitsers is GKV-verzekerd (86%).  

Begin vorig jaar heeft de Grote Coalitie hervormingen van de gezondheidszorg ingezet met als doel kwaliteitsverbetering van de zorg, meer concurrentie, rechtvaardigere financiering, meer transparantie en minder bureaucratie. De belangrijkste hervormingen zijn: 

· per 1 januari 2009 geldt voor iedereen in Duitsland een verzekeringsplicht;

· per 1 januari 2009 is een gezondheidsfonds opgericht om de financiering van de gezondheidszorg te structureren; 

· meer vergoedingen en meer keuzevrijheid in het basispakket en verbetering van de medische zorg door betere samenwerking tussen instellingen; 

· modernisering van private en wettelijke verzekeringen. 

Per 1 januari is een gezondheidsfonds opgericht, waarbij de door werkgever en werknemer betaalde premies aan de wettelijke GKV centraal worden ingenomen en aangevuld met belastinginkomsten. De Krankenkassen krijgen per klant een vast bedrag uitgekeerd, dat wordt vermeerderd met een bedrag voor risicovolle groepen (de zogenaamde Risikostrukturausgleich op basis van ziekte, geslacht, leeftijd). Wanneer dit bedrag voor een Krankenkasse niet toereikend blijkt te zijn, mag de Krankenkasse een extra bijdrage van maximaal 1% van het brutoloon vragen aan zijn klanten. De wettelijke uniforme premiebijdrage is vastgesteld op 15,5% van het brutoloon. De PKV maken geen deel uit van het gezondheidsfonds, maar de verzekeraars moeten vanaf 1 januari 2009 een basistarief aanbieden dat dezelfde dekking biedt als de GKV. 
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