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Wprowadzaną obecnie reformę lecznictwa wymusiły landy, należące niegdyś do NRD

Niemiecki pacjent
Henryk Siniawski

Ostatnia dekada wykazała niewydolność niemieckiego systemu ochrony zdrowia. Kryzys eko-
nomiczny oraz bilion marek wydany na dofinansowanie wschodnich landów znacznie nad-
szarpnęły budżet najbogatszego państwa Europy. Dodatkowym impulsem stało się gwałtowne
starzenie społeczeństwa. 
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zzmc o v e r :

” Władze Niemiec położyły szczególny nacisk na świadomość społeczną 
wprowadzanych zmian. Kliniki rozpoczęły wydawanie biuletynów i gazet, 
propagujących własne możliwości. W mediach rozpoczęto wielką akcję 
publikowania wyników pracy szpitali”

WWyymmuusszzoonnaa  rreeffoorrmmaa

Specjaliœci podkreœlaj¹, ¿e wprowadzan¹
obecnie reformê federalnego lecznictwa wymu-
si³y landy, nale¿¹ce niegdyœ do NRD. Wszelkie
zmiany systemu przeprowadzane do 2000 r. na-
le¿y raczej nazwaæ restrukturyzacj¹. W ukoñczo-
nej 4 lata temu ewolucji chodzi³o przede wszyst-
kim o zmniejszenie liczby ³ó¿ek szpitalnych. Ce-
lem podjêtych dzia³añ by³o tak¿e zlikwidowanie
ociê¿a³ych ekonomicznie i funkcjonalnie jedno-
stek lecznictwa, w tym szpitali klinicznych dawnej
NRD. Takie decyzje w³adz spotka³y siê ze znacz-
nym oporem pielêgniarek, lekarzy i kierowników
klinik, którzy nie przejawiali woli do przeprowa-
dzania zmian. Poczucie w³asnej wartoœci, wpaja-
ne przez ludowe w³adze kaza³o im szukaæ przy-
czyn niepowodzenia raczej u innych lub w czyn-
nikach okreœlanych jako czynniki obiektywne,
np. w braku pieniêdzy. Wszelkie próby przepro-
wadzenia koniecznej naprawy zak³adów opieki
zdrowotnej na terenach by³ej NRD koñczy³y siê
strajkami i ró¿nymi formami protestu pracowni-
ków (strajki prowadzone przez szpitale, np.
w czêœci wschodniej w Berlinie). W takiej sytuacji
rozpoczêto od zmian kadrowych. Pocz¹tkowo
tylko na stanowiskach kierowniczych opieraj¹c
siê o zaplecze specjalistów z zachodnich landów
Niemiec (np. Charite Berlin, szpitale kliniczne
w DreŸnie), a kiedy to nie przynios³o po¿¹da-
nych efektów, przeprowadzono w³aœnie restruk-
turyzacje. W ten sposób przygotowano tak¿e
warunki do reformy. 

PPiiêêææ  zzaa³³oo¿¿eeññ  rreeffoorrmmyy

W toku prac przyjêto 5-punktowy szkielet, na
którym maj¹ siê opieraæ zmiany w niemieckiej

s³u¿bie zdrowia. Nale¿y przy tym podkreœliæ, ¿e
przy jego tworzeniu nie lêkano siê korzystania
z wzorców innych pañstw, np. Australii. Te za³o-
¿enia to: 
• ustalenie katalogu œwiadczeñ podlegaj¹cych re-

fundacji, 
• wprowadzenie wybranego systemu rozliczeñ

kompatybilnego z list¹ œwiadczeñ, np. DRG
Diagnosis Related Groups (Australia Refined
Diagnosis Related Groups Version 4.1 Volume
One [DRDs AO1Z-176C] Commonwelth of Au-
stralia 1998), 

• porównanie efektywnoœci i kosztów jednostek le-
cz¹cych, 

• strategiczne rozmieszczenie poszczególnych
jednostek ze sporz¹dzeniem listy rozmieszcza-
j¹cej te jednostki w stosunku do siebie (hierar-
chizacja), 

• system zbierania przypadków nag³ych (potkniêæ)
i ich rozwi¹zywanie w trybie nag³ym. Rejestracja
i rozwi¹zywanie nag³ych niezgodnoœci bud¿eto-
wych. System zbierania i rozwi¹zywania innych
nag³ych sytuacji. 

Ustalenie katalogu œwiadczeñ wydaje siê byæ
najwa¿niejszym krokiem w reformowaniu systemu
opieki zdrowotnej. W Republice Federalnej kata-
log oparto o mo¿liwoœci finansowe kraju. Wpro-
wadzono po prostu system rozliczeñ kompatybil-
ny z powy¿szym katalogiem. Tu w³aœnie wzorowa-
no siê na systemie DRG wypracowanym w Austra-
lii. Nale¿y podkreœliæ, ¿e wprowadzony w ca³ych
Niemczech system pozwala na swobodny prze-
p³yw chorych miêdzy landami i kasami chorych.
Punktowy system rozliczania oparty jest o listê
œwiadczeñ. Te z kolei oceniane s¹ wartoœci¹
punktow¹ w stosunku do siebie. Tak wiêc za³o¿o-
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no wartoœæ punktu obowi¹zuj¹cego na 2005 r.
w sposób zuniformizowany. Je¿eli, np. wartoœæ
punktu w jakiejœ klinice dziœ wynosi ok. 4 tys. eu-
ro, podczas gdy ustalona odgórnie wartoœæ, do
której musimy siê dostosowaæ wynosiæ bêdzie
2 700 euro, to oznaczaæ to bêdzie, ¿e dla danej
kliniki wartoœæ œwiadczeñ zmniejszy siê nawet
o 40 proc. Przyjêcie wiêc zasady: Tak krawiec kra-
je, jak materii staje – jest jednak niezbêdne. 

TTaakk  ssaammoo,,  aallee  iinnaacczzeejj

Przyjête za³o¿enia niemieckiej reformy maj¹
jednak oznaczaæ zachowanie wysokiego stan-
dardu przy znacznie ni¿szych nak³adach. W nie-
których przypadkach konieczne bêdzie jednak
odst¹pienie od tradycyjnych wzorców leczenia
i zarz¹dzania. Przyjêto jednak pragmatyczny wa-
runek: Ausreichend und nicht gefaerdet (wystar-
czaj¹co, ale nie szkodziæ). Ma to oznaczaæ, ¿e
w warunkach ograniczonego finansowania musi
byæ utrzymany jak najwy¿szy standard procesu
leczenia, a w sytuacji wymagaj¹cej skrajnej
oszczêdnoœci tak, aby nie by³o zagro¿enia dla
chorego. Skutecznoœæ przedsiêwziêcia maj¹
gwarantowaæ kolejne 4 zasady:

1. Przejœcie na niektórych oddzia³ach na zmia-
nowy system pracy. Oddzia³y intensywnej
opieki medycznej s¹ bowiem najbardziej
kosztowne. Chc¹c zintensyfikowaæ ich dzia³al-
noœæ nale¿y stworzyæ warunki przez zwiêksze-
nie operatywnoœci. Ca³odobowy system dzia-
³alnoœci oparty o dostêpnoœæ pe³nej obsady
pozwala na organizacjê prawid³owego ruchu
chorych. Tak wiêc ocena zakoñczenia proce-
su intensywnego leczenia chorych stosownie
do koncepcji mo¿e byæ podejmowana w ka¿-
dym momencie, zarówno w dzieñ, jak i w no-
cy. Tak¿e podejmowanie innych decyzji przy-
œpieszaj¹cych zdrowienie chorych nie doko-
nuje siê kosztem tracenia czasu. Personel wy-
soko kwalifikowany poddany jest wiêc trudom
pracy zmianowej. Uci¹¿liwoœæ tego sposobu

pracy nie musi byæ komentowana w warun-
kach, gdy kwestie finansowe nie bêd¹ popra-
wione (raczej oczekuje siê oszczêdnoœci). 

2. Ograniczenie stosowania leków szczególnie
kosztownych i procedur opartych o kosztowny
sprzêt. Tak np. monitorowanie chorych przy
u¿yciu cewnikowi Swana-Ganza mo¿na zast¹-
piæ wprowadzeniem tañszych systemów dia-
gnostycznych i monitoruj¹cych (np. echokar-
diografii). Kosztowne opcje leczenia bêd¹ re-
glamentowane. Tylko kierownik kliniki, w ko-
niecznych przypadkach, ma prawo decydowaæ
o stosowaniu wyj¹tkowo kosztownych leków. 

3. Zmniejszenie procedur ryzykownych ze wzglêdu
na koszty. Szczególne rozwa¿enie koniecznoœci
podjêcia procedur paliatywnych i u chorych
w bardzo zaawansowanym wieku (np. powy¿ej
80 lat). Te punkt powinien byæ omówiony od-
dzielnie, ze wzglêdu na delikatnoœæ tematu bo-
gatego w kontrowersje. 

4. Zapewnienie pe³nego ob³o¿enia, które jest nie-
zbêdne do wykorzystanie potencja³u kliniki.
Wype³nienie tego punktu jest o tyle prostsze, ¿e
w Niemczech stosuje siê z powodzeniem kon-
solidacjê zespo³ów wspó³pracuj¹cych szpitali
o odmiennych profilach. 

WWaarruunneekk  ssuukkcceessuu

Wprowadzaj¹c reformê systemu opieki zdro-
wotnej w³adze Niemiec po³o¿y³y szczególny na-
cisk na œwiadomoœæ spo³eczn¹ wprowadzanych
zmian. Kliniki rozpoczê³y wydawanie biuletynów
i gazet, propaguj¹cych w³asne mo¿liwoœci.
W mediach popularnych rozpoczêto wielk¹ ak-
cjê publikowania wyników pracy szpitali. Jed-
nostki lecznicze zaczê³y siê poddawaæ ocenom,
dokonywanym przez powo³ane do tego organi-
zacje krajowe. W efekcie z³agodzono spo³eczne
odczucia reformy, otwieraj¹c w ten sposób furt-
kê do dalszych zmian. �
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