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MAGDALENA JAWORZYNSKA

System opieki zdrowotnej w Niemczech

Germany’s health care system

Abstrakt: Celem artykulu jest prezentacja systemu opieki zdrowotnej w Niemczech, jego
organizacji i sposobu finansowania. Poznanie rozwiagzan w zakresie funkcjonowania i organi-
zacji systemu opieki zdrowotnej w Niemczech moze by¢ wykorzystane w procesie przeksztalcen
systemu opieki zdrowotnej w Polsce.

STRUKTURA SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

Organizational structure of the health care system

Niemiecki system opieki zdrowotnej to klasyczny system ubezpieczeniowy, oparty
na tzw. modelu Bismarcka. Zostal on wprowadzony w 1883 roku. System ten oparty
jest na obowigzkowych ubezpieczeniach zdrowotnych, w ktérym przyjeto zasade
odpowiedzialno$ci panstwa za ochrone zdrowia i bezpieczenstwo socjalne obywateli,
jak rowniez zdrowie publiczne. Podstawowe znaczenie maja takze zasady solidarnosci
i pomocniczosci, czyli ponoszenie przez spoleczenstwo odpowiedzialnosci za ryzyko
zwigzane z chorobg poszczegdlnych obywateli'.

Podstawowa cechg niemieckiego systemu ochrony zdrowia jest podzial uprawnien
decyzyjnych miedzy landami, rzagdem federalnym oraz autonomicznymi, samorzgdnymi
organizacjami. Na rysunku 1 przedstawiono gléwne podmioty niemieckiego systemu
opieki zdrowotnej, jak réwniez zaleznosci zachodzace miedzy nimi.

' J. Niznik, W poszukiwaniu racjonalnego systemu finansowania ochrony zdrowia, Oficyna Wydawnicza Brandta,
Bydgoszcz-Krakow 2004, s. 71; N. Lipowska, Niemiecki system opieki zdrowotnej, http://www.nazdrowie.pl, 22.02.2005.
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Poziom federalny

Gléwna role na poziomie federalnym odgrywa Bundestag, Bundesrat, Ministerstwo
Zdrowia i Ubezpieczen Spolecznych. Dziatalnos¢ Ministerstwa Zdrowia podzielona jest
na osiem obszaréw*

- administracja,

- polityka zdrowotna i socjalna, zaréwno na szczeblu europejskim, jak i miedzy-

narodowym,

- planowanie, przyszlo$¢ innowacji i informacji,

- $rodki farmaceutyczne,

- opieka zdrowotna, ustawowe programy ubezpieczeniowe, zabezpieczenie opieki

dlugoterminowe;j,

- profilaktyka, zwalczanie choréb,

- ubezpieczenie spoleczne, ubezpieczenie emerytowi, Ksigzka Kodéw Spotecznych,

odszkodowania,

- sprawa osob niepetnosprawnych, ubezpieczenie spoteczne.

Na poziomie federalnym sg definiowane kwestie dotyczace réwnosci, zakresu i usta-
lenia zasad zwigzanych z dostarczeniem, finansowaniem oraz reformg systemu ochrony
zdrowia. Calo$¢ zagadnien zwiazanych z ubezpieczeniami spolecznymi uregulowana
zostata w Ksigzce Kodéw Spolecznych. Rozdzial pierwszy ksiegi piatej tegoz kodeksu
zajmuje si¢ problemem ubezpieczen spolecznych. Ksiega ta reguluje takze nastepujace
zagadnienia:

- obowiazkowe i dobrowolne cztonkostwo do kas chorych,
zawartos$¢ pakietu uprawnien (katalogu $wiadczen),

- zakres negocjacji miedzy kasami chorymi a dostarczycielami ustug zdrowotnych,

struktura organizacyjna kas chorych i ich stowarzyszen,

mechanizm finansowania,

zbieranie, uzywanie i zabezpieczenie danych,

- grzywny i kary administracyjne,

specjalne przepisy dla wschodnich Niemiec®.

Poziom landéw

Rola rzadu centralnego jest ograniczona do prac legislacyjnych, podczas gdy gtéwna

odpowiedzialnoé¢ za dostawe ustug i administrowanie spoczywa na landach.

Rzady landéw s3 odpowiedzialne za utrzymywanie infrastruktury szpitalnej na
odpowiednim poziomie. Aby wypelni¢ to zadanie landy sporzadzaja plany rozwoju
szpitalnictwa oraz finansuja inwestycje wedlug przyjetych priorytetéw niezaleznie
od formy prawnej i wladcicielskiej tych jednostek. Kolejnym zadaniem na poziomie
landéw sg dzialania w zakresie zdrowia publicznego, do ktérych naleza: nadzorowanie
liczby zatrudnionych w instytucjach opieki zdrowotnej, prewencja i monitoring cho-

> R. Busse, A. Riesberg, Health Care Systems In Transition: Germany, WHO Regional Office for Europe on
behalf of the European Observatory on Health Systems and Policies, Copenhagen 2004, s. 30.
* Ibidem,s. 71.
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Rys. 1. Struktura organizacyjna opieki zdrowotnej w Niemczech

The organizational relationships of the key actors in the health care system
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Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: R. Busse, A. Riesberg, Health Care Systems In Transition:
Germany, WHO Regional Office for Europe on behalf of the European Observatory on Health Systems
and Policies, Copenhagen 2004, s. 31.

Ubezpieczenie zdrowotne
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réb zakaznych, inspekcja sanitarna, nadzér nad polityka lekowa, edukacja i promocja
zdrowia. Oprocz tego landy sa odpowiedzialne za studia medyczne, stomatologiczne
i farmaceutyczne, a takze sprawujg nadzdr nad regionalnymi izbami i stowarzyszeniami
lekarskimi, a takze nadzoruja kasy ubezpieczen zdrowotnych®.

Poziom pozarzadowych korporacji

Wiréd korporacji pozarzadowych szczegdlne miejsce zajmuja kasy ubezpieczen
zdrowotnych. Kasy chorych jako instytucje samorzadowe oraz podmioty prawa pu-
blicznego maja osobowo$¢ prawna i realizujg samodzielnie zadania natozone na nie
przez ustawodawce. Podlegaja kontroli panstwowej wylacznie w zakresie zgodnosci
ich dziatan z obowigzujacym prawem oraz pod wzgledem gospodarnosci®. Nadzér nad
zarzagdami kas petnig w Niemczech rady nadzorcze, prowadzone honorowo przez wy-
branych przedstawicieli ubezpieczonych i pracodawcéw. Rada nadzorcza kasy okresla
przede wszystkim statut, wptywa takze na jego zmiany oraz ustala plan budzetowy kasy.
Decyduje szczegdlnie o wysokosci stopy procentowej sktadki ubezpieczeniowej kasy,
wprowadzeniu dodatkowych §wiadczen i poszerzeniu ich zakresu oraz wprowadzeniu
limitéw cen na leki®.

Zasadniczo kasy chorych moga dokonywac zmian w wysokosci zadanej sktadki w za-
leznosci od wielkos$ci koniecznych (planowanych) wydatkow. Istnieja takze mechanizmy
administracyjne, poza quasi-rynkowymi, polegajacymi na wzglednej konkurencji kas, ogra-
niczajace przyrost tych skfadek (a wlasciwie przyrost wydatkéw na swiadczenia zdrowotne)”.

W sensie alokacji zasobéw nalezy mie¢ na uwadze nastepujace uwarunkowania
systemu niemieckiego®:

— kasy chorych postuguja sie planami przychodéw w celu okreslenia planéw wy-
datkow. W coraz wigkszym stopniu i w kolejnych mozliwych punktach stosuja
samoograniczajagce mechanizmy finansowania $wiadczen, w szczegdlnoéci budzety
oraz limity wzrostu wydatkéw,

- tak budzety kas chorych, jak i poszczegoélnych $wiadczeniodawcéw, w znacznym
stopniu oparte s3 na historycznych wskaznikach z poprzednich lat, powielajac
z roku na rok istniejgce réznice w wydatkach w przeliczeniu na ubezpieczonego
lub leczonego.

Laczna liczba kas chorych ulega ciagtemu zmniejszaniu. W 1909 roku istniato 23000

kas, a w 2009 r. juz tylko 202.

Wszystkie prowadzace dzialalno$¢ na terenie Niemiec organizacje zwiazane z gwa-
rantowaniem ustawowych ubezpieczen zdrowotnych naleza do Federalnego Stowarzy-
szenia Kas Chorych.

* Ibidem, s. 41-42.

° J.J. Fedorowski, R. Nizankowski (red.), Ekonomika medycyny. Kompedium dla lekarzy i studentow medy-
cyny, PZWL, Warszawa 2002, s. 58.

® W. Dotku$, Pomiar zadtuzenia w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej wojewddztwa dolnoslgskiego,
Prace Naukowe nr 1098 Akademii Ekonomicznej im. Oskara Langego we Wroctawiu, Wydawnictwo Akademii
Ekonomicznej im. Oskara Langego we Wroctawiu, Wroctaw 2006, s. 19.

7 A. Kozierkiewicz, System wartosciowania pracy lekarzy, ,Przewodnik Lekarza”, 2003, 6, 7/8, s. 41.

8 Ibidem, s. 41.
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0d 1996 r. wszystkie osoby ubezpieczone w ustawowych Kasach Chorych maja pra-
wo wolnego wyboru Kasy. Dzieki temu powstala konkurencja wéréd Kas Chorych, co
daje osobom ubezpieczonym wiekszg mozliwos¢ wyboru. Planowane tzw. wyréwnanie
struktury ryzyka miedzy poszczegélnymi kasami chorych ma na celu wyréwnanie hi-
storycznie uwarunkowanych réznic w zakresie struktury oséb ubezpieczonych’.

Istnieja réznice w poziomie sktadek pomiedzy kasami, zalezni od struktury ryzyka
czlonkoéw kas, to jest od réznego ryzyka chorobowego, zaleznego od wieku i pici.

Zadaniem ustawowych kas chorych jest zagwarantowanie ubezpieczonym jednolitej
opieki, stosownej do zapotrzebowania i odpowiadajacej powszechnie przyjetemu po-
ziomowi wiedzy medycznej. Zgodnie z wytycznymi zawartymi w kodeksie socjalnym,
ubezpieczeni uprawnieni sa do $wiadczen pienieznych i rzeczowych w zakresie:

- zapobiegania chorobom,

- wczesnego rozpoznania chordéb,

— leczenia choroéb,

- pokrycia kosztéw przejazdu,

- zasitku chorobowego w wysokosci 80% pensji po 6 tygodniach do 78 tygodni

choroby™.

Ubezpieczeni majg w ramach ubezpieczenia nieograniczone mozliwosci wyboru
lekarza. Jednak pacjenci korzystajacy ze §wiadczen kas chorych wnosza pewne optaty,
tworzace bariere przed naduzywaniem ustug. Dotyczy to m. in.:

- pelnej odplatnosci za leki z tzw. negatywnej listy lekow,

- ryczaltowej optaty za lek realizowany na recepte,

- oplaty za transport medyczny'.

Po stronie dostawcow ustug dziatajg 17 stowarzyszenia lekarzy, do ktorych przy-
nalezno$¢ lekarzy jest obowigzkowa oraz Federalne Stowarzyszenie Lekarzy Kas
Chorych.

Podobnie zorganizowane s3 stowarzyszenia stomatologow'?.

Do najwazniejszych zadan zrzeszenia lekarzy i stomatologéw naleza':
zabezpieczenie opieki medycznej we wszystkich specjalnosciach,
rozdzielenie budzetu kas chorych pomiedzy lekarzy ustawowych kas chorych,

- regionalne stowarzyszenia lekarzy i stomatologéw maja obowiazek zabezpieczy¢

opieke ambulatoryjng w czasie godzin pracy i poza godzinami pracy,

regionalne stowarzyszenie lekarzy negocjuje i zawiera umowy z kasami chorych,

- dopuszczenie lekarzy do prowadzenia praktyk i leczenia pacjentéw ustawowych
kas chorych,

- reprezentowanie praw lekarzy stosunku do kas ubezpieczen zdrowotnych.

° B. Choduj, System opieki zdrowotnej — efekty zmian w Polsce i krajach sgsiednich, Wydawnictwo Naukowe
Scholar, Warszawa 2002, s. 106.

10 7. Niznik, op. cit., s. 73.

' 'W. Dotkus, op. cit., s. 19.

2 J. Niznik, op. cit., s. 74-75.

'3 R. Busse, A. Riesberg, op. cit., s. 43-45.
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Szpitale niemieckie posiadaja wlasne organizacje zrzeszajace na zasadzie dobrowolnosci
na poziomie landéw oraz organizacje federalna. W zwigzku z tym, ze nie sa typowymi
organizacjami korporacyjnymi, ich dziatalnos¢ oparta jest na prawie prywatnym.

FINANSOWANIE OCHRONY ZDROWIA

Health care financing

W Niemczech nie wystepuje pojedynczy budzet publicznych srodkéw na ochrone
zdrowia, lecz $rodki te s3 gromadzone w 17 budzetach zasilanych podatkami (16 bu-
dzetéw landéw oraz budzet federalny) i w blisko 450 budzetach zasilanych skladkami
na ubezpieczenie zdrowotne (kasy chorych)*.

Budzety zasilane ze zrédet podatkowych zaleza od decyzji odpowiednich parlamentéw
(landéw lub federalnego), natomiast budzety kas chorych zaleza od decyzji ich zarzaddéw,
ktore ustalaja wysokos¢ sktadki na ubezpieczenie zdrowotne. Srodki gromadzone w bu-
dzetach landéw i federalnym przeznaczane sg na dziatania z zakresu zdrowia publicznego
(np. ochrona sanitarna) oraz inwestycje, dokonywane w szpitalach nalezacych do sieci
szpitalnej. Budzet federalny optaca takze sktadki za zolnierzy zawodowych, policjantow
oraz finansuje szkolnictwo medyczne i badania naukowe. Cze¢$¢ srodkéw w budzetach
landéw pochodzi z transferéw z budzetu federalnego®.

Gléwne zrodio finansowania opieki zdrowotnej w Niemczech stanowig fundusze
zgromadzone w ramach obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego. Pozostate Zrodta
finansowania to ubezpieczenia prywatne, dobrowolne ubezpieczenia dodatkowe oraz
fundusze prywatne. Najwiecej 0sdb, bo prawie 88% calej populacji objete jest systemem
powszechnym, obowigzkowych ubezpieczen zdrowotnych. Prawie 10% mieszkancow,
majacych wysokie dochody i niepodlegajacych obowigzkowemu ubezpieczeniu, korzy-
sta z dobrowolnych ubezpieczen prywatnych - sa to gtéwnie osoby wykonujace wolne
zawody. Pozostale osoby to 2% populacji, ktéra ma opieke zdrowotng zapewniong przez
panstwo - jest to opieka medyczna dla ,,stuzb mundurowych” oraz oséb korzystajacych
ze $wiadczen pomocy spolecznej. Tylko okoto 0,5% ludnosci nie posiada zadnej formy
ubezpieczenia na wypadek choroby*.

Obywatele niemieccy moga wybiera¢ w kasach chorych jeden z dwoch rodzajow
ubezpieczen chorobowych - ochrone ubezpieczeniowa bez prawa do zasitku choro-
bowego (tzw. stawka obnizona) albo z prawem do zasitku chorobowego (tzw. stawka
ogolna). Ten drugi rodzaj ubezpieczenia, z uwagi na dodatkowe $wiadczenie pieni¢zne,
obwarowany jest pewnymi warunkami. Ubezpieczeni dodatkowo optacaja sktadke na
ubezpieczenie pielegnacyjne’’.

" A. Kozierkiewicz, op. cit., s. 41.

'* Ibidem, s. 41.

' N. Lipowska, Niemiecki system opieki zdrowotnej, http://www.nazdrowie.pl. 22.04.2005.
7" A. Wieczorkowska, Ordnung muf sein, ,Menedzer Zdrowia”, nr 1/2008, s. 51.
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Podstawg wymiaru sktadki stanowi dochdd ubezpieczonego. Sktadki w potowie
oplacane sa przez zatrudnionego, a w polowie przez pracodawce i nie sa refundowane.
Stopa procentowa skiadki moze by¢ rézna dla réznych kas. Kazdy pracownik, ktorego
dochdd przekracza okreslony putap, moze przystapi¢ dobrowolnie do powszechnego
systemu ubezpieczen zdrowotnych lub skorzysta¢ z ubezpieczen prywatnych. W przy-
padku emerytéw polowa sktadki optacana jest przez emerytéw, a potowa przez instytucje
ubezpieczenia emerytalnego. Osobom pobierajacym zasitek dla bezrobotnych potowe
sktadki opfaca ubezpieczenie na wypadek bezrobocia. Wysoko$¢ sktadki, jako okreslony
przez dang kase procent od wynagrodzen lub innych przychodéw ubezpieczonego, nie
moze by¢ naliczana od sumy wyzszej niz ta, ktéra wyznacza gorng granice obowigzku
ubezpieczeniowego. Czes¢ srodkow ze sktadek kasy muszg przeznacza¢ na rezerwy, ktore
w zakresie zgodnym z obowigzujacym je prawem lokalnym lokuja na rynkach finanso-
wych®. Kazdy ubezpieczony ma w portfelu karte taka jak do bankomatu ze specjalnym
chipem, na ktérym znajduja si¢ jego dane. Idac do lekarza trzeba ,wylegitymowac si¢”
ta kartg w rejestracji. Na tej podstawie lekarz rozlicza sie z kasg chorych. Sam pacjent
zasadniczo nie placi za ustugi medyczne - wyjatkiem jest wprowadzona w styczniu 2004 r.
i wcigz bardzo kontrowersyjna kwartalna opfata 10 euro za wizyte w gabinecie lekarza
oraz doplaty do lekéw, plomb, protez dentystycznych i niektérych terapii. Oplate za
wizyte u lekarza placi sie raz na kwartal u kazdego lekarza, do ktérego si¢ idzie, chyba
ze ma sie¢ skierowanie od innego lekarza albo idzie si¢ na badania profilaktyczne badz
tez z dzieckiem do pediatry - te badania sa bezplatne. Pacjenci doplacaja tez do pobytu
w szpitalu i sanatorium - 10 euro za kazdy dzien, do rehabilitacji - 15 proc. kosztow
terapii, ptaca 100 proc. kosztow okularow?”.

Prywatne ubezpieczenia chorobowe istnieja w Niemczech od konca XIX wieku.
Ubezpieczenie prywatne oferowane jest przez ok. 50 prywatnych zaktadéw ubezpie-
czeniowych zrzeszonych w Stowarzyszeniu Prywatnych Ubezpieczycieli Zdrowotnych?.
Osoby ubezpieczajace si¢ prywatnie mozna podzieli¢ na trzy podstawowe grupy?:

- osoby, ktorych dochdd przekroczyt poziom ubezpieczen obowigzkowych,

- osoby pracujace na wlasny rachunek,

- pracownicy sektora publicznego (nauczyciele, pracownicy uczelni, ministerstw),
ktérzy otrzymuja dotacje panstwowe na pokrycie kosztéw leczenia, a pozostate
wydatki finansuja, dodatkowo si¢ ubezpieczajac.

W ramach ubezpieczen prywatnych ubezpieczajacy gwarantuje ochrone ubezpiecze-
niowa zgodnie z warunkami umowy ubezpieczeniowej i z uzgodnieniami indywidualnymi
wysokos¢ sktadek przez zwrot wydatkéw dokonanych na koszty niezbednego leczenia,
a takze przez $wiadczenia na czas potogu oraz na zasitek pogrzebowy. W przeciwien-
stwie do ubezpieczen ustawowych pacjent sam placi za udzielong mu ustuge medyczng.
Po przedstawieniu rachunku otrzymuje od instytucji ubezpieczajacej zwrot pieniedzy,

8 'W. Dotkus, op. cit., s. 19; J. ]. Fedorowski, R. Nizankowski (red.), op. cit., s. 59-60.
1 System opieki zdrowotnej w Niemczech, ,,Gazeta Wyborcza” z 29.04.2004.

2 R. Busse, A. Riesberg, op. cit., s. 78.

2 1. Niznik, op. cit., s. 77.
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zgodnie z warunkami jego ubezpieczenia. Oplaty za ustugi udzielane prywatnym
pacjentom sg wyzsze od oplat, ktore lekarz otrzymuje za ustugi udzielone ubezpie-
czonym w kasach chorych. Ubezpieczenie kosztéw leczenia choroby obejmuje wizyty
u lekarza (facznie z kosztami lekéw) i w pewnym zakresie leczenie szpitalne. Koszty
operacji kosmetycznych i podobnych zabiegéw nie sa zwracane. Oprdcz tego istnieje
ubezpieczenie, z tytulu ktérego jest wyplacana okreslona suma na kazdy dzien pobytu
w szpitalu®.

W 1972 r. ustawa o finansowaniu szpitali wprowadzifa dualny system finansowa-
nia, ktory miat pokrywaé wszystkie koszty szpitali i ktéry doprowadzit do ogromnego
rozwoju tego sektora ochrony zdrowia w Niemczech. System ten polega na odrebnym
finansowaniu kosztow ,,biezacych” wykonywania ustug szpitalnych ze srodkéw kas
chorych oraz kosztéw inwestycyjnych i odtworzeniowych ze srodkéw landéw (w czesci
pochodzacych z transferéw z budzetu federalnego). Dodatkowo, dos¢ istotnym zrédtem
przychoddéw sa kwoty wplacane przez pacjentéw jako tzw. wspdtptacenie. Przychody ze
zrédet kas chorych pokrywaja ,,biezace” koszty funkcjonowania szpitala, w tym koszty
personelu lekarskiego, ktdry jest zatrudniany na etatach w szpitalach. Ordynatorzy od-
dzialéw szpitalnych majg dodatkowo prawo do prowadzenia prywatnych 16zek w swoich
oddziatach, na ktére moga przyjmowac pacjentéw, otrzymujac od nich wynagrodzenie
za to leczenie®.

W roku 1993 nastapily istotne zmiany, ktérych celem bylo zwigkszenie efektywnosci
dziatania szpitali. Zniesiono zasade¢ petnego pokrywania kosztéw szpitalnych; dopusz-
czono do powstawiania deficytéow lub nadwyzek w szpitalach i okreslono staty budzet
kazdego ze szpitali na podstawie ostatniego roku sprzed zmiany*.

Zmiany (wzrost) budzetu szpitala byl regulowany poprzez publikowane przez
Ministerstwo Zdrowia wskazniki i ewentualnie korygowany wg wskaznikéw rzeczy-
wiscie osiggnietych. Okreslono jednoczesnie liste wyjatkow, na ktore szefowie szpitali
mogli sie powotywaé, chcac uzyskaé dodatkowe srodki, a takze standardy zatrudnienia
pielegniarek, jednoczes$nie dopuszczajac zwiekszenie budzetu o odpowiednie do nie-
go koszty. Szpitale moga réowniez prowadzi¢ dzialalno$¢ ambulatoryjng, obejmujaca
opieke nad pacjentem hospitalizowanym w tym szpitalu, na kilka dni przed i po po-
bycie szpitalnym, co mialo prowadzi¢ do skrocenia pobytow szpitalnych. Ze wzgledu
na slabe motywacje finansowe (state budzety), dziatalnos¢ tego typu byta jednak
marginalna®.

W roku 1996 wprowadzono prospektywne stawki za przypadek i za procedure, co
byto wstepem do powszechnego wprowadzenia systemu case-mix.

0Od 01.01.2003 roku w Niemczech obowigzuja Jednorodne Grupy Pacjentéw (DRG),
jako mechanizm finansowania szpitali. Niemiecki system bazowa¢ bedzie na zmodyfi-
kowanym Australian Refined Diagnosis Related Groups.

2 W. Dotkus, op. cit., s. 20; J. ]. Fedorowski, R. Nizankowski (red.), op. cit., s. 59.
# A. Kozierkiewicz, op. cit., s. 42.

2 Ibidem, s. 42.

% [bidem, s. 42.
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System ten polega na tym, ze réznych pacjentom, z réznymi klinicznie dolegliwoscia-
mi, przyporzadkowuje si¢ do grup o podobnej charakterystyce kosztowej i zblizonym
podejsciu diagnostyczno-leczniczym?.

Prekursorem systemu opartego na takim grupowaniu pacjentéw byt prof. Robert
B. Fetter z Yale University w Stanach Zjednoczonych. Stworzyl on pod koniec lat 60-tych
54 Gléwne Kategorie Diagnostyczne oraz 333 docelowe grupy diagnostyczne. Dokonat
on tego w oparciu o nastepujace zalozenia:

- kazda grupa ma posiada¢ swoistg charakterystyke i znaczenie kliniczne, a lekarze
stykajacy sie z dang grupg problemdéw medycznych powinni jg kojarzy¢ ze zblizo-
nym sposobem leczenia oraz okreslong charakterystyka pacjenta w sensie dtugosci
pobytu w szpitalu, rodzaju zleconych procedur diagnostycznych, lekéw, zabiegéw itp.

- poszczegdlne grupy (DRG) musza obejmowac pacjentéw o podobnej ,,kosztochton-
nosci”, w sensie zuzycia zasobow szpitala,

- poszczegolne grupy diagnostyczne (DRG) muszg by¢ definiowane na podstawie
ogolnodostepnych danych, ktére odnoszg si¢ do stanu pacjenta lub zastosowanej
terapii, wystepujacych w dokumentacji szpitala,

- liczba grup musi by¢ ,,rozsadna”, tzn. fatwa do przeanalizowania, czyli obejmowac
raczej setki niz tysiace pozycji,

- grupy powinny by¢ uzyteczne dla celéw alokacji zasobdw, zarzadzania szpitalem,
planowania oraz kontroli zuzycia zasobdw.

Niemiecki system na poczatku obejmowal 661 grup przypadkéw?. Podstawa do
tworzenia grup DRG sg dane, charakteryzujace z jednej strony cechy, a z drugiej koszty
poszczegdlnych grup pacjentéw. Zestaw niezbednych danych o pacjentach jest tak opra-
cowany, zeby ich gromadzenie wymagalo jak najmniejszego nakladu pracy. W zestawie
tym znajduja sie:

- wiek pacjenta,

- ple¢,

- tryb przyjecia,

- tryb wypisu,

- kolejne przyjecie s danego powodu,

- choroba zasadnicza (wg Klasyfikacji Chorob),

- choroba wspétistniejaca (wg Klasyfikacji Choréb),

- procedury (wg Klasyfikacji Procedur).

W wyniku okresowo przeprowadzonych badan kosztéw leczenia pacjentéw z po-
szczegllnych grup, ustalone sg stawki standardowe leczenia pacjentéw z danej grupy.
Ceny te stosowane sg do rozliczen ze szpitalami®.

W niemieckim systemie oprdcz ryczattowych optat na przypadek, szpitale otrzymujg
dodatki za $wiadczenie pomocy doraznej, dzialalno$¢ edukacyjng i szkoleniowg oraz

* A. Kozierkiewicz, K. Landa, DRG-skazani na gospodarnos¢, http://www.hta.pl/dok/gosp.pdf, 23.10.2006.
¥ Ibidem.

2 Ch. Sowada, Ochrona zdrowia w Niemczech, ,Polityka spoteczna”, nr 10/2001, s. 38.

» A. Kozierkiewicz, K. Landa, op. cit.
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utrzymywanie koniecznych rezerw. Wprowadzono takze szczegolne doplaty za pacjentow
»~wymagajacych wyjatkowego dlugiego pobytu w szpitalu™®.

ORGANIZACJA OPIEKI ZDROWOTNE]

Organization of health care system

Poziom nakladéw na opieke zdrowotng w Niemczech jest jednym z najwyzszych
wsrdd wszystkich krajow Unii Europejskiej. Catkowite wydatki na opieke zdrowot-
ng w 2007 r. wynosily 10,4% produktu krajowego brutto, co odpowiada 295123 mln
USD wyrazone w parytecie sity nabywczej. W poréwnaniu z rokiem 2001 catkowite
wydatki na opieke zdrowotng wzrosty o 64118 mln USD, czyli o 27,8% w stosunku do
roku 2001.

Wydatki zdrowotne w przeliczeniu na jednego mieszkanca w 2007 r. wynosity 3588
dolaréw amerykanskich i byty wyzsze o 834 USD w poréwnaniu z rokiem 2001, co
oznacza wzrost o 30,3%.

Tab. 1. Wydatki na ochrone¢ zdrowia w Niemczech poniesione w latach 2001-2007
Trends in health care expenditure, 2001-2007

Wydatki na ochrone zdrowia 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Wydatki na 1 mieszkafica 2754 | 2886 | 3129 | 3169 | 3287 | 3464 | 3588
w USD w ppp

Wydatki catkowite jako %PKB 10,4 10,6 10,8 10,6 10,7 10,5 10,4

Wydatki publiczne jako %

catkowitych wydatkéw 79,3 79,2 78,7 76,9 76,9 76,8 76,9

Wydatki prywatne jako %

catkowitych wydatkéw 20,7 20,8 21,3 23,1 23,1 23,2 23,1

Zré6dlo: Opracowanie wlasne na podstawie OECD Health Data, 2010.

Ochrona zdrowia finansowana jest z czterech podstawowych zrédet: podatkdw,
funduszy pochodzacych z ubezpieczen spotecznych, platnosci pacjentéw, ubezpieczen
prywatnych (tabela 2).

Najwigksza cze$¢ nakltadéw stanowia wydatki publiczne, ktére w 2007 roku stano-
wity 76,9% srodkow przeznaczonych na opieke zdrowotng. Wydatki prywatne wynosity
w 2007 r. 23,1% catkowitych wydatkéw na opieke zdrowotna.

0 A. Kozierkiewicz, K. Landa, op. cit.
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Tab. 2. Gléwne Zrédla finansowania ochrony zdrowia w Niemczech poniesione
w latach 2001-2007 (% wydatkow na opieke zdrowotna)
The main sources of financing in German’s health care system, 2002-2007

Zrédlo finansowania 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Fundusze publiczne 79,3 79,2 78,7 76,9 76,9 76,8 76,9
Sktadki ubezpieczeniowe 69,1 69,1 68,7 67,0 67,4 67,6 67,8
Podatki 10,2 10,1 10,0 9,9 9,5 9,2 9,1
Fundusze prywatne 20,7 20,8 21,3 23,1 23,1 23,2 23,1
Oplaty pacjentow 11,5 11,4 11,8 13,2 13,1 13,3 13,1
Ubezpieczenia prywatne 8,4 8,5 8,7 9,0 9,2 9,2 9,3
Pozostale zrédta 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,6 0,7

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie OECD Health Data, 2010.

Opieka ambulatoryjna w Niemczech, ktora jest domeng kas chorych, funkcjonuje
przede wszystkim w oparciu o prywatng praktyke lekarska, organizowang w réznych
formach - gabinetu indywidualnego, praktyki grupowej, zespotu lekarskiego. Prowadza-
cy praktyke prywatna ponosi wszystkie koszty funkcjonowania gabinetu, a wiec m.in.
wyposaza swoj gabinet w urzadzenia medyczne na wlasny koszt, optaca personel, koszty
najmu lokalu, podatki itp. Gabinety lekarskie w Niemczech sg bardo dobrze wyposazo-
ne, czesto dysponuja najnowoczesniejszym sprzetem diagnostycznym ileczniczym. Na
szczeblu opieki ambulatoryjnej sa wykonywane badania specjalistyczne, zabiegi i operacje,
takie ktére w wielu innych krajach wykonywane sg tylko w szpitalu (chociaz sytuacja
ta ostatnio si¢ zmienia). Doskonale wyposazenie prywatnych gabinetéw lekarskich,
a takze przeniesienie czesci $wiadczen ze szczebla szpitala na szczebel ambulatorium
wynika w duzym stopniu z konkurencji wérdd lekarzy, a tak-ze z dgzenia do obnizenia
kosztow funkcjonowania sfery zdrowotnej, w ktorej najdrozsze jest leczenie szpitalne®.
Opieka ambulatoryjna finansowana jest poprzez negocjacje miedzy kasami chorych,
a stowarzyszeniami lekarzy.

W 2007 roku, w Niemczech zarejestrowanych bylo 413696 lekarzy (5,03 lekarzy na
1000 mieszkancow).

Opieka stacjonarna obejmuje specjalistow opieki ambulatoryjnej i opieke szpitalng.
Sie¢ szpitali tworzy 2240 placéwek pracujgcych w trybie ostrych dyzurdw, 1380 szpitali
prewencji i rehabilitacji, 46 uniwersyteckich centréw medycznych, w ktérych lacznie
pracuje 145 tys. lekarzy®. Potowa szpitali to szpitale publiczne, pozostale to szpitale non-

*' M. Banach, P. Okonski, System ochrony zdrowia nad Odrg, ,,Przewodnik Lekarza”, 2004, 10, s. 18.
2 K. Knypl, Szpital Europa, ,Menedzer Zdrowia”, nr 4/2007, s. 52.
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profit (prowadzone gltéwnie przez Kosciél i Czerwony Krzyz), a ponad 5% to szpitale
komercyjne. Lekarze sg zatrudnieni w szpitalach an etatach.

Szpitale finansowane sg z dwdch zrodel - przez land pokrywane sg koszty ogdlne,
natomiast koszty operacyjne pokrywaja kasy.

Niemiecka stuzba zdrowia dysponuje stosunkowo duzymi zasobami. Wedtug da-
nych OECD w 2007 roku na 1000 mieszkaricow przypadaly 8,2 16zka. Srednia dtugosé
hospitalizacji pacjenta ogdlnego wynosita 10,2 dni.

Ograniczono$¢ zasobow w zakresie opieki stacjonarnej skutkuje niestety kolejkami
do specjalistow. Wedtug danych za trzeci kwartal roku 2007/2008, 17,8% pacjentow
oczekiwalo wigcej niz 6 tygodni na pierwsza wizyte, 8,7% pacjentéw oczekiwato wiecej
niz 13 tygodni na przyjecie do szpitala.

Niemieckie rozwigzania z pewnoscig nie stanowig przykfadu ,dobrej praktyki”
w zakresie rozlozenia ciezaru finansowania opieki zdrowotnej, jesli za kryterium oceny
przyjmiemy zasade solidaryzmu spotecznego pomiedzy bogatymi i biedniejszymi gru-
pami spoteczenstwa®. Podstawowy wyznacznik mozliwoséci zapewnienia odpowiedniego
poziomu $wiadczen dla ubezpieczonych stanowi kondycja finansowa kas chorych. Kon-
sekwencjg istnienia réznic miedzy kasami chorych w zakresie wielkosci przychodoéw,
jest rzeczywista nieréwno$¢ ubezpieczonych w dostepie do opieki zdrowotnej*.

W ostatnich latach Niemcy przezywaja duzy kryzys w ochronie zdrowia. Politycy
daza tam do obnizenia skiadki zdrowotnej, coraz czeéciej wprowadzaja ograniczenia
w wydatkach, m. in. na badania specjalistyczne, a takze leki*.

Poczawszy od kwietnia 2007 r. rozpoczela sie¢ w Niemczech gleboka reforma stuzby
zdrowia. Jej przedsiewziecie ma stanowi¢ pomysl objecia obowigzkowym ubezpiecze-
niem zdrowotnym wszystkich obywateli oraz zapowiedZ utworzenia w ciggu dwoch
lat centralnego funduszu zdrowia finansowanego ze srodkéw pochodzacych zaréwno
z budzetu panstwa, jak i sktadek ubezpieczonych. Cele jakie przy$wiecaja reformie
stuzby zdrowia w Niemczech to*:

- zapewnienie dlugookresowej stabilnosci finansowej systemu ochrony zdrowia,

- sprawiedliwe roztozenie kosztéw opieki zdrowotnej,

- ograniczenie obcigzen (kosztow) pracy przy wzmocnieniu konkurencyjnos$ci

gospodarki.

Zasadniczym zadaniem majacego powstac centralnego funduszu zdrowia bedzie
promowanie konkurencji miedzy ubezpieczycielami. W tym celu zmienione zostang
zasady dotacji do kas chorych, ktére odtad na zasadzie kapitacyjnej beda otrzymywaé
usrednione kwoty przypadajace na kazdego ubezpieczonego, wraz z odpowiednim do-
datkiem z tytulu ryzyka zdrowotnego. Tym samym ubezpieczyciele posiadajacy wyzsze
od przecietnych koszty $wiadczen zdrowotnych, zostang zmuszeni do wypracowania

# M. Paszkowska, Finansowanie systemu opieki zdrowotnej w wybranych paristwach UE, ,e-Finanse”, 1/2006, s. 9.

* P. Biatynicki-Birula, Reforma stuzby zdrowia w Niemczech — modyfikacja czy zmierzch systemu kas cho-
rych?, http://[www.e-gap.pl, 14.04.2007, s. 1.

* M. Banach, P. Okonski, System... op. cit, s. 16.

% P. Biatynicki-Birula, op. cit,, s. 3.
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we wlasnym zakresie brakujacych kwot. W przypadku deficytu beda co prawda mieli
mozliwo$¢ obcigzania ubezpieczonych dodatkowymi doplatami, jednak w poczatkowym
okresie nie beda mogty one przekroczy¢ w sumie 1% globalnych dochodéw ubezpie-
czyciela. Wdrozenie opisanych rozwiazan, wraz z zapewnieniem wiekszej swobody
wyboru ubezpieczycieli ma zapewni¢ wiekszg efektywno$¢ systemu i stanowi¢ zachete
do podejmowania dzialan na rzecz wdrazania innowacji*.

SUMMARY

The aim of this article is the presentation of Germany’s health care system, his
organization and the way of financing. Meeting solutions in functioning and the or-
ganization of the system of the health care in Germany can be used in the process of
transformations of the system of the health care in Poland.

mgr Magdalena Jaworzynska, Uniwersytet Marii Curie-Sktodowskiej w Lublinie

¥ Ibidem, s. 3.



