Wprowadzang obecnie reforme lecznictwa wymusity landy, nalezace niegdys do NRD
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Niemiecki pacjent

Henryk Siniawski

Ostatnia dekada wykazata niewydolnoS$¢ niemieckiego systemu ochrony zdrowia. Kryzys eko-
nomiczny oraz bilion marek wydany na dofinansowanie wschodnich landoéw znacznie nad-
szarpnety budzet najbogatszego panstwa Europy. Dodatkowym impulsem stato sie gwattowne
starzenie spoteczenstwa.
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Wymuszona reforma

Specjaliéci podkreslajg, ze wprowadzang
obecnie reforme federalnego lecznictwa wymu-
sity landy, nalezqgce niegdy$ do NRD. Wszelkie
zmiany systemu przeprowadzane do 2000 r. na-
lezy raczej nazwaé restrukturyzacjg. W ukonczo-
nej 4 lata temu ewolucji chodzito przede wszyst-
kim o zmniejszenie liczby t6zek szpitalnych. Ce-
lem podijetych dziatan byto takze zlikwidowanie
ociezatych ekonomicznie i funkcjonalnie jedno-
stek lecznictwa, w tym szpitali klinicznych dawnej
NRD. Takie decyzje wtadz spotkaly sie ze znacz-
nym oporem pielegniarek, lekarzy i kierownikow
klinik, ktérzy nie przejawiali woli do przeprowa-
dzania zmian. Poczucie wtasnej wartosci, wpaja-
ne przez ludowe wtadze kazato im szuka¢ przy-
czyn niepowodzenia raczej u innych lub w czyn-
nikach okreslanych jako czynniki obiektywne,
np. w braku pieniedzy. Wszelkie proby przepro-
wadzenia koniecznej naprawy zaktadéw opieki
zdrowotnej na terenach bytej NRD konczyty sie
strajkami i réznymi formami protestu pracowni-
kow (strajki prowadzone przez szpitale, np.
w czesci wschodniej w Berlinie). W takiej sytuacii
rozpoczeto od zmian kadrowych. Poczgtkowo
tylko na stanowiskach kierowniczych opierajgc
sie o zaplecze specjalistéw z zachodnich landéw
Niemiec (np. Charite Berlin, szpitale kliniczne
w Dreznie), a kiedy to nie przyniosto pozgda-
nych efektéw, przeprowadzono wihasnie restruk-
turyzacie. W ten sposéb przygotowano takze
warunki do reformy.

Pie¢ zatozen reformy

W toku prac przyjeto 5-punktowy szkielet, na
ktébrym majq sie opiera¢ zmiany w niemieckiej

stuzbie zdrowia. Nalezy przy tym podkresli¢, ze

przy jego tworzeniu nie lekano sie korzystanio

z wzorcéw innych panstw, np. Australii. Te zato-

zenia to:

« ustalenie katalogu $wiadczen podlegajgcych re-
fundaciji,

e wprowadzenie wybranego systemu rozliczen
kompatybilnego z listq $wiadczen, np. DRG
Diagnosis Related Groups (Australia Refined
Diagnosis Related Groups Version 4.1 Volume
One [DRDs AO1Z-176C] Commonwelth of Au-
stralia 1998),

* poréwnanie efektywnosci i kosztéw jednostek le-
czqcych,

e strategiczne rozmieszczenie poszczegdlnych
jednostek ze sporzgdzeniem listy rozmieszcza-
igcej te jednostki w stosunku do siebie (hierar-
chizacja),

* system zbierania przypadkéw nagtych (potknie¢)
i ich rozwigzywanie w trybie nagtym. Rejestracja
i rozwigzywanie nagtych niezgodnosci budzeto-
wych. System zbierania i rozwigzywania innych
nagtych sytuaciji.

Ustalenie katalogu $wiadczen wydaje sie by¢
najwazniejszym krokiem w reformowaniu systemu
opieki zdrowotnej. W Republice Federalnej kata-
log oparto o mozliwosci finansowe kraju. Wpro-
wadzono po prostu system rozliczen kompatybil-
ny z powyzszym katalogiem. Tu wlasnie wzorowa-
no sie na systemie DRG wypracowanym w Austra-
lii. Nalezy podkresli¢, ze wprowadzony w catych
Niemczech system pozwala na swobodny prze-
ptyw chorych miedzy landami i kasami chorych.
Punktowy system rozliczania oparty jest o liste
$wiadczen. Te z kolei oceniane sg wartoscig
punktowq w stosunku do siebie. Tak wigc zatozo-

) Wtadze Niemiec potozyty szczegolny nacisk na Swiadomosc spoteczng
wprowadzanych zmian. Kliniki rozpoczety wydawanie biuletynow i gazet,
propagujgcych wtasne mozliwosci. W mediach rozpoczeto wielkg akcje
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no warto$¢ punktu obowigzujgcego na 2005 r.
w sposob zuniformizowany. Jezeli, np. warto$¢
punktu w jakiej$ klinice dzi§ wynosi ok. 4 tys. eu-
ro, podczas gdy ustalona odgérnie wartoé¢, do
ktorej musimy sie dostosowa¢ wynosi¢ bedzie
2 700 euro, to oznaczaé to bedzie, ze dla danej
kliniki wartoé¢ $wiadczen zmniejszy sie nawet
0 40 proc. Przyjecie wiec zasady: Tak krawiec kra-
je, jak materii staje — jest jednak niezbedne.

Tak samo, ale inaczej

Przyjete zatozenia niemieckiej reformy maijq
jednak oznacza¢ zachowanie wysokiego stan-
dardu przy znacznie nizszych naktadach. W nie-
ktérych przypadkach konieczne bedzie jednak
odstgpienie od tradycyjnych wzorcow leczenia
i zarzqdzania. Przyjeto jednak pragmatyczny wa-
runek: Ausreichend und nicht gefaerdet (wystar-
czajgco, ale nie szkodzi¢). Ma to oznaczaé, ze
w warunkach ograniczonego finansowania musi
by¢ utrzymany jok najwyzszy standard procesu
leczenia, a w sytuacji wymagajqcej skrajnej
oszczednosci tak, aby nie byto zagrozenia dla
chorego. Skutecznoé¢ przedsiewziecia majg
gwarantowaé kolejne 4 zasady:

1. Przejécie na niektérych oddziatach na zmia-
nowy system pracy. Oddziaty intensywnej
opieki medycznej sq bowiem najbardziej
kosztowne. Chcgc zintensyfikowa¢ ich dziatal-
no$¢ nalezy stworzy¢ warunki przez zwieksze-
nie operatywnosci. Catodobowy system dzia-
talnosci oparty o dostepnosé¢ petnej obsady
pozwala na organizacje prawidtowego ruchu
chorych. Tak wiec ocena zakonczenia proce-
su intensywnego leczenia chorych stosownie
do koncepcji moze byé¢ podejmowana w kaz-
dym momencie, zaréwno w dzien, jak i w no-
cy. Tokze podejmowanie innych decyzji przy-
$pieszajgcych zdrowienie chorych nie doko-
nuje sie kosztem tracenia czasu. Personel wy-
soko kwalifikowany poddany jest wiec trudom
pracy zmianowej. Ucigzliwoé¢ tego sposobu

pracy nie musi by¢ komentowana w warun-
kach, gdy kwestie finansowe nie bedq popra-
wione (raczej oczekuije sie oszczednosci).

2. Ograniczenie stosowania lekow  szczegélnie
kosztownych i procedur opartych o kosztowny
sprzet. Tak np. monitorowanie chorych przy
uzyciu cewnikowi Swana-Ganza mozna zastg-
pi¢ wprowadzeniem tanszych systeméw dia-
gnostycznych i monitorujgcych (np. echokar-
diografii). Kosztowne opcje leczenia bedq re-
glamentowane. Tylko kierownik kliniki, w ko-
niecznych przypadkach, ma prawo decydowa¢
o stosowaniu wyjgtkowo kosztownych lekow.

3. Zmniejszenie procedur ryzykownych ze wzgledu
na koszty. Szczegolne rozwazenie koniecznosci
podjecia procedur paliatywnych i u chorych
w bardzo zaawansowanym wieku (np. powyzej
80 lat). Te punkt powinien by¢ oméwiony od-
dzielnie, ze wzgledu na delikatno$¢ tematu bo-
gatego w kontrowersje.

4. Zapewnienie petnego obfozenia, ktére jest nie-
zbedne do wykorzystanie potencjatu kliniki.
Wypetnienie tego punktu jest o tyle prostsze, ze
w Niemczech stosuje sie z powodzeniem kon-
solidacje zespotéw wspotpracujgeych szpitali
o odmiennych profilach.

Warunek sukcesu

Wprowadzajgc reforme systemu opieki zdro-
wotnej wtadze Niemiec potozyty szczegoélny na-
cisk na $wiadomos$¢ spoteczng wprowadzanych
zmian. Kliniki rozpoczety wydawanie biuletynow
i gazet, propagujgcych wiasne mozliwosci.
W mediach popularnych rozpoczeto wielkg ak-
cie publikowania wynikéw pracy szpitali. Jed-
nostki lecznicze zaczety sie poddawa¢ ocenom,
dokonywanym przez powotane do tego organi-
zacje krajowe. W efekcie ztagodzono spoteczne
odczucia reformy, otwierajgc w ten sposéb furt-
ke do dalszych zmian. m
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