PROBLEMY | REFORMY

NIEMIECKIEGO SYSTEMU OPIEKI ZDROWOTNEJ

WPROWADZENIE

System opieki zdrowotnej w Niemczech sktada
sie z dwoch czesci. Pierwsza, zwana Gesetzliche
Krankenversicherung (GKV), to system panstwowy
oparty na rozwigzaniach ustawy systemowej, zawartej
w Sozialgesetzbuch — ustawie regulujgcej wszystkie
systemy socjalne. W czesci V tej ustawy opisano zasa-
dy i sposoby funkcjonowania systemu ubezpieczenia
zdrowotnego.

Druga czes¢ zwana jest Privatkrankenversiche-
rung (PKV). To system prywatny funkcjonujgcy na
podstawie ustawy regulujgcej systemy ubezpieczeh
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oferowanych przez prywatne przedsiebiorstwa na
terenie Niemiec. W obu systemach pfatnikami (czyli
podmiotami zarzgdzajacymi sktadkg ubezpieczo-
nych) sg kasy chorych.

0GOLNA CHARAKTERYSTYKA SYSTEMU

System niemiecki jest jednym z najlepiej funkcjo-
nujgcych i najstabilniejszych systemow zdrowotnych.
Na podstawie najnowszych danych OECD' wynika,
iz nalezy on do czterech najdrozszych systemow
na swiecie (po Stanach Zjednoczonych, Szwajcarii
oraz Francji). Wedtug tych danych udziat wydatkow
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na stuzbe zdrowia w PKB w 2006 r. wynosit 10,6%
(w analogicznym okresie w Polsce wysokos¢ ta
ksztattowata sie na poziomie 6,2% i byta stabilna.
Wsrod 30 panstw OECD ujetych w tej statystyce tylko
Turcja miafa nizszy udziat tych wydatkéw niz Polska).

Ciekawe wnioski mozna wysnu¢ z analizy wy-
datkéw na leczenie, w tym na stuzbe zdrowia w za-
leznosci od zrédta pochodzenia srodkéw (budzeto-
we czy prywatne). OECD wylicza, iz wynoszg one
w Niemczech odpowiednio 8,1% i 2,4% (w Polsce
4,3% i 1,9%). Wynika z tego, ze system polski jest
dla ubezpieczonego znacznie drozszy. Obywatel nie-
miecki pokrywa z wtasnego budzetu tylko okofo 30%
kosztéw leczenia (wizyta u lekarza, dodatkowe bada-
nia, koszt lekéw), za$ polski — okoto 40%. Obywatel
polski musi zatem w najwyzszym stopniu partycypo-
wac w kosztach systemu.

Wracajgc do charakterystyki systemu niemiec-
kiego, warto przywota¢ koniecznos¢ wnoszenia
dopfat bezposrednio przez ubezpieczonych (ktére
od wprowadzenia pierwszych ustaw tfumigcych ro-
shgce wydatki (Kostenddmpfungsgesetz) w latach
1962-1975 sukcesywnie zwigkszajg swojg wartosc).
System niemiecki charakteryzuje zréznicowana wy-
sokos¢ sktadek odprowadzanych przez pracowni-
kéw oraz pracodawcow na rzecz ubezpieczycieli.
Jest ona rd6zna i zalezy od przynaleznosci do kasy
chorych, ktére moga same ustala¢ ich wysoko$c.
Obecnie sktadka ksztattuje sie¢ na poziomie $rednio
13,8% (r6znica miedzy najdrozsza a najtanszg kasg
wynosi 4,7%)2.

Strukture wydatkéw systemu niemieckiego we-
dtug danych Ministerstwa Zdrowia prezentuje wykres 1.

Wykres 1. Udziat wydatkéw niemieckiego systemu
opieki zdrowotnej na poszczegdlne
rodzaje swiadczen w % (2005 r.)
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Zrodto: Niemieckie Ministerstwo Zdrowia.

Uwage zwraca wysoki procent wydatkéw pono-
szonych na administracje. Ttumaczy sie to koniecz-
noscig utrzymania obstugi ponad 200 kas chorych,
funkcjonujacych naterenie catych Niemiec. Pozostate
pozycje wydatkow wydajg sie by¢ charakterystyczne
i analogiczne do innych systemow.

W systemie niemieckim podkresla sig stabilnos¢
oraz ciggtos¢ funkcjonowania rozwigzah. Minister-
stwo, argumentujgc koniecznos¢ wprowadzenia re-
formy systemu przypomina, ze bedzie ona pierwszag
od wielu lat (poza podwyzszaniem wysokosci dopfat
lub wytgczaniem Swiadczen). Podkresla tez, ze jej
wprowadzenie jest podyktowane zmianami spotecz-
no-ekonomicznymi, demograficznymi oraz postepu-
jacym rozwarstwieniem spotecznym.
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PROBLEMY NIEMIECKIEGO SYSTEMU®

Niemiecki system opieki zdrowotnej nie jest po-
zbawiony wad i probleméw, ktére wymagajg szybkie-
go rozwigzania.

Spoteczenstwo niemieckie jest podzielone na
dwie kategorie: na osoby ubezpieczone w PKV oraz
w GKV*. Z pewnoscig zauwazana jest istotna roz-
nica w jakosci i szybkosci zapewniania swiadczen
pacjentom ubezpieczonym w systemach prywatnym
i panstwowym. Wynika to z tego, iz bogatsi prywatni
ptatnicy sg w stanie za analogiczne swiadczenie za-
ptaci¢ wiecej, jesli bedzie miato ono ,wyzszg jakosc”,
co podniesie zadowolenie beneficjentow. W zwigzku
z tym podmioty udzielajgce swiadczen wykorzystujg
te sytuacje i doposazajg gabinety lekarskie, aby méc
w trakcie zwyktej wizyty wykona¢ dodatkowe bada-
nia (np. mikroskopowe, proste laboratoryjne). W ten
sposob pozyskujg pacjentow systemu prywatnego,
a takze podwyzszajg koszt ustugi.

Ponadto zauwaza sie proceder otrzymywania
miejsc poza kolejkg przez pacjentow ,prywatnych”
oraz tworzenia dla nich odrebnych, nowoczesnych
oddziatéw szpitali, w ktérych skupiajg sie najlepsi
eksperci. Wywotuje to dyskusje spoteczng oraz sta-
wia pod znakiem zapytania moralnosc¢ istniejgcych
rozwigzan. K. Lauterbach, specjalista ds. zdrowia
w Bundestagu, podkresla niesprawiedliwo$é ogra-
niczenia solidarnosci w systemie zdrowia, na czym
tracg najbardziej osoby klasy $redniej i nizszej.

W tabeli 1 zamieszczono wysokos¢ zarobkow le-
karzy w zaleznosci od specjalizacji oraz wspofpracy
z kasg prywatng. Analiza danych w niej zawartych
pokazuje, ze zarobki lekarzy w prywatnych kasach sg
znacznie wyzsze.

Tabela 1. Zestawienie dochoddw lekarzy
pracujgcych w GKV oraz w PKV

Lekarze obstugujacy | Lekarze obstugujacy
L tylko pacjentow pacjentow
Specjalnos¢ GKV GKV i PKV
$rednie zarobki roczne w euro
Lekarz pierwszego kontaktu 78 000 93 000
Chirurg 65 000 97 000
Dermatolog 58 000 80 000

Zrodto: www.medizinauskunft.de [dostep 10.08.2008].

Prywatne kasy chorych oferujg znacznie wyzsze
wynagrodzenie za analogiczne ustugi lub $wiadcze-
nia. Nie nalezy zatem przypuszczac, iz w najblizszym
czasie stan zréznicowania spotecznego ulegnie
znacznemu zmniejszeniu. W trakcie rozmowy z leka-
rzem pracujgcym w szpitalu klinicznym uniwersytetu
w Kolonii (Uni Klinikum) ustyszatem, iz pacjentow
~prywatnych” nazywa sie weiche eier — co w bezpo-
Srednim ttumaczeniu oznacza miekkie jajka i dosko-
nale obrazuje sposéb podejscia do nich.

Kolejny problem odnosi sie do historycznego
podziatu panstwa na cze$¢ wschodnig i zachodnia.
Mimo ze Niemcy od ponad 18 lat sg zjednoczone,
do dzis jest widoczny nizszy rozwdj gospodarczy
czesci wschodniej. Rezultatem tego jest znaczne
zroznicowanie wysokosci pensji wsrod srodowiska
medycznego, co przektada sie na migracje lekarzy
do czesci zachodniej. Powoduje to permanentne nie-
dobory kadrowe w czesci wschodniej, powodujgce
problemy z zapewnieniem podstawowej opieki zdro-
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wotnej i zabezpieczenia wykonywalnosci swiadczen.
Jak donosity media (np. NDR Fernsehen), w niekto-
rych miejscowosciach jest np. tylko jeden okulista
i czas oczekiwania na wizyte wynosi ponad pot roku.
Odpowiedzig na problem migracji i zré6znicowania
przestrzennego zarobkéw w Niemczech jest wielka
reforma systemu przewidziana na lata 2007-2011.
Zostanie ona opisana szczegotowo w kolejnej czesci
artykutu.

Warto dodac, iz jednym ze sposobow na doraz-
ne zapetnienie brakow kadrowych w szpitalach we
wschodnich landach jest aktywna kampania prowa-
dzona na uczelniach medycznych w Polsce.

Problemem systemu niemieckiego jest wysoki
koszt jego funkcjonowania, przy jednoczesnej nie
wyzszej niz srednia europejska jakosci swiadczonych
ustug. W dyskusji publicznej podnosi sie pilnosc
rozwigzania tego problemu, akcentujgc koniecznosc¢
podniesienia jakosci Swiadczen. Takze to zagadnienie
zostafo objete reformg wchodzacg w zycie 2009 r.

Zaznacza sie takze, ze duza liczba funkcjonujg-
cych kas chorych jest elementem podwyzszajgcym
koszty funkcjonowania systemu. Z jednej strony
zwieksza to konkurencje, ale podwyzsza réwniez
niezbedne koszty administracyjne oraz ilos¢ srodkow
przeznaczanych na reklame. Zaznacza sie, ze koszty
»aktywnej konkurencji” (Srodkow wydawanych na
reklame kas chorych) rosng z roku na rok. Oznacza
to, iz coraz mniej pieniedzy przeznaczanych jest na
leczenie. Jako rozwigzanie postuluje sie¢ umozliwienie
czy wrecz wspieranie konsolidacji kas.

Demografowie alarmujg o zagrozeniach dla syste-
mu zdrowia, wynikajgcych ze starzenia sie spoteczen-
stwa. Zwiekszajgca sie liczba oséb starszych stawia
nowe wyzwania przed systemem. Jest to przede
wszystkim koniecznos¢ opieki nad coraz wigkszg
liczbg oséb w starszym wieku oraz w zwigzku z tym
rosngcymi kosztami.

W Niemczech nie ma bezposredniego obowigz-
ku ubezpieczenia zdrowotnego. Szacuje sig, ze oko-
to 200-300 tys. obywateli nie ma zadnego tytutu
do swiadczen. Osoby takie majg obowigzek samo-
dzielnie ptaci¢ za wykonane swiadczenia. Jesli sg to
osoby biedne, ale nie korzystajgce z zadnych swiad-
czen socjalnych, majg one obowigzek przed kazdag
konieczng wizytg medyczng otrzymac zgode gminy
wiasciwej ze wzgledu na miejsce zamieszkania, ktora
w ten sposob zobowigzuje sie do pokrycia kosztow
leczenia. Rozwigzanie to powoduje dodatkowe obcig-
zenie finansowe biedniejszych gmin.

PAKIET REFORM SYSTEMU ZDROWOTNEGO
DIE GESUNDHEITSREFORM 2007

Rzad pod przewodnictwem Angeli Merkel podjat
trud rozwigzania probleméw nekajgcych niemiecki
system opieki zdrowotnej, przedstawiajac pakiet re-
form systemu nazwany Die Gesundheitsreform 2007.
Obejmuje on szereg zmian wprowadzanych w latach
2007-2011 w systemie ubezpieczen zdrowotnych.
Majg one podnies¢ jakos$¢ opieki zdrowotnej, uczy-
ni¢ system bardziej transparentnym oraz zwigkszy¢
konkurencje wewnatrz podmiotéw funkcjonujgcych
w systemie.

Ponadto reforma ma zmniejszy¢ biurokracje oraz
uczyni¢ ubezpieczonego aktywnym cztonkiem syste-
mu, poprzez zwiekszenie mozliwosci jego osobistych
wyboréw oraz decyzji dotyczacych ubezpieczenia.
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Najwazniejsza i najbardziej dyskusyjna czesc tej re-
formy weszta w zycie 1 stycznia 2009 r.

Die Gesundheitsreform 2007 jest pakietem reform
podzielonym na etapy, ktére bedg wprowadzane w la-
tach 2007-2011. Na stronie internetowej niemieckie-
go Ministerstwa Zdrowia mozna znalez¢ catosciowy
harmonogram wprowadzania reformy wraz z opisem
koncowego celu i uargumentowanymi przyczynami
koniecznosci wejscia jej w zycie oraz zaznaczeniem,
co zmieni si¢ dla przecietnego ubezpieczonego.

Reforma do dzi$ budzi wiele emocji oraz dys-
kusji politycznych w wielu srodowiskach. Politycy
i eksperci spierajg sie 0 przypuszczalne rezultaty kon-
cowe. Istotne jest jednak, ze jest ona wprowadzana
z wyprzedzeniem czasowym, pozwalajgc zaréwno
ubezpieczonym, jak i podmiotom funkcjonujgcym
w systemie dostosowac sie do nowej rzeczywistosci
prawne;.

Reforma z 2007 r. opiera sig na czterech gtéwnych
filarach. Obejmujg one:

1) wprowadzenie obowigzku ubezpieczenia,

2) reforme struktury organizacyjnej systemu,

3) zmiane sposobu finansowania systemu,

4) reforme prywatnych ubezpieczen zdrowot-
nych.

Pierwszg i najwazniejszg zmiang jest wprowadze-
nie obowigzkowego ubezpieczenia dla wszystkich
obywateli Niemiec. Zapis ten wszedt w zycie 1 stycz-
nia 2009 r. i objgt cate spoteczenstwo.

Pierwszy etap reformy zostat wprowadzony
1 kwietnia 2007 r. i dotyczyt obowigzkowego ubez-
pieczenia w systemie ustawowym. Objat on oso-
by, ktére w momencie wprowadzania reformy nie
posiadaty tytutu, a wczedniej byly jego cztonkami.
Obowigzek ubezpieczenia tej osoby musiata przejg¢
ta kasa, do ktorej odprowadzat on ostatnio sktad-
ke lub byt jej cztonkiem na zasadzie bycia osobg
ubezpieczong na podstawie innego tytutu. Zmiana
ta gwarantuje, ze w przypadku utraty tytutu do ubez-
pieczenia, ubezpieczony automatycznie odzyskuje
poprzedni tytut do ubezpieczenia, czyli de facto
odpowiedzialnos$¢ przejmuje kasa chorych, w ktorej
wczesniej byt ubezpieczony.

Ponadto zagwarantowano osobom, ktore spet-
niajg przewidziane ustawag warunki do uczestnictwa
w systemie prywatnym, a zostaty przyporzadkowane
do uczestnictwa w systemie panstwowym, mozliwos¢
zmiany ubezpieczyciela od 1 lipca 2007 r. W odwrot-
nym przypadku, kiedy osoba na podstawie ostatnie-
go tytutu znajdzie sie w systemie prywatnym, zostanie
mu zaoferowana taryfa podstawowa.

Zauwaza sie, ze zapisy te sg rzeczywistym od-
zwierciedleniem idei zagwarantowania wszystkim
obywatelom dostepu do $wiadczen medycznych.

W dziaftaniach reformatorskich zaplanowano po-
szerzenie katalogu swiadczen w tych obszarach,
gdzie jest to niezbedne. Zmiany te wprowadzono
juz od 1 kwietnia 2007 r. Na ich mocy zostaty roz-
szerzone zadania oddziatéw opieki ambulatoryjnej
w szpitalach, ktérych zadaniem jest zapewnienie jak
najlepszej opieki osobom przewlekle chorym, wyma-
gajacym specjalistycznej pomocy (chorzy na AIDS
lub raka). Ponadto wsparto oddziaty opieki paliatyw-
nej poprzez utworzenie Palliativ Care Team, skiadaja-
cych sie z lekarza oraz opiekuna. Zwigkszono takze
budzetowe finansowanie w tych osrodkach.

Rozszerzony zostat rowniez zakres finansowania
rehabilitacji oséb starszych. Jest to bezposrednia od-
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powiedz na przemiany demograficzne i starzejgce sie
spoteczenstwo. Prawo do bezptatnej rehabilitacji ma
pomoéc osobom starszym w szybszym powrocie po
wypadkach i chorobach do aktywnego uczestnictwa
w spotfeczenstwie.

Wprowadzono réwniez prawo do bezptatnej opieki
domowej. To dziatanie skierowano gtownie do oséb
starszych, ktére mieszkajg w réoznych formach wspol-
not mieszkaniowych, np. domach starcéw. Oznacza
to, ze mieszkaniec takiej wspolnoty bedzie miat ta-
kie samo prawo do opieki medycznej finansowane;j
przez budzet, jak osoba mieszkajgca w prywatnym
mieszkaniu.

Reforma wprowadzita takze rozszerzony katalog
szczepieh oraz obowigzek leczenia matki z dzieckiem,
ktore bedzie w petni finansowane przez kase chorych.

Rozwigzania wprowadzone przez reforme zakia-
daty wzmocnienie konkurencyjnosci miedzy kasami
chorych. Otwarto dla wszystkich ubezpieczonych
kase Knappschaft oraz umozliwiono kasom doko-
nywanie fuzji. Dopuszczono takze oferowanie ubez-
pieczonym réznych taryf lub modeli ubezpieczenia.
Zmiany te budzg wiele kontrowersji, gdyz powodujg
ostabienie zasady solidarnosci takze w systemie usta-
wowym. Kasy chorych majg mozliwos¢ oferowania
taryfy opierajacej sie gtownie na leczeniu w domu lub
na zwrocie kosztéw udzielonych swiadczehn. Wpro-
wadzono takze mozliwo$¢ wynagradzania pacjentow,
ktorzy beda sie zachowywac zgodnie z oczekiwaniem
kas chorych. Zmiana ta ma premiowac¢ osoby dbaja-
ce 0 swoje zdrowie, stosujgce $rodki zapobiegania
chorobom lub w przypadku choroby korzystajgcej
optymalnie ze stuzby zdrowia.

Kasy chorych rozpoczety juz oferowanie zwro-
tu czesci kosztow poniesionych na ubezpieczenie
zdrowotne, bondéw premiowych wymienialnych na
aktywnosci wspierajgce zdrowie lub nawet progra-
mow partnerskich, w ramach ktorych bedzie mozna
za zachowania prozdrowotne uzyskac bezptatng na-
prawe np. samochodu.

Obecnie jako czynniki premiowane wymienia sig:

— regularne wykonywanie kontroli stanu zdrowia
po osiggnieciu 35 lat,

— regularne badania majace na celu wczesne wy-
krycie raka (kobiety od 20. roku zycia, a mezczyzni od
45. roku zycia),

— regularna kontrola stanu uzebienia oraz stanu
szczepien,

— niepalenie,

— zachowanie odpowiedniego wskaznika Body-
Mass-Index (premiowany odchyt wskaznika wynosi
18-27),

— regularne uprawianie sportu w fithess studiach
lub zwigzkach sportowych,

— uczeszczanie na kursy prozdrowotne (np. na-
uka samodzielnego trenowania, kurs zachowania
zdrowia plecow).

Ponadto zauwaza sie, ze czes¢ z tych aktywno-
Sci, jesli ubezpieczony zachowa odpowiednig fre-
kwencje, zostanie w znacznej wiekszosci opfacona
przez kase chorych. Jest to traktowane jako zabieg
marketingowy, majgcy zacheci¢ obywateli do zmiany
ubezpieczyciela. Jest takze aktywnym wspieraniem
zdrowego stylu zycia, co ma w dtugiej perspektywie
zmniejszy¢ wydatki kas.

W ramach reformowania systemu zdecydowa-
no sie na uproszczenie procesu rozliczania sie kas
chorych, zmniejszono ilos¢ koniecznej dokumentacii,
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starajac sie w ten sposob odbiurokratyzowac¢ system
liczac, iz zmniejszy to koszty zarzgdzania. Od 1 stycz-
nia 2008 r. wprowadzono jeden zwigzek kas chorych
zamiast dotychczasowych siedmiu. Reprezentuje on
ubezpieczenie ustawowe na poziomie landéw (woje-
wodztw) oraz zajmuje sie regulacjami majgcymi na
celu podwyzszenie konkurencji miedzy kasami cho-
rych oraz dbanie o jakos¢ udzielanych swiadczen.

Kolejnym etapem reformy byto otwarcie 1 sierpnia
2008 r. dla wszystkich ubezpieczonych kolejnej kasy
chorych (Seekrankenkasse). Trzy miesigce poézniej
prawnie ustalono jednolita sktadke dla wszystkich
ubezpieczonych w systemie ustawowym w wysoko-
sci 14,5% podstawy wymiaru (oznacza to dos¢ istot-
ne podniesienie jej wysokos$ci).

Wiekszo$¢ zapiséw reformy weszio w zycie
1 stycznia 2009 r. Przede wszystkim wprowadzono
fundusz zdrowia — instytucje zajmujgcg sie zbiera-
niem jednolitej sktadki od wszystkich obywateli (do
31 grudnia 2010 r. bedg sie tym zajmowaty kasy cho-
rych, ktore bedg miaty obowigzek przelac zebrang
sktadke na konto funduszu). Na podstawie ustawo-
wych zatozen (przy uwzglednieniu takich ryzyk, jak
wiek i pte€) i okreslonych czynnikéw réznicujgcych
kasy chorych bedzie wyliczany ryczatt przypadajacy
na kazdego ubezpieczonego i na tej podstawie obli-
czona zostanie wysoko$¢ kwoty, ktéra bedzie trafia-
ta na konto kasy chorych. Oznacza to, ze pienigdze
bedg szly za pacjentem.

Fundusz bedzie dbat o wyrownanie wyjsciowej
sytuacji finansowej wszystkich kas chorych, umozliwia-
jac w ten sposoéb réwng konkurencije i odzwierciedlajgc
w petni zasade solidarnosci. Wprowadzi sie ponadto
nowy system wyréwnywania struktury ryzyka miedzy
kasami (bedzie obejmowac okoto 50-70 chordb, ktére
powodujg przewyzszenie o ponad 50% s$rednich wy-
datkéw przypadajgcych na ubezpieczonego).

Ze wzgledu na strukture panstwa oraz zréznicowa-
nie miedzy czescig wschodnig i zachodnig Niemiec
ograniczono mozliwos¢ przeptywu pieniedzy miedzy
landami. Aby unikngé¢ oskarzen stawianych przez
rzgdy zachodnich landéw, ze ich skfadka odptywa
do czesci wschodniej i w ten sposéb obniza jakos¢
Swiadczen, ustalono, iz wyréwnanie migdzy landami
nie moze przekroczy¢ 100 mln euro rocznie.

Rzad liczy, iz reforma systemu zdrowotnego
pomoze uczyni¢ go bardziej transparentnym. Kasa
chorych otrzyma pienigdze za kazdego ubezpieczo-
nego (przy uwzglednieniu ryzyk oraz struktury ubez-
pieczonych) i bedzie miata rynkowo takg samg moz-
liwos¢ realizowania $Swiadczen. Poniewaz sktadka
bedzie wynosi¢ 14,5% podstawy wymiaru, czes¢ kas
chorych przypuszczalnie bedzie w stanie zapewnic
wymagany ustawowo minimalny poziom $wiadczen
po nizszej cenie. Zatozono wigc, iz bedzie miata ona
mozliwos¢ zagwarantowania zwrotu czesci odpro-
wadzonej sktadki. W zwigzku z tym przypuszcza sie,
iz od 1 stycznia 2009 r. bedzie konkurencja miedzy
kasami o wysokosc¢ zwracanej sktadki.

W nowej ustawie zastosowano wiele rozwigzan
umozliwiajgcych pacjentom szybki transfer miedzy
kasami, co ma wzmocni¢ konkurencje. Jesli kasa
chorych nie zdota w ramach przekazywanych srod-
kéw zapewni¢ minimalnego katalogu $wiadczen,
bedzie miata prawo podwyzszy¢ wysokos¢ pobiera-
nej skfadki. Dodatkowa opfata nie ma jednak prawa
przekracza¢ 1% zarobkow, od ktérych obliczana
jest sktadka. Ponadto podniesienie opfaty o 8 euro
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miesigcznie nie bedzie wymagato sprawdzania wyso-
kosci dochodow cztonkow. Jednoczesnie po kazdym
podwyzszeniu skfadki ubezpieczony bedzie miat
prawo, bez koniecznosci ponoszenia dodatkowych
kosztow oraz niezaleznie od podpisanej umowy, do
zmiany kasy chorych w ciggu 2-3 miesiecy. Zatozono
takze, iz ewentualne podwyzszenie skiadki bedzie
dotyczy¢ tylko osoby ubezpieczonej i nie bedzie mo-
gto by¢ rozciggniete na osoby wspoétubezpieczone
(np. cztonkdw rodziny osoby ubezpieczonej).

Ustawodawca zabezpieczyt rdéwniez dochody
0s6b biednych, ktorych nie sta¢ na optacenie pod-
wyzszonej kwoty sktadki. Osobom tym zostanie pod-
wyzszona pomoc socjalna. Takze ewentualne dodat-
kowe podniesienie pobieranej sktadki (ponad 14,5%)
zostanie pokryte przez pomoc spotecznag.

Ustawa rozszerzyta takze mozliwosci kas chorych
W negocjowaniu oraz zawieraniu umoéw z lekarzami,
szpitalami, producentami Srodkow medycznych oraz
firmami farmaceutycznymi. Ponadto wprowadzono
nowy system wynagradzania lekarzy, ktéry oferuje
okreslone state ceny w zaleznosci od liczby swiad-
czen dla wszystkich lekarzy. Podkresla sie, iz pozwoli
to srodowisku medycznemu mieC¢ pewnosc¢, iz za
okreslone swiadczenie otrzymajg okreslong zaptate.
Umozliwi to ujednolicenie zarobkéw wewnatrz Nie-
miec, co moze pomaoc czesci wschodniej w odzyska-
niu specjalistow.

Trzonem zmian, a jednoczesnie najwazniejszym
punktem spornym nowo wprowadzanej reformy jest
utworzenie Funduszu Zdrowia. Krytycy argumentu-
ja, iz stawia on pod znakiem zapytania koniecznosc¢
funkcjonowania kas chorych. Powstanie problem
zroznicowania ofert, jesli kasy beda otrzymywaty te
same $rodki i miaty koniecznos¢ wyptacania ujednoli-
conego honorarium dla lekarzy. Zwolennicy tego roz-
wigzania podkreslajg zastosowanie zasady solidar-
nosci jako najwazniejszej zalety reform. Politycy bali
sie, ze Fundusz Zdrowia bedzie zbyt zbiurokratyzo-
wanym urzedem. Ostatecznie — jak podajg informacje
rzgdowe - bedzie on catosciowo obstugiwany tylko
przez 21 doswiadczonych ekspertow. Przewidziano,
iz w zwigzku ze zmieniajgcg sie strukturg spoteczng
fundusz bedzie wymagat subwencji budzetowych.
W 2009 r. ma to by¢ 4 mld. Kwota ta ma rosna¢
o 1,5 mld rocznie, az do osiggniecia 14 mld euro.

Ostatnim filarem reformy sg zmiany w obszarze
prywatnego systemu ubezpieczen zdrowotnych.
Dotyczg one wprowadzenia taryfy podstawowej
w systemie, czyli takiej, w ktorej katalog swiadczen
nie bedzie mniejszy, zas wysokosc¢ sktadki wyzsza niz
w systemie podstawowym. Ponadto kazdy z dobro-
wolnie ubezpieczonych w systemie prywatnym be-
dzie miat prawo w ciggu pot roku bez konsekwenciji
zmieni¢ zardwno firme ubezpieczeniowa, jak i taryfe.

ZAKONCZENIE

Niemiecki system ubezpieczenh zdrowotnych stoi
obecnie z powodow finansowych i demograficznych
przed trudnymi do pokonania zadaniami. Przy stale

SUMMARY

rosngcym popycie na ustugi musi zachowac jakosc¢
i dostepnos¢ sSwiadczen, mozliwie jak najmniegj
zwigkszajgc obcigzenie obywateli. Z analogicznymi
zadaniami bedzie sie¢ musiat zmierzy¢ polski sys-
tem, przy niestety duzo gorszej sytuacji wyjsciowe;j
- mniejszy stopien finansowania, mniej zaawanso-
wane rozwigzania prawne, nizszy stopien rozwoju.

W Polsce trudnosci te natozg sie na rosnace zgda-
nia pfacowe pracownikow oraz problemy wewnetrzne
systemu. Z tego powodu uwazam, iz warto obser-
wowac kroki podejmowane przez rzad niemiecki
oraz stale analizowac ich konsekwencje. W ten spo-
sOb Polska bedzie mogfa unikng¢ pewnych btedow
i przygotowac lepsze projekty reformy systemu opieki
zdrowotne;.

' Gesundheitsdaten (Health Data) 2008, wersja programu
z dnia 26.06.2008 r., pozyskana ze strony internetowej:
www.oecd.org.

2 Ministerstwo Zdrowia [online], www.bmg.bund.de.

3 Wybierajgc spektrum probleméw postugiwatem sig lek-
turg ksigzki Karla Lauterbacha pt. Der Zweiklassenstaat,
a takze wnioskami z osobistych rozmow z wybitnym
specjalistag Klausem Hofemannem (emerytowanym pro-
fesorem Fachhochschule KdIn i wspofredaktorem strony
internetowej www.sozialpolitik-aktuell.de) oraz z rocznej
obserwacji niemieckich doniesienn we wszystkich kana-
tach mediowych.

4 Hasto o takim podziale gtosi K. Lauterbach specjalista
ds. zdrowia w Bundestagu, ktory jest jednoczesnie
aktywnym politykiem. Moi rozmoéwcy podzielali to przy-
puszczenie, zaznaczajgc, iz jest to zapewne problem,
lecz nie az tak jaskrawy, jak prezentuje to K. Lauterbach.

LITERATURA | ZRODLA INTERNETOWE

Bécker G., Naegele G, Bispinck R., Hofemann K., Neubauer
J. (2005), Sozialpolitik und soziale Lage in Deutschland.
Band 2. Gesundheit, Familie, Alter und Soziale Dienste,
Wiesbaden: Verlag fur Sozialwissenschaften.

Der Private Krankenversicherungsschutzt in Sozialrecht.
Verband der privaten Krankenversucherung (2005),
[dostep 10.08.2008], dostepny w Internecie: <www.pkv-
infos.net>.

Das Gesundheitsdaten 2008. Raport OECD (2008), wersja
z 26 czerwca, [dostep 10.08.2008], dostepny w Interne-
cie: <www.oecd.org>.

www.bmg.bund.de - strona internetowa niemieckiego Mini-
sterstwa Zdrowia (Bundesministerium fir Gesundheit)
[dostep 15.10.2008].

www.destatis.de — strona internetowa niemieckiego Urzedu
Statystycznego (Statistisches Bundesamt Deutschland)
[dostep 10.08.2008].

www.juris.de — strona internetowa z katalogiem aktow praw-
nych niemieckiego Ministerstwa Sprawiedliwosci (Bun-
desministerium der Justiz) [dostep 10.08.2008].

www.medizinauskunft.de — strona internetowa poswiecona
informacjom medycznym [dostep 10.08.2008].

www.pkv-infos.net — strona internetowa o prywatnych ka-
sach chorych [dostep 10.08.2008].
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This paper treats about situation of the German NHS, its’ various problems and ways of solving them. The
main part contains the report of recently implemented changes into German NHS enclosed in document called
Gesundheitsreform 2007. The detailed analysis of the reform could be an inspiration and serve as an example
for the reform in Polish NHS, which is inevitable due to demographic changes. Through this work | would like
to emphasize the quality and complexity of the reform that needs to be carried out in Polish NHS.
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