system ochrony zdrowia

Nowy system rozliczen z ptatnikami w Niemczech

Wprowadzenie systemu DRG nazywane jest
w Niemczech najwicksza od 30 lat reformg struktural-
na w ochronie zdrowia, a gléwna przyczyna tych
zmian byla cheé poprawy efektywnosci wykorzystania
funduszy na leczenie szpitalne.

Prawne podstawy wprowadzenia DRG w Niem-
czech powstaly juz w 2000 r. w ramach tzw. GKV-
Gesundheitsreform 2000. Organy samorzadowe opie-
ki zdrowotnej — Niemieckie Stowarzyszenie Szpitali,
Naczelne Zwiazki Kas Chorych i Stowarzyszenie Pry-
watnych Ubezpieczycieli zostaly wtedy zobowiazane
do wybrania jednego z funkcjonujacych na $wiecie sys-
teméw DRG i zbudowania na jego podstawie nie-
mieckiego systemu DRG. Zdecydowano si¢ na system
australijski, zwany Australian Refined Diagnosis Related
Groups (AR-DRG), co mozna przettumaczy¢ jako Au-
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stralijskie Udoskonalone Jednorodne Grupy Pacjen-
téw. Niemiecki system nazwany zostal G-DRG
(G = German).

Czynnosci zwiazane z wprowadzeniem oraz rozwo-
jem DRG powierzono utworzonemu w maju 2001 r.
Instytutowi Systemu Rozliczen Swiadczen Szpitalnych
z siedzibg w Siegburgu (niem. Institut fiir das Entgelt-
system im Krankenhaus — InEK).

Niemieckie szpitale poczawszy od 1 stycz-
nie 2003 r. mogly dobrowolnie si¢ rozliczaé
w G-DRG. Warunkiem, oprécz oczywiscie termino-
wego dostarczenia rozliczenia, bylo zakoficzenie ne-
gocjacji z platnikami dotyczacych planu finansowe-
go. Z powodu przejsciowych opéznied w tych
negocjacjach wickszo$¢ szpitali przeszla na DRG
w trakcie 2003 r.
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Od 1 stycznia 2004 r. wprowadzenie G-DRG byto
obowigzkowe. Poniewaz jednak warunkiem bylo za-
koficzenie negocjacji z platnikami, wiele szpitali mo-
glo zacza¢ sie rozliczaé si¢ w tym systemie w trak-
cie 2004 r. Spora grupa szpitali rozpoczeta rozliczenie
w tym systemie dopiero w roku 2005.

Wprowadzanie nowego systemu zajelo kilka lat.
To przede wszystkim dzigki temu techniczne aspekty
rozliczania si¢ przebiegaly od poczatku dobrze, za$
wecze$niejsze obawy okazaly sie bezpodstawne.

Warte podkreslenia jest, ze prace adaptacyjne (tzn.
wprowadzajace zmiany w systemie DRG) realizowane
sa w rocznych odstepach.

Podstawowe zasady klasyfikacji przypadkéw
do jednorodnych grup pacjentéw

Zasadniczymi kryteriami przyporzadkowania lecze-
nia do jednorodnej grupy sa:

* rozpoznanie gldwne (czesto jest to podstawowa cho-
roba),

* przeprowadzone procedury (np. zabiegowe — opera-
¢je 1 kosztowne badania diagnostyczne),

* rozpoznania dodatkowe, wspolistniejace i kompli-
kacje, wplywajace znaczaco na przebieg leczenia,

® liczba godzin sztucznego oddychania za pomoca re-
spiratora,

* czynniki zwigzane z pacjentem, jak wiek, ple¢, wa-
ga przy urodzeniu i waga przy przyjeciu w przypad-
ku noworodkéw i niemowlat.

Warunkiem przypisania pacjenta do danej DRG
jest kodowanie rozpoznania gléwnego i w razie potrze-
by, istotnych z punktu widzenia leczenia rozpoznan
dodatkowych jako kod ICD (doktadniej: wg Miedzy-
narodowej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowot-
nych ICD-10) oraz przeprowadzonych istotnych
$wiadczen (procedur) jako kod OPS (OPS-Code)l.

Algorytm ustalania DRG z tych danych jest upu-
bliczniony i udostgpniony jako specjalne oprogramo-
wanie komputerowe zwane gruperem. Gruper certyfi-
kowany jest przez Instytut InEK.

Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus sporza-
dza co roku katalog mozliwych do rozliczenia jedno-
rodnych grup pacjentéw z danych o wykonanych
$wiadczeniach i kosztach udostepnionych przez szpi-
tale biorgce udzial w tzw. kalkulacji. Zachetg
do udzialu w kalkulacji jest ryczaltowa zaptata dla
szpitali, uzalezniona zaréwno od liczby, jak i jakos$ci
danych. Udzial w kalkulacji DRG jest jednak dobro-
wolny. W zwigzku z tym krytykuje si¢ katalogi
InEK za to, ze nie zawieraja reprezentatywnych
danych.

13 Po wprowadzeniu DRG wzrosto
zapotrzebowanie na lekarzy 1)

Cele DRG w Niemczech

Podstawowym celem wprowadzenia systemu DRG

w Niemczech byla poprawa efektywnosci funkcjono-

wania szpitali, ale nie tylko. System ten ma réwniez

zwigkszy¢ transparentno$¢ i poréwnywalno$¢ $wiad-
czef, podwyzszy¢ jakos¢ wykonywanych ustug, a tak-
ze promowa¢ konkurencje.

Wspieranie poprawy efektywno$ci jest zwigzane

z nastepujacym wyznaczeniem celéw czastkowych:

* climinacja bodzcéw do nadmiernego przedtuzania
pobytu pacjentéw w szpitalu,

* wyréwnanie cen poszczegdlnych §wiadczen,

* pieniadz powinien plynaé do szpitala za wykona-
nym $wiadczeniem;

* zaplata za §wiadczenia powinna prowadzi¢ do wzro-
stu konkurencyjnosci pomiedzy placéwkami;

* dostosowanie bazy szpitalnej do rzeczywistych po-
trzeb populacji na danym terenie i likwidacja nad-
produkcji Swiadczen medycznych;

* ograniczenie oczekiwanego wzrostu kosztéw
W opiece stacjonarnej.

Skutki systemu G-DRG

Ponizej przedstawiono niektdre skutki wprowadze-
nia G-DRG. Trzeba jednak zaznaczyé, ze zmiany
w niemieckim systemie szpitali nie sa wylacznie skut-
kiem wprowadzenia DRG, ale réwniez np. szeroko za-
krojonej w ostatnim czasie prywatyzacji.

Zmniejszenie liczby leczonych w szpitalach

Po wprowadzeniu DRG zmniejszyla si¢ liczba ho-
spitalizacji. Stalo si¢ tak jednak z réznych przyczyn.

W ostatniej dekadzie ubieglego tysiaclecia gwattow-
nie wzrastala liczba chorych przyjmowanych na oddzia-
ty szpitalne. Po wprowadzeniu nowego systemu rozli-
czeniowego udalo si¢ ten trend zahamowaé -
poczawszy od 2003 r. liczba hospitalizowanych zaczela
maleé. Ciekawostka jest to, ze w innych krajach, w kt6-
rych wprowadzono DRG, wystepowaly bodZce do nad-
miernego zwiekszania liczby leczonych w szpitalach.

Wydaje sie, ze za spadek liczby hospitalizacji
w Niemczech nie odpowiada G-DRG, a gléwnym po-
wodem bylo rozszerzenie katalogu operacji ambulato-

10PS-Code — Klucz Operacji i Procedur [niem. der Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS)], wczesniej OPS-301, to niemiecka
modyfikacja Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych (International Classification of Procedures in Medicine — ICPM)
i dzisiaj oficjalna klasyfikacja procedur do udowodnienia wykonanych Swiadczen i rozliczenia Swiadczen niemieckich szpitali
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ryjnych. Chorzy, ktérzy niekoniecznie wymagali le-
czenia szpitalnego, byli przekazywani do leczenia am-
bulatoryjnego. Jednoczesnie szpitale zacz¢ly wzboga-
cal oferte $wiadczen ambulatoryjnych, upatrujac
w tym mozliwo$¢ osiagniecia przewagi konkurencyj-
nej nad innymi placéwkami.

W systemach DRG réznych krajéw wystepuje
tzw. efekt drzwi obrotowych, polegajacy na tym, ze
pacjenci sa wprawdzie krocej leczeni, ale za to
hospitalizowani sa kilkakrotnie. W celu unikniecia
tego efektu niemieckie Ministerstwo Zdrowia juz
w 2004 r. wydalo przepisy przeciwdzialajace takim
praktykom — kilka pobytéw w szpitalu pacjenta jest
rozliczanych technicznie jako jeden (pod pewnymi
warunkami).

Jak pokazuja dane statystyczne, w 2006 r., a szcze-
gblnie w 2007 r. ponownie znacznie wzrosla liczba
swiadczen.

22 000

system ochrony zdrowia

Krwawe wypisy

W niemieckich szpitalach w poréwnaniu z sytuacja
w innych krajach europejskich pacjenci byli leczeni
dosy¢ dlugo. W zwiazku z tym juz w 1995 r. zredu-
kowanie okresu hospitalizacji uznano za wazny cel.
Dzigki zmianom w systemie rozliczania co roku udaje
sie skrocic ten czas.

Kazdy kij ma dwa konce, i o ile rozliczenie zorien-
towane na czas pobytu z ekonomicznego punktu wi-
dzenia powodowalo nieuzasadnione przedluzanie le-
czenia, to rozliczanie w DRG jest impulsem raczej
do przedwczesnego wypisywania pacjentéw. Zyskaly
one wiele méwiacy nazwe krwawych wypisow (niem.
Blutige Entlassung).

Redukcja t6zek w szpitalach

Poczawszy od polowy lat 90. zwicksza sie odsetek
wykorzystania 16zek. Ten trend utrzymal sie réwniez
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Ryc. 1. Liczba leczonych na 100 tys. mieszkancow w latach 1991-2006
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Ryc. 2. Czas pobytu w niemieckich szpitalach w latach 1991-2007
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po wprowadzeniu systemu DRG. Ciekawe jest, ze
liczba 16zek na 10 tys. mieszkancéw nieznacznie sig
zmniejszyla i nadal jest wysoka w miedzynarodowym
poréwnaniu. Wedlug danych OECD, w 2004 r. na
1 tys. Niemcéw przypadalo 6,4 16zka, podczas gdy
w Szwecji tylko 2,2, we Francji i Szwajcarii 3,8,
a w Wielkiej Brytanii 3,6 (OECD Health Data 20006).
Wydaje sie, ze w Niemczech bedzie nastepowala dal-
sza redukgja liczby tézek, gtéwnie przez skrécenie po-
bytu oraz dzigki wigkszym mozliwosciom leczenia am-
bulatoryjnego.

Powodem niewielkiej redukcji liczby 1ézek
w Niemczech jest to, ze niejednokrotnie wielkos¢ do-
tacji udzielanych szpitalom przez poszczegélne landy
jest powigzana z liczba 16zek. Dopdki taka praktyka
bedzie stosowana, dopéty liczba 16zek bedzie sztucznie
utrzymywana na pewnym poziomie tylko po to, by
otrzyma¢ odpowiednio wysokie dofinansowanie.

Ograniczenie wzrostu kosztow

Po wprowadzeniu DRG obserwuje sie redukcje za-
trudnienia pielegniarek, a réwnocze$nie wzrost za-
trudnienia lekarzy. Wskazuje sie tu na kilka przyczyn.

Redukcja stanowisk pielegniarskich powiazana jest
najczesciej z programami oszczedno$ciowymi. Wzrost
zatrudnienia lekarzy z kolei jest spowodowany przede
wszystkim zmianami w przepisach o czasie pracy leka-
rzy. Poza tym po wprowadzeniu DRG zwiekszylo sie
zapotrzebowanie na lekarzy w controllingu medycz-
nym. Wyksztalcit si¢ w szpitalach nawet dodatkowy
zaw6d — kontroler medyczny. Controlling medyczny
zyskal duze znaczenie w wewnetrznym zarzadzaniu
szpitalem.

W Niemczech czynnosci zwigzane z kodowaniem
rozpoznan i procedur wykonuje lekarz. W poréwna-
niu z okresem przed wprowadzeniem nowego systemu
rozliczen na lekarzy spadlo wiele dodatkowych czyn-
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Ryc. 4. Srednioroczne zatrudnienie w niemieckich szpitalach
w latach 2002-2007

nosci administracyjnych. Efektem jest mniej czasu,
ktory lekarz moze poswieci¢ pacjentom. Jednoczesnie
wigcej pracy maja dzialy administracyjne zaréwno pla-
cowek medycznych, jak i platnikow. Podczas gdy
wczesniej cena za leczenie byla w do$¢ prosty sposob
wyznaczana poprzez mnozenie liczby dni hospitaliza-
¢ji i okreslonej stawki za dzief, obecnie konieczna jest
wiedza medyczna — szpitali w celu odpowiedniego za-
kodowania przypadku oraz kas chorych (czy ubezpie-
czalni) do sprawdzenia rozliczenia.

Wraz ze zwigckszeniem si¢ konkurencji pomiedzy
szpitalami wzrosto réwniez zapotrzebowanie na mene-
dzeréw z kompetencjami medycznymi.

Podczas gdy zatrudnienie lekarzy w 2007 r. w po-
réwnaniu z 2002 r. wzrosto prawie o 12 proc., odsetek
pielegniarek zmalal o 8 proc., a pozostalego personelu
szpitali o ponad 6 proc.

Nacisk na ograniczanie kosztéw (czyli czasu poby-
tu pacjenta w szpitalu) spowodowany na pewno
wprowadzeniem DRG, ale réwniez i innymi przyczy-
nami (patrz: prywatyzacja szpitali, wcze$niejsze arty-
kuly autorki), spowodowat redukcje personelu piele-
gniarskiego oraz wzrost pracy administracyjne;j.
Pracownikom szpitali pozostaje wiec niewiele czasu

Lata Lekarze  Pielegniarki  Pozostaty

personel
2002 112 763 327 384 393 394 833 541
2003 114 105 320 158 389 676 823 939
2004 117 681 309 510 378 797 805 988
2005 121 610 302 346 372 142 796 098
2006 123 715 299 328 368 872 791 915

Tab. 1. Srednioroczne zatrudnienie w niemieckich szpitalach
w latach 2002-2007
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JJ Pielegniarkom pozostaje
niewiele czasu na opieke
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na kontakty migdzyludzkie, pielegniarkom na opie-
ke nad pacjentami, a lekarzom na podejscie psycholo-
giczne do pacjenta.

Naktad pracy zwiazany z kodowaniem rozpoznan
i procedur nie jest malo znaczacy. Przeprowadzmy
nastepujace obliczenie: liczba hospitalizacji w 2007 r.
wyniosta 17 178 533. Jesli przyjmiemy, ze lekarz
musi przeznaczy¢ 15 minut na zakodowanie przypad-
ku, otrzymujemy zapotrzebowanie na dodatko-
we 2200 etatéw lekarzy. Przy Srednim koszcie pracy
lekarza (dane za 2006 r.) wynoszagcym 86 532 euro
rocznie, daje to ok. 190 mln euro rocznie, czyli o ty-
le sa szacunkowo wyzsze koszty wynagrodzen
w szpitalach. Gdyby$my policzyli dodatkowe koszty
firm ubezpieczeniowych (kas chorych) zwiazane z ko-
nieczno$cia zatrudnienia lekarzy do kontroli tych
przypadkéw, koszty nowego systemu rozliczeniowe-
go bylyby wyzsze jeszcze o kilkadziesiat milionéw
euro rocznie.
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Poprawa jakosci ustug

W celu uniknigcia negatywnych efektéw zwiazanych
z wprowadzeniem DRG w Niemczech wprowadzono
jednoczesnie pewne mechanizmy w celu zapewnienia
odpowiedniej jakosci §wiadczen szpitalnych, m.in. Mi-
nimalny Katalog Planowych Swiadczen. Szpitale, ktore
nie zrealizujg uzgodnionej minimalnej liczby $wiadczen,
zostajg wykluczone z wykonywania tychze $wiadczen.
Zdarza sie, ze niektére placéwki realizuja tylko to mini-
mum, a koncentruja si¢ na $wiadczeniach przynosza-
cych im najwieksze zyski. Jednakze dzieki tej rosnacej
specjalizacji jako$¢ $wiadczonych ushug szpitalnych
w Niemczech réwniez wzrasta. Poza tym niemiecki sys-
tem ma pewne zabezpieczenia, aby szpitale nie wykony-
waly tylko mozliwie najprostszych, wystandaryzowanych
$wiadczeny, a tych bardziej skomplikowanych nie prze-
kazywaly do innych placéwek. Innym przyktadem dzia-
taf niemieckiego ustawodawcy w celu poprawy jakosci
jest obowigzek sporzadzania przez szpitale standaryzo-
wanych raportéw o jakosci.
Dane wykorzystane w artykule pochodzq ze stromy niemieckiego

urzedu statystycznego: www.destatis.de
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