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EUROPEJSKI SYSTEM OPIEKI ZDROWOTNEJ -
CO JEST DOBRE, CO JEST ZLE | CO NALEZY ZROBIC?

Dziesiecioletnie doswiadczenie w dziedzinie swobodnej oceny europejskich systeméw ochrony zdrowia
zdobyte przez Health Consumer Powerhouse mozna podsumowac stwierdzeniem, ze w krajach europejskich
funkcjonujg zaskakujaco stabilne modele systeméw opieki zdrowotnej. Niektére z nich sprawdzajq sie
catkiem dobrze. Co do zasady, wiekszo$¢ krajéw co roku poprawia swéj wynik, zwiekszajac zaangazowanie
pacjentéw — ktorych liczba przekroczyta juz w Europie 500 milionéw — w proces leczenia, zapewniajac
lepszy dostep do ustug, ograniczajac ryzyko niepowodzen medycznych, poprawiajac wyniki leczenia —
nawet w warunkach rosnacych ograniczen budzetowych — oraz zwiekszajac zakres i dostepnosc¢ Swiad-
czen finansowanych ze srodkow publicznych. Wynikajaca z kryzysu polityka oszczednosci skutkowata
przede wszystkim nieznacznym wydtuzeniem czasu oczekiwania na pomoc specjalisty w niektérych
krajach (trend ten udato sie w znacznym stopniu odwrdci¢ w 2014 r.) oraz spowolnieniem procedury
wprowadzania nowych lekéw na listy refundacyjne.

Patrzac w przysztos¢, warto bytoby odejs¢ od , kryzysowych” schematéw myslenia, ktére w wielu krajach
stanowig usprawiedliwienie dla stabosci systemu. Kolejnym wnioskiem z badania HCP jest brak bezposrednigj
zaleznosci pomigdzy zasobami finansowymi a wysoka jakoscig opieki zdrowotnej; kluczowe znaczenie dla
zapewnienia sprawnie dziatajacego systemu ma wiele innych czynnikéw, np.: kultura otwartosci i sumien-
nosci, atmosfera wzajemnego zaufania i odpowiedzialnosci, brak korupcji, a takze wiara w to, ze Swiadomi
swych praw pacjencii konsumenci mogg dokonac rzeczy wielkich. Wéréd krajow ocenionych w Europejskim
Konsumenckim Indeksie Zdrowia 2014 (EHCI] jako zapewniajace najlepszy stosunek jakosci oferowanych
Swiadczen do poniesionych kosztow znajduje sig zaskakujaco wiele panstw o niskich i Srednich dochodach.

W przysztosci europejskie systemy opieki zdrowotnej bedq musiaty sprostac rosngcemu zapotrzebowaniu
i coraz wigkszym oczekiwaniom, dysponujac nieznacznie tylko wiekszymi srodkami finansowymi. Dlatego
tez coraz wazniejsze jest, abysmy zrozumieli, jakie czynniki decydujq o przewadze wyr6znionych krajow
i w jaki spos6b wspotgraja ze soba, gwarantujac wysoka skutecznos¢ dziatania opieki zdrowia. W tym kon-
tekscie interpretowac nalezy nowa decyzje Komisji Europejskiej dotyczaca opracowania mechanizmow
oceny systemow ochrony zdrowia krajow cztonkowskich: zdrowie i opieka zdrowotna powinny przyczynic
sie do konkurencyjnosci i rozwoju Europy. Méwiac krétko, chodzi to, aby kazde wydane euro przektadato
sie na poprawe stanu zdrowia i lepsze, fatwiej dostepne Swiadczenia medyczne.

Taka metodologiczna ocena systeméw krajow cztonkowskich powinna da¢ odpowiedz na pytanie o to, co sie
sprawdza, a co nalezy jeszcze zrobi¢ w poszczegélnych krajach. Ponadto nalezy zastanowic sie nad tym:

- Jakto mozliwe, ze krajowe systemy ochrony zdrowia, w przeciwienstwie do innych duzych systemow
finansowanych ze $rodkéw publicznych (np. szkolnictwa), czy tez dobrze prosperujacych przedsie-
biorstw prywatnych, tak niechetnie ucza si¢ od najlepszych? Dziatanie wedtug schematu ,Tutaj tego
nie znamy” wcigz ma sie dobrze i jest rdwnie szkodliwe jak wczes$niej.

- Jakie wnioski mozemy wyciagna¢ z do$wiadczen tych systemow opieki zdrowotnej (najlepszym
przyktadem sq tutaj dotkniete kryzysem kraje battyckie), ktore zrobity to, co trzeba byto uczynic, aby
wyjsc z kryzysu? Z drugiej strony musimy zadac sobie pytanie, czego mozemy nauczyc sie od krajow,
ktére poszty droga chaosu i upadku.




- W jaki sposob nalezy wdrozyc wartosci, strategie i systemy zachet, ktére umozliwiajg niektorym kra-
jom szybkie przezwyciezenie ,tradycyjnych” stabosci, np. kolejek oczekujacych czy stabej pozycji pa-
cjenta, biorgc pod uwage fakt, ze inne systemy krajowe wydajg sie permanentnie niezdolne do prze-
prowadzenia zmian?

Chodzi tutaj o przeksztatcenie i zmodernizowanie najwiekszej branzy w Europie. Nalezy zrobi¢ wszystko,

co tylko mozliwe, aby zakonczyc sukcesem ten gigantyczny proces zastepowania kulejacego i drogiego

systemu opieki zdrowotnej systemem nowoczesnym i wydajnym.

Bruksela, 27 stycznia 2015r.
Johan Hjertqvist
Zatozyciel i Prezes

Health Consumer Powerhouse Ltd.

Medicover S.A. z siedzibg w Belgii udzielita bezwarunkowego grantu na przeprowadzenie badania EHCI
2014. Ponadto program HCP 2014 uzyskat wsparcie belgijskiej Fundacji Nowy Kierunek.




1. STRESZCZENIE

1.1. UWAGI OGOLNE

Pomimo zastosowania wymuszonych przez kryzys mechanizmoéw oszczednosciowych, takich jak szeroko
komentowane w mediach ograniczenia wzrostu wydatkéw na opieke zdrowotna, europejskie systemy
opieki zdrowotnej odnotowujq coraz lepsze wyniki. Wskazniki przezywalnosci pacjentéw z chorobami
serca, po udarze czy tez cierpigcych na nowotwory stale rosng, pomimo tego, ze duzo méwi sie o nasila-
jacym sie wptywie negatywnych czynnikéw zwigzanych ze stylem zycia, takich jak otytosc, zte nawyki
zywieniowe czy siedzacy tryb zycia. Wspétczynnik umieralnosci niemowlat, ktéry jest chyba najbardziej
wymownym pojedynczym wskaznikiem Indeksu, réwniez spada, co mozna zaobserwowac np. w silnie
dotknietych skutkami kryzysu krajach battyckich.

Niepokojgce natomiast jest to, ze odnotowana w poprzednim rankingu EHCI 2013*tendencja do pogtebia-
nia sie réznic w dochodach pomiedzy bogatymi a biedniejszymi krajami Europy widoczna jest jeszcze
wyrazniej w aktualnej edycji badania. Az 9 krajéw z Europy Zachodniej uzyskato ponad 800 punktéw
na 1000 mozliwych. Tuz za nimi uplasowaty sie trzy bogatsze kraje (Austria, Francja i Szwecja), ktére
z réznych przyczyn odnotowaty stabszy wynik. Pomiedzy nimi a kolejng grupg krajow z regionu Europy
Srodkowo-Wschodnigj i basenu Morza Srddziemnego widaé juz sporg przepasé. Rozwarstwienie jest tutaj
duzo wyrazniejsze niz w ktorejkolwiek z wczesniejszych edycji badania.

1.2. WYNIKI W POSZCZEGOLNYCH KRAJACH

W zbiorczym rankingu systeméw opieki zdrowotnej EHCI 2014 Holandia po raz kolejny zwigksza dystans
od kraju zajmujacego 2. pozycje, z poziomu 19 punktéw w 2013 r. do 43 punktow w 2014 r. (w 2012 .
réznica ta wynosita 50 punktéw). Z ostatecznym wynikiem 898 punktéw na 1000 mozliwych jest dotych-
czasowa rekordzistka rankingdw EHCI od poczatku ich istnienia. Poczawszy od Szwajcarii (855 punktow],
wyniki EHCI 2014 pokazuja, Ze w czotéwce konkurencja jest coraz silniejsza: az 9 krajow zdobyto ponad
800 punktow.

Zmiany w rankingu nie powinny byc postrzegane jako efekt zmiany wskaznikow, ktérych w raporcie EHCI
2014 uwzgledniono 48, a wiec tyle samo, ile w poprzednim roku. Holandia jest jedynym krajem, ktory
niezmienne plasuje sie w pierwszej tréjce klasyfikacji generalnej kazdej edycji Europejskiego Indeksu
publikowanego przez Health Consumer Powerhouse od 2005 roku. W czterech z szeSciu podkategorii
EHCI 2014 Holandia jest liderem badZ zajmuje exaequo pierwsze miejsce. Holenderski system opieki
zdrowotnej wydaje sie nie mie¢ wtasciwie zadnych stabych punktéw. Jedyny obszar, w ktérym moze
poprawi¢ swoj wynik, to czas oczekiwania na leczenie. W tej kategorii prym wioda niektore kraje Europy
Srodkowej. Zazwyczaj HCP stara sie podkresli¢, ze EHCl ogranicza sie do oceny ,przyjaznego nastawie-
nia” systemow opieki zdrowotnej do konsumenta, tzn. nie uzurpuje sobie prawa do rozstrzygania, ktore
panstwo europejskie dysponuje ogélnie najlepszym systemem opieki zdrowotne;.




Poniewaz trudno jest opracowac Indeks HCP, w ktérym Holandia nie znalaztaby sie na podium, istnigje silna
pokusa, aby uznac, ze zwycigzca rankingu EHCI 2014 ma w istocie ,najlepszy system opieki zdrowotnej
w Europie”. Zapewne wiele mozna by sie nauczyc, analizujac bardziej wnikliwie holenderska droge na szczyt.

Szwajcaria od dawna cieszy sie reputacjq kraju posiadajacego znakomity system opieki zdrowotnej i nie
jest zaskoczeniem, ze coraz bardziej wnikliwe badania pozwolity na wyeliminowanie wiekszosci wynikéw
b.d., zapewniajac tym samym wysoka pozycje Szwajcarii w rankingu EHCI.

Brazowa medalistka jest Norwegia z wynikiem 851 punktdw; wysokie wydatki na opieke zdrowotng
w przeliczeniu na mieszkanca wreszcie przyniosty efekty!

Finlandia (4. miejsce z wynikiem 846 punktéw) zrobita ogromny postep i — jak sie wydaje — rozwigzata
tradycyjne problemy z dtugimi kolejkami oczekujacych!

Dania (5. miejsce z 836 punktami) bardzo zyskata na wprowadzeniu podkategorii e-zdrowie. Pomimo tego,
jak wynika z analizy dtugoterminowej przedstawionej w rozdziale 6, Dania nieprzerwanie poprawiata swoj
wynik — od chwili wiaczenia jej do badania w 2006 r. az do roku 2014, kiedy to nasilita sig konkurencja.

Na wyniku uzyskanym przez Szwecje za doskonate pod wzgledem technicznym Swiadczenia jak zawsze
negatywnie odbijajq sie nieustanne problemy z dostepnoscia i czasem oczekiwania pacjentow, i to po-
mimo wysitkéw podejmowanych na poziomie krajowym, ktérych przyktadem jest program Vardgaranti
(Krajowy Program Gwarantowanego Dostepu do Swiadczer Zdrowotnych). W 2014 roku Szwecja spadta
na 12. miejsce z wynikiem 761 punktow.

Wsrdd krajow Europy Potudniowej Swiadczenia medyczne o bardzo wysokiej jakosci oferujg w wielu ob-
szarach Hiszpania i Wiochy. Wydaje sie jednak, ze faktyczna jako$¢ opieki zdrowotnej oferowanej w kra-
jach potudniowoeuropejskich jest w nieco zbyt duzym stopniu uzalezniona od zdolno$ci konsumentow
do pokrycia kosztéw prywatnej opieki zdrowotnej, bedacej uzupetnieniem swiadczen finansowanych
ze Srodkow publicznych. Ponadto zaréwno Hiszpanig, jak i Wiochy cechuje duza réznorodnosc regionalna,
co skutkuje przyznawaniem tym krajom duzej liczby ,zéftych” ocen.

Zaskakujaco dobre wyniki odnotowujg systemy opieki zdrowotnej niektérych wschodnioeuropejskich
krajow cztonkowskich UE, szczegélnie Czech i Estonii, zwtaszcza biorgc pod uwage duzo nizsze wydatki
tych krajow na opieke zdrowotng w przeliczeniu na mieszkanca, wyrazone w dolarach z uwzglednieniem
parytetu sity nabywczej. Nalezy jednak pamietac, ze przeksztatcenie gospodarki planowej w uwzglednia-
jacq wybory konsumentéw gospodarke rynkowa wymaga czasu.

Sposrod wszystkich krajow objetych zakresem badania od poczatku jego istnienia Republika Macedonii
odnotowata najszybszy wzrost swojej pozycji w rankingu, z 27. miejsca na 16. Stato sie to mozliwe gtéwnie
dzigki zlikwidowaniu kolejek oczekujacych poprzez wdrozenie internetowego systemu rejestracji wizyt
dziatajacego w czasie rzeczywistym.

Odnotowujemy poprawe w obszarze praw pacjenta i konsumenta. Coraz wiecej krajow europejskich posiada
regulacje prawne dotyczace opieki zdrowotnej, ktére wprost realizujq prawa pacjenta, a faktyczny dostep
pacjenta do dokumentacji medycznej staje sie standardem. Przez lata zaledwie dwa, trzy kraje dysponowaty
rankingami najlepszych szpitali (klinik); w tegorocznym indeksie liczba ta wzrosta do 0$miu, co — miejmy




nadziej¢ — swiadczy o pozytywnych zmianach w tym obszarze. Turystyka medyczna, wspierana przez
nowg dyrektywe w sprawie mobilnosci pacjentow, moze zwigkszyc¢ zapotrzebowanie na przejrzystosc
w zakresie wynikéw leczenia uzyskiwanych przez placéwki medyczne. Po wprowadzeniu dyrektywy
transgranicznej kryteria dla tego wskaznika zostaty zaostrzone w odpowiedzi na zatozenia wdrazanej
dyrektywy. Nie powinno zatem dziwi¢, ze w 2013 r. jedynymi krajami, ktére uzyskaty ,zielony” wynik w tej
kategorii, byty Holandia i Luksemburg — pafistwa od lat wspierajace transgraniczng opieke zdrowotna.

1.3. INTERESUJACE PRZYKLADY KRAJOW

1.3.1. HOLANDIA!!!

Holandia jest jedynym krajem, ktéry niezmiennie plasuje sie w pierwszej trjce klasyfikacji generalnej
kazdej edycji Europejskiego Indeksu publikowanego przez Health Consumer Powerhouse od 2005 roku.
Uzyskane przez nigw 2012 roku 872 punkty to, jak dotychczas, najwyzszy wynik w historii Indeksow HCP.
Jeszcze bardziej imponujacy jest rezultat Holandii z 2014 roku: 898 punktéw zdobytych w sytuacji, kiedy
coraz trudniej jest uzyskac bardzo dobry wynik w wielu kategoriach jednocze$nie — bo przeciez zaden
kraj nie jest mistrzem we wszystkim — naprawdg robi wrazenie. Tym, co uniemozliwito Holandii przekro-
czenie magicznej bariery 900 punktow, byt ,czerwony” wynik za profilaktyke palenia oceniang wedtug
Skali kontroli spozycia tytoniu (Tobacco Control Scale) z 2013 r. Podobnie, jedynym Indeksem, w ktérym
Holandia nie zajmowata miejsca w pierwszej trojce, byt Indeks Zapobiegania Szkodliwym Skutkom Palenia
Tytoniu (Tobacco Harm Prevention Index), ktory ujawnit liberalne holenderskie podejscie do tej kwesti.
Ponadto, w okresie pomigdzy publikacjg dwoch ostatnich edycji EHCI Holandia uzyskata 922 punkty w Eu-
ropejskim Indeksie Diabetologicznym za rok 2014 (Euro Diabetes Index, EDI). Wynik ten w normalnych
warunkach zapewnitby Holandii  ztoty medal” w rankingu EDI. Tym razem zdobyta go Szwecja z wynikiem
936 punktow, ktory osiggneta dzigki posiadaniu danych dla wszystkich wskaznikow.

Holandia triumfuje w czterech z szesciu podkategorii Indeksu, a jej ogromna przewaga zdaje sie wynikac
z faktu, ze w holenderskim systemie opieki zdrowotnej trudno znalez¢ stabe punkty. Jedyny obszar, w ktérym
kraj moze poprawi¢ swéj wynik, to czas oczekiwania. W tej kategorii prym wioda kraje Europy Srodkowe;.

Zazwyczaj HCP stara sie podkreslic, ze EHCl ogranicza sig do oceny ,przyjaznego nastawienia” systemow
opieki zdrowotnej do konsumenta (pacjenta), tzn. nie uzurpuje sobie prawa do rozstrzygania, ktére pan-
stwo europejskie dysponuje ogélnie najlepszym systemem opieki zdrowotnej.

Poczawszy od 2006 roku, HPC opracowuije nie tylko ogdlny Indeks EHCI, ale takze specjalistyczne indeksy
dotyczace cukrzycy, opieki kardiologicznej, HIV, bélu gtowy i wirusowego zapalenia watroby. Holandia
jest wyjatkowa, poniewaz zawsze znajduje si¢ w grupie trzech czy czterech najwyzej sklasyfikowanych
krajow, niezaleznie od badanego obszaru ochrony zdrowia. Rodzi to silng pokuse sformutowania stwier-
dzenia, ze niekwestionowany zwyciezca rankingu EHCI 2014 istotnie dysponuje ,najlepszym systemem
opieki zdrowotnej w Europie”.




1.3.1.1. Co zatem Holendrzy robig wtasciwie?

Nalezy podkresli¢, ze ponizsze rozwazania oparte sq w znacznym stopniu na spekulacjach, ktérych nie
mozna potwierdzi¢ wynikami EHCI.

Holandia wyréznia sie duzq liczba konkurujacych ze sobg ubezpieczycieli zdrowotnych, niepowigzanych
ze Swiadczeniodawcami. Ponadto kraj ten posiada prawdopodobnie najlepsze w Europie rozwigzania w za-
kresie udziatu organizacji pacjenckich w procesie podejmowania decyzji dotyczacych opieki zdrowotnej
oraz ksztattowania zasad polityki w tym obszarze.

Co wigcej, holenderski system opieki zdrowotnej zajat sie jednym ze swoich nielicznych stabych punktéw,
czyli dostepnoscia. Powstato 160 o$rodkéw podstawowej opieki zdrowotnej, w ktérych gabinety otwarte
sq 24 godziny na dobe, 7 dni w tygodniu. Biorac pod uwage niewielkg powierzchnig tego kraju, oznacza
to, ze kazdy powinien bez trudu trafi¢ do czynnego osrodka.

Mozna zatozyc, ze istotnym efektem netto struktury systemu opieki zdrowotnej w Holandii jest to, iz
decyzje dotyczace funkcjonowania systemu podejmowane s przez specjalistéw ochrony zdrowia przy
wyjatkowo duzym udziale pacjentéw. Wydaje sie, ze w tym kraju instytucje finansujace Swiadczenia
medyczne oraz osoby niezwigzane zawodowo z opiekg zdrowia, np. politycy czy urzednicy, odsunieci
sq od procesu decyzyjnego w wiekszym zakresie niz w pozostatych krajach europejskich. Juz to, samo
w sobie, moze by¢ gtdéwnym powodem tak zdecydowanego zwyciestwa Holandii w rankingu EHCI 2014.

1.3.1.2. Czy Holendrzy popetniajq jakies btedy? Jezeli tak, to jakie?

Holandia zdobywa duzo lub bardzo duzo punktéw we wszystkich podkategoriach, moze z wyjatkiem
,Dostepnosci” i ,Profilaktyki”, w ktérych odnotowuje dos¢ przecietne wyniki. Z drugiej strony jednak nie
odbiega pod tym wzgledem od wiekszosci pozostatych krajow.

Tradycyjny problem Holendréw zwigzany ze stabg punktacjq za ,Czas oczekiwania” zostat w 2014 roku
w duzej mierze rozwigzany. Jak zaobserwowano w zleconym przez OECD badaniu autorstwa Sicilianiego
i Hursta obejmujacym lata 2003—-2004 oraz w rankingach EHCI z lat 20052014, kolejki pacjentéw ocze-
kujacych na specjalistyczne leczenie istnieja, paradoksalnie, gtéwnie w tych krajach, w ktérych lekarze
podstawowej opieki zdrowotnej petnia funkcje ,0dZwiernego” (a wiec tam, gdzie skierowanie do specjalisty
nalezy uzyskac od lekarza pierwszego kontaktu).

System oparty na instytucji lekarza pierwszego kontaktu to ,fundament holenderskiej opieki zdrowotnej”
(jak poinformowat HCP byty holenderski minister zdrowia). Uwaza sie powszechnie, ze obniza on koszty
i zapewnia ciggtosc¢ opieki, co jest z pewnoscig korzystne dla pacjenta. Jak wida¢ na przyktadzie podanych
w punkcie 8.10.2. Zrodet dotyczacych wskaznika 2.2, nie istniejq zadne dowody potwierdzajace hipoteze
o redukcji kosztow. Ponadto, jak mozna przeczytac w punkcie 5.1., Holandia zwigkszyta wydatki na opieke
zdrowotna, stajac sie krajem o najwyzszej kwocie naktadéw na opieke zdrowia w przeliczeniu na jednego
mieszkanca (nie liczac krajow, ktore HCP na wiasne potrzeby nazywa ,trzema bogatymi draniami”, czyli
Norwegii, Szwajcarii i Luksemburga, ktérych PKB per capita stanowi jako$¢ sama w sobie). Zostato to juz
dostrzezone w raporcie EHCI z 2009 roku i od tamtej pory nic sie nie zmienito.




1.3.1.3. Ale holenderska opieka zdrowotna jest mimo wszystko bardzo kosztowna?

Kwestia ta zostata szczegdtowo omowiona w raporcie EHCI 2013

Jak sie wydaje, rzeczywiste sposoby organizacji systemu opieki zdrowotnej w Holandii, ktére nie sg opar-
te na modelu wielu ptatnikéw, mogtyby wyjasni¢ wysoki koszt opieki zdrowotnej per capita. Jesli kraj
na to stac, nie ma problemu. Pamigtajmy jednak, ze dla dobra wynikow leczenia i w trosce o jako$¢ zycia
pacjentéw program redukujacy koszty hospitalizacji mégtby wptynacé pozytywnie na holenderski budzet
opieki zdrowotnej.

1.3.2. SZWAJCARIA

Srebrna medalistka, 855 punktow (wzrost o 4 punkty w poréwnaniu z rokiem 2013).

Szwajcarska opieka zdrowotna od dawna cieszy sie znakomitg reputacja. Nie jest wiec zaskoczeniem,
ze po wyeliminowaniu przypadkéw b.d. wystepujacych w poprzednich edycjach rankingu, Szwajcaria
uzyskata bardzo dobry wynik. Biorac pod uwage znaczne $rodki wpompowane w szwajcarsky opieke
zdrowotng, nalezato sie tego spodziewac. Szwajcaria jest jednym z dwach krajow (drugi to Belgia), ktore
zdobyty wytacznie ,zielone” oceny w podkategorii ,Dostepnosc”.

W 2014 r. Szwajcaria stoi na czele ,ekstraklasy” krajow Europy Zachodniej, ktére uzyskaty wyniki powyzej
800 punktow.

1.3.3. NORWEGIA

Trzecie miejsce, 851 punktéw. Bogactwo Norwegii oraz bardzo wysokie wydatki na opieke zdrowia per
capita zdajq sie procentowac — przez lata Norwegia pieta sie powoli, ale systematycznie w rankingu EHCL.
Norwescy pacjenci od zawsze narzekali na dtugi czas oczekiwania na leczenie; daje sie tutaj zauwazyc
zmiany na lepsze. Kraj odnotowuje dobre wyniki leczenia, czasami jednak wykazuje zaskakujaco restryk-
cyjne podejscie do innowacyjnych lekéw, wynikajace raczej z przyczyn natury niefinansowe;.

1.3.4. FINLANDIA

Czwarte miejsce, 846 punktéw. Jak pokazuje ranking EHCI, Finlandia znalazta sie w gronie europejskich
czempiondw, osiggajac najlepsze wyniki przy relatywnie niskich kosztach. Finlandia jest faktycznym
liderem, jesli chodzi o opieke zdrowotng oferujaca najlepszy stosunek wartosci do ceny.

W poréwnaniu ze Szwecja, Danig czy innymi krajami skandynawskimi fiska opieka zdrowotna jest nieco
staromodna w tym sensie, ze wiadze Finlandii nie przywigzujq zbyt duzej wagi do jej ,przyjaznego nasta-
wienia” do pacjenta. Oznacza to, ze czas oczekiwania jest wcigz diugi, dostep do zabiegow zwiekszajacych

1 www.healthpowerhouse.com/files/ehci-2013/ehci-2013-report.pdf
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komfort zycia pacjentéw, jak np. operacje za¢my czy opieka dentystyczna, jest ograniczony, a optaty
z wiasnej kieszeni, w tym za leki wydawane na recepte, sq wyzsze niz u skandynawskich sasiadow.

Oznacza to prawdopodobnie, ze publiczni ptatnicy i politycy w Finlandii sg mniej wyczuleni na zatozenia
,konsumeryzmu zdrowotnego” niz ich koledzy z innych, zamoznych krajéw. Nawet jesli wyniki kohcowe
sq znakomite, racjonowanie kosztownych zabiegéw, takich jak przeszczepy nerek, ma swoje konsekwen-
cje. Finskie ,sisu” nie jest remedium na cigzkie choroby.

1.3.5. DANIA

Dania szybko wspieta sie na 2. miejsce dzieki wprowadzeniu podkategorii ,e-Zdrowie” w EHCI 2008. Kraj
ten od chwili wigczenia go do rankingu EHCl w 2006 roku niezmiennie pnie sie do gory. Co ciekawe, Dania
Swietnie poradzita sobie z powrotem do struktury rankingu z 2007 roku, zachowujac w edycji za rok 2012
srebrny medali zdobywajac 822 punkty. Jednakze wprowadzenie w 2013 roku podkategorii ,Profilaktyka”
ostabito pozycje Danii, ktéra stracita z tego powodu 20 punktéw wzgledem swoich agresywnych konku-
rentéw. Mimo to zgromadzita imponujace 836 punktow, ktére daty jej 5. miejsce w rankingu EHCI 2014.
Zgota nienaukowym wyjasnieniem przegranej w podkategorii ,Profilaktyka” jest stwierdzenie ,Przynaj-
mniej umiemy korzystac z zycia, dopoki jest to mozliwe!”, czyli typowa duriska reakcja na informacje,
ze przewidywana dtugos¢ zycia mezczyzny w Danii jest o 5 lat nizsza niz w Szwecji.

Dania poczynita réwniez w ostatnich latach ogromny postep w obszarze ograniczania wspoétczynnika
umieralnosci z powodu choréb serca.

Dania jest jednym z zaledwie trzech panstw, ktére uzyskujg wyniki w podkategorii ,Swobodny wybér
Swiadczeniodawcy w UE” po zaostrzeniu kryteriéw w celu ich dostosowania do wymogéw dyrektywy UE,
a takze w podkategorii internetowych rankingdw szpitali z najlepszymi wynikami leczenia.

1.3.6. BELGIA

Belgijski system opieki zdrowotnej jest prawdopodobnie najbardziej szczodrym systemem w Europie.
Po, jak sie zdaje, zakonczonych sukcesem dziataniach zmierzajacych do zapewnienia odpowiedniej
jakosci swiadczen i standardow raportowania danych Belgia plasuje sig na 6. miejscu w rankingu EHCI
2013 (zdobywajac 797 punktéw]?. Dos¢ przykra niespodzianka jest to, ze — jak wynika z bazy danych
o zdrowiu OECD — Belgia, podobnie jak w 2012 roku, ma najwyzszy wskaznik $miertelnosci wsrdd oséb
hospitalizowanych z powodu ostrego zawatu serca.

1.3.7. ISLANDIA

Z uwagi na swoje potozenie geograficzne na Pétnocnym Atlantyku Islandia musiata zbudowa¢ system
opieki zdrowotnej zdolny (nie chodzi tu o rozmiary) do zapewnienia opieki kilku milionom ludzi, podczas

2 Niektérzy mogliby powiedzie¢, ze system belgijski jest zbyt szczodry: przyjaciel zespotu HCP, mieszkajacy w Brukseli, zostat ,porwany
i zatrzymany” w szpitalu na 6 dni (1), po tym jak pewnego ranka w pracy poczut lekki bal w klatce piersiowe;j.




gdy obstuguje on tylko 300 000 Islandczykow. 7. miejsce dla Islandii, ktéra zdobyta 818 punktow, nie byto
zaskoczeniem dla zespotu badawczego HCP.

Islandia jest w nieco gorszej sytuacji niz inne kraje ujete w rankingu, ze wzgledu na to, Ze nie jest ona
cztonkiem UE. W 2014 roku islandzki system Swiadczen farmaceutycznych dostarczyt na potrzeby pro-
jektu EHCI dane dotyczace sprzedazy lekow.

Wuydaje sie réwniez, ze wszelkie spekulacje na temat wptywu kryzysu finansowego na islandzki system
opieki zdrowotnej byty przesadzone. OgélInie rzecz biorac, Islandia jest krajem bardzo zamoznym, co zreszty
udowodnita, szybko wychodzac z kryzysu.

W zwigzku z brakiem profesjonalnego programu szkolen dla lekarzy Islandia stosuije, i to z powodzeniem,
system, ktéry przypomina nieco Sredniowieczne reguty ksztatcenia stolarzy i murarzy: przez wiele lat
po zdobyciu kwalifikacji rzemies$Inicy ci mieli zakaz osiedlania si¢ w jednym miejscu i tym samym byli
zmuszani do kilkuletniej tutaczki, podczas ktérej pracowali dla réznych majstréw. Oczywiscie przy okazji
zdobywali duzo rozmaitych umiejetnosci. Po ukofczeniu studiéw miodziislandzcy lekarze pracujq za granica
zwykle przez 8 do 10 lat, a potem czesto wracajg do swojego kraju (i wcale nie muszg ozenic sie z wdowa
po majstrze, aby rozpocza¢ wiasng praktyke!). Nie tylko bardzo duzo sie ucza, ale tez zdobywaja cenne
kontakty, ktére mogg sie przydac w skomplikowanych przypadkach medycznych. W Islandii, jezeli lekarz
nie jest w stanie poradzic sobie z danym przypadkiem, zwykle bierze telefon i dzwoni do swojego bytego
szefa czy do$wiadczonego kolegi pracujacego w renomowanym szpitalu za granica, i pyta: ,Czy mogtbys
przyjac te pacjentke?”. Odpowied? jest zazwyczaj nastgpujaca: ,Wsadz ja w samolot!”.

1.3.8. LUKSEMBURG

Luksemburg (8. miejsce, 814 punkty] jako najbogatszy kraj w UE bytoby sta¢ na stworzenie wtasnego
kompleksowego systemu opieki zdrowotnej. Jednak w odrdznieniu od Islandii kraj ten miat mozliwos¢
skorzystania ze swojego dogodnego potozenia w srodku Europy. Zachowujac granice zdrowego rozsadku,
co jest nietypowe dla wcigz poszukujacego nowych Zrddet finansowania sektora publicznego, Luksemburg
nie zbudowat takiego systemu i od wielu lat pozwala swoim obywatelom na szukanie pomocy medycznej
w sasiednich krajach. Najwyrazniej trafiajq do dobrych szpitali.

1.3.9. NIEMCY

Niemcy (9. pozycja, 812 punktéw) odnotowaty gwattowny spadek w rankingu EHCI 2012 z 6. miejsca
w 2009 r. na miejsce 14. Zgodnie z hipotezg przedstawiong w rankingu EHCI 2012, na zaskakujaco ne-
gatywna ocene organizacji pacjenckich mogta mie¢ wptyw gteboko zakorzeniona ,niemiecka sktonnos¢
do narzekania”, tzn. rzeczywiste pogorszenie sie¢ niegdys doskonatego dostepu do opieki zdrowotnej
nie byto tak powazne, jak powszechnie twierdzono, a negatywne reakcje stanowity wynik szoku, kiedy
uswiadomiono sobie, ze ,teraz juz nie wszystko bedzie za darmo”.

Badanie z roku 2014 zdaje sie potwierdzac te teorig, i mozna odnie$¢ wrazenie, ze niemieccy pacjenci
przekonali sie, ze u boku kanclerz Merkel w roli Kr6lowej Europy ,sprawy nie majg sie az tak Zle”.




Tradycyjnie Niemcy dysponowaty najmniej restrykcyjnym i najbardziej propacjenckim systemem opieki
zdrowotnej w Europie, w ktérym pacjent mogt w kazdej chwili uzyskac dostep do takich $wiadczen, jakich
potrzebowat (jego ,sitq byta ilos¢, a nie jakos¢”). Wydaje sie, ze Niemcy przezwyciezyty tradycyjnq stabos¢
swojego systemu opieki zdrowotnej, ktdrg byta duza liczba raczej matych szpitali ogéinych, niespecjali-
stycznych, co prowadzito do stabych ocen jakosci leczenia.

Wsrad informacji zwrotnych od krajowych organdw systemu opieki zdrowotnej znalazta si¢ odpowiedz niemieckiego
Ministerstwa Zdrowia, nawigzujaca do interesujacego badania dotyczacego czasu oczekiwania w niemieckim
systemie podstawowej opieki zdrowotnej. Jest wiasciwie bez znaczenia, jakie faktycznie liczby zostaty podane
w tym badaniu; istotne jest to, Ze jednostka czasu uzyta do zmierzenia i przeanalizowania dostgpnosci podsta-
wowej opieki zdrowotnej nie byta okreslona w miesigcach, tygodniach czy dniach, ale w minutach.

1.3.10. AUSTRIA

Austria [ 10. miejsce, 780 punktéw) odnotowata spadek w poréwnaniu z rankingiem z 2012 r. i nieznaczng
poprawe w 2013 roku (por. Niemcy].

W 2014 r. Austria tworzy oddzielng grupg z Francjg i Szwecja. Trio to od krajow z czotéwki rankingu dzieli
ponad 30 punktéw, ale jednocze$nie ma ono ponad czterdziestopunktowg przewage wzgledem pozosta-
tych uczestnikéw rankingu. Wprowadzenie wskaZznika aborcji z pewnoscig nie pomogto: w Austrii nie ma
zakazu podobnego do istniejacego w Polsce i w trzech innych panstwach Europy, jednak aborcja nadal
nie jest wykonywana w ramach publicznej opieki zdrowia. Niezaleznie od tego, czy Austria zastuguje
na ocene ,czerwong’, czy tez ocene b.d. dla tego wskaznika, bytby to pewnie temat do debaty, gdyby nie
brak oficjalnych statystyk aborcyjnych.

1.3.11. ZJEDNOCZONE KROLESTWO — ANGLIA A SZKOCJA

Anglia 14. miejsce, 718 punktow, Szkocja 16. miejsce, 710 punktéw. Od kilku lat apelowano do HCP, aby
Anglia i Szkocja byty uwzgledniane w rankingu osobno, gdyz ,Szkocja ma swéj wtasny Narodowy System
Opieki Zdrowotnej”. W rankingu EHCI 2014 podziat ten zastosowano po raz drugi. Kolejnym powodem
wyodrebnienia Szkocji byt fakt, ze kraj ten wydaje o ok. 10% wiecej na opieke zdrowotng w przeliczeniu
na jednego mieszkanca niz Anglia. Czy ma to jakiekolwiek znaczenie?

Szkocki Narodowy System Opieki Zdrowotnej (NHS) zastuguje na wyréznienie za doskonaty dostep do do-
kumentacji medycznej przez internet (www.isdscotland.org/]. Utworzono specjalng szkocka wersje bazy
danych WHO Zdrowie dla wszystkich (Health for All) (2012), w ktérej Szkocja jest przedstawiona jako
osobny kraj. Jedyny ktopot ze szkockimi danymi polega na tym, ze w systemie brytyjskim parametry
niekoniecznie s mierzone w sposéb kompatybilny z kryteriami WHO czy jakimikolwiek innymi. Dobrym
przyktadem jest spos6b pomiaru spozycia alkoholu, w przypadku ktérego powszechng jednostka pomiaru
jest, litr czystego alkoholu rocznie”. Szkockie dane méwig o ,jednostkach alkoholu na dzien / na tydzien”.
Na szczescie zardwno w przypadku tych, jak i innych parametréw ta sama metoda pomiaru wystepuje
tez winnych czesciach Zjednoczonego Krélestwa. Ze wzgledu na to, ze punktacja EHCI jest pomiarem
wzglednym, szkockie wyniki dotyczace niektdrych wskaznikéw zostaty uzyskane poprzez poréwnanie
z wynikami odnotowanymi dla Anglii.
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Jednym z nich jest ,Depresja”. Podstawa dla tego wskaZnika byto badanie Eurobarometru, w ktérym Szko-
cja nie zostata uwzgledniona. Szkocki ,czerwony” wynik oparty zostat na doniesieniach BBC, z ktérych
wynikato, ze w zwigzku z depresjg pomocy lekarskiej szuka kazdego roku 15% mieszkancéw Szkocji, czyli
prawie dwukrotnie wiecej 0s6b niz w Anglii®.

Jak wskazuje zamieszczony po prawej stronie fragment macierzy EHCI, w przypadku 11 z 49 wskaznikéw
Anglia i Szkocja majg rozne wyniki. Jak wynika ze wskazan wykresow w punkcie 8.10, faktyczna réznica
jestw wiekszosci przypadkdow nieznaczna. W koricu rdznica w tacznej punktacji, 710 dla Szkocjii 718 dla
Anglii, jest réwniez niewielka.

Jedng z przyczyn nieznacznie stabszego wyniku Szkocji jest wskaZznik uwzgledniajacy brytyjska ,Dr.
Foster” [jest to niezalezna organizacja gromadzaca i publikujgca informacje dotyczace opieki zdrowotne;j
w Wielkiej Brytanii]; Zjednoczone Krélestwo byto pionierem publikacji wynikéw leczenia dla pojedynczych
szpitali. Obecnie brytyjski NHS rozwinat ten system (,NHS Choices”) i poszedt nawet w kierunku publi-
kowania wynikéw dla poszczegélnych lekarzy, podczas gdy szkocki NHS nie udostepnia spoteczefAstwu
danych dotyczacych szpitali.

Interesujqcq czescig macierzy s wyniki leczenia zawatu serca i udaru: gdyby w rankingu EHCl uwzgled-
niono publicznie dostepne wskazniki zdrowia, Szkocja uzyskataby znacznie stabszy wynik niz Anglia.
Mozna odnie$¢ wrazenie, ze szkocki system opieki zdrowotnej przygotowat sie na to i wiedzac, ze choroby
serca s powaznym problemem w Szkocji, zadbat o zapewnienie dobrej opieki nad pacjentami cierpigcymi
na choroby uktfadu krazenia. Ciekawym analogicznym przypadkiem bytaby Polska, w ktdrej wskaZznik
zgonow spowodowanych chorobami uktadu krazenia jest poréwnywalny ze wskaznikami dla Niemiec
czy Szwecji i jest o potowe nizszy niz w Czechach czy krajach baftyckich.

Jeden z ekspertow bioracych udziat w panelu skomentowat dobry wynik Polski w nastepujacy sposob:
,L pewnoscig majq duzo dobrych kardiologéw!”.

Wskaznik opieki kardiologicznej zmienit si¢ od 2013 roku; dane dotyczace Smiertelnosci ulegajg znacz-
nym wahaniom, co nie jest tajemnica. Wskaznik z 2014 roku cechuje ,gwattowny spadek wspétczynnika
umieralnosci z powodu choroby niedokrwiennej serca”. Umozliwito to opracowanie wskaznika udarow
opartego na tej samej zasadzie. Anglia i Szkocja uzyskuja ten sam wynik dla obu wskaznikéw. W 2013 roku
Szkocja wyprzedzita Anglie w odniesieniu do wskaznika Opieki kardiologicznej, co wyjasnia, dlaczego
Anglia uplasowata si¢ wyzej w rankingu z 2014 roku.

Badanie EHCI obejmujace organizacje pacjenckie potwierdzito opinie brytyjskiej NHS, ze ogromne nakfady
finansowe poniesione w celu skrocenia czasu oczekiwania w ramach brytyjskiego systemu ochrony zdrowia
opfacity sie, nawet jesli Zjednoczone Krélestwo wcigz lezy w europejskiej ,strefie kolejkowej” (zobacz punkt
6.6!). Niestety, w rankingu za rok 2014 Anglia odnotowata niewielkie pogorszenie wynikow dotyczacych
Czasu oczekiwania, co potwierdzajg angielskie doniesienia prasowe na temat dostepu do opieki zdrowia.
Wysitki zmierzajace do zapewnienia czystosci w szpitalach w celu ograniczenia liczby opornych zakazen
szpitalnych réwniez sie optacity: Anglia uzyskata ,z6tty” wynik dla tego wskaznika. Ograniczenie odsetka
opornych zakazen szpitalnych z poziomu 45% do okoto 15% to wyjatkowe jak na kraj europejski osiggnigcie.

3 http://news.bbc.co.uk/2/hi/uk news/scotland/1466882.stm
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Niestety, Anglia rowniez zdobywa ,z6tte” oceny dla wszystkich innych wskaznikow dotyczacych wynikow
leczenia, z wyjatkiem linii trendu dla zgonéw sercowych.

Nie powinnismy oczekiwac znaczacych réznic miedzy Anglig a Szkocja, tylko dlatego, ze majg one odrgbne
systemy zarzadzania opiekq zdrowia. Podstawowa kultura organizacyjna w obu krajach jest zblizona, nawet
bardzo, i zakorzeniona w ,systemie lekarzy pierwszego kontaktu”, co wigze sie — jak mozna przewidywac
—z dtugim czasem oczekiwania na specjalistyczne swiadczenia. Nalezy tutaj podkreslic, ze niewiele do-
wodoéw potwierdza tezg, iz posiadanie osobnych systeméw administracyjnych ma jakiekolwiek znaczenie.
Zafozenie, ze r6znice bedg minimalne, jest zatem catkowicie naturalne.

Jesli w ogdle ma to jakikolwiek zwigzek z rzeczywistoscia, wyzsze o 10% wydatki na opieke zdrowia per
capita w Szkocji moga wynikac przynajmniej czesciowo z czynnikéw zwigzanych ze zdrowiem publicz-
nym, takich jak choroby serca, spozywanie alkoholu czy depresja, ktore stanowiag powazniejszy problem
w Szkocji niz Anglii. Dziesiecioprocentowa réznica w kosztach to duzy problem dla sektora prywatnego.
W sektorze publicznym, w tym zdrowotnym, réznice na poziomie ponad 30%, ktére nie przektadajq sie
na znaczace dysproporcje w osigganych wynikach, nie sg niczym zaskakujacym.

1.3.12. IRLANDIA

22. miejsce w rankingu (bez uwzgledniania Szkocji), spadek z miejsca 14. w 2013 roku.

Irlandia ma szczegbtowe oficjalne statystyki dotyczace czasu oczekiwania w réznych obszarach ochrony
zdrowia i te dane gwarantowaty jej dobry wynik az do rankingu EHCI z 2013 roku. Jednakze na przestrzeni
Kilku lat, w trakcie ktorych prowadzone byto badanie EHCI, odpowiedzi irlandzkich organizacji pacjenckich
na zamieszczane w sondazu pytania stawaty sie coraz bardziej pesymistyczne. Jest ogolnie wiadome,
ze klienci/pacjenci zapamigtujg lepiej zdarzenia mniej przyjemne. Jednak w zwigzku z tym, ze te same
negatywne oceny pojawity sie ponownie w rankingu za rok 2014 — sposréd 37 krajow Irlandia i Szwecja
Sq najgorzej oceniane przez rodzime organizacje pacjenckie w kategorii ,Dostepnos¢” — pojawiajq sie
watpliwosci co do wiarygodnosci oficjalnych statystyk.

W rankingu za rok 2014 podjeto wiec decyzje o wykorzystaniu informacji uzyskanych od organizacji pa-
cjenckich w celu wystawienia Irlandii oceny w kategorii ,Dostepno$¢”. To jest wiasnie przyczyna spadku
z 14. na 22. miejsce.

Problemem jest réwniez to, ze Irlandia jest krajem o najwyzszym odsetku populacji, ktéra wykupuje
podwojne ubezpieczenie zdrowotne (>40%; spadek z 52% odnotowanych dwa lata temu]. Czy zjawisko
to nalezy postrzegac jako przejaw ogromnego niezadowolenia z publicznego systemu opieki zdrowotnej,
czy tez jako sposéb na radzenie sobie z progresywna skalg podatkowg ?*

W Irlandii nie obowigzuje juz catkowity zakaz przeprowadzania aborcji. Jednakze wymaég, aby kobieta,
ktéra chce sie podda¢ zabiegowi usuniecia cigzy poddawana byta ocenie pod katem zagrozenia cigzy
dla jej zdrowia, w tym ryzyka popetnienia samobojstwa, jest naprawdg nieznacznym krokiem naprzod
na drodze prowadzacej do uznania prawa do aborcji za prawo przystugujace kazdej kobiecie.

4 0OECD Health at a Glance, 2012.




1.3.13. SZWECJA

Szwecja spadfa w rankingu EHCI 2013 z 6. na 11. miejsce, zdobywajac 756 punktéw, co byto wynikiem
jedynie o 6 punktéw nizszym od uzyskanego w 2012 roku (miata wowczas 762 punkty). W rankingu EHCI
2014 Szwecja odnotowata spadek o kolejne miejsce na 12. pozycje z 761 punktami. Nie mozna jednak
powiedzie¢, ze powodem utraty pozycji Szwecji jest spadek jakosci opieki zdrowotnej w tym kraju. Inne
kraje poczynity po prostu wigksze postepy. W rankingu za rok 2014, w ktérym dziewiec krajow odnotowato
wynik powyzej 800 punktéw, Szwecja, Francja i Austria tworzg wyrézniajace sig trio. Co prawda od krajow
z czotéwki rankingu dzieli je ponad 30 punktdw, ale jednocze$nie majg one ponad czterdziestopunktowg
przewage nad pozostatymi uczestnikami badania.

Biorac pod uwage to, ze opieka zdrowotna w Szwecji od lat pielegnuje tradycje zniechecania pacjentow
do kontaktu z lekarzem, o ile nie s naprawde chorzy, kraj ten wypadt nadspodziewanie dobrze w nowej
podkategorii ,Profilaktyka”.

Szwecja stracita decydujace punkty, poniewaz po wprowadzeniu wskaZnika ,aborcja” nie ma juz wytacznie
,zielonych” ocen w podkategorii Wyniki leczenia. Kraj ten znajduje sie w grupie nielicznych krajéw ESW,
w ktérych wykonuje sie wiecej niz 30 aborcji na 100 urodzen zywych, co z kolei jest prawdopodobnie
reliktem okresu sprzed 1990 roku. W Rosji aborcja jest wcigz traktowana jako powszechny srodek antykon-
cepcyjny; na 100 narodzin wykonuije sie tam 95 zabiegdw przerwania cigzy (co i tak $wiadczy o zmianach
na lepsze; w pofowie lat 90. liczba ta wynosita 160). Nalezy podkresli¢, ze EHCI ocenia krytycznie cztery
kraje, w ktérych aborcja jest prawnie zakazana.

Jednocze$nie trudno jest poprawi¢ notorycznie stabe wyniki Szwecji w podkategorii dostepnos¢ Swiadczen
medycznych, pomimo podejmowanych przez tamtejsze wadze wysitkow zmierzajacych do pobudzenia
zdecentralizowanego, zarzadzanego na poziomie regionalnym systemu opieki zdrowotnej i skrocenia kolejek
za pomocg zwiekszania nakfadow finansowych (,Kolejkomiliardy”). Sondaz HCP skierowany do organizacj
pacjenckich potwierdza obraz sytuacji, ktory wytania sig z oficjalnych danych zamieszczonych na stronie
www.vantetider.se, a mianowicie ze Szwecji nie udaje sie zrealizowac celéw zwigzanych z zaktadanym
maksymalnym czasem oczekiwania, ktére na tle innych krajéw europejskich sg bardzo skromne. Gorsze
rezultaty, jesli chodzi o docelowy maksymalny czas oczekiwania na wizyte u lekarza pierwszego kontaktu
(wynoszacy w Szwecji nie wiecej niz 7 dni), osigga jedynie Portugalia z wynikiem ponizej 15 dni. W ankiecie
HCP szwedzcy i irlandzcy pacjenci przedstawiaja najbardziej pesymistyczny obraz dostepu do $wiadczen
medycznych sposréd wszystkich europejskich nacji. Szczegolnie nieludzki wydaje sie dtugi czas oczeki-
wania przez pacjentéw cierpigcych na nowotwory, i to nie tylko w stotecznym Sztokholmie.

Innymi stowy: dlaczego system opieki zdrowotnej w Albanii moze funkcjonowac przy praktycznie zerowym
czasie oczekiwania, a nie jest to mozliwe do osiggniecia przez szwedzka opieke zdrowia?

1.3.14. PORTUGALIA

Portugalia kontynuuje swoj niezwykty skok do gory. W 2013 roku zajmowata 16. miejsce w rankingu z 671
punktami (wznoszac sie z pozycji 25. w 2012 roku). W 2014 r. Portugalia awansowata na 13. miejsce, zdo-
bywajac 722 punkty i plasujac sie wyzej niz Wielka Brytania! Jest to tym bardziej niezwykte, ze Portugalia
jest jednym z krajow najbardziej poszkodowanych przez kryzys w strefie euro.



http://www.vantetider.se.

1.3.15. CZECHY

Czechy zawsze byty gwiazda wsrdd krajow ESW i w 2014 roku utrzymaty swoje 15. miejsce w rankingu,
stajac na czele grupy krajéw ESW i zajmujac pozycje pomiedzy Anglia a Szkocja.

1.4. BALKANY

Obecnie w rankingu EHCI pojawia sie az 9 krajow batkanskich, z ktérych 4 s cztonkami UE, a 5 kolejnych aspi-
ruje z réznym zaangazowaniem o wstapienie do Unii, dlatego warto doktadniej przyjrzec sie temu regionowi.

Termin Batkany obejmuje® nastepujace kraje uwzglednione w rankingu EHCI 2014:
- Albanie

- Bosnie i Hercegowine

- Butgarie

- Chorwacje

- Grecje

- Republike Macedonii

- Czarnogore

« Rumunie

- Serbie.

Pomimo tego, ze Stowenia nie jest geograficznie zaliczana do Batkandéw, a przynajmniej nie wszyscy
podzielaja ten poglad, zostanie oméwiona w tym punkcie ze wzgledu na swoje historyczne powigzania
z Jugostawia, ktorej byta czgscig w latach 1918—-1991.

Jak wynika z wykresu zamieszczonego ponizej, z wyjatkiem Grecji, Stowenii i Chorwacji na Batkanach znaj-
duja sig najbiedniejsze kraje uwzgledniane w rankingu EHCI. Niestety, wigze sig to z wysokim poziomem
korupcji badanym przez Transparency International®. Jak pokazuje wykres, istnieje do$¢ silna wspétza-
lezno$¢ pomiedzy biedg a wysokim poziomem korupcji, przy czym Grecja i Wiochy sq tutaj niechlubnymi
wyjatkami, gdyz osiggaja gorszy wynik Wskaznika korupcji, niz mozna by oczekiwac po krajach o takim
poziomie zamoznosci. Pytanie, czy bieda prowadzi do korupcji, czy tez korupcja powoduje/podtrzymuje
biede, wykracza poza zakres badania EHCI.

5 Bideleux, Robert; Taylor, Richard (1996). European integration and disintegration: east and west, s. 249.
6 http://www.transparency.org/cpi2014/results



http://www.transparency.org/cpi2014/results
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Rys. 1.2. Wynik dot. korupcji oraz PKB w przeliczeniu na mieszkanca. PKB dla Batkanéw oznaczone jest ciemnoniebieskimi (szerokimi)

stupkami. Na skali okreslajacej poziom korupcji wynik 100 oznacza kraj wolny od korupcji; im nizszy wynik, tym korupcja przybiera
powazniejsze formy. Z pominieciem Grecji i Whoch, istnieje dos¢ bliska wspétzalezno$c (R = 81%) pomiedzy bieda a korupcja.

Rys. 1.2—2. Wyniki koricowe rankingu EHCI 2014 z oznaczonymi na z6tto krajami batkarnskimi.

1.4.1. REPUBLIKA MACEDONII

Podczas wojny w bytej Jugostawii w pierwszej potowie lat 90. walki nie toczyty sie na terytorium Republiki
Macedonii. Jednakze kraj ten ulegt powaznej destabilizacji podczas wojny w Kosowie w 1999 ., kiedy to
okoto 360 000 uchodZcéw pochodzenia albanskiego szukato w nim schronienia. WiekszoS¢ z nich wyje-
chata zaraz po zakonczeniu walk.

Republika Macedonii jest absolutnym ,Przebojem Roku”. Kraj zajat 16. miejsce w rankingu EHCI 2014,
z wynikiem ponad 700 punktéw, podczas gdy jeszcze rok weczesniej byt na 27. pozycji z 555 punktami.

Wynik ten daje Macedonii tytut ,Przeboju wszech czaséw rankingéw EHCI”; nigdy wczesniej zaden kraj
nie wspiat sie 0 11 pozycji w ciggu zaledwie roku.

Republika Macedonii dokonata niesamowitego przetomu w obszarze elektronicznej rejestracji wizyt.
0d lipca 2013 r. kazdy lekarz pierwszego kontaktu moze w czasie rzeczywistym i w obecnosci pacjenta
zgtosic konieczno$¢ zarezerwowania wizyty u specjalisty badZ ciezkiego sprzetu diagnostycznego do-
stepnego w kraju i dokonac rezerwacji w dowolnym miejscu w kraju, wykonujac zaledwie kilka ruchow
myszka. Pozwolito to na zredukowanie do minimum czasu oczekiwania, pod warunkiem ze pacjent jest
gotowy przebyc niewielkg odlegtos¢ (caty kraj ma wymiary 200 km na 130 km, a stolica Skopje potozona
jest mniej wiecej w centrum). Wydaje sie, ze pacjenci docenili to rozwigzanie, o czym $wiadczg wysokie
noty Republiki Macedonii dla wskaZnika ,Dostepnosc”.

Zapewne spore zastugi ma tutaj Minister Zdrowia i jego zdecydowane rzady, czego wyrazem jest stwier-
dzenie: ,Chce, zeby system byt w petni sprawny od 1 lipca 2013 r., koniec kropka!”.

Macedonski system skierowar/rejestracji moze byc¢ wzorem dla innych krajow. Jaki wynika stad przekaz dla
pozostatych europejskich ministréw i innych oséb odpowiedzialnych za system opieki zdrowotnej? ,ldZcie i wy
czyncie podobnie™. Nalezy jednoczesnie pamietac, ze wdrozenie programu e-zdrowie wymaga czasu, a problemy
sq hieuniknione, przynajmniej zanim pacjenci przyzwyczaja sig do nowo nabytych uprawnien i swobody wyboru.

Obszarem, nad ktérym Republika Macedonii musi jeszcze popracowac, s faktyczne wyniki leczenia. Nie

ma tutaj drogi na skroty; nawet ze zdecydowanym przywodztwem, na istotne zmiany w tym zakresie
trzeba bedzie poczekac okofo 5 lat.

1.4.2. ALBANIA

30. miejsce, 545 punkty. Albania zostata ujeta w rankingu EHCl na prosbe albanskiego Ministra Zdrowia. Jak
wynika z informacji zamieszczonych w punkcie 5.1., Albania dysponuje bardzo ograniczonymi zasobami

7 tukasz 10:37.




sektora ochrony zdrowia. Przed zajgciem ostatniego miejsca ratuje jq doskonaty wynik w podkategorii
,Dostepnosc¢”. Rowniez w 2014 r. organizacje pacjenckie potwierdzity oficjalng wersje ministerstwa, ktére
twierdzi, ze kolejki oczekujacych w zasadzie nie istnieja.

Albanskie Ministerstwo Zdrowia wyjasnito te sytuacje w nastepujacy sposob: ,Albaficzycy to twardzi lu-
dzie, ktérzy do lekarza trafiajq tylko wtedy, gdy nie mogaq juz iS¢ o wkasnych sitach”, co sugeruje niepetne
wykorzystanie mozliwosci systemu opieki zdrowotnej. Jest to uproszczenie. Albanczycy odwiedzajg
lekarzy pierwszego kontaktu ponad dwa razy cze$ciej niz Szwedzi (3,9 wizyty rocznie w poréwnaniu
ze $rednig dla Szwecji wynoszaca 1,7 wizyty).

Albania ma ten sam problem co pozostatei kraje batkanskie, z wyjatkiem Stowenii: trudno oszacowac,
ktore Swiadczenia medyczne sq faktycznie dostepne w ramach bezptatnej opieki zdrowotnej, czyli bez
koniecznosci wnoszenia nieformalnych optat.

1.4.3. BOSNIA | HERCEGOWINA (BIH)

BiH boryka sie z ogromnymi trudnosciami. Poniewaz Republika Serbska z nieoficjalng stolicq w Banja
Luce kontroluje ponad potowe terytorium kraju, rzad ,federalny” w Sarajewie ma niewielki wptyw na to,
co dzieje sie w kraju. BiH zajmuje ostatnie miejsce w rankingu EHCI 2014, gtéwnie ze wzgledu na b.d. dla
wielu wskaznikéw. Sondaz przeprowadzony w ramach badania EHCI nie spotkat sie z zadnym odzewem
w BiH. Jednakze, biorgc pod uwagg ogolng sytuacje w kraju, mozna przypuszczac, ze wynik nie ulegtby
zmianie, nawet gdyby dane te byty dostepne.

Podobnie jak w wielu innych krajach batkanskich réwniez w BiH powaznym problemem jest odptyw ta-
lentéw. Oczywisty decyzjg mtodych lekarzy, ktérzy szukajq zatrudnienia, jest emigracja do zamoznych
krajow UE, z ktérych Niemcy uznawane sg za najatrakcyjniejsze miejsce.

1.4.4. SERBIA

33. miejsce, 473 punkty.

Po uwzglednieniu Serbii po raz pierwszy w rankingu EHCl z 2012 roku, w ktérym zajeta ostatnie miejsce,
Ministerstwo Zdrowia w Belgradzie wyrazito oburzenie, ze wyniki nie byty sprawiedliwe. Co ciekawe, spo-
tkato sie to réwniez z odzewem serbskich organizacji zrzeszajacych specjalistdw ochrony zdrowia, ktére
twierdzity, ze wyniki uzyskanie przez ich kraj byty przesadzone i ze w EHCI nie potraktowano wystarczajaco
powaznie problemu korupcji w serbskiej opiece zdrowia. Jedynym wskaznikiem odnoszacym sie bezpo-
$rednio do korupcji jest wskaznik ,Nieformalne optaty przekazywane lekarzom” i tutaj Serbia otrzymata
»czerwony” wynik. Niestety rowniez w 2013 roku Serbia znalazta sig na ostatnim miejscu w rankingu.

Wybory przeprowadzone w Serbii w kwietniu 2014 r. przyniosty zmiane, odsuwajac od wtadzy rzadzacq

nieprzerwanie od kilku lat ekipge. Nowy rzad zdaje sig podejmowac rzeczywiste proby zreformowania sys-
temu ochrony zdrowia. Przejawem tego jest mianowanie prezesa organizacji Lekarze przeciwko korupcji
(Doctors Against Corruption) Specjalnym Doradca Ministerstwa Zdrowia.




W 2014 r. Serbia wyprzedzita nie tylko Bosnie i Hercegowing oraz Czarnogore, ale rowniez Rumunie. Po-
mimo tego kraj musi wykonac jeszcze sporo pracy, zanim doscignie lepiej rozwinigte kraje batkanskie.

1.4.5. CZARNOGORA

34. miejsce, 463 punkty. Czarnogora rywalizuje z Serbig i Rumunia o to, aby nie zostac sklasyfikowang
na przedostatnim, 35. miejscu w rankingu EHCI. Do 2006 r. kraj pozostawat w unii z Serbig. Sytuacja
systemu opieki zdrowotnej Czarnogéry przypomina panujacq w Serbii. Jedna z okolicznosci dziatajacych
na korzysc Czarnogory jest masowy naptyw rosyjskiego kapitatu, ktéremu, w chwili sporzadzania niniej-
szego raportu, zagrozi¢ mogq sankcje natozone na rosyjskich kapitalistéw po zajeciu Krymu.

Opieka zdrowotna w Czarnog6rze ma spory potencjat: rezultaty dotyczace wynikéw leczenia sg dobre
w poréwnaniu z uzyskanymi przez sasiednie kraje. Populacja kraju wynosi zaledwie 650 tysiecy ludzi,
co umozliwia szybkie przeprowadzenie reform.

1.4.6. GRECJA

Na 28. miejscu (nie liczac Szkocji), spadek z 22. pozycjiw 2012 r.i 25. w 2013 .

Grecja odnotowata dramatyczny spadek wydatkow per capita na opieke zdrowotng; zmniejszyty sie one
0 28% pomiedzy rokiem 2009 a 2011, ale w 2012 r. odnotowano jednoprocentowy wzrost. Liczby te zaska-
kuja na tle reszty Europy. Zaden inny z krajéw dotknietych przez kryzys finansowy, takich jak Portugalia,
Irlandia, Hiszpania, Wtochy, Estonia, totwa czy Litwa, nie odnotowat obnizenia kosztow opieki zdrowotnej
powazniejszego niz chwilowy spadek rzedu ok. 10% (zobacz Zatacznik nr 2). Istnieje pewne ryzyko, ze spa-
dek o 28% jest rdwnie wiarygodny co wskazniki budzetowe Grecji, ktére doprowadzity kraj do strefy euro.

Grecja wyraZnie zmienita swoje tradycyjne podejscie do nowinek farmaceutycznych. Kraj, ktéry dotychczas
ochoczo wprowadzatna rynek nowe wyroby, stat si¢ duzo bardziej zachowawczy. Jednak, jak pokazuje ponizszy
wykres zawierajacy dane z korica 2012 r,, Grecja wcigz ma 3. najwyzszy w Europie wskaznik spozycia Srodkow
farmaceutycznych na jednego mieszkafca wyrazony jako wartos¢ pieniezna. Wynika to czesciowo z niecheci
do wpuszczenia na rynek lekéw generycznych. Mozna odnies¢ wrazenie, ze farmaceuci (i lekarze?) niechetnie
informuja pacjentéw o tym, ze leki generyczne stanowig odpowiedniki lekow markowych.

Istotna zmiana nastapita w Grecji, jesli chodzi o gotowos$¢ do wprowadzania nowych lekdw na rynek. Jak
pokazuje Wskaznik 6.5 (nowe leki na artretyzm], Grecja, w niektorych przypadkach, zmienita radykalnie
swoje wczesniejsze szczodre nastawienie do wprowadzania nowych, kosztownych lekéw.




Rys. 11.11. Sprzedaz Srodkéw farmaceutycznych EUR/per capita, leki sprzedawane na recepte (Rx)
oraz leki sprzedawane bez recepty (0TC) (2012)
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Zrédto: EFPIA oraz baza danych HfA WHO.

Grecja jest zdecydowanym liderem w Europie pod wzgledem liczby lekarzy w przeliczeniu na jednego
mieszkanca (zob. ponizej). Ma takze najwiekszg liczbe farmaceutéw na osobe. Jednak obraz greckiej opiece
zdrowia stworzony na podstawie informacji uzyskanych od organizacji pacjenckich nie Swiadczy bynajmniej
o istnieniu zdrowej konkurencji majacej na celu zapewnienie $wiadczen zdrowotnych najwyzszej jakosci.




Rys. 1.1.12 Liczba lekarzy na 100 000 mieszkancow oraz liczba wizyt lekarskich per capita
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Wydaje sie zupetnie niewiarygodne, aby Grecja mogta sobie pozwoli¢ na utrzymanie tak ogromnej liczby
lekarzy i farmaceutow (raport z 2013 roku méwi o ponad 6 lekarzach na 1000 osdb) bez bardzo znacza-
cego obnizenia wysokos$ci przyznawanego wynagrodzenia.

Warto wspomniec o wskaznikach dotyczacych wynikow leczenia, ktére wcale nie wskazujq na pogorszenie

wynikow Grecji.

1.4.7. RUMUNIA

35. miejsce, 453 punkty.

Rumunia ma powazne problemy z zarzadzaniem catym sektorem publicznym. W systemie ochrony zdro-
wia dyskryminacja grup mniejszosciowych, np. Roméw (stanowigcych od 3,5 do 4% populacji), skutkuje
niskim wynikiem dla wskaZznika wyniki leczenia.

Co wigcej, system opieki zdrowotnej w Albanii, Rumunii i Butgarii ma przestarzata strukture, ktorg cechuje
przewaga kosztownej opieki szpitalnej nad bardziej optacalng opieka ambulatoryjng (zob. rysunek ponizej).




Rys. 1.2.7. Wydatki na hospitalizacje jako odsetek catkowitych wydatkow
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Zrédto: Bazy danych HfA WHO, lipiec 2013.

Im wyzszy jest udziat opieki szpitalnej, tym bardziej przestarzata jest struktura systemu opieki zdrowotnej.
0 ile Holendrzy, Szwedzi i Norwegowie preferujq dtugie okresy hospitalizacji i moga sobie na to pozwoli¢,
o tyle Butgaria, Rumunia i Albania wrecz przeciwnie. Kraje te powinny uzyskac profesjonalne wsparcie
w celu dokonania restrukturyzacji swoich systemow opieki zdrowotne;.

1.4.8. BULGARIA

29. miejsce, 547 punkty.

Butgaria zrobita ogromny postep w okresie od 2012 do 2013 roku, na co wskazuja duzo bardziej pozy-
tywne odpowiedzi organizacji pacjenckich na zamieszczone w sondazu pytania dotyczace podkategorii
EHCI ,Dostepnosc”. Taka poprawa sytuacji nie jest tatwa do uzyskania, jesli nie towarzyszy jej reforma
systemowa, taka jak wprowadzenie systemu rezerwacji/skierowan w Republice Macedonii. Zesp6t HCP
ma wcigz pewne watpliwosci, czy wysokie wskazniki dostepnosci w latach 2013-2014 sg wiarygodne.

1.4.9. CHORWACJA

23. miejsce, 640 punktéw. Do czasu macedonskiego cudu w 2014 r. Chorwacja (a jeszcze bardziej Stowe-
nia) stanowity dla innych krajow bytej Jugostawii niedoscigniony wzér. Pomimo skromnego jak na euro-
pejskie standardy wskaznika PKB per capita, chorwacka opieka zdrowia z powodzeniem przeprowadza




zaawansowane i kosztowne procedury, jak np. operacje przeszczepu nerki. Z liczbg okoto 50 transplantacji
na milion mieszkancéw Chorwacja znajduje sie w czotéwce krajow europejskich.

1.4.10. SLOWENIA

19. miejsce, 668 punktow.

Kiedy zesp6t HCP po raz pierwszy odwiedzit stowenskie Ministerstwo Zdrowia w 2006 r., przedstawiciel MZ o$wiad-
czyt dumnie: ,Nie jestesmy krajem batkanskim. JesteSmy austriackg prowincja, ktéra w 1918 r. miata pecha!”.

Stowenski wskaznik PKB per capita jest trzy-, czterokrotnie wyzszy od wskaznikéw w innych krajach bytej
Jugostawii (z wyjatkiem Chorwacji, w ktorej wynosi on ok. ?5% stoweniskiego). Ta roznica nie mogta powstac
w niewiele ponad dwie dekady. Jugostawia pod rzadami Tita musiata by¢ krajem wewnetrznych nierdwnosci.

19. miejsce Stowenii to wynik zastugujacy na uznanie, zwfaszcza biorgc pod uwage niedawna historig kraju.
Jeszcze bardziej niezwykte jest to, ze kraj zamieszkaty przez zaledwie 2 miliony ludzi potrafi wyksztatci¢
okreslong liczbe wykwalifikowanych i oddanych specjalistow, ktérzy majq swoj wktad w rozwdj niektérych
dziedzin medycyny. Mozna to zauwazyé na przyktadzie wirusowego zapalenie watroby (WZW) — Stowenia
zajmuje 2. miejsce w Europie w Europejskim Rankingu WZW — oraz wskaznika dla cukrzycy — kraj zostat
zaklasyfikowany na 6. miejscu Europejskiego Indeksu Diabetologicznego 20148 °.

1.5. CZY KRYZYS FINANSOWY MIAL WPLYW NA EUROPEJSKIE SYSTEMY OPIEKI
ZDROWOTNEJ?

To jedno z pytan najczesciej zadawanych zespotowi HCP podczas spotkan z decydentami odpowiedzialnymi
za polityke zdrowotna. Problem ten zajmowat szczeg6lne miejsce w pracach nad rankingiem EHCI 2012.

W EHCI 2013 wprowadzono wiecej wskaznikéw w podkategoriach ,Zasieg i zakres $wiadczen” oraz ,Srodki
farmaceutyczne”, a takze w nowej podkategorii ,Profilaktyka” (tacznie 48 wskaznikow; w 2012 roku — 42].
Im wiecej jest wskaznikow, tym trudniej przychodzi poszczeg6lnym krajom osiggniecie wysokich wyni-
kéw, bo przeciez zaden kraj nie jest najlepszy we wszystkim. Gdyby liczba wskaZznikéw zostata bardzo
zwigkszona, kraje zblizytyby sie zapewne do Sredniego wyniku wynoszacego 667 punktéw. Co wigcej,
z wytaczeniem kilku wskaZnikow, roztozenie punktacji jest zdecydowanie wzgledne, stad trudno postuzyc
sie tylko i wytacznie Srednim wynikiem, aby wykryc zaistniate na przestrzeni lat réznice.

Jednakze catoSciowy wynik zdaje sie wskazywac na mozliwy makroekonomiczny skutek kryzysu finansowego.
Na rys. 4.1, ukazujacym punktacje ogélng, najwyzsze wynikiw rankingu 2014 roku nalezq do krajéw bogatych,
co jest bardziej widoczne w tej niz w poprzednich edycjach badania. Wyglada na to, Ze kraje te zdofaty uniknag
(raczej umiarkowanych) skutkéw kryzysu finansowego, ktory mocniej uderzyt w mniej zamozne panstwa.

Mozna to rozumiec w ten sposdb, ze kryzys finansowy przyczynit si¢ do nieznacznego, ale zauwazalnego
wzrostu nieréwnosciw systemach opieki zdrowotnej krajow europejskich.

8 http://www.healthpowerhouse.com/files/euro-hepatitis-index-2012/Report-Hepl-HCP-121104—2-w-Cover.pdf
9 http://www.healthpowerhouse.com/files/EDI-2014/EDI-2014-report.pdf
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Analiza wynikéw na poziomie wskaZnika ujawnita nastepujace tendencje:

1.5.1. JAKOSC WYNIKOW LECZENIA STALE SIE POPRAWIA

Na przestrzenilat zaobserwowac mozna poprawe wskaznikéw takich jak ,Przezywalnos$¢ chorych na raka”
czy ,Umieralnos¢ niemowlat”. Dotyczy to takze krajow battyckich, ktére doswiadczyty negatywnych
skutkéw kryzysu w stopniu poréwnywalnym do krajow Europy Potudniowej czy Irlandii. Przyktadem sg tu
Litwa i totwa, ktére odnotowaty niezwykty spadek wskaznika ,Umieralnos¢ niemowlat”, i to w okresie
najwigkszego zaciskania pasa.

Jest to prawdopodobnie zastuga lekarzy znanych z tego, ze nietatwo nimi zarzadza¢ — sygnaty napty-
wajace od menedzerdw i politykdw sa przez nich czgsto ignorowane. Odnosi sig to przede wszystkim
do kwestii $wiadczenia ustug kiepskiej jakosci. Taka opinia wystawitaby lekarzy na krytyke ze strony
Srodowiska zawodowego, ktére, w wiekszosci przypadkéw, ma znacznie wiekszg site oddziatywania niz
niejeden zarzad czy budzet.

1.5.2. OPOZNIENIA LUB OGRANICZENIA DOTYCZACE WPROWADZANIA NOWYCH SRODKOW
FARMACEUTYCZNYCH

Jak pokazujg Wskazniki 6.3-6.5 (punkt 8.10.6), oszczedzanie na wprowadzaniu/wdrazaniu lekéw,
w szczegblno$ci nowych, opatentowanych (kosztownych) $rodkow farmaceutycznych, wydaje sie bardzo
powszechna taktykq ograniczania wydatkéw na opieke zdrowia w wielu krajach. Zjawisko to zaobserwo-
wano juz w poprzednich Indeksach HCP*.

Jest ono szczegolnie wyrazne w przypadku Grecji, kraju, ktéry dawniej chetnie i sprawnie wprowadzat
nowe leki. W 2010 roku wydatki budzetu na leki refundowane dla 11 milionéw ludzi wyniosty w Grecji 8
miliardéw euro. Dla poréwnania, Szwedzi wydali w tym samym okresie 4 miliardy euro dla 9,5 miliona
ludzi, przy czym ceny lekéw w Grecji sg tradycyjnie nizsze. Grecka gotowos$¢ do wprowadzania nowych
lekdw ostabta wraz z wprowadzeniem zamiennikow lekéw.

Pomimo to jeszcze w 2012 r. Grecja zajmowata 3. miejsce w Europie pod wzgledem spozycia lekdw wy-
razonego jako wartos¢ pieniezna.

1.6. BBB; MODEL BISMARCKA DEKLASUJE MODEL BEVERIDGE’A — TO JUZ
STALO SIE TRADYCJA

Przyktad Holandii zdaje si¢ byc ostatnim gwozdziem do trumny systemow opieki zdrowotnej opartych
na modelu Beveridge’a, z czego wyptywa jednoznaczna lekcja: nalezy odsungg politykéw i innych niefa-
chowcéw od podejmowania faktycznych decyzji dotyczacych prawdopodobnie najbardziej skomplikowa-
nego sektora na Swiecie, czyli opieki zdrowia. Model Beveridge’a sprawdza sie jedynie w krajach o matej
liczbie ludnosci, takich jak Islandia, Dania czy Norwegia.

10 The Euro Hepatitis Index 2012,http://www.healthpowerhouse.com/files/euro-hepatitis-index-2012/Report- Hepl-HCP-121104—2-w-
Cover. pdf
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1.6.1. JAKIE SA CECHY CHARAKTERYSTYCZNE 0BU SYSTEMOW?

Wszystkie publiczne systemy opieki zdrowotnej borykaja sie z tym samym problemem: jakie techniczne roz-
wigzanie nalezatoby zastosowac, aby skierowac 8 do 11% dochodu narodowego do sektora ochrony zdrowia?

Systemy bazujace na modelu Bismarcka: opierajq sie na ubezpieczeniu spotecznym, przy czym istnieje wielu
ubezpieczycieli, wiele kas chorych itp., ktdre w sensie organizacyjnym sq niezalezne od $wiadczeniodawcow.

Systemy bazujace na modelu Beveridge’a: sg to systemy, w ramach ktérych finansowanie i zapewnianie
Swiadczen odbywa sig w obrebie jednej struktury organizacyjnej, tzn. organy finansujace i Swiadczenio-
dawcy catkowicie lub czeSciowo wchodza w skfad jednej organizacji. Za przyktad moze postuzyc brytyjski
National Health Service (NHS) czy okregi administracyjne krajow skandynawskich.

0d ponad pieciu dekad, a w szczegélnosci od momentu stworzenia brytyjskiego NHS — najwiekszego
w Europie systemu opieki zdrowotnej opartego na modelu Beveridge’a — toczy sie burzliwa debata nad
zaletami obu modeli.

Juz podczas tworzenia EHCI 2005, ktéry stanowit pierwszg pilotazowq prébe opracowania rankingu
z udziatem 12 krajow, zaobserwowano, ze ,0g6lnie rzecz biorac, kraje o dtugiej tradycji pluralizmu w fi-
nansowaniu i oferowaniu Swiadczer medycznych, tj. dajace konsumentowi mozliwos¢ wyboru pomiedzy
réznymi ubezpieczycielami, ktdre nie dzielg przy tym Swiadczeniodawcoéw na prywatnych kierujacych
sie zyskiem, organizacje typu non profit i Swiadczeniodawcéw finansowanych ze Srodkéw publicznych,
wykazujg wspoélne cechy zwigzane nie tylko z czasem oczekiwania...”.

Patrzac na wyniki rankingéw EHCI z lat 2006—20089, trudno nie zauwazyc, ze w czotéwce znalazty sie kraje
wierne modelowi Bismarcka, a tuz za nimi uplasowaty sie kraje skandynawskie z systemami wzorowanymi
na modelu Beveridge’a, ktorymi z racji niewielkiej liczby ludno$cifatwiej zarzadzac. Wydaje sie, ze w duzych
systemach opieki zdrowotnej opartych na modelu Beveridge’a trudno jest zapewnic pacjentowi naprawde
wysoki poziom ustug. Najwieksze kraje korzystajace z tego modelu — Zjednoczone Krélestwo, Hiszpania
i Wochy — zajmuja zblizone pozycje mniej wiecej w potowie dtugosci Indeksu. Zjawisko to mozna wyjasnic¢
na (co najmniej) dwa sposoby:

1. Zarzadzanie korporacjg lub organizacjq zatrudniajacq ponad 100 000 pracownikéw wymaga wysoko
rozwinietych umiejetnosci menedzerskich, ktore zwykle s sowicie wynagradzane. Organizacja taka jak
angielski NHS, zatrudniajaca prawie 1,5 miliona pracownikéw, ktérzy maja swoje wtasne plany zawodowe,
niekoniecznie pokrywajace sie z planami kierownictwa/administracji, co na pewno nie utatwia wspétpracy,
wymaga zarzadzania na najwyzszym Swiatowym poziomie. Jest watpliwe, czy organizacje publiczne
mogq zaoferowa¢ wynagrodzenie i Swiadczenia dodatkowe pozwalajace pozyskac takich menedzeréw.

2. Worganizacjach opartych na modelu Beveridge’a, odpowiedzialnych zaréwno za finansowanie, jak i za-
pewnianie Swiadczen zdrowotnych, istnieje ryzyko, ze lojalnos¢ politykéw i innych gtéwnych decydentow
wobec konsumentdw/pacjentéw moze ostabng¢. Moga oni przerzucic¢ punkt ciezkosci na organizacje, ktorg
z uzasadnionym poczuciem dumy budowali od dziesiecioleci (lub pewne aspekty jej funkcjonowania,
takie jak tworzenie miejsc pracy w ich rodzinnych miastach).




2. WPROWADZENIE

Health Consumer Powerhouse (HPC) stat sie o$rodkiem, w ktérym powstajq koncepcje i dziatania promu-
jace w Europie model zdrowotny powigzany z konsumentem. W raporcie opublikowanym w ubiegtym roku
stwierdziliSmy, ze ,Przyszli konsumenci Swiadczen zdrowotnych odrzucg wszelkie tradycyjne granice”.
Wuydaje sig jednak, ze proces ten juz sig rozpoczat. Dyrektywa UE z 2011 roku dotyczaca praw pacjenta
do transgranicznej opieki zdrowotnej jest doskonatym przyktadem tej tendencji. Aby stac sie wptywowym
graczem, ktdry oddolnie przygotuje grunt pod reformy, konsument musi zdobyc dostep do wiedzy umoz-
liwiajacej porownywanie kierunkéw polityki zdrowotnej, oferowanych swiadczen i wynikéw dotyczacych
jakosci. Europejskie Konsumenckie Indeksy Zdrowia stanowig prébe dostarczenia konsumentom potrzeb-
nych do tego narzedzi. Oprocz korzysci, jakie zastosowanie przejrzystych miernikéw przynosi konsumen-
tom, prowadzi to do poprawienia jakoscii funkcjonowania systeméw opieki zdrowotnej, poniewaz wyniki
sq publikowane i analizowane w spos6b jawny, systematyczny i powtarzalny.

2.1. PODSTAWOWE INFORMACJE

0d 2004 roku HCP wydaje rézne publikacje porownawcze na temat systemow opieki zdrowotnej w poszcze-
goinych krajach. Pierwsza z nich byt Szwedzki Konsumencki Indeks Zdrowia z 2004 roku (dostepny takze
w wersji angielskiej). Tworzac ranking 21 rad okregowych na podstawie 12 zasadniczych wskaznikow
dotyczacych ,ksztattu” polityki systemowej, wyboru, jakim dysponuja konsumenci, poziomu $wiadczen
i dostepu do informacji, wprowadziliSmy ocene poréwnawczg jako element procesu umacniania pozycji
i samoswiadomosci konsumentéw. Po dwdch latach inicjatywa ta zainspirowata, czy tez sprowokowata,
Szwedzkie Stowarzyszenie Organéw Wtadzy Lokalnej i Regionéw, a takze Narodowa Rade Zdrowia i Opieki
Spotecznej, do przystapienia do tworzenia podobnego rankingu, co uczynito zestawienia dostepnym dla
og6tu spoteczenstwa kluczowym szwedzkim instrumentem wprowadzania zmian.

W przypadku indekséw paneuropejskich stworzonych w latach 2005—-2008, HCP przyjeto w zasadzie to
samo podejscie, polegajace na wybraniu pewnej liczby wskaznikoéw odzwierciedlajacych, w jakim stopniu
narodowe systemy opieki zdrowotnej sa ,przyjazne dla uzytkownikéw”. Stworzono w ten sposéb podstawe
do poréwnywania systemow opieki zdrowotnej roznych krajow.

Ponadto od 2008 roku HCP znaczaco poszerzyta program poréwnawczy:

« W styczniu 2008 roku kanadyjski Frontier Center i HCP opublikowaty pierwszy Europejsko-Kanadyjski
Konsumencki Indeks Zdrowia poréwnujacy systemy opieki zdrowotnej w Kanadzie i w 29 krajach eu-
ropejskich. Edycja z 2009 r. zostata opublikowana w maju 2009 roku.

- Europejski Konsumencki Indeks Opieki Kardiologicznej opublikowany w lipcu 2008 roku poréwnuje 29
europejskich systemow opieki kardiologicznej i naczyniowej w pigciu kategoriach obejmujacych 28
wskaznikow efektywnosci.

- Pierwsza edycja Europejsko-Kanadyjskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia zostata opublikowana
we wrzesniu 2008 roku we wspotpracy z osrodkiem Frontier Center for Public Policy i przedstawiata
ocene opieki zdrowotnej z perspektywy konsumenta zamieszkujacego kanadyjska prowincje, a na-
stepnie zostata powtdrzona w latach 2009 i 2010.

- Europejski Konsumencki Indeks Opieki Diabetologicznej opublikowany we wrzesniu 2008 roku jest




pierwszym rankingiem oceniajgcym europejskie systemy opieki zdrowotnej pod katem Swiadczen
udzielanych osobom chorym na cukrzyce. Ranking obejmuje pie¢ kluczowych kategorii: informacje,
prawa konsumenta i mozliwo$¢ wyboru, szczodros¢ systemu, profilaktyke, dostep do procedur i wy-

niki leczenia.

- Inne opublikowane indeksy to Europejski Indeks HIV 2009, Europejski Indeks Bélu Gtowy 2012 oraz
Europejski Indeks WZW 2012.

- Tegoroczna edycja Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia obejmuje 48 wskaznikéw sku-
tecznosci opieki zdrowotnej w 35 krajach.

Chociaz jest to wcigz nieco kontrowersyjny punkt widzenia, HCP uwaza, ze porownywanie jakosci
w obszarze opieki zdrowotnej przynosi korzysci wszystkim: konsumentom, ktérzy mogg podejmowac
Swiadome decyzje i dziatania; rzadom, wtadzom i $wiadczeniodawcom, w przypadku ktérych wieksze
skupienie na zadowoleniu konsumenta i wynikach jakosciowych sprzyja zmianom; a takze mediom, ktérym
ranking oferuje jednoznaczne fakty ze szczypta sensacji przydatne w dziennikarstwie konsumenckim.
Takie zestawienia obrazuja nie tylko wady i braki systemu, ale tez wskazujq na mozliwosci jego poprawy.
Uwzgledniajac powyzsze, ranking EHCI zostat zaprojektowany tak, aby stat si¢ waznym systemem po-
rownawczym wspierajagcym interaktywna ocene i zmiany na lepsze.

Jeden z ministréw zdrowia na widok wstepnych wynikéw rankingu dla swojego kraju stwierdzit: ,Dobrze
jest mie¢ kogos, kto ci wcigz powtarza, ze mogtes to zrobic lepiej”.

2.2. LAKRES INDEKSU

Celem niniejszego indeksu byto dobranie ograniczonej liczby wskaznikow opisujacych okreslona liczbe
obszardw oceny, ktére tacznie wiele méwiag na temat sposobu Swiadczenia ustug w poszczeg6lnych
systemach opieki zdrowotnej.

2.3. 0 AUTORZE

Pracami nad indeksem EHCI 2014 kierowat dr Arne Bjérnberg, prezes i dyrektor Generalny Health Comsu-
mer Powerhouse.

Dr Bjornberg ma doswiadczenie zdobyte na stanowiskach dyrektora ds. badar w Szwecji. Petnit on réw-
niez funkcje dyrektora generalnego Szwedzkiej Narodowej Korporacji Farmaceutycznej (Apoteket AB]),
Dyrektora ds. rozwigzan w sektorze opieki zdrowotnej i rozwigzan sieciowych w IBM na obszar Europy,
Bliskiego Wschodu i Afryki, oraz piastowat stanowisko dyrektora Szpitala Uniwersyteckiego Szwecji Pot-
nocnej (Norrlands Universitetssjukhus w Umed).

Dr Bjornberg byt takze kierownikiem projektu indekséw EHCI w latach 2005-2013, Europejskiego Kon-
sumenckiego Indeksu Opieki Kardiologicznej z 2008 r. oraz uczestniczyt w wielu innych projektach
zwigzanych z indeksami.




3. KRAJE UWZGLEDNIONE W RAPORCIE

W 2005 roku ranking EHCI objat 12 krajow i uwzgledniat 20 wskaznikéw; tegoroczny indeks opisuje 28
krajow cztonkowskich UE, a takze Norwegie i Szwajcarie oraz kraje kandydujace: Republike Macedonii,
Albanieg, Islandie i Serbig oraz Czarnogére i Bosnie i Hercegowing.

W ramach eksperymentu Szkocja, posiadajaca wtasny Narodowy System Opieki Zdrowotnej, zostata
oceniona w EHCI 2013 i 2014 jako osobny kraj. Wyniki wyraznie wskazujg na to (Anglia 718 punktow,
Szkocja 710 punktow], ze odrebne systemy administracyjne nie sg kluczem decydujgcym o jakosci
opieki w ramach systemu ochrony zdrowia. Istnieje réwniez kilka obszaréw opieki zdrowotnej, w ktérych
regionalne roéznice pomigdzy Anglig a Szkocja sa wigksze niz réznice, ktére mozna by zaobserwowac
pomiedzy dwoma regionami geograficznymi traktowanymi jako odrebne kraje.




4. WYNIKI EUROPEJSKIEGO KONSUMENCKIEGO
INDEKSU ZDROWIA 2014
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4.1. PODSUMOWANIE WYNIKOW

Aby poréwnanie wynikéw w czasie byto bardziej przejrzyste, pokazane na ponizszym wykresie wyniki
rankingu od miejsca 16. (Szkocja) w dét nie obejmuja Szkocji.

Rys. 4.1. EHCI 2014: wyniki koricowe
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Zrédfo: EHCI 2014 — wyniki koAcowe.

Ustalenia obecnej — juz siddmej z kolei — edycji rankingu stanowigcego probe opracowania indeksu po-
réwnujacego systemy opieki zdrowotnej potwierdzajg, ze jest w UE grupa krajow, ktére posiadajq dobrze
funkcjonujace z punktu widzenia pacjenta systemy opieki zdrowotnej.

Celowym zabiegiem byto opracowanie takiego sposobu obliczania punktacji, ktory ograniczyt niemal
do zera prawdopodobienistwo uzyskania przez dwa kraje tego samego miejsca w rankingu. Nalezy tym
samym podkreslic, ze nie warto skupiac sie¢ na wnikliwej analizie powodoéw, dla ktérych dany kraj znalazt
sie ha miejscu 13., ainny na 16. Nawet bardzo drobne zmiany w punktacji przyznawanej w poszczegdl-
nych podkategoriach moga wptynac na kolejnos¢ klasyfikacji, zwtaszcza w obrebie krajéw plasujacych
sig posrodku stawki rankingowe;j.

W zbiorczym rankingu systemow opieki zdrowotnej EHCI 2014 Holandia po raz kolejny zwieksza dystans
od kraju zajmujgcego 2. pozycje — z poziomu 19 punktéw w 2013 r. do 43 punktéw w 2014 r. (w 2012 .
réznica ta wynosita 50 punktow]. Z ostatecznym wynikiem 898 punktéw na 1000 mozliwych do uzy-
skania kraj ten jest rekordzistg w klasyfikacji generalnej wszystkich dotychczasowych rankingéw EHCI.




Poczawszy od Szwajcarii (855 punktéw], wyniki EHCI 2014 pokazuja, ze w czotéwce konkurencja jest
coraz bardziej zazarta, a az 9 krajow zdobyto ponad 800 punktéw.

Zmiany w rankingu nie powinny byc postrzegane jako efekt zmiany wskaznikow, ktérych w raporcie EHCI
2014 uwzgledniono 48, a wiec tyle samo ile w poprzednim roku. Holandia jest jedynym krajem, ktéry nie-
zmiennie plasuje sie w pierwszej trojce finalowego rankingu kazdego Europejskiego Indeksu publikowanego
przez Health Consumer Powerhouse od 2005 roku. W czterech z szesciu podkategorii EHCl 2014 Holandia
jest liderem badZ zajmuje ex aequo pierwsze miejsce. Holenderski system opieki zdrowotnej wydaje sie nie
mie¢ wiasciwie zadnych stabych punktéw w pozostatych podkategoriach. Jedyny obszar, w ktérym kraj
moze poprawi¢ swo6j wynik, to czas oczekiwania na leczenie. W tej kategorii prym wiodg niektére kraje Europy
Srodkowej. Zazwyczaj HCP stara sie podkresli¢, ze EHC ogranicza sie do oceny ,przyjaznego nastawienia”
systemow opieki zdrowotnej do konsumenta (pacjenta), tzn. nie uzurpuje sobie prawa do rozstrzygania,
ktore panstwo europejskie dysponuje najlepszym powszechnym systemem opieki zdrowotne;.

Poniewaz jednak trudno jest opracowac Indeks HCP, w ktérym Holandia nie znalaztaby sie na podium, istnieje
silna pokusa, aby uznac, ze zwyciezca rankingu EHCl 2014 ma w istocie ,najlepszy system opieki zdrowotnej
w Europie”. Zapewne wiele mozna by sie nauczyc, analizujac wnikliwiej holenderskq droge na szczyt.

Szwajcaria od dawna cieszy sie reputacjq kraju posiadajacego znakomity system opieki zdrowotnej i nie
jest zaskoczeniem, ze coraz bardziej szczeg6towe badania prowadzace do wyeliminowania wiekszosci
wynikow b.d. zapewnity Szwajcarii wysoka pozycje w rankingu EHCI.

Norwegia z wynikiem 851 punktéw jest brazowa medalistka; jest to jedyny kraj, ktory zdobyt komplet
»zielonych” ocen w kategorii wskaznikow dotyczacych wynikéw leczenia.

Finlandia (4. miejsce] zrobita ogromny postep i — jak sie wydaje — rozwigzata tradycyjne problemy z dtu-
gimi kolejkami oczekujacych.

Na wyniku uzyskanym przez Szwecje za doskonate pod wzgledem technicznym Swiadczenia jak zawsze
negatywnie odbijajq sie niekonczace sie problemy zwigzane z dostepnoscia /czasem oczekiwania, i to
pomimo wysitkéw podejmowanych na poziomie krajowym, ktérych przyktadem jest program Vardgaranti
(Krajowy Program Gwarantowanego Dostepu do Swiadczer Zdrowotnych). W 2014 roku Szwecja spadta
na 12. miejsce z wynikiem 761 punktow.

Wsrod krajow Europy Potudniowej Swiadczenia medyczne o bardzo wysokiej jakosci oferujg w wielu
obszarach Hiszpania i Wtochy. Wydaje sie jednak, ze poziom opieki zdrowotnej w krajach potudniowoeu-
ropejskich jest troche za bardzo uzalezniony od tego, czy konsumenci mogg sobie pozwoli¢ na pokrycie
kosztow prywatnej opieki zdrowotnej, bedacej uzupetnieniem Swiadczen finansowanych ze Srodkow
publicznych. Ponadto zaréwno Hiszpanig, jak i Wiochy cechujq duze regionalne réznice w jakos$ci opieki
zdrowotnej, co skutkuje przyznawaniem tym krajom duzej liczby ,z6ttych” ocen.

Zaskakujaco dobre wyniki odnotowujg systemy opieki zdrowotnej niektérych wschodnioeuropejskich
krajow cztonkowskich UE (przede wszystkim Czech i Estonii), zwtaszcza biorac pod uwage ich duzo nizsze
wydatki na opieke zdrowotna w przeliczeniu na mieszkanca, wyrazone w dolarach z uwzglednieniem pa-

rytetu sity nabywczej. Nalezy jednak pamietac, ze przeksztatcenie gospodarki planowej w uwzgledniajaca
wybory konsumentow gospodarke rynkowa wymaga czasu.




Odnotowujemy poprawe w obszarze praw pacjenta i konsumenta. Coraz wiecej krajow europejskich posiada
regulacje prawne dotyczace opieki zdrowotnej, ktére wprost realizujq prawa pacjenta, a faktyczny dostep
pacjenta do jego dokumentacji medycznej staje sie standardem. Przez lata zaledwie dwa—trzy kraje dys-
ponowaty rankingami najlepszych szpitali i klinik; w tegorocznym indeksie liczba ta wzrosta do o$miu, co,
miejmy nadzieje, Swiadczy o pozytywnych zmianach w tym obszarze. Turystyka medyczna, wspierana
przez nowq dyrektywe w sprawie mobilnosci pacjentéw, moze zwiekszyc zapotrzebowanie na przejrzystosc
w zakresie upubliczniania wynikow uzyskiwanych przez placéwki medyczne. Po wprowadzeniu dyrektywy
transgranicznej kryteria dla tego wskaZznika zostaty zaostrzone w odpowiedzi na zatozenia wdrazanej
dyrektywy. Nie powinno zatem dziwi¢, ze w 2013 r. jedynymi krajami, ktére uzyskaty ,zielony” wynik
w tej kategorii, byty Holandia i Luksemburg — kraje od lat wspierajace transgraniczng opieke zdrowotna.

OgolInie rzecz biorac, jakos¢ europejskich systemow opieki zdrowotnej ciagle sie poprawia, chociaz statystyki
dotyczace wynikow leczenia sq w wielu krajach wcigz szokujgco stabe. Dotyczy to zwtaszcza najczestszej
przyczyny zgondéw — chordb uktadu krazenia — w przypadku ktérych dane dotyczace podstawowego para-
metru, trzydziestodniowego okresu ryzyka zgonu z powodu nawrotu choroby u pacjentéw hospitalizowanych
z powodu zawatu miesnia sercowego, musiaty zostac zestawione z wielu zasadniczo réznych Zrodet.

Gdyby urzednicy i politycy odpowiedzialni za opieke zdrowotna zaczeli przygladac sie rozwigzaniom sto-
sowanym w sasiednich krajach, i ,podkradac” zagranicznym kolegom pomysty na usprawnienie ochrony
zdrowia, bytoby wielce prawdopodobne, ze wynik uzyskany przez systemy opieki zdrowotnej ich krajow
w duzo wigkszym stopniu zblizytby sie do maksymalnego poziomu 1000 punktéw. Dla przyktadu, gdyby
sytuacja ,kolejkowa” Szwecji byta taka jak w Belgii, kraj mogtby konkurowac z Holandig, uzyskujac wynik
na poziomie ok. 880 punktow.

Dalsze omoéwienie wynikow uzyskanych przez poszczegolne kraje oraz zmian zaobserwowanych w ba-
danym okresie znaleZ¢ mozna w rozdziale 6. Trendy ostatnich o$mu lat.

4.1.1. WYNIKI UZYSKANE PRZEZ POSZCZEGOLNE KRAJE

Zaden z krajow nie uzyskat rewelacyjnych wynikoéw we wszystkich kategoriach wskaznikéw indeksu
EHCI. Jak sie wydaje, wyniki poszczegoblnych krajow w wiekszym stopniu odzwierciedlajg ,krajowa kulture
organizacyjnq i podejscie do problemu” niz wielko$¢ wydatkéw przeznaczanych na opieke zdrowotna.
Najprawdopodobniej takie cechy kulturowe sg gteboko zakorzenione historycznie. Zreformowanie duzej
firmy trwa kilka lat, a w przypadku panstwa proces ten moze zajac dziesieciolecia.

4.1.2. WYNIKI W ,SZESCIOBOJU”

Ranking EHCI 2014 skfada sie z szeSciu podkategorii. Poniewaz zaden kraj nie uzyskat wyrdzniajacych
sie wynikow we wszystkich obszarach oceny systemu opieki zdrowotnej, wazna moze si¢ okazac analiza
klasyfikacji 37 krajow w kazdej z szeSciu czesci tego ,szescioboju”. Wyniki osiggniete w poszczegblnych
podkategoriach podsumowano w ponizszej tabeli:
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Jak wynika z tabeli, pierwsze miejsce w klasyfikacji generalnej holenderskiego systemu opieki zdrowotnej
jestw duzej mierze zastugg rownomiernie wysokich ocen przyznanych mu we wszystkich podkategoriach.

Sukces Holandii wynika réwniez z bardzo dobrej jakosci S$wiadczeh medycznych oraz poprawy wynikéw w ob-
szarze ,Dostepnosc”, ktory w poprzednich latach byt jednym ze stabych punktéw holenderskiego systemu.

Zdobywczyni drugiego miejsca, Szwajcaria, uzyskata — ex aequo z Belgia — najwiekszg liczbe punktéw
w kategorii ,Dostepnos¢”. Zaden z krajow nie zdobyt wytacznie ,zielonych” ocen w kategorii ,Wyniki leczenia”.
Szwedzki system opieki zdrowotnej, ktéry uzyskat — podobnie jak Holandia — komplet ,zielonych” ocen
w kategorii ,Zakres i zasieg $wiadczen”, mogthy wejs¢ do Scistej czotéwki rankingu, gdyby nie problemy
z dostepem do Swiadczen medycznych. W zestawieniu ze standardami belgijskimi lub szwajcarskimi
sytuacja Szwecji w tym obszarze nie moze byc okreslona inaczej niz jako fatalna.

1. Prawa pacjentai |nformac1e Holandia 146 150
przeznaczone dla pacjenta

2. Dostepnos$¢ Belgia, Szwajcaria 225! 225

3. Wyniki leczenia Holandia, Norwegia 240 250

4. Zakres i zasigg $wiadczen Holandia, Szwecja 150! 150

5. Profilaktyka Islandl.a, Norwegia, Hiszpania, 107 125
Szwecja

6.Srodki farmaceutyczne F|nla.nz?|a, Nlemcg, Irlandia, Holandia, 86 100
Anglia i Szkocja

5. WYNIKI SKORYGOWANE 0 WSKAZNIK ,WARTOSC-CENA

Jako ze projekt EHCl obejmuje wszystkie 28 krajow cztonkowskich UE i osiem innych krajéw europejskich,
Indeks stanowi bez watpienia prébe poréwnania krajow dysponujacych nieporéwnywalnymi zasobami
finansowymi. Roczne wydatki na ochrone zdrowia (per capita) wyrazone w dolarach amerykarskich
z uwzglednieniem parytetu sity nabywczej wahaja sie miedzy kwotq nizsza niz 600 $ w Albanii a wyz-
szg niz 6000 $ w Norwegii, Szwajcarii i Luksemburgu. W przypadku krajéw Europy Zachodniej i panstw
skandynawskich kwota ta wynosi od 3000 do 5000 $. W ramach odrebnej kalkulacji, w rankingu EHCI
za rok 2013 uwzgledniono dodatkowo wynik skorygowany o wskaznik stosunku wartosci do ceny (ang.
Bang-For-the-Buck], zwany wynikiem BFB.

5.1. METODYKA KALKULACJI WYNIKU BFB

Sposéb przeprowadzenia takiej korekty wyniku nie jest jednoznaczny. Jesli wyniki miatyby zostac sko-
rygowane w prostej relacji do wydatkow na ochrong zdrowia na jednego mieszkarca, doprowadzitoby to
do przesunigcia wszystkich mniej zasobnych krajéw do Scistej czotéwki rankingu. Taki zabieg bytby jednak

zdecydowanie niesprawiedliwy w stosunku do krajéw silniejszych finansowo. Nawet jesli przy okreslaniu
wydatkow na ochrone zdrowia uwzglednia sig parytet sity nabywczej, jest rzecza oczywista, ze kwoty




obliczone zgodnie z tym parytetem umozliwig zakup wigkszej liczby swiadczer w tych krajach cztonkow-
skich, w ktérych miesieczne wynagrodzenie pielegniarki wynosi 200 €, niz w tych, w ktérych przekracza
ono 3500 €. 7 tego powodu wyniki skorygowane o parytet sity nabywczej obliczono w nastepujacy sposob:

Wielko$¢ wydatkéw na ochrone zdrowia na jednego mieszkanca wyrazona w dolarach z uwzglednieniem
parytetu sity nabywczej zaczerpnieto z bazy danych WHO Health for All (kwiecier 2014; najbardziej aktu-
alne statystyki, niemal wszystkie pochodzace z 2012 r.). Pokazuje to ponizszy wykres:

Rys. 5. 1. Catkowite wydatki na ochrong zdrowia per capita, uwzgledniajace PPP, wyrazone w $ (2012)
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Dla kazdego z krajow wyciggnieto z tej liczby pierwiastek kwadratowy. Powodem takiej operacji jest fakt,
ze krajowe Swiadczenia zdrowotne sg, ogélnie rzecz biorac, tansze proporcjonalnie do wielkosci naktadéw
na ochroneg zdrowia. Podstawowe wyniki rankingu EHCI podzielono przez uzyskany w ten sposéb pier-
wiastek kwadratowy. Na potrzeby tego dziatania podstawowa, mozliwg do uzyskania punktacje (3,2 1)
zastapiono wartosciami 2, 1i 0. W podstawowym rankingu EHCI mozna uzyskac od 333 do maksymalnie
1000 punktéw. Wartosci punktowe 2, 1i 0 nie zmieniaja wzglednej klasyfikacji 37 uczestnikéw rankingu
(lub zmieniaja jg jedynie w marginalnym stopniu), ale sa niezbedne do skorygowania wynikéw o wskaznik
stosunku wartosci do ceny. Gdyby nie przeprowadzono pierwiastkowania, 333 ,wolne” punkty w dolnej
czesci skali spowodowatyby btyskawiczny awans krajow mniej zamoznych do czotéwki listy.

Uzyskany w ten sposéb wynik zostat pomnozony przez Srednie arytmetyczne wszystkich 37 pierwiastkow
kwadratowych (co skutkowato normalizacjg wynikéw w takim samym zakresie wartosci liczbowych, jaki
wystapit przy pierwotnie uzyskanych wynikach).




5.2. WYNIKI UJETE W TABELI WYNIKOW BFB

Rezultat korekty BFB przedstawiony zostat na ponizszym wykresie. Nawet pomimo zastosowania pierwiastko-
wania, 0 ktorym mowa powyzej, wiele mniej zamoznych krajow odnotowato znaczacy awans w tabeli wynikow.

Rys. 5.2. Wyniki rankingu EHCI 2014 skorygowane o wskaznik ,warto$¢-cena”
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Obliczenie wynikow BFB nalezy oczywiscie traktowac jako swego rodzaju eksperyment o stricte akade-
mickim znaczeniu. Omawiana metoda polegajgca na pierwiastkowaniu kwot wydatkéw na ochrong zdrowia
z catg pewnoscig nie ma podstaw naukowych.

Bezapelacyjnym liderem rankingu uwzgledniajacego korekte BFB za rok 2014 jest Republika Macedonii,
ktora dzieki temu zabiegowi zyskata znaczaca zwyzke punktacji z tytutu poprawy wyniku w podkategorii
»,Czas oczekiwania”. Analiza BFB zawsze wychodzita na zdrowie Estonii; w ostatnim rankingu dotaczyta
do niej Finlandia. Islandia zajmuje wysokie miejsca od momentu swojego debiutu w rankingu skorygowa-
nym wskaznikiem BFB. Wyglada na to, ze Estonia — niekwestionowany lider punktacji BFB za lata 2007
i 2008 — wcigz radzi sobie dobrze w miarg swoich mozliwosci finansowych. By¢ moze zimny prysznic,
jakiego doswiadczyt ten kraj w nastepstwie kryzysu finansowego, pomégt wzmocnic te cechy estonskiej
opieki zdrowia, ktére sprzyjajq uzyskiwaniu wysokiej efektywnosci ekonomicznej.

W przypadku Holandii wzrost naktadéw na opieke zdrowotng skutkowat obnizeniem punktacji BFB tego kraju
w poréwnaniu z poprzednimi latami. Coraz lepsza pozycje wérdd beneficjentéw kalkulacji BFB zdobywa Portugalia.

Juzw 2012 r. Czechy i Chorwacja dobrze radzity sobie w punktacji skorygowanej wskaznikiem BFB. Wyglada
na to, ze ich wysoka pozycja w rankingu zmodyfikowanym wskaznikiem BFB nie jest jedynie artefaktem
pomiarowym: system opieki zdrowotnej w Czechach wydaje si¢ w pewnym fundamentalnym zakresie




stabilny i wolny od korupcji, co wéréd krajow Europy Srodkowo-Wschodniej stanowi relatywnie rzadko
spotykane zjawisko. Chorwacja posiada w swoim systemie opieki zdrowotnej ,0azy doskonatosci” i by¢
moze stanie sie popularnym celem turystyki zdrowotnej. Niewiele jest bowiem panstw, gdzie profesjo-
nalnie przeprowadzony zabieg wszczepienia endoprotezy stawu biodrowego kosztuje zaledwie 3000 €.

Rzeczg ciekawq dla autoréw niniejszego raportu byto przekonanie sie, ktére kraje znajdujq sie na szczycie
wynikow BFB i réwnoczesnie osiggajq dos¢ dobre wyniki w rankingu opartym na pierwotnym sposobie
naliczania punktacji. Przyktadami takich krajow s przede wszystkim Finlandia, Islandia i Holandia.

6. TRENDY OSTATNICH OSMIU LAT

Ranking EHCI 2005 byt pilotazowq préba analizy systemow opieki zdrowotnej uwzgledniajgcy jedynie
12 krajow i 20 wskaZnikéw. Tym samym nie zostat on uwzgledniony w analizie dtugoterminowe;.

W odpowiedziach na wyniki ukazane w ,Tabelach punktowych dla pojedynczych krajow” uzyskanych
od organdw krajowych (ministerstw zdrowia) w 2013 r. odnotowano bezprecedensowo duzg liczbe
odniesien do aktéw ustawodawstwa, ktére miaty uzasadnia¢ wyzsze wyniki. Typowym przyktadem byt
wskaznik 6.4, ,Przedziat czasowy pomiedzy rejestracjq leku a objgciem go refundacjg’, w przypadku
ktorego kilka krajow powotato sie na akty ustawodawcze, stwierdzajac, ze ustawowy czas oczekiwania
(180 dni) przemawia za przyznaniem ,zottego” wyniku. Ranking EHCI nie traktuje ustawodawstwa jako
bezposredniej podstawy obliczania wyniku dla danego wskaznika, poniewaz w rzeczywistosci procedury
wdrazania norm i przepisow petne sg luk.

6.1. ZMIANY WYNIKOW W LATACH 2006—2014

Z punktu widzenia konsumenta korzystajacego ze Swiadczen zdrowotnych sytuacja ogélna w wigkszosci krajow
poprawia sig. Nie zmienia to jednak faktu, ze — szczeg6lnie po wprowadzeniu dziewieciu nowych wskaznikéw
do Indeksu w 2012 roku oraz kolejnych siedmiu w 2013 roku — niektére kraje z powodzeniem zaliczyty te
dodatkowe testy systemow opieki zdrowotnej, podczas gdy wyniki innych ulegty w 2014 roku pogorszeniu.

Z nowymi kryteriami testowymi dobrze poradzity sobie Holandia, Szwajcaria, Norwegia, Islandia, Dania,
Belgia, Finlandia i totwa. W 2012 r. gorsze wyniki uzyskaty natomiast Austria, Niemcy, Wtochy i Hiszpania.
Tymczasem, jak pokazuje ponizszy wykres, wydaje sie, ze wywotane reakcja szokowa niezadowolenie
organizacji pacjenckich, ktéremu daty upust w odpowiedziach ankietowych z 2012 roku, w znacznym
stopniu ucichto w kolejnym roku. Najbardziej oczywistym przyktadem sg tutaj Niemcy, ktére w 2013 roku
wykonaty ogromny skok w rankingu, wznoszac sie ze stabej pozycji zajetej w roku poprzednim, kiedy
to organizacje pacjenckie nieoczekiwanie udzielity negatywnych odpowiedzi w ankiecie, ktorej wyniki
wykorzystywane sg przy ustalaniu kwalifikacji krajow w EHCI.

Cecha charakterystyczng, duzo lepiej widoczng w pokryzysowym roku 2014 niz w latach poprzednich jest
rozwarstwienie migdzy mniej i bardziej zasobnymi krajami. Za niekwestionowanym zwycigzca rankingu,




Holandig, plasuje sie grupa o$miu krajow Europy Zachodniej. Za tg 6semka mamy Austrie, Francje i Szwecje,
bogate kraje, ktére — z réznych przyczyn — poradzity sobie gorzej, ale nadal nieZle. Za nimi widac ,$rodek pele-
tonu”, w ktdrym znajduje sie ,Wielka Tréjka Modelu Beveridge’a” (Zjednoczone Krélestwo, Wiochy i Hiszpania)
wraz z najlepszymi reprezentantami Europy Srodkowo-Wschodniej — Czechami oraz zwyciezca w kategorii
»Awans Roku”, czyli Republikq Macedonii. Kolejnym relatywnym nowicjuszem w tej klasie jest Portugalia,
ktdra systematycznie poprawiata swoj wynik w ostatnich latach, osiggajac 13. miejsce w 2014 roku.

Rys. 6.1. Wyniki osiggane przez poszczegdlnych uczestnikéw rankingu EHCI w latach 2006-2014
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Ponadto zauwazyc mozna sporg réznice pomigdzy ,Sredniakami”, a krajami, ktore nie wykorzystaty jeszcze swojego
potencjatu poprawienia pozycjiw rankingu —mowa tu gtéwne o pafistwach regionu Europy Srodkowo-Wschodniej. Wy-
razniej nizw poprzednich edycjach EHCl widoczna jest oczywista korelacja miedzy pozycja w klasyfikacji a zasobnoscig
budzetow krajowych. Jest to argument na poparcie hipotezy, ze kryzys finansowy skutkowat powstaniem jeszcze wigk-
szejprzepasciw poziomie finansowania systemow opieki zdrowotnej miedzy bogatymi a biednymi panstwami Europy.

Wyniki osiggniete przez kraje takie jak Portugalia czy Republika Macedonii pokazujg jednak, ze PKB
na mieszkanca nie musi stanowi¢ dominujacego czynnika sprawnosci systemow ochrony zdrowia. Teze
te potwierdza przyktad spoza Europy, a mianowicie Kuba.

6.1.1. WZGLEDNOSC WYNIKOW RANKINGU — NIZSZA POZYCJA NIE MUSI 0ZNACZAC POGORSZENIA
JAKOSCI SWIADCZEN

To, ze zastosowanie znormalizowanej metody kalkulacji wynikéw skutkuje pojawieniem sie trendu wzrostowego
w przypadku wiekszosci krajow, moze zostac uznane za oznake rzeczywistej poprawy europejskich systemow
opieki zdrowotnej. Natomiast to, ze niektdre kraje odnotowujq trend spadkowy, nie powinno by¢ interpretowane
jako dowdd pogorszenia sie jakosci ich systemow opieki zdrowotnej w badanym okresie — stabszy wynik ozna-
cza jedynie, Ze kraje rozwijaty sie¢ w omawianym zakresie wolniej, niz wynikatoby to ze Sredniej europejskiej.

6.2.ZNOSZENIE BARIER POMIEDZY PACJENTEM A SPECJALISTAMI OCHRONY ZDROWIA

Rys. 6.2. Wyniki rankingu EHCI 2014 w kategorii ,,Prawa pacjenta i informacje przeznaczone dla pacjenta”
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Wyniki zostaty przeskalowane w taki sposob, ze maksymalna liczba punktéw wyniosta 175, podobnie
jak w 2012 roku.




Coraz wigcej krajow zmienia punkt wyjscia procesu legislacyjnego w zakresie ochrony zdrowia. Pojawit sig
wyraZzny trend polegajacy na wyrazaniu norm ustawowych dotyczacych ochrony zdrowia w kategorii praw
obywateli/pacjentdw, a nie np. obowigzkdw $wiadczeniodawcow (zob. dziat opisujacy wskaznik Przepisy
prawa dotyczace opieki zdrowotnej realizujgce prawa pacjenta). Do 2013 roku tylko 2 z 34 krajow nie
wprowadzity regulacji prawnych w obszarze opieki zdrowotnej, ktére opierajq si¢ ha modelu praw pacjenta:
byty to Malta i Szwecja. Wszystko wskazuje na to, ze Szwecja naprawi to niedopatrzenie w 2015 roku.

Kiedy w 2006 roku wprowadzono do rankingu wskaZznik dotyczacy roli organizacji pacjenckich w procesie
decyzyjnym zwigzanym z opieka zdrowotna, zaden z krajow nie uzyskat ,zielonego” wyniku w tej kategorii.
W 2012 roku wynik taki osiagneto 16 krajow, co stanowito widoczny krok naprzod. Dwa lata p6Zniej zaledwie w 11
krajach organizacje pacjenckie wydaja sie o tym pamietac. A moze jest to skutek uboczny cie¢ budzetowych?

Nadal jednak wiele mozna poprawic: sytuacja, w ktorej pacjent musi wypetni¢ dwustronicowy formularz
i zaptaci¢ 15 euro po to, aby uzyskac dostep do wiasnej dokumentacji medycznej, przypomina raczej
ponury zart niz podejscie do praw pacjenta rodem z XX| wieku (podany przyktad jest autentyczny).

Jezeli chodzi o e-zdrowie, niektére z krajow Europy Srodkowo-Wschodniej (przede wszystkim Republika
Macedonii) wprowadzity do uzytku aplikacje, ktdre nawet w Europie Zachodniej sg wciaz rzadko stosowane.
Proces ten przypomina gwattowny rozwgj telefonii komoérkowej w Indiach — czasami brak przestarzatej
technologii umozliwia bezposrednie siggnigcie po najnowsze zdobycze techniki.

6.3. JAKOSC OPIEKI ZDROWOTNEJ MIERZONA WYNIKAMI LECZENIA

Szczegotowe informacje na temat wskaznikow dotyczacych wynikow leczenia zostaty podane w punkcie
8.10.3, ktory opisuje zmiany zachodzace w diuzszej perspektywie. 0golnie rzecz biorac, nalezy podkreslic,
ze niezaleznie od kryzysoéw finansowych i ograniczen wydatkéw skutecznos¢ leczenia w europejskich
systemach opieki zdrowotnej nieustannie sie poprawia. Jakos¢ opieki zdrowotnej chyba najlepiej poka-
zuje wskaznik 3.3 (,Umieralno$¢ niemowlat”). W tej kategorii wartosci graniczne dla wyniku ,zielonego”,
,20ftego” i ,,czerwonego” nie zmienity sie od 2006 roku, podczas gdy liczba krajéw uzyskujacych ,zielony”
wynik wzrosta z9 w 2006 roku do 22 w 2014 roku (plus Szkocja). Ponizej znajduje sie ,mapa jakosci
opieki zdrowotnej” w Europie, przygotowana na podstawie punktacji uzyskanej w podkategorii ,Wyniki
leczenia” w rankingu EHCI 2014:

Sytuacja pokazana na tej mapie pozostaje zadziwiajaco niezmienna w czasie. Niektérym krajom Europy
Srodkowo-Wschodniej, ktére w 2006 roku otrzymaty zdecydowanie ,czerwony” wynik, udato sie w aktualnej
edycji rankingu awansowac do kategorii ,z6ttej”. Z kolei Niemcy, ktére w przesztosci pozostawaty w sferze
,20ftej”, obecnie zadomowity sie juz w obszarze punktacji ,zielonej”. Takze Irlandia i Belgia poprawity swoje
wyniki pod wzgledem jakos$ci Swiadczen.




Rys. 6.3. Wyniki leczenia w rankingu EHCI 2014
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Hiszpania, Wtochy i Zjednoczone Krélestwo (Wielka Trojka Modelu Beveridge’a) pozostaty w kategorii
,20ttej”, najprawdopodobniej z uwagi na duze zréznicowanie regionalne; nie ulega watpliwosci, ze kazdy
z tych krajow posiada wysokiej klasy osrodki medyczne, natomiast ich wyniki krajowe sg zdecydowanie
,26Mte” [Anglia uzyskata ,zétty” wynik dla wszystkich wskaznikéw z wyjatkiem jednego w podkategorii
,Wyniki leczenia” w 2014 roku].

6.3.1. WSKAZNIK LAP, CZYLI WIEKSZE PIENIADZE — LEPSZE WYNIKI

Nawet biorac pod uwage to, ze kraje Wielkiej Trojki Modelu Beveridge’a osiggaja lepsze wyniki niz panstwa
realizujace model Bismarcka, wydaje sie, iz istnieje wyrazna korelacja miedzy wysokoscig naktadow
finansowych a wynikami leczenia — zjawisko to pokazuje ponizszy wykres:




Rys. 6.3.1. Wyniki leczenia w rankingu EHCI 2014 na tle naktadow na opieke zdrowotna per capita
(PPP, w dolarach)
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Korelacja miedzy wynikami leczenia a naktadami finansowymi jest do$¢ wyrazna.

Istnieje najprawdopodobniej wiele przyczyn pozytywnego wptywu zwiekszonych naktadéw finansowych
na wyniki leczenia poza oczywista mozliwoscia zatrudnienia najlepszych specjalistéw i uzycia najno-
woczesniejszego sprzetu. Jedna z nich wydaje sie to, ze wigksze naktady umozliwiajg objecie leczeniem
pacjentdw, u ktérych wystapity mniej wyrazne symptomy choroby. Relacje te mozna pokazac za pomocqy
wskaznika ,Poziom uwagi poswiecanej problemom zdrowotnym” (ang. Level of Attention to the Problem,
LAP], ktdrego ilustracje stanowi ponizszy wykres. Pokazuje on relacje pomiedzy ,stosunkiem liczby
pacjentéw wypisanych do domu do liczby zgonéw spowodowanych chorobami serca” a wysokoscig na-
ktadéw na opieke zdrowotng na jednego mieszkanca. Jezeli liczba pacjentéw wypisanych do domu jest
duzo wyzsza niz liczba zgonéw, oznacza to, ze do szpitala przyjmowani sg pacjenci, u ktérych wystapity
mniej wyrazne symptomy choroby.

Korelacja ta jest widoczna. WyraZnie widac tez interesujacy fakt dotyczacy cigzko doswiadczonej przez
kryzys Grecji: kraj ten nie tylko sta¢ na zakup duzej ilosci lekow (zob. punkt 1.4.6), ale jakims sposobem
moze on sobie réwniez pozwoli¢ na niezwykle szczodre — w stosunku do wielkosci oficjalnego budzetu
systemu opieki zdrowotnej — finansowanie szpitalnej opieki kardiologiczne;.




Rys. 6.3.2. Stosunek liczby pacjentéw wypisanych do domu do liczby zgonow a naktady na opieke
zdrowotnaq per capita (PPP, w dolarach)
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6.4. PRZEJRZYSTY MONITORING JAKOSCI OPIEKI ZDROWOTNE

W 2005 roku brytyjska organizacja Dr Foster byta jedyng gwiazda na firmamencie instytucji zajmujacych
sie dostarczaniem wykazow $wiadczeniodawcéw (szpitali), stanowigcych dla pacjentéw zrodto informacji
na temat tego, ktére szpitale uzyskujq dobre wyniki w kategorii faktycznej skutecznosci leczenia czy
odsetka przezywalnosci pacjentow.

W 2007 roku takich organizacji byto juz nieco wiecej, przy czym Health Consumer Powerhouse jest przeko-
nany, ze przyktadem najbardziej godnym uwagi jest dunski serwis internetowy www.sundhedskvalitet.dk,
ktéry ocenia szpitale w skali hotelowej, przyznajac im od jednej * do pieciu % * % % % _Serwis podaje
wskaZzniki poziomu jakosci S$wiadczen, a takze uzyskiwane faktyczne wyniki leczenia, w tym wskazniki
Smiertelnosci wsréd pacjentdw, u ktérych rozpoznano okreslone schorzenia. Prawdopodobnie najbardziej
imponujacym elementem tego systemu jest to, ze umozliwia on obywatelom wybranie za posrednictwem
tacza internetowego bezposredniego numeru telefonu do dyrektordw klinik.

Niemcy dotgczyty do elitarnego grona panstw (jest ich obecnie osiem, nie liczac jako odrebnego kraju
Szkocji), ktére uzyskaty ,zielony” wynik w tej kategorii, dzieki sile oddziatywania publicznego instytutu
BOS, www.bgs-institut.de, zajmujacego sie rowniez przekazywaniem informacji na temat jakosci leczenia
w wielu niemieckich szpitalach. By¢ moze jest to jedna z przyczyn przyznania niemieckiej opiece zdrowotnej
w 2013 roku zdecydowanie ,zielonego” wyniku w kategorii jako$¢ oferowanych $wiadczen (patrz wyzej).



http://www.sundhedskvalitet.dk
http://www.bqs-institut.de

W tym roku do grupy krajow informujacych opinig publiczng o jakosci swiadczen medycznych dotaczyty
Estonia, Holandia, Norwegia, Portugalia i Stowacja. Ponadto mozemy znalez¢, by¢ moze dalekie od ideatu,

ale juz funkcjonujace rankingi jakosci oferowanych Swiadczen, ktére dostepne sq w krajach takich, jak Cypr,
Wegry, Republika Macedonii, Wiochy (na szczeblu regionalnym; m.in. w Toskanii) oraz Stowenia. We Francji
zespo6t HCP wcigz nie znalazt innego dostepnego publicznie rankingu $wiadczen poza listg ,Najlepsze
Kliniki we Francji”, publikowang raz do roku przez tygodniki,Le Point” oraz ,Le Figaro”. W zwigzku z tym,
ze francuskie organizacje pacjenckie byty w skali europejskiej najlepiej poinformowane o tej ustudze,
Francja uzyskata ,zielony” wynik w tej kategorii.

Zrédta ministerialne w Republice Macedonii podaty, ze opublikujg juz wkrétce wykaz ,Stu najlepszych
lekarzy”. Z pewnoscig bedzie to interesujaca lektura, nie tylko z metodologicznego punktu widzenia. Publi-
kacja wynikéw dotyczacych poszczegdinych lekarzy rozpoczyna sie takze w Zjednoczonym Krélestwie.

6.5. PELNA INFORMACJA O PRODUKTACH FARMACEUTYCZNYCH DOSTOSOWANA
DO POZIOMU WIEDZY PACJENTA

Jeszcze w styczniu 2007 roku przedstawiciel Szwedzkiego Stowarzyszenia Przemystu Farmaceutycznego
(LIF), ktére dzieki powszechnie znanej farmakopei ,Patient-FASS” (www.fass.se) zyskato status pioniera
w tej kategorii, dowodzit, ze szwedzka farmakopea oraz jej duriski odpowiednik to jedyne w Europie przy-
ktady powszechnie dostepnych Zrédet informacji o lekach wydawanych na recepte. Obecnie przyjazne
dla uzytkownika i oparte na zasobach sieciowych instrumenty umozliwiajace znalezienie informacji
na temat $rodkéw farmaceutycznych sg dostepne w 25 krajach (zob. punkt 8.15.6, wskaznik nr 6.2),
takze w Europie Srodkowo-Wschodniej, np. w Czechach, Estonii, na Wegrzech, w Rumunii i w Stowaciji.
Zdecydowana wigkszosc¢ tych serwisoéw wyraznie wskazuje, ze dostepne w nich informacje uzyskane
zostaty od firm farmaceutycznych. Wydaje sie prawdopodobne, ze w ciqgu paru lat wskaZnik ten moze
przestac byc Zrédtem interesujacych informacji poréwnawczych.

6.6. LISTY OCZEKUJACYCH: PROBLEM MENTALNY PRACOWNIKOW OPIEKI ZDROWIA?

Na przestrzenilat jedna obserwacja pozostaje niezmienna: system oparty na lekarzach pierwszego kontaktu
oznacza kolejki. Wbrew powszechnemu przekonaniu bezposredni dostep do opieki specjalistycznej nie
generuje problemow zwigzanych z dostgpem do specjalistow, ktore wynikatyby ze zwigkszonego popytu
na tego typu Swiadczenia; problem kolejek oczekujacych na opieke specjalistycznag dotyczy w przewaza-
jacej mierze systemow, w ktérych konieczne jest uzyskanie skierowania od lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, co zdaje si¢ byc dosyc absurdalnym wnioskie

Granice ,obszaru kolejek” s zadziwiajaco niezmienne na przestrzenilat. W 2014 roku sytuacja polepszyta
sig w niektorych krajach, takich jak Finlandia, Dania, Norwegia, Portugalia, Estonia czy totwa.

W praktyce brak jest jakiejkolwiek korelacji miedzy wysokos$cia naktadéw pienieznych a dostepnoscia systemu

« s e g

jacych na wpompowaniu miliardéw euro do szwedzkich hrabstw, co miato sktonic je do skrocenia kolejek.



http://www.fass.se/

Rys. 6.6a Wyniki w kategorii ,Dostepnosc” z rankingu EHCI 2014
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Rys. 6.6ab. Wyniki w kategorii ,Dostepnos$¢” rankingu EHCI 2014 na tle naktadéw na opieke
zdrowotna per capita (PPP, w dolarach)
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Wspotczynniki korelacji (R) o wartosci ponizej 50% oznaczajq w praktyce brak korelacji.

Wydaje sie, ze kolejki do Swiadczen opieki zdrowotnej to raczej problem mentalny kierownictwa i personelu
opieki zdrowia, a nie skutek ograniczonej dostepnosci zasobow. Interesujacq kwestig z zakresu analizy
behawioralnej musi by¢ préba zrozumienia, w jaki sposob psychiatrzy dzieciecy, a wiec przedstawiciele
zawodu wymagajacego duzej empatii, mogg przywykna¢ do méwienia pacjentom i ich rodzicom, ze czas
oczekiwania na wizyte w przypadku dziecka z problemami psychicznymi wynosi pottora roku (w Szwegji
takie sytuacje s powszechne].

Szwedzki projekt antykolejkowy, na ktdry rzad tego panstwa wydat okoto miliarda euro, skrécitw pewnym
zakresie czas oczekiwania na leczenie. Niestety ten sukces nie dos¢, ze najwyraZzniej nie przetozyt sie
na krétszy czas oczekiwania na leczenie pacjentdw onkologicznych, to na dodatek okazat sie w 2014 roku
niewystarczajacy do wyjscia Szwecji z grupy krajow, ktére zmian dokonujq zbyt wolno.

Jeden z najbardziej charakterystycznych systeméw opartych na roli lekarzy pierwszego kontaktu, bry-
tyjski National Health Service (NHS), wydat od 2008 roku miliony funtéw na redukcje kolejek i wprowadzit
maksymalny termin oczekiwania na faktyczne podjgcie leczenia wynoszacy 18 tygodni od momentu
postawienia diagnozy. Zlecone przez HCP badanie ankietowe pacjentéw, przeprowadzone na potrzeby
Indeks6w za lata 2012 i 2013, wykazaty pewng poprawe, ale — jak sie zdaje — niektére pozytywne skutki
zmian przeprowadzonych w tym okresie zostaty zaprzepaszczone w 2014 roku.

Inaczejjest w Irlandii, gdzie odpowiedzi udzielone przez ankietowane organizacje pacjenckie nadal rysuja
o wiele bardziej pesymistyczny obraz niz przedstawiany przez (bardzo szczegétowe] oficjalne statystyki




dotyczace czasu oczekiwania na leczenie. Ze wzgledu na powyzsze, po latach korzystania z oficjalnych
statystyk na temat kolejek w Irlandii, w rankingu EHCI za rok 2014 uwzgledniono informacje na temat
czasu oczekiwania przedstawione przez pacjentow.

Co wiecej, nawet zdecydowani zwycigzcy rankingdw z lat ubiegtych uciekajq sie do dziatan o charakterze
restrykcyjnym. Francja na przykfad ograniczata w 2007 roku dostep pacjentéw do Swiadczen, co skutkowato
wydtuzeniem czasu oczekiwania, a tym samym gorszym wynikiem w tej kategorii (w potaczeniu z do$¢
kiepskimi wynikami w podkategorii ,e-zdrowie”). Wydaje sie, ze od 2009 roku francuscy pacjenci (i lekarze?)
nauczyli sie funkcjonowac¢ w ramach nowych regulacji, poniewaz odpowiedzi udzielone przez francuskich
pacjentow w ankiecie dotyczacej tej podkategorii sg dzis bardziej optymistyczne. Wiecej informacji na temat
czasu oczekiwania na ustugi zdrowotne we Francji mozna réwniez znalez¢ w Zataczniku nr 1.

W tym kontekscie HCP bedzie nadal wspiera¢ wolny wybor, rowny i bezposredni dostep do Swiadczen
zdrowotnych, a takze dziatania zmierzajace do przezwyciezenia napotykanych przez konsumentéw prze-
szkod wywotanych niedostateczng iloscig informacji — jako fundamenty nowoczesnego europejskiego
systemu opieki zdrowotnej XXI wieku.

6.6.1. ,STARE, DOBRE CZASY”, KTORYCH NIGDY NIE BY£O

Dlaczego $lady kryzysu finansowego sa stosunkowo mato widoczne, w szczeg6lnosci w kontekscie
efektow (wynikow) leczenia? Jedng z fundamentalnych przyczyn tego stanu rzeczy jest tradycyjnie
ograniczona zdolno$¢ systemoéw opieki zdrowotnej do monitorowania swojej wydajnosci, co prowadzi
do sytuacji, w ktorej pracownicy ochrony zdrowia, politycy i opinia publiczna wystawiajq zawyzonga ocene
poziomu ustug, co miato miejsce w latach ubiegtych.

0 oszczednosciach w systemie opieki zdrowotnej zaczeto méwi¢ dopiero na poczatku lat 90. ubiegtego
wieku, kiedy to nastapito spowolnienie gospodarcze, ktére wymusito powazne oszczednosSci po raz pierw-
szy od — mniej wiecej — Kilku dziesiecioleci. Przed 1990 rokiem politycy zajmujacy sie opiekq zdrowia
pytali: ,Jakie bedq priorytety dla dwu-, trzyprocentowego rocznego realnego wzrostu dochodéw?”, to
byto bowiem ich najwigkszym zmartwieniem.

W obszarach dotknietych kryzysem kolejkowym, np. w Skandynawii czy Zjednoczonym Krélestwie, czas
oczekiwania byt zdecydowanie dtuzszy niz odnotowywany nie tylko 5 czy 10 lat temu, ale z pewnoscig
takze w okresie poprzedzajacym rok 1990. W rozmowach z lekarzami i pielegniarkami o bardzo dtugim
stazu pracy pojawiajq sie przerazajace historie o pacjentach ttoczacych sie na korytarzach i w piwnicach,
a trzeba pamigtac, ze relacje takie pochodzg ze ,starych, dobrych czaséw”, sprzed kryzysu finansowego.

6.6.2. NIEFORMALNE OPLATY

Co wazniejsze: jeden ze wskaZznikow, ktéry zostat wprowadzony po raz pierwszy w 2008 roku, ma wyka-
zac, czy od pacjentow oczekuje sig, zeby poza oficjalnymi optatami przekazywali lekarzom takze pfat-
nosci nieformalne. W niektorych krajach (co zaskakujace — zachodnioeuropejskich) nieformalne optaty
ponoszone sa w celu uzyskania kontroli nad procesem leczenia: ominiecia kolejki, uzyskania dostepu




do najskuteczniejszych terapii czy tez mozliwosci skorzystania z nowoczesnych metod leczenia i lekow.
Wiecej informacji na temat takich optat mozna znalez¢ w czesci Nieformalne optaty przekazywane lekarzom.

Obejmujacy catg Europe sondaz na temat nieformalnych optat ma wiele niedoskonatosci, ale jest jedynym
takim badaniem kiedykolwiek przeprowadzonym w Europie. Pokazuje to, jak mato uwagi kraje i instytucje
europejskie poswiecaja problemowi szarej strefy w systemie opieki zdrowotnej.

Na podstawie tego spostrzezenia mozna postawi¢ dwa pytania.

1. Po pierwsze: w odréznieniu od innych zawodow, takich jak piloci linii lotniczych, prawnicy, inzynierowie
i inni specjalisci pracujacy w duzych organizacjach, lekarze zatrudnieni w panstwowych placéwkach
jako jedyni mogg ,dorabia¢ na boku” bez koniecznos$ci uzyskania wyraznej zgody gtéwnego pracodawcy.
Co przemawia za utrzymaniem takiego stanu rzeczy?

2. Po drugie: co mozna zrobic¢, aby zapewni¢ lekarzom ,normalne” warunki zatrudnienia, w tym przyzwo-
ite wynagrodzenie? Jak zachgcic ich do tego, aby nadwyzki energii wykorzystywali do cigzszej pracy
(za dodatkowe pienigdze oczywiscie) dla swojego gtéwnego pracodawcy, a nie w trakcie dodatkowej
praktyki, co czesto paralizuje prace duzych szpitali, w ktérych brakuje najwazniejszych specjalistow?

6.7. DLACZEGO PACJENCI SA NIEDOINFORMOWANI?

Co roku wyniki ankiety opracowywanej we wspdtpracy z instytutem PatientView ujawniajq ciekawy fakt:
w niektdrych panstwach organizacje pacjenckie oraz przedstawiciele ruchéw prozdrowotnych (w tym
bardzo szanowanych instytucji) nie wiedza o czesci dostepnych tam $wiadczen medycznych. Co ciekawe,
byto to prawdopodobnie bardziej widoczne w 2013 roku niz w latach poprzednich, kiedy taka sytuacja byta
dos¢ oczywista. ,Tabele punktowe dla pojedynczych krajéw” otrzymane od organéw krajowych wykazywaty
pewng ceche wspdlng: urzednicy odpowiedzialni za opieke zdrowotng wskazywali w nich — mniej lub bardziej
poirytowanym tonem — ze pewne prawa pacjenta lub ustugi informacyjne faktycznie istniejq w ich krajach.

Przyktadowo, nasz zesp6t badawczy stale uzyskuje negatywne odpowiedzi dotyczace istnienia rejestrow
lekarzy, farmakopei, dostepu do dokumentacji medycznej itp. w krajach, w ktérych badacze pracujacy dla HCP
z tatwosciq znajdujq tego rodzaju informacje, nie znajac nawet lokalnego jezyka. Przyczyna takiego stanu
rzeczy jest prawdopodobnie to, ze wtadze krajowe reformujg co prawda system, ale w niewystarczajacym
stopniu informuja o tym opinie publiczna. Gdy system opieki zdrowotnej odchodzi od zhierarchizowanej kultury
eksperckiej i staje sie branzg, na ktorg coraz wiekszy wptyw ma komunikacja z podmiotami zewnetrznymi,
sytuacja taka musi mie¢ negatywne skutki dla uzytkownikow systemu, podatnikéw i dla samego systemu.

Grecja, Irlandia i Hiszpania to trzy kraje, w ktérych opinie organizacji pacjenckich s gorsze od oficjalnych staty-
styk. Regulacje hiszpanskie, na przyktad, uprawniajg pacjentow do zapoznania sig z ich dokumentacja medyczna,
Tymczasem odpowiedzi na pytanie ankietowe dotyczace tej kwestii, ktore nadestaty hiszparskie organizacje pa-
cjenckie, okazaty sie jednymi z najbardziej pesymistycznych sposréd otrzymanych z 37 krajow ujetych w indeksie.

W sektorze prywatnym wszyscy wiedzg o tym, ze nawet najlepiej zaprojektowane i wytworzone produkty
lub ustugi potrzebujq skutecznego marketingu, aby dotrze¢ do szerokiego grona klientow. W sektorze




publicznym nacisk ktadzie sie na ogdt (w najlepszym razie) na planowanie i $wiadczenie ustug, czesto
jednak prawie catkowicie pomija sie kwestie informowania o nich oraz ich marketingu.

W europejskim systemie opieki zdrowotnej nalezy pofozyc¢ wigkszy nacisk na informowanie obywateli
o0 tym, jakie Swiadczenia sq dostepne.

6.8. ROZPRZESTRZENIANIE SIE MRSA

W rankingu EHCI 2007 duzg uwage poswiecono problemowi rozprzestrzeniania sie zjawiska opornosci
na antybiotyki: ,Szpitalne zakazenia MRSA (szczepami gronkowca ztocistego opornego na metycyline)
wydaja sie rozprzestrzeniac ijuz dzi$ stanowig powazne zagrozenie zdrowotne w co drugim objetym
zakresem badania kraju”. Niestety jedynymi krajami, w ktérych odnotowano znaczacq poprawe w tej
kwestii, sg Butgaria, Polska i Wyspy Brytyjskie. Tylko 7 na 35 krajéw ujetych w rankingu utrzymuje obecnie,
ze MRSA nie jest w ich przypadku powaznym problemem, co umozliwia im przyznanie ,zielonej” punktacji;
sq to te same kraje co w 2009 roku.

Najbardziej drastyczne obnizenie czestotliwosci wystepowania MRSA nastapito w Zjednoczonym Kréle-
stwie, gdzie odsetek opornych zakazen zmniejszyt sie z ponad 40% do ok. 15%. Jest to najprawdopodobniej
rezultat staran podejmowanych narzecz utrzymania higieny w szpitalach, poniewaz w dalszym ciagu
Wyspy Brytyjskie sa obszarem najbardziej widocznego naduzywania antybiotykéw, na co wskazujg
wartosci sprzedazy firm farmaceutycznych.

6.8.1. NALEZY ZAKAZAC SPRZEDAZY ANTYBIOTYKOW BEZ RECEPTY

W walce z rozprzestrzeniajacym sie zjawiskiem opornosci drobnoustrojéw na antybiotyki skuteczna moze
okazac sie przede wszystkim jedna metoda: wprowadzenie zakazu sprzedazy antybiotykow bez recepty.
Zakaz taki mogtby wejs¢ w zycie w formie tatwej do sformutowania dyrektywy unijnej, ktdra mozna by tez
w dos¢ nieskomplikowany sposéb monitorowaé, we wszystkich krajach funkcjonujg bowiem systemy
rozrézniania lekow sprzedawanych na recepte (Rx] od lekéw dostepnych w obrocie OTC. W kazdym
z krajow, w ktorych powszechna jest sprzedaz antybiotykéw bez recepty, wystepuje powazny problem
z opornoscig mikroorganizmow.

Jedno takie dziatanie brukselskich urzednikéw zwigkszytoby bezpieczenstwo europejskich pacjentow
w duzo wiekszym stopniu niz wiekszos¢ innych inicjatyw, w ktére angazuje sie UE.




7. JAK INTERPRETOWAC WYNIKI INDEKSU?

Pierwsza i najwazniejsza zasada, jaka nalezy kierowac sie podczas interpretowania wynikow Indeksu, jest ostroznosc.

Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia za rok 2014 stanowi prébe zmierzenia i stworzenia rankingu
efektywnosci Swiadczen zdrowotnych z perspektywy konsumenckiej. Wyniki EHCI z pewnoscig nie
sq wolne od problemu jakosci informacji. Brakuje ogélnoeuropejskiego, jednolitego zestawu procedur
zbierania danych, a podejmowane przez Komisje Europejska proby wprowadzenia wspdélnych, mierzal-
nych wskaznikéw obrazujgcych sytuacje w ochronie zdrowia okazaty sie dalece nieskuteczne. Aktualnie
Komisja zaczyna zajmowac sie opracowywaniem metod oceny efektywnosci krajowych systemoéw opieki
zdrowotnej, co rodzi kolejne wyzwania, z ktérymi bedzie trzeba sobie poradzic.

HCP stoi jednak niewzruszenie na stanowisku, ze lepiej zaprezentowac uzyskane wyniki opinii publicznej,
dajac asumpt do konstruktywnej dyskusji, niz zgodzic sig z powszechng opinia, zgodnie z ktérg dopoty,
dopdki informacje dotyczace opieki zdrowotnej nie beda w stu procentach sprawdzone, nalezy trzymac
je pod kluczem. Nalezy ponownie podkresli¢, ze Indeks pokazuje informacje uzyskane od konsumentéw,
a nie wrazliwe dane medyczne lub dane osobowe pacjentow.

To, ze wyniki rankingu EHCI 2013 nie majq waloru informacji zweryfikowanych w sposéb naukowy, nie zna-
czy, iz nalezy je odrzucic jako zupetie przypadkowe. Indeks tworzony jest oddolnie — oznacza to, ze nalezy
sie spodziewac, iz kraje posiadajace podobne systemy opieki zdrowotnej zajma niezbyt od siebie oddalone
miejsca w rankingu. Potwierdzeniem tego jest fakt, ze kraje skandynawskie tworza w rankingu w miare zwartg
grupg, Anglia i Szkocja sa blisko siebie, podobnie jak Czechy i Stowacja, Hiszpania i Portugalia czy Grecja i Cypr.

Z wczesniejszych doswiadczen uzyskanych przy tworzeniu ogéinych Europejskich Konsumenckich Indekséw
Zdrowia wynika, ze ranking konsumencki stworzony na podstawie podobnych wskaznikéw traktowany jest jako
wazne narzedzie prezentacji jakosci Swiadczer zdrowotnych. HCP wyraza nadzieje, ze wyniki rankingu EHCI 2013
stang sie inspiracjq do znalezienia sposobow i obszardéw usprawnienia europejskich systemow opieki zdrowotnej.

8. EWOLUCJA EUROPEJSKIEGO

KONSUMENCKIEGO INDEKSU ZDROWIA

8.1. ZAKRES | TRESC EHCI 2005

W rankingu EHCI 2005 uwzgledniono nastepujace kraje: Belgie, Estonig, Francje, Niemcy, Wegry, Wiochy,
Holandie, Polskg, Hiszpanig, Szwecjg, Zjednoczone Krdlestwo oraz, dla celow poréwnawczych, Szwajcarig.

Wtaczenie do badania od razu wszystkich 25 krajéw cztonkowskich bytoby trudnym zadaniem ze wzgledéw
metodologicznych i statystycznych, zwtaszcza ze akcesja wielu z nich nastapita niedawno.




Celem rankingu EHCI 2005 byto znalezienie reprezentatywnej probki krajow duzych i matych, przyjetych
do UE niedawno i nalezacych do niej od Iat.

Oprocz przedstawionych juz kryteriow zwigzanych z wielkoscig i stazem w UE wybor dokonany zostat rowniez
pod wptywem pragnienia ujecia w rankingu wszystkich tych krajow cztonkowskich, ktérych populacja liczyta
co najmniej 40 milionéw mieszkancéw. Poniewaz kraje skandynawskie majq dosyc zblizone systemy opieki
zdrowotnej, na reprezentanta tej grupy wybrana zostata Szwecja, tylko i wytacznie dlatego, ze cztonkowie ze-
spotu pracujacego nad tym projektem majq szeroka wiedza na temat szwedzkiego systemu opieki zdrowotne;.

Jak juz wspomniano, kryteria wyboru nie miaty zwigzku z tym, czy swiadczenia w ramach danego systemu
opieki zdrowotnej sg finansowane lub oferowane ze $rodkéw publicznych, czy prywatnych. Dla przyktadu,
w rankingu nie po$wiecono uwagi prywatnym $wiadczeniodawcom (chyba ze w kontekscie ich mozliwego
oddziatywania na czas dostepu do $wiadczen lub tez wyniki leczenia).

Prace nad EHCI 2005 dowiodty, ze istnieje mozliwo$¢ opracowania i uzyskania danych potrzebnych
do stworzenia indeksu pozwalajacego na poréwnanie i utworzenie rankingu krajowych systemow opieki
zdrowotnej postrzeganych z perspektywy konsumenta/pacjenta.

8.2. ZAKRES | TRESC EHCI 2006—2013

Ranking EHCI z 2006 roku obejmowat wszystkie 25 krajow cztonkowskich EU oraz Szwajcarig i korzystat
w zasadzie z tej samej metodologii, ktéra byta uzywana w 2005 roku.

Iwigkszono takze liczbge wskaZznikow, z 20 wykorzystanych w rankingu EHCI 2005 do 28. Zachowano pigc
podkategorii, z tg réznicy, ze podkategorie ,Przyjazne nastawienie do klienta” wtaczono do podkategorii ,Pra-
wa pacjenta iinformacje przeznaczone dla pacjenta”. Dodano nowq podkategorie ,Szczodro$¢ [systemu]”
(Cowchodzi w zakres publicznego koszyka $wiadczer?), poniewaz liczni obserwatorzy, w tym politycy od-
powiedzialni za systemy opieki zdrowotnej w krajach, ktére oficjalnie przyznawaty sie do probleméw z dtugimi
kolejkami oczekujacych, twierdzili, ze brak kolejek mogt by¢ wynikiem ,skapstwa systemu”. Oznaczatoby to,
ze krajowe systemy ochrony zdrowia, ktére sg bardziej restrykcyjne, jesli chodzi o reglamentowanie dostepu
do okreslonych procedur, moga z oczywistych wzgledéw mie¢ mniej probleméw z dtugimi listami oczekujacych.

Aby zbadac tg kwestie, wprowadzono podkategorie ,Szczodros¢” publicznych systemow opieki zdrowotnej, ktorg
w 2009 roku przemianowano na ,Zakres i zasieg Swiadczen”. Problem zwigzany z tq podkategorig polega na tym,
ze zastosowany wskaZznik moze bardzo fatwo przeksztafcic sie po prostu w kolejng metode mierzenia bogactwa
narodowego (PKB na mieszkarica). Sugerowany wskaznik ,Liczba zabiegdw wszczepienia endoprotezy stawu
biodrowego na 100 000 mieszkarcéw” jest dobitnym przyktadem takiej sytuacji. Taka operacja to dla opieki
zdrowia wydatek rzedu 7000 € (moze by¢ on wyzszy w Europie Zachodniej, nizszy za$ w krajach oferujacych
pracownikom ochrony zdrowia niskie zarobki). Koszt ten, w przypadku wyniszczajacej choroby, ktéra jednak nie
zagraza zyciu, prowadzi do Scistej korelacji pomiedzy poziomem Swiadczen a wskaZznikiem PKB na mieszkanca.

Operacje usunigcia zacmy wydaja sig lepszym i mniej zwigzanym z PKB wskaznikiem ,SzczodrosSci” pu-
blicznych systemow opieki zdrowotnej. Trzeba za nie zaptacic¢ jedynie jedng dziesigtq tego, co za operacje
wszczepienia endoprotezy stawu biodrowego, dzieki czemu kraje mniej zamozne mogg sobie pozwoli¢
na przeprowadzanie wigkszej liczby zabiegéw tego typu.




Aby osiagnac¢ wyzszy poziom wiarygodnosci informacji, jednym z najwazniejszych elementéw procesu byto
stworzenie, w sposob bardziej systematyczny niz w przypadku poprzednich edycji rankingéw EHCI, sieci
bezposrednich kontaktow z krajowymi organami wtadzy odpowiedzialnymi za opieke zdrowotna. Stabos¢
danych statystycznych dotyczacych europejskich systemow opieki zdrowotnej opisanych w poprzednich
raportach EHCl mozna zréwnowazyc jedynie poprzez prowadzenie pogtebionych dyskusji z pracownikami
zajmujacymi kluczowe stanowiska w krajowych organach ochrony zdrowia.

Ogodlnie rzecz biorac, w latach 2006—2008 ministerstwa zdrowia oraz ich agendy odpowiedzialne za nadzér
czy zapewnienie jakosci Swiadczen medycznych wykazywaty che¢ wspdtpracy. 19 krajow UE udzielito
pisemnych odpowiedzi na zadane pytania. Sytuacja znacznie si¢ poprawita w latach 2009-2012, a w 2013
roku wygladata nadal bardzo korzystnie (zob. punkt 8.9.2).

8.3. EHCI 2014

Praca nad Indeksem stanowi kompromis pomigdzy wyborem wskaZnikéw uznanych za najbardziej istot-
ne w kontekscie zapewnienia informacji o réznych krajowych systemach opieki zdrowotnej ocenianych
z perspektywy pacjenta/konsumenta a dostepnoscia danych na potrzeby tych wskaznikéw. Jest to kolejna
wersja klasycznego problemu sprowadzajacego sie do tego: ,Czy powinniSmy szukac studolarowego
banknotu w ciemnym zautku, czy monety dziesigciocentowej pod latarnig?”.

Za rzecz istotng uznano wprowadzenie réznorodnych wskaznikow w réznych obszarach, takich jak stosunek
do oferowanych $wiadczen oraz zorientowanie na konsumenta, a takze wskaznikow oceniajacych ,twarde fakty”,
ktére ukazujq jakos¢ opieki zdrowotnej przez pryzmat wynikéw. Postanowiono takze poszukac wskaznikéw
uwzgledniajacych rzeczywiste efekty wyrazone w formie wynikow leczenia, zamiast wskaznikow opisujacych
procedury medyczne, takich jak ,czas do wkiucia ighy” (czyli czas pomiedzy przybyciem pacjenta na oddziat
ratunkowy szpitala a dozylnym podaniem leku rozpuszczajacego skrzepline), odsetek pacjentéw chorych
na serce, u ktorych interwencja doprowadzita do rozpuszczenia skrzepliny lub ktérym zatozono stenty itp.

Celowo zrezygnowano ze wskaZznikéw mierzacych stan zdrowia publicznego, takich jak oczekiwana dalsza
dtugos¢ zycia, wskaznik umieralnosci na nowotwory ptuc, catkowity wskaznik umieralnosci z powodu
choréb serca, zapadalno$¢ na cukrzyce itp. WskaZniki te uzaleznione sq w gtéwnej mierze od stylu zycia
badzZ czynnikéw Srodowiskowych, nie za$ od wydajnosci systemu opieki zdrowotnej. Na ogét oferujq one
niewiele informacji przydatnych konsumentowi pragngcemu dokona¢ wyboru miedzy dostepnymi meto-
dami leczenia lub $wiadczeniodawcami, konsumentowi czekajacemu w kolejce na planowany zabieg lub
niepokojacemu sie ryzykiem wystapienia powikfan pozabiegowych, czy konsumentowi niezadowolonemu
z powodu ograniczen w dostepie do informacji.

8.3.1. DWA WSKAZNIKI POCHODZACE Z EHCI 2013

Sposrod 48 wskaznikow wykorzystanych w rankingu EHCI 2013 dwa nie znalazty sie w Indeksie EHCI
2014: ,Niezdiagnozowana cukrzyca” i ,Spozycie cukru”.

Wskaznik ,Niezdiagnozowana cukrzyca” zostat wycofany po tym, gdy stwierdzono, ze dane pochodzace
z Atlasu Diabetologicznego IDF (ang. IDF Diabetes Atlas) polegaty jedynie na zastosowaniu wspétczynnika




0f 0,34 (34%) do krajowych wskaznikéw chorobowosci z powodu cukrzycy, co oznacza, ze wskaznik
nie dostarczat zadnych dodatkowych informacji. (W przypadku kilku krajow zastosowano wspétczynnik
0,303 do wskaznika chorobowosci z powodu cukrzycy].

Wskaznik ,Spozycie cukru” zostat wycofany, poniewaz dyskusja podczas panelu ekspertéw dowiodta,
ze istnieje bardzo mato dowodow taczacych ten wskaznik ze stanem zdrowia.

Pomimo ostrego sprzeciwu niektdrych krajow HCP nie rezygnuje ze wskaznika ,Bezposredni dostep do le-
karza specjalisty” w rankingu EHCI, poniewaz nie istniejg absolutnie zadne dowody na to, ze rola lekarza
pierwszego kontaktu jako odZwiernego ma jakikolwiek wptyw na koszty opieki zdrowotnej. Badania m.in.
Kronemana i innych'! dostarczaja bardziej przekonywajacych argumentéw na potwierdzenie tej tezy niz
stwierdzenia w rodzaju: ,system oparty na lekarzu pierwszego kontaktu w roli odZwiernego to kwestia
przyjetego kierunku polityki i nalegamy na usuniecie tego wskaZznika z indeksu”.

Poza tym przyktad Niemiec pokazuje, ze skutecznym sposobem skfonienia pacjenta do zasiegniecia opinii
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej przed udaniem sie do lekarza specjalisty jest zbudowanie migdzy
pacjentem a lekarzem wieloletniej relacji opartej na zaufaniu. Ograniczenia bezposredniego dostepu
do lekarzy specjalistéw przynosza bardzo stabe efekty.

8.3.2. NOWE WSKAZNIKI WPROWADZONE DO EHCI 2014

0d 2005 roku przy tworzeniu i wyborze wskaznikdw ranking EHCI postuguje sig trzema nastepujacymi
kryteriami:

1. Adekwatnosc.

2. Istotnosc¢ naukowa.

3. Wykonalnos¢ (tzn. mozliwo$¢ uzyskania danych).

Na tych samych trzech zasadach opiera si¢ niemiecki projekt dotyczacy wskaznikow jakosci, www.bgs-institut.de/.

Jak co roku, miedzynarodowy panel ekspertoéw przedstawit dtuga liste nowych wskaznikow, ktére nale-
zatoby wiaczy¢ do tegorocznego Indeksu (zob. sktad panelu eksperckiego). Prawdziwa burza mézgow
zaowocowata btyskotliwymi propozycjami do uwzglednienia w tegorocznym rankingu. Niestety, zespot
badawczy nie zdofat umiescic ich wszystkich w macierzy zawierajacej zielone, Z6fte i czerwone oznaczenia
punktowe. Zespot badawczy zdotat jednak przedstawic dane dla 3 nowych wskaznikéw i 1 zmodyfikowa-
nego, a tylko 2 wskazniki wyeliminowano, zachowujac ich faczna liczbe na poziomie 48.

Dodatkowe informacje i opis wskaznikéw znajdujq sie w punkcie 8.10 ,Tre$¢ wskaznikow ujetych w EHCI 2013”.

Podkategoria 1 (Prawa pacjenta i informacje przeznaczone dla pacjenta oraz e-Zdrowie)
Ta podkategoria wyglada tak samo jak w rankingu z 2013 roku.

Podkategoria 2 Dostepnos$¢ (czas oczekiwania na leczenie)
Ta podkategoria wyglada tak samo jak w rankingu z 2013 roku.

11 Kroneman i in.: Direct access in primary care and patient satisfaction: European study, Health Policy nr 76(2006), s. 72—79.



http://www.bqs-institut.de/

Podkategoria 3 (Wyniki leczenia) — nowe wskazniki:

Wskaznik 3.1, ktéry wczeéniej zatytutowany byt ,Smiertelno$¢ z powodu ostrego zawatu serca’, zostat
zastapiony wskaznikiem ,Strome nachylenie linii trendu dla wskaZnikéw zgonéw z powodu choréb serca”.
Podobny wskaznik (3.2) zostat dodany do wskaznikéw zgon6éw w wyniku udaru.

Podkategoria 4 (Zakres i zasieg oferowanych $wiadczen) — brak nowych wskaznikéw, przy czym:
4.8.Wskaznik cigC cesarskich
zostat przeniesiony do podkategorii 4 z podkategorii ,Wyniki leczenia”.

Podkategoria 5 (Profilaktyka) — nowy wskaznik:
5.7. Zgony spowodowane wypadkami komunikacyjnymi.

Podkategoria 6 (Srodki farmaceutyczne) — nowy wskaznik:

Ta podkategoria wyglada tak samo jak w rankingu z 2013 roku, z tym wyjatkiem, ze

- wskaznik ,Tempo wdrazania lekéw przeciwpsychotycznych” zastapiono wskaznikiem ,Tempo wdra-
zania metforminy dla 0séb chorych na cukrzyce”,

- zastosowano nowatorskie Zrédta danych w odniesieniu do punktu 6.7. Stosowanie antybiotykow.

8.4. 0BSZARY, DO KTORYCH ODNOSZA SIE WSKAZNIKI (PODKATEGORIE]

Indeks 2013, podobnie jak poprzednie edycje Indeksu EHCI, obejmowat wskazniki podzielone na szes¢
(liczba ta sie zmieniata) podkategorii.

Do EHCI 2013 wiaczono szdstg podkategorie: ,Profilatyka”, poniewaz wiele zainteresowanych osob (za-
rowno ministerstwa, jak i eksperci) prosito o uwzglednienie tego elementu w EHCI. Drobnym problemem
zwigzanym z podkategorig ,Profilaktyka” moze byc fakt, ze wiele dziatan profilaktycznych nie lezy w gestii
podmiotoéw zajmujacych sig ochrong zdrowia. Autorzy Indeksu starajg si¢ przynajmniej zorientowac go
na takie aspekty profilaktyki, ktére decydenci mogq ksztattowac w stosunkowo krétkim czasie.

W zwigzku z koniecznoscia rezygnacji z niektorych wskaznikow ze wzgledu na brak danych statystycz-
nych oraz po doktadnej analizie przeprowadzonej przez panel ekspertéw, do Indeksu EHCI 2014 wtaczono
ostatecznie 48 wskaznikow.

Obszary wskaznikéw w indeksie EHCI 2014 wygladajq nastepujaco:

1. Prawa pacjenta i informacje przeznaczone dla pacjenta 12
2. Dostepno$¢/ Czas oczekiwania na leczenie

3. Wynikileczenia

4. Zakres i zasieg ustug (,Szczodro$¢ systemu”)
5

6

. Profilaktyka
. Srodki farmaceutyczne
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8.5. PUNKTACJA ZASTOSOWANA W EHCI 2014

Sprawnos¢ dziatania poszczegdlnych krajowych systemow opieki zdrowotnej oceniona zostata na trzy-
stopniowej skali dla kazdego wskaZnika, a ocenom przyporzadkowano dos¢ oczywiste oznaczenia
kolorystyczne:

zielony = ocena dobra (M), Z6fty = ocena dostateczna ( & ) oraz czerwony = ocena niedostateczna ([IEH).
Za kolor zielony przyznawano 3 punkty, za zétty 2 punkty, a za kolor czerwony (lub za ,brak danych”,
b.d.) 1 punkt.

Fakt, ze w Indeksie znalazto sig szesc¢ krajow spoza UE, ktére nie powinny byc pietnowane z tego powodu,
ze nie sq (jeszcze) cztonkami Unii, wymagt, w przypadku wskaznika,, 1.8. Swobodny wybdr $wiadczer w innym
kraju UE”, wprowadzenie nowego wyniku w rankingu EHCI 2009: ,nie dotyczy”. Krajom tym przyznawana jest
zatem ocena n.d., dajaca 2 punkty. Taka oceng zastosowano takze dla wskaznika 1.9 w przypadku Islandii
i Malty, gdyz w zasadzie kazde z tych panstw ma tylko jeden szpital z prawdziwego zdarzenia.

W 2013 roku wprowadzono oznaczenie o kolorze purpurowym, 58, dajace O punktéw i przyznawane
za najgorsze wyniki. Byto on stosowane wytacznie w przypadku punktu ,3.7. Wskazniki aborcji” w odnie-
sieniu do krajow, w ktorych kobiety nie miaty prawa do aborcji.

0d czasu Indeksu 2006 stosowana jest ta sama metodologia: w przypadku kazdej podkategorii wynik dla
danego kraju obliczany jest jako procent maksymalnej mozliwej do uzyskania liczby punktow (np. dla
Czasu oczekiwania wynik dla danego kraju stanowi procent maksymalnej liczby 3 x 6 = 18).

Nastepnie wyniki dla wszystkich podkategorii s mnozone przez wspétczynniki wagowe podane w nastepnym
punkcie, i sumowane, w celu uzyskania ostatecznego wyniku dla kraju. Wyniki procentowe sg zaokraglane
do trzycyfrowych liczb catkowitych tak, aby ,Wytacznie zielone” oceny uzyskane dla wszystkich 48 wskaz-
nikow dawaty 1000 punktow. Z kolei kraj uzyskujacy ,Wytacznie czerwone” oceny zdobywa 333 punkty.

8.6. WSPOLCZYNNIKI WAGOWE

Juz w przypadku rankingu EHCI 2005 zastanawiano sie¢ nad mozliwoscig wprowadzenia wspétczynnikow
wagowych, tzn. wskazaniem pewnych obszaréw wskaznikow, ktoére maja wigksze znaczenie niz inne,
a nastepnie pomnozeniem uzyskanych dla nich wynikéw przez liczby inne niz 1.

W rankingu EHCI 2006 wprowadzono wyrazne wspétczynniki wagowe dla pieciu podkategorii, po do-
ktadnym rozwazeniu, ktérym wskaznikom nalezy przypisac wigksze znaczenie. Pod wptywem rozméw
z uczestnikami paneli eksperckich oraz bazujac na doswiadczeniach uzyskanych dzieki licznym badaniom
opinii pacjentow, ustalono, ze podkategorie dostgpnosci i wynikow leczenia sg glownymi kandydatami
do przyznania wyzszych wspétczynnikéw wagowych.

W rankingu EHCI 2014 wynikom w pieciu podkategoriach przyznano nastepujace wagi, takie same zresztg
jak ustalone w indeksie z 2013 r.:




Pra\{va pacjenta i |nf0rmac1e przeznaczone dla 150 12.50
pacjenta oraz e-Zdrowie

Dostepno$¢ (Czas oczekiwania na leczenie) 225 37,50
Wyniki leczenia 250 31,25
Zakres i zasieg ustug (,Szczodro$¢ systemu”) 150 18,75
Profilaktyka 125 17,85
Srodki farmaceutyczne 100 14,29
Catkowita suma wag 1000

W rezultacie, po dodaniu i pomnozeniu odsetkéw wynikow catkowitych (1000/catkowita suma wag), mak-
symalny wynik w Indeksie teoretycznie mozliwy do uzyskania przez system opieki zdrowotnej wynosi
1000 punktéw, a najnizszy wynik to 333 punkty.

Nalezy podkresli¢, ze poniewaz niewiele krajow wypada doskonale w jednej podkategorii, a bardzo stabo
w innych, ostateczny ranking krajow przedstawiony w EHCI 2014 jest niezwykle stabilny, nawet biorac
pod uwage fakt, Zze wspotczynniki wagowe cechuje spore zréznicowanie.

W projekcie eksperymentowano z innymi zestawami wynikéw dla koloréw zielonego, z6ttego i czerwonego,
takimijak 2, 110 (ktdre bytyby naprawde krzywdzace dla systemow o niskiej sprawnosci), a takze 4, 2 i 1
(ktore bytyby bardzo korzystne dla systemoéw najlepszych). Nawet podczas tych eksperymentéw ostateczny
ranking okazat sie niezwykle stabilny.

8.6.1. ROZNICE REGIONALNE W GRANICACH PANSTW EUROPEJSKICH

HCP ma Swiadomos¢ tego, ze wiele krajow europejskich ma bardzo zdecentralizowane systemy opieki zdro-
wotnej. W przypadku Zjednoczonego Krélestwa czesto wysuwa sie nastepujacy argument: ,Szkocja i Walia
dysponujg odrgbnymi systemami swiadczen w ramach NHS i dlatego nalezy je klasyfikowac oddzielnie”.

Rozne czesci Zjednoczonego Krélestwa sg prawdopodobnie bardziej jednorodne niz poszczegdine regiony
Hiszpanii, Wtoch, czy tez kraje zwigzkowe Niemiec, a moze nawet poszczeg6lne okregi administracyjne
Szwecji zamieszkatej przez 9,5 miliona ludzi.

Zostato to udowodnione w rankingu EHCI 2013, w ktérym eksperymentalnie wyodrebniono Szkocjg. Szkocja
i Anglia zostaty sklasyfikowane niemal w tym samym miejscu rankingu, uzyskujac odpowiednio 710 718
punktéw na 1000 mozliwych. Tak naprawde kraje te odnotowaty nieco zréznicowane wyniki w 11 z 48
wskaznikow, korczac jednak mimo wszystko na zblizonych pozycjach. Zaobserwowano réwniez, ze roz-
nice regionalne miedzy poszczegdlnymi czesciami Anglii sy wieksze niz réznice miedzy Anglig a Szkocja.

Istnieje pewne ryzyko, ze przy ocenie systemow opieki zdrowotnej krajow europejskich wpadnie sie w na-
stepujacq putapke: ,jeslijedna stope wiozysz do wiadra z lodem, a drugg postawisz na gorgcym talerzu, to
usredniajac, powinienes czuc sie catkiem komfortowo”. W szczeg6lnosci Whochy zdaja sie byc ofiarq takiej
sytuacji: kraj uzyskuje duzo ,z6ttych” ocen, dzigki temu, ze ,zielone” wyniki czgsci regionéw rownowazg




»czerwone” oceny innych. Problem ten bytby jeszcze wyrazniejszy, gdyby do Konsumenckiego Indeksu
Zdrowia wtaczyc Stany Zjednoczone, rozpatrywane jako jeden kraj.

Jako ze finansowanie opieki zdrowotnej tradycyjnie znajduje si¢ wysoko na liscie priorytetow krajow
europejskich, uznano, ze regionalne roéznice sg na tyle mate, ze wnioski na temat poziomu krajowych
systemow opieki zdrowotnej sq wcigz istotne i wiele méwigce.

8.7. DEFINICJE WSKAZNIKOW | ZRODLA DANYCH EHCI 2014

Nalezy zauwazyc, ze od 2009 roku HCP otrzymuje znacznie wiecej informacji od krajowych organéw
ochrony zdrowia niemal wszystkich 37 krajéw ujetych w Indeksie. W takich przypadkach odpowiedzi
udzielone w ankiecie zleconej przez PatientView 2014 sa wykorzystywane bardzo ostroznie, np. jesli dane
oficjalne wskazuja na ,zielony” wynik, a wedtug ankiety mozliwa do uzyskania ocena jest zdecydowanie
,czerwona”, kraj otrzymuje wynik ,z6tty”.
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8.7.1. DODATKOWE GROMADZENIE DANYCH — BADANIE ANKIETOWE

Poza uzyskaniem danych z ogdlnie dostepnych Zrddet, jak w przypadku Indeksow za lata 2005-2013,
organizacja PatientView (PV) przeprowadzita ankiete internetowg wérdd organizacji pancjenckich (dane
teleadresowe PatientView: Woodhouse Place, Upper Woodhouse, Knighton, Powys, LD7 1NG, Walia, tel.:
0044-(0) 1547-520-965, e-mail: info@patient-view.com. W roku 2014 ankieta obejmowata 6 wskaznikow
dotyczacych ,Dostepnosci”, 2 wskazniki w podkategorii ,e-Zdrowie” oraz 8 innych wskaznikéw. Ankieta
jest dostepna na stronie: https://www.dropbox.com/s?ae67009pxmb3boi/Survey 55014628.pdf?dI=0

Odpowiedzi przestato tacznie 665 organizacji pacjenckich (ganska lagt antal?). Poza Stowacja, ktéra nie
nadestata zadnej odpowiedzi, najnizsza liczba odpowiedzi pochodzacych z jednego kraju wynosita dwie
(Albania); Stowacja zachowata wyniki uzyskane w 2012 roku dla tych wskaznikéw, w przypadku ktérych
nie udato sie¢ uzyskac danych od ministerstw ani z innych Zrodet.

0d 2009 roku poprawity sie jakos¢ i zakres informacji udzielanych przez organy krajowe. Z tego powodu,
przy ustalaniu wartosci punktowych dla poszczegélnych wskaznikéw, odpowiedzi udzielone w ankiecie PV
traktowane byty z duzg ostroznoscia. W przypadku kazdego wskaznika, dla ktérego HCP uzyskata istotne
informacje z oficjalnych Zrodet krajowych (tzn. informacje zawierajgce rzeczywiste dane utatwiajace
przyznanie odpowiedniej liczby punktéw), wyniki ankiety PV byty wykorzystywane do modyfikacji licz-
by punktéw przyznanych na podstawie danych otrzymanych z oficjalnych Zrédet krajowych, wytacznie
jednak wtedy, gdy odpowiedzi udzielone w ankiecie PV prezentowaty obraz radykalnie odmienny od tego,
co wynikato z danych oficjalnych.

Ankieta PV zostata zatem wykorzystana jako Zrédto danych CUTS (zob. punkt 8.11] jedynie w przypadku
wskaznikow okreslajacych czas oczekiwania i dla wskaZnika 4.5. ,Nieformalne opfaty przekazywane
lekarzom”.

8.7.2. DODATKOWE GROMADZENIE DANYCH — INFORMACJE UZYSKANE 0D MINISTERSTW [ INNYCH
ORGANOW KRAJOWYCH

Tabele ze wstepng punktacjg zostaty 30 pazdziernika 2014 r. przestane do ministerstw zdrowia badZ
innych krajowych organéw wszystkich 37 krajow uwzglednionych w rankingu. Dzieki temu podmioty te
miaty mozliwos¢ przekazania bardziej aktualnych lub lepszej jakosci danych niz pochodzace ze Zrodet
ogolnodostepnych.

Procedura ta zostata przygotowana wiosng 2014 r. dzigki intensywnej wymianie korespondencji listownej
i elektronicznej, rozmowom telefonicznym oraz bezposrednim wizytom w ministerstwach i innych orga-
nach. Ostatecznie udato sie zgromadzi¢ informacje pochodzace z oficjalnych Zrddet krajowych w formie

przekazanych z powrotem ,tabel punktowych dla pojedynczych krajow” lub szczegétowych dyskusji
prowadzonych podczas wizyt w ministerstwach zdrowia i innych organach krajowych.

Tabele przestane organom krajowym zawieraty jedynie wyniki dotyczace danego kraju. Akceptowano po-
prawki, ale wytacznie w formie danych faktycznych, a nie zmiany wyniku dokonanej przez organy krajowe
(nierzadko z ,czerwonego” na lepszy, chociaz, co zaskakujgce, czesto przewazata zwykta uczciwosé
i wyniki byty korygowane ,w dét”).



mailto:info@patient-view.com
https://www.dropbox.com/s/ae670o9pxm63boj/Survey_55014628.pdf?dl=0

8.8. USTAWIENIA WARTOSCI PROGOWYCH

Sprawnos¢ dziatania krajowych systemow opieki zdrowotnej byta oceniana na podstawie trzypunktowej
skali ustanowionej dla kazdego wskaznika (wiecej informacji na ten temat znalez¢ mozna w punkcie
poswieconym punktacji).

Naszym celem nie byto opracowanie globalnej i opartej na podstawach naukowych zasady ustalania
wartosci progowych umozliwiajgcych uzyskanie ,zielonych”, ,zéttych” lub ,czerwonych” wynikéw dla
poszczegdlnych wskaznikéw. Wartosci progowe zostaty ustalone po przeanalizowaniu rozpietosci
rzeczywistych parametrdw, tak, aby nie dopusci¢ do uzyskania ,wytacznie zielonych” badz ,wytacznie
czerwonych” wynikow dla okreslonych wskaznikow.

Wartosci progowe s zwykle ustalane za pomocg analizy wykresu stupkowego prezentujacego, w kolej-
nosci rosnacej, wartosci danego wskaznika dla poszczegélnych krajow. Powstata w ten sposéb krzywa,
zazwyczajw ksztatcie litery ,S”, jest nastepnie badana pod katem wystepujacych w niej wciec, ktére mogq
wskazywac na grupy panstw, i ktére sg czesto traktowane jako wartosci wyjsciowe wynikéw. Nieznacz-
nie preferowane sg rowniez parzyste wartosci progowe. Procedure te przedstawia diagram zawierajacy
punktacje dla wskaZznika 1.10. ,e-Recepty”:

Rys. 8.8. Dostepnosc¢ e-Recept
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Punktacja dla wskaznika 1.10. Ltatwo zauwazyc¢ ,wciecia w krzywej S”.




Na koniec zauwazyc nalezy, ze HCP jest organizacjq kierujacq sie wartosciami. Popieramy dziatania
zmierzajace do umocnienia pozycji i samoswiadomosci pacjentéw (konsumentéw), a wiec podejscie,
ktére ktadzie nacisk na aspekt dostepnosci i jakosci opieki zdrowotnej. Jak pokazuje wskaznik 1.8. ,Trans-
graniczna opieka zdrowotna”, prowadzi to czasem do wtaczenia do rankingu wskaznikow, w przypadku
ktorych jedynie niewielka liczba krajow uzyskuje ,zielone” wyniki (w tym przypadku udato sie to jedynie
Luksemburgowi i Holandii), przy czym moze sie zdarzyc, ze takiego wyniku nie uzyska zaden kraj.
Ponadto oczywiste jest dla nas réwniez to, ze ludzie sa lepiej predestynowani do podejmowania decyzji
dotyczacych swojego zdrowia i systemu opieki zdrowotnej niz normy uwarunkowane moralistycznymi,
religijnymi i paternalistycznymi uprzedzeniami.

8.9. ZRODLA DANYCH CUTS

W miare mozliwosci dla pojedynczych wskaznikéw poszukiwano takich danych, ktére spetniajq kryteria
CUTS (dane pochodzace z obszernego, jednorodnego i wiarygodnego Zrédta). Gdy dane dotyczace pod-
stawowego parametru dla okreslonego wskaZznika sg dostepne w przypadku wszystkich lub wigkszosci
z 35 krajow w jednym i wystarczajaco wiarygodnym Zrddle, zdecydowanie preferuje sie wykorzystywa-
nie danych CUTS jako podstawy ustalania wyniku dla tego wskaznika. Do Zrédet danych CUTS zaliczamy
np. dane ECDC, bazy WHO, dotyczace zdrowia dane OECD, specjalne badania Eurobarometru czy publikacje
naukowe wykorzystujace jasno okreslong, ustalong metodologie.

Poza efektywnoscig tego podejscia podstawowym powodem preferowania dostepnych danych CUTS jest
fakt, ze gromadzenie danych opartych gtéwnie na informacjach uzyskanych z 35 Zrédet krajowych, nawet
jeslitymiZrodtami sa ministerstwa zdrowia badZ krajowe agencje ochrony zdrowia czy urzedy statystycz-
ne, rodzi problemy zwigzane ze sp6jnoscia takich danych. Powszechnie wiadomo, ze trudno jest uzyskac
precyzyjne odpowiedzi z wielu Zrddet, nawet jesli odpowiadajq one na to samo, wtasciwie sformutowane
pytanie. Na przyktad w jednym z poprzednich Indekséw trudnosci nastreczato sformutowanie pytania
o precyzyjnie okreslony wskaznik, np. ,Standaryzowany wspétczynnik zgonéw (SDR) z powodu chorob
uktadu oddechowego u mezczyzn powyzej 45. roku zycia”. W zwigzku z tym, ze jeden z krajow gwattownie
protestowat przeciwko uzyskanemu wynikowi, konieczne byto trzykrotne zadanie pytania na pismie,
zanim (bardzo dobrze wyksztatcony) przedstawiciel wiadz krajowych zauwazyt, ze wspdtczynnik doty-
czyt ,mezczyzn powyzej 45. roku zycia®, a nie catej populacji. Nalezy podkreslic, ze takze w przypadku
zidentyfikowania danych CUTS dla okreslonego wskaznika sq one weryfikowane poprzez zestawienie
z danymi pochodzacymi z innych Zrodet, poniewaz wielokrotnie zdarzato sig, ze ze Zrodet krajowych badz
publikacji naukowych udawato sig uzyskac nowsze lub bardziej precyzyjne dane.

8.9.1. CZYNNIK ,SKRZYNI BIEGOW ROLLS-ROYCE'A”

Chetniej wykorzystujemy dostepne dane CUTS z tej samej przyczyny, dla ktérej Rolls-Royce (w okresie
przed przejeciem przez BMW] nie konstruowat wlasnych skrzyn biegéw. Uzasadniano to w nastepujacy
sposob:,,Po prostu nie jesteSmy w stanie zbudowac skrzyni biegéw lepszej od tej, ktérg mozemy zamowic
od zewngtrznego dostawcy, w zwigzku z czym nie produkujemy ich sami”. W niewielkiej organizacji takiej
jak HCP te sama prawde mozna by odnies¢ do kazdego ze wskaznikéw ujetych w badaniach Eurobarome-
tru, bazie danych WHO Hfa czy danych CUTS.




8.10. TRESC WSKAZNIKOW UJETYCH W EHCI 2014

Zespot badawczy Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia 2014 gromadzi dane na temat 48
wskaznikéw sprawnosci dziatania systemu opieki zdrowotnej i grupuje je w szesciu podkategoriach.
Kazda z tych podkategorii jest odzwierciedleniem pewnej jednostki logicznej, takiej jak ,Wyniki leczenia”
czy ,Dostepnosc’.

Dla wygody i jasnosci przekazu wskaznikom zamieszczonym w niniejszym raporcie nadano numery.
Wszedzie tam, gdzie byto to mozliwe, zastosowano dane CUTS (czyli pochodzace z obszernego, jedno-

rodnego i wiarygodnego zrodfa). Wiecej informacji na temat tej metody, typowej dla prac badawczych
prowadzonych przez HCP, dostepnych jest w punkcie ,Zrédta danych CUTS”.

8.10.1. PRAWA PACJENTA | INFORMACJE PRZEZNACZONE DLA PACJENTA

Podkategoria ta okresla zdolno$¢ systemu opieki zdrowotnej do wzmocnienia pozycji pacjenta w sposéb
umozliwiajacy zniwelowanie nieréwnosci informacyjnejmiedzy specjalistami ochrony zdrowia a pacjentami.

Dlaczego jest to jedna z ulubionych podkategorii HCP? Poniewaz obejmuje wskaZniki niezalezne od PKB. Nawet
najbiedniejsze kraje mogq sobie pozwoli¢ na przyznanie pacjentom silnej pozycji w systemie opieki zdrowotne;j.
Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia 2014 po raz kolejny dowodzi stusznosci powyzszego stwierdzenia.

Podkategoria ta obejmuje dwanascie wskaznikow.

1.1. Przepisy prawa dotyczace opieki zdrowotnej realizujqce prawa pacjenta
Czy krajowe ustawodawstwo dotyczace opieki zdrowotnej uwzglednia wprost prawa pacjenta? Czy dzieje
sie to na poziomie ustaw, czy innych aktéw ustawodawczych? Czy istniejg kodeksy etyki zawodowej,

karty praw pacjenta itd.?

Wskaznik ten jest uwzgledniany w rankingach EHCl od 2005 roku. Ze wzgledu na to, ze obecnie tylko trzy
kraje nie przyjety takich przepiséw, wskaznik ten moze zostac zastapiony przez inny w 2015 roku.

Zrédta danych: http://europatientrights.eu/about us.html; Ustawa o prawach pacjenta (Zatacznik nr 1
do raportu EHCI wykorzystany jako materiat wyjéciowy); aktualizacje na podstawie raportow HiT opra-
cowanych przez European Observatory, informacji uzyskanych od krajowych organéw ochrony zdrowia,
badan zasob6w internetowych, analizy czasopism. Dane niezaliczane do CUTS.

1.2. Organizacje pacjenckie zaangazowane w proces decyzyjny

Czy organizacje pacjenckie majq prawo do uczestniczenia w procesie podejmowania decyzji zwigzanych
z opiekq zdrowotng? Czasami dowiadujemy sig, ze organizacje pacjenckie s zachgcane do angazowania
sie w proces decyzyjny, czasami angazujq si¢ W niego na podstawie przepisow prawa, czasem dzieje sig to
nieoficjalnie (ale ustawicznie), czasem organizacje czyniq to w sposcb czysto formalny, bez wywierania
realnego wptywu, albo w ogéle nie uczestniczg w procesie.



file:///C:/Users/ARNEZENBOOK/Documents/HCP/EHCI 2012/report/CUTS%23_
http://europatientrights.eu/about_us.html

Zrédta danych: Systemy opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentéw; badanie zlecone przez
HCP w 2014 roku. Krajowe organy ochrony zdrowia. Raporty HiT opracowane przez European Observatory.
Dane niezaliczane do CUTS.

1.3. Ubezpieczenie z tytutu niezawinionych btedéw w sztuce lekarskiej

Czy pacjenci otrzymujq stosowne odszkodowania bez pomocy wymiaru sprawiedliwosci? Czy przestanky
uzyskania odszkodowania jest dowiedzenie, kto z cztonkéw personelu medycznego popetnit btad? Co roku
cztonkowie zespotu badawczego HCP spotykaja wysokiego szczebla urzednikéw odpowiedzialnych
za ochrong zdrowia, ktérzy nigdy nie styszeli o systemach ubezpieczen z tytutu niezawinionych btedow
w sztuce lekarskiej, takich jak np. system dziatajacy w krajach skandynawskich. Jednakze od 2009 roku
w wielu krajach nastapita wyrazna poprawa w tym obszarze.

Zrédfa danych: Swedish National Patient Insurance Co. (wszystkie kraje skandynawskie maja ubezpieczenia
z tytutu niezawinionych btedéw w sztuce lekarskiej); www.hse.ie; www.higa.ie, krajowe organy ochrony
zdrowia, badania zasobow internetowych, analiza czasopism. Dane niezaliczane do CUTS.

1.4. Prawo do zasiegniecia opinii innego lekarza

Podobnie jak w innych dziedzinach zycia cztowieka, réwniez w medycynie niewiele jest pytan, na ktére
mozna udzieli¢ jednej tylko odpowiedzi, czy tez problemdw zdrowotnych, dla ktérych istnieje jedno roz-
wigzanie. Czy zatem pacjenci majq prawo do uzyskania opinii innego lekarza na temat swojego stanu
zdrowia bez koniecznos$ci ponoszenia dodatkowych optat? Czy jest to formalnie usankcjonowane prawo,
rzadko egzekwowane w praktyce, czy moze od dawna obowigzujaca zasada?

Krajom, w ktérych prawo toistnieje ,na papierze”, ale organizacje pacjenckie niewiele o nim wiedzg, przy-
znano wynik ,z6tty” zamiast ,zielonego”, ktéry zostatby uzyskany, gdyby uprawnienie do zasiegniecia
opinii innego lekarza byto formalnie egzekwowane.



http://www.hiqa.ie/

Rys. 8.10.1.4. Prawo do zasigegnigcia opinii innego lekarza
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1,0 =,Tak? 3,0 = ,Nie”
Zrédto: Systemy opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentéw; badanie zlecone przez HCP w 2014 roku. Krajowe organy ochro-

ny zdrowia. Dane niezaliczane do CUTS.

1.5. Dostep pacjenta do wtasnej dokumentacji medycznej

Czy pacjenci majq tatwy dostep do swojej dokumentacji medycznej i mogg sig z nig zapoznac? Trudno w to
uwierzyc, ale w niektérych miejscach w Europie dane osobowe pacjentéw i ich nienaruszalnos$¢ sq tak dobrze
chronione, ze pacjenci nie majg dostepu do wtasnej dokumentacji medycznej. Jest to o tyle zadziwiajace,
ze dyrektywa UE o ochronie danych osobowych stanowi jednoznacznie, ze pacjentowi takie uprawnienie
powinno przystugiwac z mocy prawa. Sq tez kraje, w ktorych pacjenci co prawda réwniez sg pozbawieni
dostepu do dokumentacji, ale przynajmniej nie wmawia im sig, ze to dla ich wtasnego dobra. Jednak mozna
odnies¢ wrazenie, ze w ostatnich latach w wielu krajach sytuacja w tej dziedzinie znacznie si¢ poprawita.




Rys. 8.10.1.5. Dostep pacjenta do wiasnej dokumentacji medycznej
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Zrédto: Systemy opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentéw; badanie zlecone przez HCP w 2014 roku. Krajowe organy ochro-
ny zdrowia, badania zasob6w internetowych, analiza czasopism. Dane niezaliczane do CUTS.

Wynik 1,0 oznacza, ze wszyscy respondenci w tym kraju odpowiedzieli ,tak”. 3,0 oznacza odpowiedz
,nie”. Wykres pokazuje, ze pomimo tego, iz pacjenci majq miec z zatozenia dostep do swojej dokumentacji,
w niektérych krajach to uprawnienie nie jest powszechnie znane.

1.6. Rejestr lekarzy z prawem wykonywania zawodu

Czyinformacja o tym, ze ,lekarz X posiada prawo do wykonywania zawodu” jest powszechnie dostepna?
Do uznania, Ze na to pytanie udzielona zostata odpowiedz twierdzgca, wymagane jest istnienie serwisu
internetowego lub telefonicznego. Spis lekarzy na ,z6ttych stronach” ksigzki telefonicznej lub podobnego
rejestru nie gwarantuje krajowi zielonego” wyniku — z wyjatkiem Luksemburga, gdzie poswiecony lekarzom
rozdziat takiego spisu jest co roku recenzowany i zatwierdzany przez tamtejsze Ministerstwo Zdrowia.

Taki serwis jest tatwy do uruchomienia i nie jest kosztowny w utrzymaniu, ale wcigz bardzo trudno znalez¢
Zrodta informacji tego typu.

Zrédta danych: Systemy opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentéw; badanie ankietowe zle-
cone przez HCP w 2014 r. Krajowe rejestry lekarzy. Krajowe organy ochrony zdrowia, badanie zasobéw
internetowych, analiza czasopism. Dane niezaliczane do CUTS.

1.7. Internetowe lub dostepne non stop telefoniczne, interaktywne zrédta informacji o systemie
opieki zdrowotnej

Zastosowany w poprzednich latach, prosta definicja tego wskaZznika pozostata bez zmian w rankingu
za rok 2013. Informacje o systemie opieki zdrowotnej to takie informacje, ktére mogg pomac pacjentowi




podjac nastgpujace dziatania: ,po konsultacji telefonicznej zazyje paracetamol i zobaczg, co si¢ wydarzy”
lub ,natychmiast pojade do izby przyjec najblizszego szpitala”. Najbardziej kompleksowe ustugi tego typu
zapewnia brytyjski NHS Direct. W 2014 roku wiele krajow opracowato zdecentralizowane rozwigzania, takie
jak catodobowe gabinety podstawowej opieki zdrowotnej oferujace takg sama ustuge.

Zrédta danych: Systemy opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentéw; badanie zlecone przez
HCP w 2014 roku. Krajowe organy ochrony zdrowia. Dane niezaliczane do CUTS.

1.8. Transgraniczna opieka zdrowotna finansowana ze Srodkéw z kraju pochodzenia

Dyrektywa EU w sprawie stosowania praw pacjentéw w transgranicznej opiece zdrowotnej zostata uchwalona
9 marca 2011 roku. Do 25 paZdziernika 2013 roku kraje cztonkowskie UE musiaty we wtasnym zakresie
przyjac przepisy wdrazajace dyrektywe. W zwigzku z tym kryteria punktacji dla tego wskaznika zostaty
znacznie zaostrzone w poréwnaniu z poprzednimi edycjami EHCl. W momencie publikacji niniejszego
raportu (styczen 2015) daje sie zauwazy¢ pewien niewielki postep w tym obszarze datowany od jesieni
2013 roku.

Nie zmienia to jednak faktu, ze do dnia dzisiejszego jedynie Luksemburg i Holandia wdrozyty dyrektywe
bez zastrzezen, przy czym oba kraje zrobity to przed marcem 2011 roku. ,Zielony” wynik Luksemburga
moze wygladac na ,0szustwo”, ale biorac pod uwage tendencje sektora publicznego do korzystania z wia-
snych zasob6w, powstrzymanie sie tego kraju od budowania wtasnego kompleksowego systemu ochrony
zdrowia (na co Luksemburg z pewnoscig mogtby sobie pozwoli¢) i umozliwienie obywatelom korzystania
z opieki zdrowotnej w krajach sasiednich zastuguje na uznanie.

Subiektywna opinia organizacji pacjenckich (wykres ponizej) odzwierciedla rzeczywista sytuacje. Kilka
organéw krajowych twierdzito, ze formalna realizacja dyrektywy EU powinna stanowic¢ podstawe do przy-
znania im ,zielonej]” oceny. Jednakze ze wzgledu na znaczace luki informacyjne i inne przeszkody kon-
cepcja ta nie zyskata naszego poparcia. NieSwiadomi istnienia opcji transgranicznej sq w szczegdlnosci
pacjenci austriaccy.

Rys. 8.10.1.8. Udzielone w ankietach odpowiedzi na pytanie ,Czy pacjenci w Panstwa kraju mogg wybrac
leczenie WWYBRANYM PRZEZ SIEBIE innym panstwie UE, na tych samych warunkach ekonomicznych
co w przypadku leczenia w kraju?”. Z definicji, kraje niebedqce cztonkami UE uzyskujq ,z6tty” wynik ,nie
dotyczy”. ,Zielony” wynik uzyskany przez Butgari¢ w 2013 roku uznany zostat — zapewne stusznie —
za mato wiarygodny.

Praktyczne wdrozenie przyjetej w 2011 roku unijnej dyrektywy transgranicznej zajmie prawdopodobnie
troche czasu. Poza godnym uwagi wyjatkiem Holandii wydaje sie, ze powszechnym problemem admini-
stracji systemow opieki zdrowotnej jest obsesja na punkcie kontroli (nazbyt nerwowe organy nadzoru?},
co spowalnia caty proces. Wyglada na to, ze upowszechnienie holenderskiego podejScia zaktadajacego,
ze ,koszt swobodnego dostepu do transgranicznej opieki zdrowotnej nie przekroczy jednego procenta
budzetu przeznaczonego na opieke zdrowotng’, wymagac bedzie specjalnych wysitkow.

Ponizszy wykres przedstawia wyniki uzyskane na podstawie ankiety HCP skierowanej do organizacji
pacjenckich.




Rys. 8.10.1.8. Wiedza organizacji pacjenckich na temat dostgpnosci transgranicznej opieki
zdrowotnej (1,0= wszystkie odpowiedzi ,Tak”, 3,0 = wszystkie odpowiedzi ~Nie”)
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Zrédfo: badanie ankietowe zlecone przez HCP na potrzeby Heart Index (Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Opieki Kardiologicz-
nej), Patient View 2014, http://ec.europa.eu/health/cross border care/consultations/cons implementation ern en.htm#results, krajo-

we agencje ochrony zdrowia.

1.9. Rankingi najlepszych $wiadczeniodawcow

W 2005 roku brytyjska organizacja Dr Foster byta jedyng gwiazda na firmamencie instytucji zajmujacych
sie dostarczaniem wykazéw $wiadczeniodawcow (szpitali), stanowiacych dla pacjentéw zrodto informacji
na temat tego, ktore szpitale uzyskuja dobre wyniki w kategorii faktycznej skutecznosci leczenia lub odsetka
przezywalnoéci pacjentow. Obecnie inicjatywa ta przeksztaicita sie w serwis ,NHS Choose and Book™*.

W 2014 roku mozna wskazac¢ tylko kilka dodatkowych przyktadéw takich inicjatyw, przy czym Health
Consumer Powerhouse jest przekonana, ze najbardziej godny uwagi jest dunski serwis www.esundhed.
dk/sundhedskvalitet/Pages/default.aspx, ktéry ocenia szpitale w skali ,hotelowej”, przyznajac im
od % do % % % % * gwiazdek. Serwis podaje wskazniki poziomu jako$ci $wiadczen, a takze uzyskiwa-
ne faktyczne wyniki leczenia, w tym wskazniki smiertelnosci wsrod pacjentow, u ktérych rozpoznano
okreslone schorzenia. Prawdopodobnie najbardziej imponujacym elementem tego systemu jest to,
ze umozliwia on obywatelom wybranie za posrednictwem facza internetowego bezposredniego numeru
telefonu do dyrektorow Klinik.

W 2014 roku dunski Sundhedskvalitet i brytyjski NHS Choices pozostajq wzorcowym przyktadem euro-
pejskich inicjatyw gwarantujacych uzyskanie ,zielonego” wyniku. Dzieki rankingowi ,Najlepsze kliniki
we Francji”, publikowanemu raz do roku przez tygodniki ,Le Point” oraz ,Le Figaro”, w 2014 roku réwniez

12 www.chooseandbook.nhs.uk



http://ec.europa.eu/health/cross_border_care/consultations/cons_implementation_ern_en.htm%23results
http://www.esundhed.dk/sundhedskvalitet/Pages/default.aspx
http://www.esundhed.dk/sundhedskvalitet/Pages/default.aspx
http://www.chooseandbook.nhs.uk

Francja otrzymata ,zielong” oceng, ktdéra swiadczyta o wysokiej rozpoznawalnosci tego rankingu wsrdod
pacjentow (co wykazata ankieta HCP). Wynik taki w 2014 roku uzyskaty tez Estonia, Holandia, Norwe-
gia, Portugalia i Stowacja. Niemcy, ktore otrzymaty ,z6tg” ocene w 2012 roku, (ponownie) awansowaty
na poziom ,zielony” w zwigzku z przywroceniem dostgpu do tego typu informacji. W Szwecji ranking
Swiadczeniodawcow istnieje w formie ponad czterystustronicowej ksiegi, ktorej raczej nie mozna uznac
za publikacje tatwo dostepna dla pacjentéw.

Rys. 8.10.1.9. Wiedza na temat dostepnosci ,rankingu” szpitali ujawniajacego statystyki wynikow
leczenia (Ankieta HCP, 1,0 = wszystkie odpowiedzi ,Tak”, 3,0 = wszystkie odpowiedzi ,Nie”)
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Zrédfo: Badanie ankietowe zlecone przez HCP na potrzeby Heart Index (Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Opieki Kardiologicz-
nej), Patient View 2014, www.drfosterhealth.co.uk/:-www.esundhed.dk/sundhedskvalitet/Pages/default.aspx; www.sykehusvalg.no/
sidemaler/VisStatiskInformasion 2109.aspx; www.hiqa.ie/; http://212.80.128.9/gestion/ges161000com.html, www.bgs-institut.de/.
Dane niezaliczane do CUTS.

Rys. 8.10.1.9. Wyniki, z6tte” przyznano Islandii i Malcie w celu unikniecia dyskryminacji panstw wyspiar-
skich, w ktérych funkcjonuje jeden szpital z prawdziwego zdarzenia.

1.10. Powszechno$¢ stosowania elektronicznej dokumentacji pacjenta (... PR)
Odsetek gabinetow lekarzy pierwszego kontaktu wykorzystujacych komputery do przechowywania danych

medycznych pacjentéw oraz do komunikowania sie z innymi segmentami systemu opieki zdrowotne;.
Dopiero od 2014 roku, 20 lat za pdZno, staje sie to norma w Europie.

Zrédta danych: http://ec.europa.eu/public opinion/flash/fl126 fr.pdf; http://www.europartnersearch.net/
ist/communities/indexmapconso.php?Se=11; www.icgp.ie; Commonwealth Fund International Health
Policy Survey of Primary Care Physicians ,Benchmarking ICT use among GPs in Europe”; Komisja Europej-
ska, kwiecieri 2008 r.; badanie przeprowadzone przez Empirica, Bonn (s. 60), Gartner Group. Dane CUTS.



http://www.drfosterhealth.co.uk/
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http://www.hiqa.ie/
http://212.80.128.9/gestion/ges161000com.html
http://www.bqs-institut.de/
http://ec.europa.eu/public_opinion/flash/fl126_fr.pdf
http://www.europartnersearch.net/ist/communities/indexmapconso.php?Se=11
http://www.europartnersearch.net/ist/communities/indexmapconso.php?Se=11
http://www.icgp.ie/

1.11. Czy pacjenci majq dostep do internetowych systeméw umawiania wizyt?

Stosunek podazy do popytu w przypadku wizyt u lekarzy specjalistéw czy powaznych zabiegéw opera-
cyjnych jest bardzo zblizony do dotyczacego pokoi hotelowych czy wakacji organizowanych przez biura
podrézy. Nie ma tak naprawde powododw, dla ktérych pacjenci nie mogliby rezerwowac wolnych ,miejsc”
w dogodnym dla siebie momencie. Nie jest to jednak powszechnie spotykana w Europie praktyka; w 2009
roku jeden z zaledwie dwoch ,zielonych” wynikéw w tej podkategorii uzyskata Portugalia, w przypadku
ktérej moéwito sie, ze ,cztery miliony mieszkancéw okolic Lizbony” posiada dostep do takiej ustugi. W 2014
roku trzynascie krajow udostepnito takg ustuge znaczacym grupom obywateli, co jest duzym krokiem na-
przéd, szczegolnie jezeli weZmiemy pod uwage, ze rok wczesniej uczynito to dziewiec krajow. Jak pokazuje
przyktad Macedonii, ustugi takie mogg w duzym stopniu zlikwidowac kolejki w systemie opieki zdrowotne;j.

Rys. 8.10.1.11. Czy pacjenci moga umawiac si¢ na wizyty za posrednictwem internetu? 1,0 = ustuga
powszechnie dostepna, 3,0 = Nie, badZ bardzo rzadko
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Zrédto: Badanie wykonane na zlecenie HCP przez Patient View w 2014 r. Krajowe organy ochrony zdrowia.

Rys. 8.10.1.11. Wartosci graniczne dla ,z6ttego” i ,zielonego” wyniku nie zmienity sie od 2009 .
1.12. e-Recepty
Pytanie z ankiety HCP:

»,Czy pacjenci w Panstwa kraju odbierajg leki w aptece przy uzyciu recept wysytanych drogg elektronicz-
ng?” [Sq to tzw. e-recepty, ktdre nie wymagajq wersji papierowej].

1. Tak, jest to powszechnie dostepna mozliwosc.




2. Taka mozliwosc istnieje, niemniej oferuje jg jedynie nieliczna grupa nowatorskich lekarzy/przychodni/
szpitali.
3. Nie (albo bardzo rzadko).

Rys. 8.10.1.12. Dostepnos¢ e-Recept
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1,0 = Tak, powszechnie dostepne; 3,0 = Nie, badZ bardzo rzadko
Zrédfo: Badanie wykonane na zlecenie HCP przez Patient View w 2014 r,, ,The set-up of guidelines in support of European e-Prescription
interoperability (2011-2013)”, Empirica, Bonn; krajowe organy ochrony zdrowia.

Rys. 8.10.1.12. Odpowiedzi na powyzsze pytanie udzielone w ankietach.
Chorwacja i kraje skandynawskie sg pod tym wzgledem europejskimi liderami.

8.10.2. CZAS OCZEKIWANIA NA LECZENIE

2.1. Dostep do lekarza rodzinnego w dniu zgtoszenia

Badanie bardzo zasadnej potrzeby: czy pacjenci mogg liczy¢ na wizyte u lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej tego samego dnia, jesli jedynym wskazaniem jest ich wtasne przekonanie, ze muszg zobaczyc

sie z lekarzem?




Rys. 8.10.2.1a. Wyniki dotyczace dostgpnosci wizyty u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej EHCI 2014
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Udzielone w ankietach odpowiedzi na pytanie ,Czy w Panstwa kraju pacjenci mogq dostac sie do lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej w dniu zgtoszenia (lub bez umawiania wizyty) ?” (1,0 = wszystkie odpo-
wiedzi tak’, 3,0 = wszystkie ,zwykle nie”]. W Serbii placéwki podstawowej opieki zdrowotnej przyjmuja
pacjentéw ,z ulicy” przez caty dobe; przyczyna negatywnych odpowiedzi udzielonych przez pacjentow
pozostaje niewyjasniona.

Z odpowiedzi udzielonych na to pytanie w zasadzie wynika, ze brak jest logicznego wyjasnienia przyczyny
powstawania kolejek do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej; wyniki wydajg sig byc rozmieszczone
przypadkowo i pozostawac bez zwigzku z sytuacja finansowa danego kraju PKB lub wydatkami na ochrone
zdrowia na jednego mieszkarca), zakresem $wiadczen czy gestoscig sieci podstawowej opieki zdrowotnej
(zob. wykres ponizej). W niektorych krajach, w ktérych raczej nie spodziewaliby$my sie takiej sytuacj,
lekarz pierwszego kontaktu ma nawet obowigzek odbierania telefonéw od kazdego pacjenta zarejestro-
wanego w prowadzonym przez niego gabinecie 24 godziny na dobe, przez siedem dni w tygodniu.




Rys. 8.10.2.1b. Lekarze na 100 000 mieszkancow, i liczba wizyt u lekarza na osobg
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Zrédfo: Patients’ Perspectives of Healthcare: Waiting times in Europe; badanie ankietowe zlecone przez HCP w 2014 r. Baza danych WHO
Zdrowie dla wszystkich, kwiecien 2014. Krajowe organy ochrony zdrowia, analiza czasopism. Dane niezaliczane do CUTS.

Liczba lekarzy na 100 000 mieszkaricow (szerokie stupki) oraz liczba wizyt ambulatoryjnych na oso-
be (waskie stupki). Jak wida¢ na wykresie, korelacja pomiedzy liczbg lekarzy na jednego mieszkarca
a dostepnoscig lekarzy jest bardzo nieznaczna. Mozna tu wyrdzni¢ pewne cechy kulturowe: w krajach
skandynawskich (szerokie, zielone stupki] pacjenci poszukuja porady lekarskiej jedynie wtedy, kiedy
sq juz naprawde chorzy. Réwniez Szwajcarzy, Portugalczycy i Holendrzy nie naprzykrzajg sig zbytnio
swoim lekarzom. Bardzo niewielka liczba wizyt na lekarza odnotowana na Cyprze czy w Grecji (ktéra ma
zdecydowanie najwyzsza liczbe lekarzy per capita) moze jednak wynikac z zanizania liczby wizyt w celu
uniknigcia podatkow.

2.2. Bezposredni dostep do specjalistow

Czy pacjenci mogg dostac sig do lekarza specjalisty bez konieczno$ci uzyskania wczesniejszego skiero-
wania od lekarza podstawowej opieki zdrowotnej?

Ten wskaZznik wzbudza najwieksze kontrowersje w catej historii indekséw HCP. W badaniach EHCI nie
uwzglednia sie jednak wierzen o charakterze religijnym — niezaleznie od tego, czy chodzi o muzutmandw,
katolikow czy tez wyznawcow ,strazniczej” roli lekarzy pierwszego kontaktu. Co za tym idzie, omawiany
wskaZznik pozostaje w uzyciu od 2005 roku i wydaje sie potwierdzac poglad, ze ,przypisanie lekarzom




pierwszego kontaktu roli »odZwiernych« w systemie opieki zdrowotnej nie ma zadnego wptywu na poziom
koszt6w opieki ambulatoryjnej ani tez poziom (lub wzrost] cato$ciowych koszt6w opieki zdrowotnej™.

Najwiekszy optymizm w kwestii mozliwosci bezposredniego uzyskania porady specjalisty wykazujg
dunscy pacjenci; w Danii lekarze pierwszego kontaktu iizby przyjec sa jedynymi punktami wejscia
do systemu opieki zdrowotne;j.

Rys. 8.10.2.2. Bezposredni dostep do specjalisty bez skierowania od lekarza pierwszego kontaktu
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1,0 =,Tak”, 4,0 = absolutnie ,Nie”

Zrédto: Patients’ Perspectives of Healthcare: Waiting times in Europe (,Czas oczekiwania w Europie”); badanie ankietowe zlecone przez
HCP w 2014 r. Krajowe organy ochrony zdrowia z urzednikami odpowiedzialnymi za ochrone zdrowia; www.im.dk/publikationer/health-
care in dk/healthcare.pdf; www.ic.nhs.uk/; www.oecd.org,www.vantetider.se. Dane inne niz CUTS.

2.3. Powazne, planowe zabiegi operacyjne < 90 dni

Jaki jest odstep czasowy pomiedzy postawieniem diagnozy a rozpoczeciem leczenia w przypadku ,.ko-
szyka” zabieg6w takich jak pomostowanie aortalno-wieficowe, angioplastyka (PTCA] czy wymiana stawu
biodrowego albo kolanowego? Trudno nie dostrzec, ze juz sam fakt prowadzenia przez niektdre kraje
(np. Irlandie, Szwecje i Zjednoczone Krélestwo) oficjalnych statystyk czasu oczekiwania na te zabiegi nie
Swiadczy najlepiej o funkcjonowaniu tamtejszych systemow opieki zdrowotnej. Kraje takie jak Niemcy,
gdzie czas oczekiwania wynosi od dwéch do trzech tygodni, nigdy nie czuty potrzeby opracowywania
danych na ten temat, zasadniczo z tego samego powodu, dla ktdrego Madryt dysponuje mniejsza liczbg
ptugdw Snieznych niz Helsinki.

13 G. Van Merode, A. Paulus, P. Groenewegen, Does general practitioner gatekeeping curb health care expenditure?, J Health Serv Res
Policy, styczen 2000; 5 (1), s. 22—6. Zob. tez Kroneman i in., Direct access in primary care and patient satisfaction: A European
study, ,Health Policy” nr 76 (2006), s. 72—79.



http://www.im.dk/publikationer/healthcare_in_dk/healthcare.pdf
http://www.im.dk/publikationer/healthcare_in_dk/healthcare.pdf
http://www.ic.nhs.uk/
http://www.oecd.org/
http://www.vantetider.se/

Rys. 8.10.2.3. Wyniki ankiet dotyczacych czasu oczekiwania na planowe zabiegi operacyjne
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Zrédfo: Patients’ Perspectives of Healthcare Waiting times in Europe; badanie ankietowe zlecone przez HCP w 2014 r. Krajowe organy
ochrony zdrowia. Dane inne niz CUTS.

Rys. 8.10.2.3. Udzielone w ankietach odpowiedzi na pytanie dotyczace czasu oczekiwania na powazne
planowe zabiegi operacyjne. Jezeli niebieskie lub ciemnoczerwone stupki sq wyzsze niz zielone, oznacza
to, ze czas oczekiwania wydtuzyt sie w okresie kryzysu finansowego, ale nieco skrocit w 2014 roku.

Jak pokazuje wykres, jest to jeden z nielicznych wskaznikéw EHCI, w przypadku ktérych widac¢ wptyw
kryzysu finansowego: wydaje sie, ze czas oczekiwania na (kosztowne) planowe zabiegi operacyjne
nieco sie wydtuzyt w okresie od 2009 do 2013 roku, szczeg6lnie w niektérych krajach ciezko dotknietych
kryzysem. Niemniej, jezeli efekt ten nie jest artefaktem, jego nasilenie byto do$¢ nieznaczne i wydaje sie,
ze w 2014 roku sytuacja w wielu krajach sie poprawia.

Wyniki ankiety uzyskane dla mniejszych krajéw nalezy traktowac z duzg dozq ostroznosci z uwagi
na niewielka liczbg udzielonych odpowiedzi.

2.4. Terapie onkologiczne < 21 dni

Wskaznik ten okresla czas od momentu podjecia decyzji o podjeciu leczenia (ang. decision to treat, DTT)
do rozpoczecia radioterapii lub chemioterapii. Maksymalny czas oczekiwania w przypadku wyniku ,zie-
lonego” jest (i powinien by¢) w przypadku leczenia nowotwordw znacznie krétszy niz czas oczekiwania
na planowe zabiegi operacyjne. Optymistycznie nastraja fakt, ze ogélna dostepnos¢ terapii antynowo-
tworowych jest wieksza niz planowych zabiegdw operacyjnych, nawet jezeli uwzgledni¢ zdecydowanie
wezszy margines czasu potrzebnego do osiggniecia ,zielonego” wyniku (21 dniw poréwnaniu z 90 dniami).

Zlecone przez HCP badanie ankietowe organizacji pacjenckich charakteryzuje sie tq sama logika co an-
kieta dotyczaca planowych zabiegéw operacyjnych (opisana powyzej). Srednia punktacja odpowiedzi




wynoszaca 1,0 oznacza w przypadku czasu oczekiwania na leczenie onkologiczne, ze ,kazdy pacjent
rozpoczyna leczenie w ciggu trzech tygodni”, natomiast wynik 3,0 oznacza, ze ,wszyscy pacjenci muszg
czekac dtuzej niz trzy tygodnie”. W 2009 roku Srednia ocena wyniosta 1,692; w 2012 — 1,789; w 2013 —
1,871; wynik za rok 2014 wyniost 1,833. Co ciekawe, w obrebie tej kategorii zaobserwowac mozna tg samg
tendencje, ktéra widoczna jest w obszarze planowych operacji, a mianowicie wynikajacy z oszczednosci
(?) niewielki wzrost czasu oczekiwania na te kosztowne terapie w latach 2009—2013, ktéry obnizyt sie
nieco w roku 2014.

Zrodta danych: Badanie ankietowe zlecone przez HCP w 2014 r. Raport na temat czasu oczekiwania
na leczenie onkologiczne opracowany przez Szwedzka Rade Zdrowia i Opieki Spotecznej (2014 ). Krajowe
organy ochrony zdrowia. Dane niezaliczane do CUTS.

2.5. Tomografia komputerowa < 7 dni

Czas od wystawienia przez lekarza skierowania na tomografie komputerowa do momentu przeprowadze-
nia badania wybrany zostat jako wskaznik reprezentatywny dla okresu oczekiwania na zaawansowane
procedury diagnostyczne. Pewng trudno$¢ sprawito sktonienie respondentéw (w krajowych organach
ochrony zdrowia) do niestosowania przy udzielaniu odpowiedzi podziatu na badania stanéw ,ostrych”
badZ ,nieostrych”. Nalezy jeszcze raz podkreslic, ze przyczyna diugiego czasu oczekiwania na badanie
TK jest niska jako$¢ Swiadczen medycznych, oraz ze sytuacja ta zwigksza koszty opieki zdrowotnej, nie
jest zas zrodtem oszczednosci, poniewaz procedura utrzymywania ciggtego kontaktu z pacjentami przez
okres tygodni czy miesiecy pocigga za sobg znaczne koszty, a samo badanie jest tansze, jesli pacjent
(i $wiadczeniodawca) ma $wiezo w pamieci zasadniczy powdd przeprowadzenia badania.

Badanie ankietowe przeprowadzone wsrod organizacji pacjenckich na zlecenie HCP ma tg sama logike
co wspomniane wyzej badanie dotyczace planowanych zabiegdw operacyjnych; sredni wynik w przy-
padku odpowiedzi na pytanie o czas oczekiwania na badanie TK w stanach nieostrych wyniést od 1,0,
co zasadniczo oznacza, ze ,badanie jest przeprowadzane w ciggu tygodnia u kazdego pacjenta”, do 3,0,
czyli ,kazdy czeka ponad trzy tygodnie”.




Rys. 8.10.2.5. Czas oczekiwania na badanie TK w stanach nieostrych na podstawie ankiety
przeprowadzonej wsrdd organizacji pacjenckich
3

2.5

15

0.5

Cypr
Wegry

s
o0 ©
B <
@a ©
€
[N

Wtochy
Czarnogora

Serbia
BosniaiHercegowina

Butgaria
Hiszpania

totwa
Luksemburg

> @©
£ =
S s
[}
-
N o
O

Irlandia
Stowenia

(:JT)(‘U
e 2
QL -
=

Norwegia
Islandia
Rumunia
Stowacja

BJR Macedonii

.©
°
c
°
[S)
T

Portugalia
Chorwacja

@
=
©
[S]
B=N
©
2
N
%)

Zrédfo: Badanie ankietowe zlecone przez HCP w 2014 r. Krajowe organy ochrony zdrowia. Dane niezaliczane do CUTS.

Odpowiedzi na pytanie ankietowe dotyczace czasu oczekiwania na badanie TK w stanach nieostrych.
Moze sig wydawac, ze przyznawanie ,zielonej” oceny za wynik ponizej 7 dni to zbyt wysoko ustawiona
poprzeczka, ale nie ma najmniejszej realnej przyczyny, dla ktérej czas oczekiwania miatby by¢ dtuzszy.
Wyniki dla Albanii i Islandii zostaty zmodyfikowane wzgledem danych ze Zrédet krajowych.

2.6. Czas oczekiwania w izbie przyje¢

Nowy wskaznik, wprowadzony w 2013 roku. Pytanie, ktore znalazto sie w ankiecie HCP dla organizacji
pacjenckich, brzmiato nastepujaco:

»,Ktéra z ponizszych odpowiedzi najlepiej okresla ZWYKLY czas oczekiwania w izbach przyje¢ w Panstwa
kraju? [Przy czym ,czas oczekiwania” oznacza okres pomiedzy przybyciem do szpitala a chwila, w ktorej
lekarz przystepuje do leczenia (zaopatrzenia) pacjenta lub rozpoznania problemu].

1. Zwykle PONIZEJ godziny.
2. Zwykle PONAD godzine, ale MNIEJ NIZ 3 godziny.
3. Czesto PONAD 3 godziny.




Rys. 8.10.2.6. Czas oczekiwania w izbie przyjec¢ na podstawie badania organizacji pacjenckich
przeprowadzonego w 2014 r.
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Zrédto: Badanie ankietowe zlecone przez HCP w 2013 r. Krajowe organy ochrony zdrowia. Dane niezaliczane do CUTS.

Udzielone w ankietach odpowiedzi na pytanie dotyczace czasu oczekiwania w izbie przyjec.

Nie jest przypadkiem, ze dwa kraje, ktére uzyskaty najnizsze wyniki dla wskaznika ,Dostepnosc”, czyli
Szwecja oraz Irlandia, odnotowaty réwniez staby rezultat w kategorii ,Czas oczekiwania w izbie przyjec”.

Wynik dla Republiki Macedonii zostat skorygowany na podstawie oficjalnych danych.

8.10.3. WYNIKI LECZENIA

Podkategoria ,Wyniki leczenia” ocenia sprawnos¢ dziatania systemoéw opieki zdrowotnej poszczegélnych
krajow pod wzgledem uzyskiwanych przez nie wynikéw leczenia. Specjalisci ochrony zdrowia majq cza-
sami tendencje do patrzenia na systemy opieki zdrowotnej gtéwnie przez pryzmat uzyskiwanych przez
nie wynikow — twierdzac, ze tak naprawde liczy sie tylko rezultat korncowy. Do pewnego stopnia podzie-
lamy ten poglad, czego odzwierciedleniem jest znaczenie, jakie przypisujemy wskaznikom podkategorii
,Wyniki leczenia”.




3.1. Zmniejszenie liczby zgonéw spowodowanych chorobami uktadu krazenia (CVD)

Dostepne w Europie dane dotyczace SmiertelnoSci wewnatrzszpitalnej z powodu ostrego zawatu serca
sq zaskakujaco fragmentaryczne i niespdjne.

Z tego powodu wskaznik ten zostat zastapiony w rankingu EHCI 2014 wskaznikiem ,Nachylenie dtugo-
terminowej linii trendu dla zgondw z powodu choroby niedokrwiennej serca — Standaryzowany Wspot-
czynnik Zgonéw (SDR)”. Decyzja o zastgpieniu wskaznika zostata podjeta pod wyptywem przekonania,
ze to wspotczesna opieka zdrowia, a nie zmiana trybu zycia, stanowi gtéwng przyczyne zmniejszenia
liczby zgonéw sercowych. Taki wniosek potwierdza dyskusja na temat epidemii cukrzycy. Wiekszos¢
czynnikéw ryzyka sprzyjajacych CVD odnosi sie réwniez do cukrzycy. Z wyjatkiem malejacego odsetka
0s0b palacych odnotowuje sie wzrost pozostatych czynnikdw ryzyka, takich jak otytos¢, naduzywanie
alkoholu i siedzacy tryb zycia.

Faktyczne dane dotyczace wskaznika odnoszga sie do stromego nachylenia dtugoterminoweyj linii trendu.
Obliczenia zostaty przeprowadzone na podstawie wartosci logarytmicznych SDR, aby zrdownowazyc fakt,
ze np. wynik SDR Francji stanowi mniej wiecej jedng szdstq wartosci osigganych przez niektére kraje
Europy Srodkowo-Wschodniej.

Rys. 8.10.3.1. Nachylenie linii trendu dla SDR z powodu choroby niedokrwiennej serca na 100 000*
osob w latach 1996-2012 badz latach, dla ktérych dostepne sa dane w tym przedziale czasu*)
wartosci logarytmiczne
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Zrédfo: Baza danych WHQ Zdrowie dla wszystkich, kwiecien 2014 r. Dane CUTS.

14 Atlas Diabetologiczny, wyd. 6.; 2013.




3.2.Zmniejszenie liczby zgonéw spowodowanych udarem mézgu

Zastosowanie tej samej logiki, co w przypadku CVD, umozliwito wreszcie wprowadzenie dtugo oczekiwa-
nego wskaznika opisujacego trzecig najczgstsza po chorobach uktadu krazenia i nowotworach przyczyne
zgonow, tj. udar mozgu.

Rys. 8.10.3.2. Nachylenie linii trendu dla SDR z powodu udaru mézgu na 100 000 oséb w latach 1996—
2012 lub wybranych latach z tego okresu*) Wartosci logarytmiczne. Zrédto: WHO HfA, kwiecien 2014 r.
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Zrédto: Baza danych WHO Zdrowie dla wszystkich, kwiecien 2014 r. Dane CUTS.
3.3. Umieralno$¢ niemowlat

Wskaznik umieralnosci niemowlat to liczba zgonéw niemowlat przed ukonczeniem pierwszego roku zycia
na 1000 zywych urodzen w danym roku. W krajach rozwinietych zwiekszona umieralnos¢ dotyczy gtéwnie
niemowlat o bardzo niskiej masie urodzeniowej, z ktorych wiele jest wczeSniakami. W Europie prawdopodobnie
ponad potowa wszystkich zgondw w tej grupie wiekowej przypada na niemowleta o niskiej masie urodze-
niowej. W przypadku Europy, gdzie wskaznik umieralnosci niemowlgt utrzymuje sie zwykle na poziomie
ponizej 6/1000, kluczowymi czynnikami wptywajacymi na tak dobre wyniki sg najprawdopodobniej badania
kontrolne w okresie cigzy oraz dostep do najwyzszej jakosci opieki medycznejw czasie porodu. Najnizszym
na Swiecie wskaZznikiem umieralnosci niemowlat moze pochwali¢ sie Islandia — wynosi on mniej niz 2/1000.

Wskaznik ten mogtby byc najlepszym pojedynczym wskaznikiem umozliwiajagcym dokonanie globalnej
oceny jakosci systemu ochrony zdrowia. Warto zwrdci¢ uwage, ze wydaje sie on catkowicie odporny
na skutki kryzysu finansowego: od 2005 roku statystyki dotyczace umieralnosci niemowlat nieustannie
sie poprawiajq. Wartosci graniczne wynikéw ,zielonego”, ,z6ttego” i ,czerwonego” nie zmienity sie od cza-
su premiery rankingu EHCI. Liczba krajéw uzyskujacych ,zielony” wynik wzrosta z dziewieciu w 2006
do dwudziestu dwoch w 2014 roku (plus Szkocja).




Sredniwynik osiagany przez kraje wcigz sie obniza, pomimo kryzysu finansowego: w raporcie EHC za rok
2012 byto to 4,49, w 2014 roku wynik ten wynidst 4,22, i to pomimo wprowadzenia do rankingu dwéch
krajow, w ktérych wskaznik umieralno$ci niemowlgt wynosi prawie 6.

Rys. 8.10.3.3. Zgony niemowlat na 1000 urodzen zywych(WHO HfA, kwiecien 2014 r.)
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Zrédfo: Baza danych WHO Zdrowie dla wszystkich (wskazniki umieralnoéci), kwiecier 2014 r., najnowsze dostepne dane statystyczne.
Dane pochodzace z péZniejszego okresu przekazane przez organy krajowe. Dane CUTS.

3.4. Stosunek liczby zgonéw spowodowanych chorobami nowotworowymi do zapadalnosci na te
choroby (2012)

Wskaznik wynikow leczenia choréb nowotworowych zastosowany w indeksie EHCI 2008 opierat si¢ na tra-
dycyjnym piecioletnim wskazniku przezywalno$ci pacjentéw z chorobami nowotworowymi (wszystkie
rodzaje nowotwordw z wyjatkiem raka skory]. Ze wzgledu na to, ze wiosng 2012 roku nie byty dostepne
bardziej aktualne dane niz EUROCARE-4 (pacjenci zdiagnozowani w latach 1995-1999], dane dla tego
wskaZznika za 2012 rok pochodzity z bardzo wszechstronnej publikacji autorstwa J. Ferlaya i innych, za-
wierajacej zestawienie przypadkéw zachorowan na raka i zgonéw spowodowanych tq chorobg we wszyst-
kich 34 krajach w 2008 roku. W odniesieniu do tego wskaZnika stosunek liczby zgonéw do zapadalnosci,
nizszy niz 0,4, odpowiada w zasadzie wskaZnikowi przezywalnosci pacjentéw na poziomie > 60 procent.

Ze wzgledu na to, ze migdzy opublikowaniem raportéw EHCI za lata 2012 i 2013 uptyneto 16 miesiecy,
tak sie ztozyto, ze Ferlay i inni opublikowali artykut oparty na tych samych danych za rok 2012 jeszcze
w okresie poprzedzajacym publikacje niniejszego raportu. 0znacza to, ze na wykresie ponizej pokazano
sytuacje z lat 20081 2012, tj. dwoch lat wyznaczajacych poczatek i koniec kryzysu finansowego. Nieste-
ty, w 2014 r. s3 to w dalszym ciggu najbardziej aktualne i najobszerniejsze dane dotyczace umieralnosci
na choroby nowotworowe.




Jak wielokrotnie podkreslano w niniejszym raporcie, bardzo trudno jest zidentyfikowac jakiekolwiek skutki
oszczednosci finansowych w obszarze ,Wyniki leczenia powaznych schorzen”. Wskazniki przezywalnosci
pacjentow cierpigcych na nowotwory poprawiajq sie, rowniez w krajach, o ktérych wiadomo, ze musiaty
zastosowac daleko posuniete programy oszczednosciowe.

Rys. 8.10.3.4. Wskazniki przezywalnosci pacjentow cierpiacych na nowotwory w 2012 r. (1 minus
umieralno$¢/zapadalnosc¢)
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Zrédto: J. Ferlay i inni, Annals of Oncology, 2010; J. Ferlay i inni, European Journal of Cancer nr 49 (2013), s. 1374—1403. Dane CUTS.
Ferlay i inni 2013. Niebieskie stupki: dane z roku 2008.

3.5. Mozliwa do zapobiezenia utrata lat zycia

Wskaznik ten opisuje utracone lata zycia w przeliczeniu na 100 000 mieszkafncow w wieku 0—69 lat,
uwzgledniajac wszystkie przyczyny zgonow. Zastosowany przez WHO i OECD wskaZnik utraconych
potencjalnych lat zycia (PYLL) uwzglednia wiek, w ktrym nastapit zgon, przyznajac wieksze wartosci
zgonom 0s6b w mtodszym wieku, a nizsze zgonom os6b w starszym wieku.

Wskaznik PYLL jest obliczany na podstawie liczby zgonéw pomnozonej przez Srednig dalszq dtugos¢
zycia w wieku, w ktorym nastapit zgon. Na potrzeby raportu EHCl wskaZnik PYLL sprawdza sie lepiej niz
popularny wskaznik liczby zgondw, ktérym mogta zapobiec interwencja medyczna (,Healthcare Amena-
ble Deaths”), poniewaz ten ostatni automatycznie przyznaje niskie wartosci krajom o niskim wskazniku
zgonéw spowodowanych chorobami uktadu krazenia (CVD), np. krajom basenu Morza Srédziemnego,

a przede wszystkim — Francji.




Rys. 8.10.3.5. Utracone potencjalne lata zycia (PYLL) na 100 000 mieszkafcow
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Zrédfo: Szczegdtowa baza danych WHO dotyczaca umieralnosci w krajach europejskich (DMB), wyciag, maj 2014 r. Dane CUTS.

3.6. Zakazenia MRSA

Wskaznik ten okresla odsetek szczepow drobnoustrojéw szpitalnych wykazujacych oporno$¢ na antybiotyki.
Pozwala on oceni¢ powszechno$¢ i zasieg wystepowania gtéwnych rodzajéw bakterii inwazyjnych o po-
twierdzonej klinicznie i epidemiologicznie opornosci lekowej. Podobnie jak w poprzednich edycjach raportow,
wykorzystano dane sieci ECDC EARS (Europejskiego Programu Nadzoru nad Lekoopornoscig). Dane te gro-
madzone sq przez 800 publicznych laboratoriéw obstugujacych ponad 1300 szpitali w 31 krajach Europy.

Jest to dos¢ zaskakujace, ale w wielu krajach odsetek opornych zakazen szpitalnych utrzymuje sie od lat
na podobnym poziomie. Mozna zatozy¢, Ze dany kraj dos¢ dobrze radzi sobie z tym problemem {co ma miejsce
np. w Skandynawii i Holandii), albo spodziewaé sie zmian w czasie. Pozostaje tajemnica, dlaczego wskaznik
ten w takich krajach jak Niemcy czy Francja utrzymuje sie na poziomie nieznacznie powyzej 20 procent.

Rzeczywistg poprawe odnotowano na Wyspach Brytyjskich: dzigki bardzo zdecydowanym dziataniom
zaréwno Zjednoczone Krélestwo, jak i Irlandia obnizyty wskaznik opornosci z 40—45 procent w 2008 roku
do nieco ponad 20 procent (Irlandia) oraz ponizej 15 procent (Zjednoczone Krélestwo).




Rys. 8.10.3.6. MRSA; odsetek zakazen szpitalnych drobnoustrojami wykazujacymi opornosé
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Zrédto: Sie¢ ECDC EARS, data dostepu 8 pazdziernika 2014 r. (wiekszoé¢ danych pochodzi z 2012 roku). Dane CUTS.
3.7.Wskazniki aborcji
Nowy wskaZznik wprowadzony na potrzeby raportu EHCI w 2013 roku.

Punktacja dla tego wskaZnika jest dos¢ skomplikowana. Punkty przyznawane sg zgodnie z zasada,
ze mozliwo$¢ nieobjetego restrykcjami i okreslonego przepisami prawa przerwania cigzy powinna byc
dostepna dla kobiet w kazdym kraju®®. Jednoczes$nie stosowanie aborcji jako $rodka antykoncepcyjnego
nalezy uznac za zdecydowanie niepozadane. Dobrym przyktadem jest tutaj Rosja, w ktorej liczba aborcji
w potowie lat 90. XX w. wynosita okoto 160 zabiegéw na 100 zywych urodzen i nawet dzis kraj ten wcigz
stanowi klase” sama w sobie, z liczbg 95 aborcji na 100 urodzen. Pozostatosci tej samej praktyki mozna
dostrzec w panstwach bytego Uktadu Warszawskiego (patrz wykres ponizej).

Sq cztery kraje w Europie, w ktérych kobietom nie przystuguje nieograniczone prawo do aborcji: Cypr,
Irlandia, Malta i Polska. Kraje te otrzymaty nowa, unikalng ,purpurowq” ocene (= 0 punktéw], pomimo
tego, ze irlandzkie ustawodawstwo zezwala na aborcje w wyjatkowych okolicznosciach i po uzyskaniu
zewnetrznej opinii. 0d wiekéw wiadomo, ze stygmatyzacja badz zakaz usuwania ciqzy prowadzi do tragedii,
takich jak historia stomatolozki, ktéra zmarta w szpitalu w Galway, poniewaz lekarze nie odwazyli sig lub nie
chcieli poddaé jej zabiegowi usuniecia (umierajacego juz) ptodu. Zakazy prawne nie zapobiegajg aborcjom,
a co najwyzej sprawiaja, Ze przerwanie cigzy stanowi powazne ryzyko dla zdrowia, poniewaz zmuszajq
kobiety do wyjazdu za granicg lub przeprowadzenia aborcji w tajemnicy, w niebezpiecznych warunkach.

15 Raport Parlamentu Europejskiego na temat Zdrowia i Praw Seksualnych i Reprodukcyjnych (2013/2040 (INI]), Komisja Praw Kobiet
i Rdwnouprawnienia, sprawozdawca: Edite Estrela, 26 wrze$nia 2013 .




W Austrii nie ma zakazu aborcji, ale zabiegi te nie sg przeprowadzane w szpitalach publicznych, co skutkuje
brakiem faktycznych statystyk aborcyjnych.

Rys. 8.10.3.7. Liczba aborcji na 1000 urodzen zywych WHO HfA, lipiec 2013 r.
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Malta
Polska
Chorwacja
Czarnogora
Szwajcaria
Grecja
Stowacja
Belgia
Holandia
Niemcy
Wegry
Estonia
Butgaria
Rumunia
Austria
Bosnia i Hercegowina
Cypr
Irlandia
Luksemburg
Szkocja

Finlandia
Islandia

Stowenia
Portugalia
BJR Macedonii
Hiszpania
Norwegia
Szwecja

Zrédfo: Baza danych WHO Zdrowie dla wszystkich, kwiecien 2014 r. Dane CUTS.

3.8. Depresja

0d 2005 roku HCP nosito sie z zamiarem wprowadzenia wskaZnika oceniajacego jakosSc opieki psychiatryczne.
Z powodu istotnych probleméw metodologicznych i definicyjnych, ktére skutkowaty powazna niespgjnoscig
danych, postanowili$my odrzuci¢ zazwyczaj stosowane wskazniki, takie jak liczba tozek psychiatrycznych
w przeliczeniu na liczbe mieszkancow, liczba hospitalizowanych 0s6b z zaburzeniami psychicznymi, warto$¢
sprzedazy lekow oraz wiele innych. Tak si¢ skfada, ze temat spadku liczby samobojstw w okresie dziesigciu
lat, np. od 1995 roku, powracat podczas posiedzer roboczych Panelu Ekspertéw. Jednak oprocz kwestii braku
wiarygodnosci danych pojawit sie tez pewien praktyczny problem do rozwigzania: nalezato mianowicie stwo-
rzy¢ wskaznik sprawiedliwy dla krajow wszystkich regionéw Europy, uwzgledniajac jednocze$nie znaczacy
wzrost liczby samobéjstw w krajach Europy Wschodniej odnotowany w latach 1991-1995. W 2008 roku,
po dhugich i burzliwych dyskusjach, wprowadzono wskaznik ,Nachylenie linii e-logarytmicznej wskaznika
SDR dla samobojstw za okres od 1995 r. do daty uzyskania najnowszych dostepnych danych”. Dokonano
tego z petng Swiadomoscia ograniczen interpretacyjnych wynikajacych z tego wskaznika.

W roku 2012 stafo sie jasne, ze ogélna poprawa warunkéw zycia, szczegéInie w krajach Europy Srodko-
wo-Wschodniej, a péZniej takze skutki kryzysu finansowego w krajach takich jak Grecja, zniwelowaty
efekt, jaki na wskaznik samobdjstw wywiera opieka psychiatryczna. Po intensywnych poszukiwaniach
odpowiedniego wskaznika opisujacego zdrowie psychiczne ostatecznie postanowiliSmy uwzglednic




Srednig arytmetyczna z pieciu pytan zawartych w ponizszej tabeli, pochodzacej ze Specjalnego badania
Eurobarometru dotyczacego zdrowia psychicznego (Special Eurobarometer on Mental Health):

Czute$ sig tak Zle Czute$ sig
Czute$ sig szczesliwy Bytes$ spokojny psychicznie, ze nic nie przygnebiony
mogto cig pocieszyé i przybity

Odczuwate$
szczegblne napigcie

W przypadku Norwegii, nieobjetej badaniem Eurobarometru, znaleZliSmy badanie krajowe, w ktérym
dokonano bezposredniego poréwnania danych norweskich z wynikami badan Eurobarometru.

Zrédta: Specjalne badanie Eurobarometr nr 345, pazdziernik 2010, ,Psykisk helse i Norge”, raport 2011:2,

www.fhi.no; Swiatowa baza danych WHO na temat szczes$cia, 2011, Atlas Zdrowia Psychicznego WHO (WHO
Mental Health Atlas), 2012. Dane zdecydowanie niezaliczane do CUTS.

8.10.4. ZAKRES | ZASIEG OFEROWANYCH SWIADCZEN

4.1. 7rédta finansowania systeméw opieki zdrowotnej

W 2009 roku wprowadzono prosty wskaznik opisujacy Zrédta finansowania systemoéw ochrony zdrowia:
,Jaki procent wydatkéw na ochrone zdrowia pochodzi ze Srodkéw publicznych?”. Ustalono, ze Szwajca-
ria padta ofiarg tych samych problemoéw definicyjnych co Holandia w okresie poprzedzajacym reforme

Rys. 8.10.4.1. Udziat $rodkéw publicznych w finansowaniu catkowitych kosztéw opieki zdrowotnej
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Zrédto: Baza danych WHO HfA, kwiecier 2014 r. Dane CUTS.



http://www.fhi.no/

systemu ochrony zdrowia z 2006 roku, ktéra z przyczyn formalnych podata, ze duza czgs¢ powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego pochodzita ze Srodkéw prywatnych, i tym samym uzyskata ,zielony” wynik.

W niektorych krajach udziat Srodkow publicznych w finansowaniu ochrony zdrowia zmniejszyt sie nie-
znacznie, co najlepiej wida¢ w Irlandii. Co ciekawe, wedtug oficjalnych danych do grupy tej nie nalezy Grecja.

4.2. Operacje zacmy w przeliczeniu na 100 000 mieszkancéw powyzej 65. roku zycia

Zabiegi chirurgiczne wedtug klasyfikacji procedur medycznych ICD-CM, operacje zacmy, catkowita liczba
zabiegbw przeprowadzonych u pacjentéw we wszystkich przedziatach wiekowych, ale podzielona przez
100 000 mieszkancow w wieku powyzej 65 lat. Liczba operacji za¢my przeprowadzonych u pacjentow
w wieku ponizej 65 lat jest niewielka. Brak jest danych dla poszczeg6lnych grup wiekowych.

Wskaznik liczby operacji zaémy w przeliczeniu na 100 000 mieszkancéw byt wykorzystywany w po-
przednich edycjach rankingu EHCI jako miernik gotowosci systeméw opieki zdrowotnej do zapewnienia
opieki pacjentom ze schorzeniami niezagrazajacymi zyciu, w celu poprawy jakosci zycia pacjenta. Wy-
brano operacje za¢my, poniewaz sg stosunkowo niedrogie i znacznie poprawiaja jako$¢ zycia, w zwigzku
z czymich liczba jest w duzym stopniu niezalezna od PKB na mieszkarica w danym kraju. 0d 2008 roku

Rys. 8.10.4.2. Operacje za¢my (liczba catkowita podzielona przez liczbg os6b w wieku powyzej 65
lat), dane za rok 2012 lub najbardziej aktualne
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Zrédfo: Dane OECD na temat sytuacji zdrowotnej za rok 2012, baza danych WHO HfA, kwiecier 2014 r., Program zapobiegania $lepocie
i uposledzeniom narzadu wzroku WHO, Wskazniki zdrowotne Wspélnoty Europejskiej, dane krajowych organéw ochrony zdrowia. Dane

niezaliczane do CUTS.




wskaznik ten podlega korekcie uwzgledniajacej kryterium wieku, wprowadzonej pod wptywem sugestii
urzednikow z Irlandii (co nie jest zaskakujace, gdyz stosowanie wskaznika nieuwzgledniajacego wieku
pacjentéw pogorszytoby sytuacje ,najmtodszych” krajow europejskich: Macedonii, Irlandii i Rumunii).

Wskaznik ten okazat sie jednak zaskakujaco skomplikowany. Niektore dane, nalezycie przekazywane
i cytowane przez OECD, okazaty sie catkowicie niewiarygodne: zgodnie z danymi OECD na temat sytuacji
zdrowotnej (OECD Health Data), w Belgii przeprowadzono w ciggu roku 204 868 operacji zacmy. Zwazywszy,
ze roczna kohorta Belgow powyzej 65. roku zycia nieznacznie przekracza 100 000 os6b, powyzsza liczba
oznaczafaby, ze predzej czy p6zniej wszyscy Belgowie w podesztym wieku musieliby przej$¢ operacje
usuniecia zacmy, i to w obu oczach. Belgijskie Ministerstwo Zdrowia potwierdzito, ze liczba ta jest absur-
dalna i niezwiocznie podato trafng w swojej ocenie liczbe zabiegéw (107 056), w ktdrg zespét badawczy
bytw stanie uwierzyc. Ta niezreczna procedura stanowi dowod na to, ze oficjalne statystyki moga zawierac
nawet bardzo dziwne dane, ktore — jak sig¢ wydaje — sg przyjmowane bez specjalnego zastanowienia...

Dane belgijskie zostaty nastepnie poprawione takze w miedzynarodowych bazach danych.
4.3. Liczba przeszczepdw nerki na milion mieszkancow

Wskaznik ten wyraza liczbe transplantacji na milion mieszkafncow. Powszechnie uwaza sig, ze na liczbe
takich operacji istotny wptyw majq czynniki pozostajace poza kontrolg systeméw opieki zdrowotnej, takie
jak liczba ofiar wypadkéw drogowych w danym kraju. Nalezy jednak stwierdzi¢, ze najwazniejsze czynniki
wptywajace na wartosc tego wskaznika znajdujg sig pod kontrolg systemow opieki zdrowotnej. Sa to,
migdzy innymi, rola i miejsce dawstwa organdw w szkoleniu anestezjologdw, liczba t6zek na oddziatach
intensywnej terapii w przeliczeniu na milion mieszkancéw, organizacja systemu opieki zdrowotnej stuzaca

Rys. 8.10.4.3. Liczba przeszczepdw nerek na milion mieszkafncow w 2013 r.
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Zrédto: Newsletter Rady Europy International Figures on Donation and Transplantation 19 (2014), bezpo$rednia korespondencja z re-
sortami zdrowia. Dane CUTS.




optymalizacji postepowania z organami, itp. DoSwiadczenie podpowiada, ze dobrze wdrozone strategie
krajowe mogq znaczaco podnie$¢ wskazniki dawstwa.

4.4. Czy opieka stomatologiczna wchodzi w zakres publicznego koszyka Swiadczen?

W minionych latach na miernik dostepno$ci cenowej opieki dentystycznej wybrano bardzo prosty wskaz-
nik — ,Jaki odsetek kosztéw publicznej ochrony zdrowia stanowig koszty opieki stomatologicznej?”. Przy
wyborze tego wskaznika kierowano sie nastepujacym rozumowaniem: jesli opieka stomatologiczna
pochtania blisko 10 procent catkowitych wydatkéw na publiczng ochrone zdrowia, musi to oznaczac,
ze swiadczenia tego typu stanowig faktycznie czgsc oferty publicznej opieki zdrowia.

W 2014 roku dane na temat tego wskaznika pochodzity gtéwnie z czesSci raportu OECD Health at a Glance
2014 poswieconej ,niezaspokojonym potrzebom poddania sie kontroli stomatologicznej (,Unmet needs
for dental examination”). Albania, Republika Macedonii i Serbia zachowaty wyniki uzyskane w rankingu

EHCI za 2013 rok.

Rys. 8.10.4.4. Odsetek osob o Srednich dochodach deklarujacych niezaspokojong potrzebe
poddania sig kontroli stomatologicznej w roku 2012
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Zrédto: Raport OECD Health at a Glance 2014, Eurostat: http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/. Raporty HiT opracowane przez European
Observatory. Krajowe organy ochrony zdrowia. Dane CUTS.
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4.5. Nieformalne optaty przekazywane lekarzom

Srednia odpowiedzi na pytanie ,Czy od pacjentéw oczekuije sie dokonywania nieoficjalnych pfatno$ci?”,
ktére mogq brzmiec: ,Zdecydowanie nie!”, ,Czasami, zaleznie od sytuacji” oraz ,Tak, czesto”. Wskaznik
ten wprowadzono po raz pierwszy w 2008 roku. Za nieformalne uznano wszelkie ptatnosci dokonywane
przez pacjenta jako uzupetnienie oficjalnego wspoétptacenia za ustuge. Omawiane badanie ankietowe do-
tyczace kwestii nieformalnych ptatnosci byto pierwszym ogélnoeuropejskim badaniem tego typu i zostato
powtoérzone w roku 2009 oraz w latach 2012 i 2013. Uzyskane wowczas wyniki byty duzo bardziej spdjne
niz odnotowane w 2008 roku.

W 2014 roku kraje podzielity sie na trzy wyrézniajace sie grupy, co sprawito, ze oceny C/Z/Z staty sig natu-
ralnie uzasadnione. Co wiecej, wyniki te okazaty sie wyjatkowo stabilne na przestrzenilat, np. w przypadku
»zielonego” wyniku Portugalii i Hiszpanii oraz wyniku ,z6ttego” Francji i Austrii.

Rys. 8.10.4.5. Srednia odpowiedzi na pytanie na temat ,nieformalnych optat” przekazywanych lekarzom
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Zrédto: Badanie wykonane na zlecenie HCP przez Patient View, 2014. Krajowe organy ochrony zdrowia. Dane niezaliczane do CUTS.




4.6. Dtugoterminowa opieka geriatryczna

Wskaznik ten bada kwestie okreslang czesto mianem historycznego wyzwania Europy, czyli sposoby
zadbania o zdrowie gwattownie starzejacej si¢ populacji. Wynik odzwierciedla nie tylko biezace inwe-
stycje w opieke zdrowotng, ale réwniez przyszte potrzeby zwigzane z narastajagcym zapotrzebowaniem
na tego typu Swiadczenia. Pokazuje on rowniez brak réownowagi miedzy opieka publiczng a nieformalnym
wsparciem. Mozna zatozyc, ze we wszystkich krajach osobom starszym posSwieca sie pewng uwage; czy
ciezar ten powinny wzig¢ na siebie rodziny i sieci nieformalne, czy tez lepiej zaufac publicznym systemom
opieki zdrowotnej?

Wskaznik ten zawsze przysparzat pewnych trudnosci, przede wszystkim dlatego, ze w wielu krajach dane
na temat dtugoterminowej opieki geriatrycznej rejestrowane sq jako dane o ustugach opieki spotecznej,
a nie opieki zdrowia.

Zespot HCP nie szczedzit wysitku, aby znaleZ¢ dane, ktére w wiekszym stopniu dotyczg efektéw takiej
opieki. 0d 2012 roku stosujemy wskaznik ,liczba domoéw opieki i t6zek dla oséb starszych na 100 000

mieszkancow powyzej 65. roku zycia”.

Rys. 8.10.4.6a. Liczba doméw opieki i tdzek dla osdb starszych na 100 000 mieszkancéw powyzej
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W 2013 roku wskaznik ten zostat potwierdzony parametrem ,Procent PKB wydany na dfugoterminowq
opieke geriatrycznq podzielony przez odsetek populacji > 75. roku zycia” (patrz wykres ponizej).




Piekno parametru, na ktéry sktada sie procent PKB podzielony przez odsetek populacji powyzej 75. roku
zycia, polega na tym, ze jest to parametr samokalibrujacy, tzn. nie ma potrzeby obliczania parytetu sity
nabywczej ani przeprowadzania innych skomplikowanych kalkulacji. Poniewaz opieka instytucjonalna
jest kosztowna, nie dziwi fakt, ze te dwa parametry sg ze sobg wyraznie skorelowane.

Rys. 8.10.4.6b. Odsetek PKB wydany na DOG/odsetek populacji powyzej 75. roku zycia
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Zrédto: Baza danych WHO Zdrowie dla wszystkich, kwiecien 2014 r. Eurostat, Eurohealth 17, nr 2—3 (2011}, raport OECD Health at
a Glance 2014. Dane CUTS.

4.7. Odsetek dializ wykonywanych poza placéwkami opieki medyczne;j

Dla pacjentow z niewydolnoscia nerek i watroby dializa jest absolutng koniecznoscia. Przeprowadza sig
ja na kilka sposobow. Dializa wykonywana w szpitalu (hemodializa: HD) ma kilka wad:

a) obejmuje zwykle 3 sesje po 4 godziny tygodniowo, co zdecydowanie odbiega od tygodniowego czasu
pracy zdrowych nerek wynoszacego 168 godzin. Pacjenci, ktérzy poddajq sie dializie w domu (dia-
liza otrzewnowa, DO lub HD w domu), wykonuja czesto nawet 7 sesji po 6 godzin, np. kazdej nocy,
co przynosi lepsze efekty,

b) pacjenci maja duze trudnosci z utrzymaniem pracy, poniewaz dializy wymagaja obecnosci w szpitalu
trzy razy w tygodniu,

c) dializy przeprowadzane w szpitalu s znacznie drozsze: koszt na jednego pacjenta to 50—60 tys. euro
rocznie.

Niski odsetek dializ wykonywanych w domu zwykle zdaje sie wynikac nie z preferencji czy mozliwosci
pacjentow, ale z takich czynnikow, jak:




a) brak profesjonalizmu miejscowych nefrologéw (istniejg centra doskonatosci, w poblizu ktérych niemal
50 proc. pacjentow korzysta z dializ w warunkach domowych], badz

b) chciwosci (dializy wykonywane w szpitalu sg bardzo optacalne dla placowki).

W zwigzku z powyzszym ocena ,zielona” w przypadku tego wskaZznika jest przyznawana za wysoki od-
setek dializ wykonywanych w domu.

Rys. 8.10.4.7. Odsetek dializ wykonywanych w czasie i miejscu wygodnym dla pacjenta (DO, HD
w warunkach domowych)
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Irédfo: Raport roczny 2012 Europejskiego Towarzystwa Nefrologicznego-Europejskiego Towarzystwa Dializy i Transplantacji (ERA-ED-
TA), www.ceapir.org; ministerstwa poszczeg6inych krajow. Zasadniczo dane CUTS.



http://www.ceapir.org/

4.8. Odsetek poroddw drogg ciecia cesarskiego

Nowy wskaznik w EHCI 2012. Przy przyznawaniu ocen kierowano sig zatozeniem, ze wysoki odsetek cig¢
cesarskich Swiadczy o niskim poziomie opieki prenatalnej i niskiej jakosci ustug zwigzanych z porodem.
W rezultacie za wysoki odsetek cie¢ cesarskich przyznawano ocene ,czerwong’. Powszechnie zaleca
sie, aby kobieta nie rodzita metodq ciecia cesarskiego wiecej niz dwa razy, co zdecydowanie wskazuje
na to, ze nie mozna oczekiwac petnego powrotu do zdrowia. Poza tym stosowana powszechnie we Fran-
cji praktyka odzyskiwania formy po porodzie — fizjoterapia poporodowa — wydaje sie zaréwno bardziej
humanitarna, jak i tasza od inwazyjnego zabiegu chirurgicznego.

Mozliwo$¢ zastosowania tej metody porodu moze byc istotna pod wzgledem medycznym inie ulega
watpliwosci, ze powinna byc¢ dostepna. Jednakze HCP podejrzewa, ze za wysokim odsetkiem ciec¢ cesar-
skich moze kryc sie brak wiarygodnych informacji i odpowiedniej opieki przed porodem, jak réwniez brak
dostepu do Srodkéw przeciwbdlowych.

Najwyzszy odsetek porodéw tq metodg odnotowuije sie na Cyprze, w Grecji i Ameryce Laciniskiej (w Brazylii
i Wenezueli blisko 50 proc.).

Jak pokazuje ponizszy wykres, pomimo tego, Ze ciecie cesarskie jest zabiegiem kosztownym, nie istnieje
korelacja pomigdzy zamoznoscig kraju a wysokim odsetkiem tych zabiegdw.

Rys. 8.10.4.8. Liczba cig¢ cesarskich na 1000 urodzen zywych, 2012 lub ostatnie dostgpne dane
statystyczne (WHO HfA)
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Zrédto: Baza danych WHO Zdrowie dla wszystkich, kwiecier 2014 r. Dane CUTS.




8.10.5. PROFILAKTYKA
5.1. Szczepienia niemowlat przeciwko o$miu chorobom

Odsetek dzieci zaszczepionych przeciwko btonicy, tezcowi, krztuscowi, odrze, polio, rézyczce, WZW typu
B oraz Haemophilus influenzae B — $rednia arytmetyczna.

Szczepienia sg powszechnie uznawane za optacalng metode zapobiegania chorobom, czego odzwiercie-
dleniem jest ocena ,zielona” dla kilku mniej zamoznych krajow.

Rys. 8.10.5.1. Odsetek (%) zaszczepionych niemowlat/dzieci, Srednia dla 0§miu choréb
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Zrédto: Baza danych WHO HfA, kwiecier 2014 r. Krajowe rejestry szczepien. Krajowe organy ochrony zdrowia. Dane CUTS.




5.2. Pomiar ci$nienia krwi
Wskaznik ten okresla odsetek dorostej populacji z podwyzszonym ci$nieniem krwi (> 140/90).

Rys. 8.10.5.2. Rozpowszechnienie podwyzszonego ci$nienia tetniczego krwi wsrdd osob dorostych
powyzej 25. roku zycia (%) (Swiatowe Statystyki Zdrowia WHO 2014)
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Zrédfo: Swiatowe Statystyki Zdrowia WHO 2014. Dane CUTS.

Jak wynika z wykresu, nadci$nienie nie jest w Europie powigzane z wysokim standardem zycia, ale raczej
z potaczeniem czynnikow stylu zycia (ESW — nawyki zywieniowe, palenie i picie alkoholu) oraz brakiem
tradycji leczenia — leczenie nadcisnienia nie jest drogie.

5.3. Profilaktyka palenia

Aby oceni¢ wysitki podejmowane przez poszczegdlne kraje w zakresie profilaktyki palenia, wykorzy-
stano badanie ,Skala kontroli spozycia tytoniu” (Tobacco Control Scale, TCS). Uwzgledniono w nim sze$¢
wskaznikow: cene (30], zakaz palenia w miejscach publicznych (22), wydatki na spoteczne kampanie
informacyjne (15), zakaz reklamy (13], ostrzezenia o szkodliwo$ci dla zdrowia (10] ileczenie (10]).
Liczby w nawiasach wskazujq wage (udziat petnego wyniku w maksymalnym wyniku TCS o wartosci 100).

Oceny czerwone, zotte i zielone zostaty zaczerpniete z publikacji wskazanych jako Zrodta, z wyjatkiem
zielonego wyniku dla Szwecji — niedorzeczne bytoby przyznanie czerwonego wyniku krajowi o najnizszym
stopniu rozpowszechnienia palenia.




Rys. 8.10.5.3. Wyniki badania ,Skala kontroli spozycia tytoniu za rok 2013”
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Zrodto: L. Joossens, M. Raw, Tobacco Control Scale 2013 in Europe.

5.4. Spozycie alkoholu

W przeciwienstwie do palenia papieroséw alkohol stanowi czynnik ryzyka, ktéry nie zawsze jest szkodliwy.
Wiele badan dowodzi, ze umiarkowane spozywanie alkoholu (odpowiednik jednego kieliszka wina na dzien
w przypadku kobiet oraz 1-2 kieliszkéw dziennie u mezczyzn) redukuje ryzyko $mierci z powodu chordb
uktadu krazenia w stopniu wystarczajacym, aby obnizy¢ wskazniki umieralno$ci wsréd oséb spozywaja-
cych alkohol w umiarkowanych ilosciach w poréwnaniu z zupetnymi abstynentami.

Z drugiej jednak strony picie duzych iloéci alkoholu przy pojedynczych okazjach (,picie na umoér”) jest
czynnikiem ryzyka sprzyjajagcym chorobom serca i krgzenia oraz niektérym postaciom raka. Jest to
szczegblnie widoczne w przypadku spozywania hadmiernej ilosci trunkéw wysokoprocentowych.

Wskaznik ten dotyczy tym samym ,spozycia alkoholéw wysokoprocentowych (litrow czystego alkoholu],
skorygowanego o wskaznik picia na umor”. Korekty dokonuje sie poprzez przemnozenie nominalnego
spozycia przez wspotczynnik rowny 1 + [odsetek mieszkancow, ktorzy, spozywajac ostatnio alkohol,
wypili > 5 drinkéw |. Wedtug szkockiego NHS Health: ,W Szkocji wystepuje o 70% wiecej zgondw spowodo-
wanych spozywaniem alkoholu niz w Anglii”. Jest to przyczyna, dla ktérej Szkocja uzyskata w tej kategorii
wynik ,czerwony”.

Prosze zwrdcic¢ uwage na niski poziom spozycia alkoholu w trzech krajach z duzym odsetkiem ludnosci

muzutmanskiej.




Rys. 8.10.5.4. Poziom spozycia czystego alkoholu skorygowany o dane dotyczace nadmiernego
spozycia (w przeliczeniu na litry na osobg)
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Zrédto: WHO HfA, kwiecier 2014 r,, Specjalne badanie Eurobarometru nr 331, kwiecied 2010 r. (dotyczace zwyczaju ,picia na umér”).
Raporty krajowe. Gtéwnie dane CUTS.

5.5. Aktywnos¢ fizyczna

Aktywnosc¢ fizyczna jest korzystna, poniewaz zmniejsza ryzyko zachorowania na rozmaite choroby.
Wiele krajow prowadzi statystyki dotyczace takich parametréw jak ,liczba godzin w tygodniu, ktére osoba
poswieca na jogging lub podobng aktywnos¢”. Jednakze w przypadku takich danych mozna oczekiwac
probleméw z ich sp6jnoscia. Ponadto jest to parametr, ktéry decydentom jest niezwykle trudno zmienic
w rozsadnym czasie w odniesieniu do znacznej czesci populacji.

Z tego wzgledu parametrem aktywnosci fizycznej uwzglednionym w EHCI 2014 jest ,liczba godzin aktyw-
no$ci fizycznej w ramach edukacji obowigzkowej” (wynoszacej maksymalnie 10 lat edukacji szkolnej).
Parametr ten mogg zmienic¢ np. wiadze.

Anglia otrzymata ocene z6ttg ze wzgledu na brak ustalonej odgoérnie liczby godzin aktywnosci fizycznej.




Rys. 8.10.5.5. Liczba godzin zajgé¢ wychowania fizycznego w ramach edukacji obowigzkowej
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Zrédfo: www.eurydice.org; Zalecany roczny wymiar czasu nauki w ramach petnowymiarowego ksztatcenia obowigzkowego w Europie
na lata 2013—2014 (Recommended Annual Instruction Time in Full-time Compulsory Education in Europe 2013/14). Szkockie i szwaj-
carskie dane ze Zrodet krajowych. Dane CUTS.

5.6. Szczepienia przeciwko HPV

W ostatnich latach wiele krajow wiaczyto do krajowych programéw szczepien szczepienia przeciwko HPV
dla mtodszych nastolatek. WskaZnik ten byt oceniany wedtug nastepujacych kryteriow:

Ocena ,zielona™ Istnieje krajowy program szczepien przeciwko HPV, bezptatnych dla pacjenta.

Ocena ,z6tta™ Istnieje krajowy program szczepien przeciwko HPV, w ramach ktdrego catos¢ (lub
znaczng cze$¢) kosztoéw ponosi pacjent.

Ocena ,czerwona”: Istnieje krajowy program szczepien przeciwko HPV.

Nalezatoby zmierzyc stopieh wykorzystania tych programéw szczepien, gdyz takie dane nie sg jeszcze
dostepne.

Zrédta: Europejskie Centrum ds. Zapobiegania Chorobom i ich Kontroli, Wprowadzenie szczepien przeciwko
HPVw krajach Unii Europejskiej — aktualizacja. Sztokholm: ECDC; 2012. Seme i in.: Acta Dermatovenerolo-
gicaAPA2013; 22: 21-25. www.bag.admin.ch/themen/medizin/00682/00684/03853/. Krajowe organy
ochrony zdrowia. Gtéwnie dane CUTS.



http://www.eurydice.org
http://www.bag.admin.ch/themen/medizin/00682/00684/03853/

5.7. Zgony spowodowane wypadkami komunikacyjnymi

Jest to nowy wskaznik dotyczacy profilaktyki wprowadzony w 2014 r. Chociaz w niewielkim stopniu za-
lezy on od systemu ochrony zdrowia, uwarunkowany jest decyzjami podejmowanymi przez cztowieka.
Na przestrzeni ostatnich 30—40 lat w niemal wszystkich krajach w Europie udato sie ograniczyc liczbe
zgonow oraz obrazen spowodowanych wypadkami komunikacyjnymi. Jak wynika z ponizszego wykre-
su, wcigz istniejg duze rozbieznosci pomigdzy krajami europejskimi. Wykres ten powinien potozyc kres
wszelkim spekulacjom, jakoby wysoki odsetek transplantacji w Hiszpanii wynikat z tego, ze w tym kraju
jest duzo ofiar wypadkéw.

Rys. 8.10.5.7 SDR, wypadki komunikacyjne z udziatem pojazdéw mechanicznych, wszystkie grupy
wiekowe na 100 000 mieszkancow
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Zrédto: Baza danych WHO Zdrowie dla wszystkich, kwiecier 2014 r.




8.10.6. SRODKI FARMACEUTYCZNE

Ze wzgledu na ograniczenia wynikajace z przepiséw prawa autorskiego HCP nie moze przedstawi¢ wykresow
z faktycznymi danymi dotyczacymi wskaznikow wykorzystania lekow, a jedynie wzgledne poréwnania.

6.1. Odsetek lekéw refundowanych

Jaki odsetek wszystkich sprzedawanych lekoéw (w tym lekéw sprzedawanych bez recepty) podlega
refundacji?

Zrédta danych: Baza danych WHO HfA, kwiecien 2014 r., Branza farmaceutyczna w liczbach — kluczowe dane
EFPIA za rok 2013 r. (EFPIA: The pharmaceutical industry in figures — Key Data 2013 ). Kontakt bezposredni
z EFPIA. Krajowe organy ochrony zdrowia i agencje ds. produktow medycznych. Dane niezaliczane do CUTS.

6.2. Czy istnieje farmakopea dostosowana do potrzeb os6b niezwigzanych ze opieka zdrowia?

Czyistnieje farmakopea dostosowana do potrzeb 0sdb niezwigzanych ze opiekq zdrowia, fatwo dostepna dla
ogbtu spoteczenstwa (na stronach www lub w szeroko dostepnych publikacjach)? 0d 2005 roku znaczaco
wzrosta liczba farmakopei (czyli wyczerpujacych zbioréw danych dotyczacych wszystkich lekow zareje-
strowanych i dostepnych w sprzedazy w danym kraju, ktére mozna przeszukiwac pod wzgledem substancji
czynnychinazw handlowych lekéw i ktére zawieraja co najmniej informacje zamieszczane na ulotkach dla
pacjenta, sporzadzonych w sposcéb zrozumiaty dla laika). Weze$niej posiadaty je jedynie Dania i Szwecja.

Obecnie w Europie 26 z 36 krajow oraz Szkocja udostepnia farmakopee w wers;ji elektronicznej.

We wszystkich tych krajach zamieszczone informacje pochodzg z ulotek dla pacjentéw dostarczanych
przez producentow lekow. Francja i Niemcy nie zostaty uwzglednione w gronie 26 krajéw wspomnianych
powyzej, poniewaz, cho¢ udostepniajg one na swoich stronach internetowych réwnie kompleksowe in-
formacje co pozostate kraje, bardzo trudno stwierdzi¢, skad te informacje pochodza. Hiszpania utrudnia
producentom Srodkéw farmaceutycznych informowanie opinii publicznej w sposéb bezposredni o lekach
wydawanych na recepte. Nie jest to prawdopodobnie duza przeszkoda dla Hiszpandéw, informacje na temat
lekéw sg bowiem tatwo dostepne w jezyku hiszpanskim na stronach internetowych amerykanskich firm
farmaceutycznych, z tego wzgledu, ze w USA znaczna czes$¢ spoteczenstwa jest hiszpanskojezyczna.

Zrédta danych: badania HCP 2010-2014. Krajowe organy ochrony zdrowia. Dane niezaliczane do CUTS.
6.3. Tempo wdrazania nowatorskich lekéw przeciwnowotworowych
Wskaznik ten okresla wykorzystanie LO1XC kod ATC (przeciwciata monoklonalne) w milionach dolaréw ame-

rykaniskich na milion mieszkancow. Jednostka miary DDD (okreslona dawka dobowa) bytaby lepszym wskaz-
nikiem niz wartos¢ wyrazona w pienigdzu, ale niestety dane dotyczace tej wielkosci zawieraty niescistosci.

Zrédto danych: Baza danych IMS Health MIDAS. Dane CUTS.




6.4 Dostep do nowych lekéw (okres oczekiwania na refundacje)

Ten wskaZnik okres$la okres, jaki uptywa pomiedzy rejestracjq leku a wtqczeniem go do krajowego rejestru
lekow refundowanych.

Jest to jeden ze wskaZnikdw ukazujacych bardzo dobrze skutki kryzysu finansowego. Nawet w bogatych
krajach, takich jak Szwecja czy Szwajcaria, okres pomiedzy rejestracjg leku a wigczeniem do krajowych
systemow Swiadczen farmaceutycznych (systeméw refundacji lekow) znacznie sie wydtuzyt.

Zrédta danych: Patients W.A.L.T. Indicator, raport z 2012 r. — opracowany na podstawie baz danych Europejskiej
Federacji Przemystu i Stowarzyszen Farmaceutycznych (EFPIA) (pierwsze pozwolenie na dopuszczenie
do obrotu w EU w latach 2009—-2011). Branza farmaceutyczna w liczbach — kluczowe dane EFPIA za rok
2013 r. Kontakt bezposredni z EFPIA. Krajowe ministerstwa zdrowia. Dane niezaliczane do CUTS.

6.5. Tempo wdrazania lekéw na artretyzm

Pojawienie sie lekéw bedacych inhibitorami TNF-a. (kod ATC: LO4AB) stanowito przetom w leczeniu pacjentow
cierpigcych na artretyzm. Niektdre kraje majq wcigz bardzo restrykcyjne podejscie do stosowania tych
lekow i jak pokazuje ponizszy wykres, nie jest ono Scisle powigzane z PKB per capita. Wolumeny lekow
wyrazono w Jednostkach Standardowych (miara IMS Health, podobna do DDD, ale nieidentyczna) na 1000
mieszkancow =15 lat cierpiacych na artretyzm (DDD = okre$lona dawka dobowa].

Rys. 8.10.6.5. Inhibitory TNF-o. (nowy lek na artretyzm) Dawka SU: na 1000 os6b powyzej 15. roku
zycia dotknigetych chorobg; baza danych IMS MIDAS
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Zrédfo: baza danych IMS MIDAS. Dane dotyczace chorobowosci: eumusc.net: Raport v5.0 Musculoskeletal Health in Europe (2012),
Specjalne badanie Eurobarometru nr 272 (2007]. Krajowe organy ochrony zdrowia. Dane CUTS.




6.6. Uzycie metforminy

Metformina jest powszechnie uznawana za lek pierwszego rzutu stosowany w leczeniu cukrzycy. Ochrona
patentowa tego leku juz wygasta, w zwigzku z czym jest stosunkowo niedrogi. Nalezatoby zatem oczeki-
wac, ze wszystkie kraje bedg miaty podobny poziom dostepnosci metforminy w przeliczeniu na jednego
chorego. Jak wynika z ponizszego wykresu, w rzeczywistosci odnotowuje sie nawet czterokrotna réznice
wartosci wskaznika uzycia metforminy per capita skorygowanego o wskaznik chorobowosci.

Rys. 8.10.6.6. Uzycie metforminy (SU na jeden przypadek cukrzycy)

totwa
Litwa
Austria
Portugalia
Rumunia
Czarnogora
Szwajcaria
Stowenia
Butgaria
Polska
Hiszpania
Estonia
Irlandia
Stowacja
Chorwacja
Dania
Norwegia
Francja
Wegry
Finlandia
Szwecja

Zrédfo: Baza danych IMS Health MIDAS, Atlas Diabetologiczny IDF, wyd. 6. Krajowe organy ochrony zdrowia. Gtéwnie dane CUTS.

Nalezy podkresli¢, ze r6znica wzgledna pomiedzy wspétczynnikami chorobowosci na cukrzyce w po-
szczegdlnych krajach wynosi jedynie +15% Sredniego wskaznika dla Europy, co oznacza, ze jest mato
prawdopodobne, aby réznica we wskaznikach stosowania metforminy wynikata z btednie przedstawionych

danych dotyczacych chorobowosci.

Podczas prac nad Europejskim Indeksem Diabetologicznym HCP 2014 zauwazono, ze kraje, w ktérych
stosuje sie duzo metforminy oraz insuliny (Szwecja, Zjednoczone Krélestwo, Holandia iin.) sq czesto
bardzo restrykcyjne, jesli chodzi o innowacyjne leki przeciwcukrzycowe, takie jak gliptyna.

16 http://www.healthpowerhouse.com/files/EDI-2014/EDI-2014-report.pdf



http://www.healthpowerhouse.com/files/EDI-2014/EDI-2014-report.pdf

6.7. Stosowanie antybiotykdw

Jak pokazujq ponizsze wykresy, Zrodta na temat stosowania antybiotykdw sg zaskakujaco niespojne.
W 2014 roku wskaznik zostat oparty na badaniu ,Zuzycie antybiotykéw w Europie Wschodniej: analiza
miedzynarodowych baz danych we wspétpracy z Biurem Regionalnym Swiatowej Organizacji Zdrowia dla
Europy” (,Antibiotic use in eastern Europe: a cross-national database study in coordination with the WHO
Regional Office for Europe”) ¥ (trzeci wykres ponizej). Dokument ten zostat wykorzystany jako Zrddto CUTS.

Wspomniany raport WHO [opracowany na podstawie danych hurtownikéw]) jest sprzeczny zaréwno
z zatozeniami Eurobarometru, ktére stanowia, Ze antybiotyki pomagaja zwalczaé wirusy (2012), jak
i z danymi IMS Health dotyczacymi sprzedazy lekéw (2013), co sprawia, ze zesp6t HCP uwaza go za mato
wiarygodny. Ranking EHCI na 2015 r. powré6ci do metodologii stosowanej w 2013 r.

W 2012 roku wykorzystano wskaznik o nazwie ,odsetek mieszkancow, ktérzy wiedzg, ze antybiotyki nie
sq skuteczne w leczeniu przeziebienia i grypy”. Ranking EHCI z 2013 roku wykorzystuje aktualne dane
na temat sprzedazy antybiotykow na osobg, z zatozeniem ze przyjmowanie mniejszej ilosci antybiotykow
zwieksza odpornosc.

Rys. 8.10.6.7a Procent osdb, ktore wiedzq, ze antybiotyki nie dziatajq przeciwko przezigbieniu
i grypie (Specjalne badanie Eurobarometru nr 338, kwiecieri 2010 r.)
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Zrédto: Specjalne badanie Furobarometru nr 338, kwiecien 2010 r. Dane CUTS.

17 ,The Lancet Infectious Diseases”, 20 marca 2014 r.




Rys. 8.10.6.7b Zuzycie antybiotykdw, SU na osobe w okresie 12 miesigcy, liczac do czerwca 2013 r.
Baza danych IMS MIDAS

I Penicillin J1C+J1H+J1L, SU per capita [ JLantibiotics total, SU p.c.
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Wskaznik w EHCI 2013.

Jezeli jednak Francuzi, Brytyjczycy i Belgowie rzeczywiscie wiedzg, ze antybiotyki nie dziatajq przeciwko
infekcjom wirusowym, dlaczego uzywajq ich tak czesto?

Ponizszy wykres prezentuje dane z raportu WHO z 2014 r. Prawdopodobnie zawiera powazne btedy.




Rys. 8.10.6.7c taczne zuzycie antybiotykow w 2011 roku wyrazone w liczbie DDD na 1000
mieszkancow na dzien w 12 krajach europejskich i Kosowie w poréwnaniu z 29 krajami Europejskiej
Sieci Monitorowania Konsumpcji Antybiotykéw (ESAC-Net)
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[ Inne srodki antybakteryjne (JO1X) [ Kombinacje $rodkéw antybakteryjnych (JOLR)
Aminoglikozydy (JO16) Il Amfenikole (JO1B)
[ Sulfonamidy i trimetoprim (JO1E) I Tetracykling (JO1A)
[0 Chinolony (JO1M) B Makrolidy, linkosamidy i streptograminy (JO1F)
B Inne $rodki antybakteryjne beta-laktamowe, I Srodki antybakteryjne beta-laktamowe, penicyling (JO1C)

cefalosporyny (JO1D)

Wskaznik ujety w badaniu EHCI 2014.

Zrédto: ,Antibiotic use in eastern Europe: a cross-national database study in coordination with the WHO Regional Office for Europe”,
Lancet, 2014. Dane CUTS.

8.11. ZEWNETRZNY PANEL EKSPERCKI

Zgodnie ze standardowym trybem dziatania stosowanym przy opracowywaniu wszystkich indekséw
HCP, zostat powotany Zewnetrzny Panel Ekspertéw. W trakcie prac nad projektem cztonkowie panelu
odbyli dwa szes$ciogodzinne posiedzenia. Eksperci otrzymywali z wyprzedzeniem wszystkie materiaty
robocze wykorzystywane przy pracach nad Indeksem. W pracach Panelu Ekspertéw Indeksu EHCI 2014
wziety udziat nastepujace osoby:

Dr n. med. Ulrik Bak Dragsted Dyrektor Oddziatu Chordb Zakaznych w Szpitalu Roskilde w Danii, Prezydent
Dunskiego Towarzystwa Medycyny Wewnetrznej

Dr Filippos Filippidis Wydziat Zdrowia Publicznego, Imperial College, Londyn

Prof. lan Graham Trinity College, Dublin

Prof. dr Ulrich Keil, emeritus Institut fur Epidemiologie und Sozialmedizin, Medizinische Fakultat der
Westfalischen Wilhelms Universitat Miinster, Niemcy

Doc. dr Lennart Welin Szpital Lidkdping, Szwecja




Podstawowe zadania Zewnetrznego Panelu Ekspertéw ds. Indeksu HCP obejmuja:

A. Pomoc przy tworzeniu i wyborze wskaznikow i podkategorii. Jest to z oczywistych wzgleddw istotne
z perspektywy Indeksu, jesli dobry wynik rzeczywiscie ma Swiadczyc o tym, ze kraj zapewnia przy-
jazne dla konsumenta $wiadczenia zdrowotne wysokiej jakosci.

B. Analizg koncowych wynikow prac badawczych podjetych przez badaczy HCP przed ustaleniem osta-
tecznych wynikéw. Jesli uzyskane informacje wydawaty sie mocno kolidowa¢ z do$wiadczeniem
w dziedzinie opieki zdrowotnej zdobywanym przez lata przez cztonkéw panelu, byt to sygnat do prze-
prowadzenia dodatkowej analizy wynikow.

HCP pragnie ztozyc cztonkom panelu szczere podzigkowania za ich bezcenny wktad w prace nad Indeksem
oraz za niezwykle twérczg wymiane mysli.

9. BIBLIOGRAFIA

9.1. GLOWNE ZRODLA

Gtéwne Zrodta informacji dla r6znych wskaznikéw podane zostaty w zamieszczonej powyzej tabeli 8.7.
W przypadku wszystkich wskaznikéw informacje te zostaty uzupetnione o wywiady i dyskusje prowadzone
z urzednikami ochrony zdrowia, zaréwno w sektorze panstwowym, jak i prywatnym.

,Arkusze wynikéw pojedynczych wskaznikéw” sg dostepne w Internecie, dzieki czemu kazdy moze sie
przekonac, jakie podstawowe dane wykorzystano, oraz zapoznac sig z metodami punktacji. Arkusze
sq dostepne pod nastepujacym adresem: www.healthpowerhouse.com/ehci2014-indicators/ .

Wskazniki, w przypadku ktérych przeksztatcenie danych w proste wartosci liczbowe nie byto mozliwe, nie
zostaty zamieszczone na tej stronie. Ponadto, ze wzgledu na ograniczenia wynikajace z przepisow prawa
autorskiego, nie znalazty sie tam réwniez dane liczbowe dotyczace wskaZznikéw opartych na wynikach
sprzedazy lekéw, ktére zostaty zilustrowane w prezentacji zamieszczonej na stronie internetowej.



http://www.healthpowerhouse.com/ehci2014-indicators/

ZALACINIKNR 1.

HISTORIA PRAWDZIWA O STAWIE BIODROWYM WERNERA, CZYLI JAKI POWINIEN
BYC CZAS OCZEKIWANIA WE WSZYSTKICH SYSTEMACH OPIEKI ZDROWOTNEJ

Jest to historia, ktéra wydarzyta sig¢ naprawde w lipcu 2013 roku w niewielkim miasteczku potozonym
w Langwedocji, 50 km na potudnie od Montpellier, ktére (zima) zamieszkiwato 8000 osdb. P. Werner (to
nie jest jego prawdziwe imie) jest niemieckim wojskowym, ktéry zakonczyt czynng opieke i przenidst
sie wraz z zong na potudnie Francji. Swiadczenia opisane ponizej zostaty optacone ze standardowego
niemieckiego ubezpieczenia zdrowotnego P. Wernera, ktére nie byto uzupetnione o zaden pakiet w ramach
dodatkowego ubezpieczenia prywatnego. Historia przedstawia sie nastepujaco:

Podobnie jak wigkszo$¢ imigrantow w tym matym miasteczku, P. Werner siedziat we wtorkowe popotudnie

przed Barem Marine i jadt przekaske. W pewnej chwili zwrdcit sie do zony:

- Helgo, kochanie, mysle, ze ktos powinien obejrze¢ moja lewa noge. Boli mnie juz od péttora roku.

- Wernerze, m¢j drogi, na drzwiach po drugiej stronie ulicy jest mosigzna tabliczka. To chyba gabinet
chirurga!

Kiedy Werner, kulejac, dostat sie wreszcie na drugg strone ulicy, okazato sig, ze na mosigznej tabliczce
umieszczona jest informacja o praktyce chirurgicznej doktora B., lokalnego lekarza pierwszego kontaktu.
Werner nacisnat dzwonek i opisat swoj problem pielegniarce-sekretarce, ktéra otworzyta mu drzwi.

- Czy doktor B. mogtby obejrze¢ mojg noge?

- Wtej chwili nie, ale prosze przyjs¢ ponownie za p6t godziny.

Werner pokustykat z powrotem, dokonczyt piwo i ponownie udat sie do doktora. Lekarz zbadat Wernera

i powiedziat:

- Wydaje mi sig, ze niestety moze Pan potrzebowac nowego stawu biodrowego. Musimy przyjrzec sig
temu blizej. Czy ma Pan jakie$ szczeg6lne plany na jutro?

- Nie, jestem na emeryturze, wiec m¢j plan dnia jest dos¢ elastyczny.

Doktor B. podniost telefon i odbyt kilkuminutowa rozmowe. Nastepnie odtozyt stuchawke i zwrécit sie

do Wernera:

- Jest pan uméwiony na tomografie komputerowg jutro o 10.00 rano w Centrum Radiologii Agde (sie-
dem kilometréw stad). Gdy juz zrobi Pan badanie, prosze przyjs$¢ do mnie znowu w czwartek o 15.00.
Powinnismy miec juz wtedy wyniki.

Werner poszedt na tomografie i zjawit si¢ ponownie u doktora B. w czwartek. Doktor powiedziat:

- Obawiam sig, Ze moja pierwsza diagnoza byta prawidtowa. Panski staw wymaga wymiany. Czy ma pan
jakies szczeg6lne plany na przyszty tydzien?

- Nie, jestem na emeryturze, wiec mgj plan dnia jest dos¢ elastyczny.

Doktor B. raz jeszcze podni6st telefon i przeprowadzit kilkuminutowa rozmowe, po czym zwrdcit sie
do Wernera.




- Oczekujq pana w Klinice Ortopedycznej Szpitala Uniwersyteckiego Montpellier18 0 9.00 rano w ponie-
dziatek. Prosze wzigc ze sobg niezbgdne rzeczy na czterodniowy pobyt.

W nastepny pigtek Werner zostat wypisany ze szpitala i dzigki nowemu stawowi biodrowemu czut sig jak
nowo narodzony. Czas kalendarzowy catej sekwencji zdarzen: 10 dni!

Z historii tej ptynie wazny morat: duza czgsc¢ kosztow opieki zdrowia przypada zawsze na roboczogodziny
personelu. Opisana powyzej dziesieciodniowa procedura ogranicza je do minimum.

Dlatego wtasnie funkcjonowanie systemu opieki zdrowia jest tansze bez kolejek oczekujacych.

18 Najstarsza uczelnia medyczna w Europie. Sz6sty pod wzgledem jakosci szpital we Francji, zgodnie z aktualnym rankingiem.







Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia (EHCI) 2013 jest siodmym badaniem europejskich
systemow ochrony zdrowia. W Indeksie przyjeto punkt widzenia konsumenta i pacjenta. Podobnie
jak inne Indeksy Health Consumer Powerhouse, EHCI obejmuje sprawdzenie rzeczywistej sytuacji
na potrzeby decydentdw, przekazanie odpowiedzialnosci i praw pacjentom i konsumentom oraz
danie interesariuszom mozliwosci podkreslenia stabych i mocnych punktéw systemu ochrony
zdrowia. Praca HCP realizowana jest niezaleznie. Bardzo chetnie przyjmiemy kazdy dodatkowy
wktad badawczy w celu finansowania naszych wysitkéw.

Wszystkie raporty HCP dostepne sq na stronie internetowe;j:
www.healthpowerhouse.com
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