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W CIENIU KRYZYSU WYRASTA
NOWY RODZAJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

Podczas gdy Health Consumer Powerhouse [HCP] przedstawia po raz sidédmy ogdlnoeuropejskg ocene
wydajnosci opieki zdrowotnej, mozna wyobrazi¢ sobie co najmniej trzy uderzajgce nagtowki w gazetach:

Nieréwnosci w opiece zdrowotnej coraz wieksze. Kryzys uderza w biedniejsze kraje Europy!

To prawda, raport EHCI wskazuje na pogtebiajacy sie przepas¢ pomigdzy bogatymi i mniej zamoznymi
krajami, co wptywa na prywatne optaty, czas oczekiwania na leczenie oraz dostep do lekéw. Mozna jednak
spojrzec na to z innej strony, prawdopodobnie mniej atrakcyjnej z dziennikarskiego punktu widzenia,
gdyz — jak wiadomo — dobre wiadomosci rzadko sq umieszczane na pierwszych stronach gazet:

Pomimo kryzysu europejska opieka zdrowotna wciqz sie poprawia.

Znowu nie mijamy sie z prawdg; odkad EHCI zaczat mierzy¢ wyniki koricowe leczenia, Sredni poziom efek-
tywnosci narodowej opieki zdrowotnej znacznie wzrost. W 2007 roku najlepszy kraj dostat 806 punktow
(na 1000 mozliwych), a w 2013 roku wygrang zapewnito 870 punktéw. W 2007 roku kraj znajdujacy sie
na koricu rankingu otrzymat 435 punktéw, a w 2013 ten sam kraj zdobytich 516 [wcigZz utrzymujac raczej
niski wynik]. 0gdlna poprawa, chodz widoczna, skryta jest w cieniu niedostatku.

Trzeci nagtéwek, by¢ moze mniej oczywisty, co jednak zwieksza dodatkowo jego waznos¢, mogtby byc taki:
Swiadomi swoich praw pacjenci przyczyniaja sie do poprawy opieki zdrowotnej.

Zgodnie z tym, co podkreslono w niniejszym raporcie, dystans pomiedzy pacjentami a pracownikami
stuzby zdrowia zmniejsza sie: ustawodawstwo zwigzane z prawami pacjenta, zaangazowanie w polityke
dotyczacq opieki zdrowotnej, stato sie w Europie czyms na porzadku dziennym. Z roku na rok systemy
opieki zdrowotnej — czesto nieco opornie — otwierajg si¢ na zaangazowanych pacjentéw, biorg pod
uwage ich zdanie, udostepniaja dokumentacje medyczng itd., co prowadzi do samou$wiadomienia pa-
cjenta. Potrzeba mozliwo$ci wyboru dotyczy nie tylko opieki zdrowotnej, ale tez innych dziedzin zycia
nowoczesnego spoteczenstwa, i jest stopniowo wdrazana, w miare jak serwisy internetowe zapraszajq
pacjentéw do poréwnywania jakosci ustug medycznych i farmaceutycznych. Dzigki temu pacjent moze
o wiele prosciej niz kiedys nawigowac pomiedzy r6znymi ofertami opieki zdrowotnej.

Nowy etap zobrazowany przez EHCI oraz przez pozostate Indeksy HCP koncentruje sie na ,e-Zdrowiu”,
utatwieniu umowienia wizyty u lekarza itp., aby stato sie to proste niczym zaméwienie pizzy z dostawq
do domu.

Podobne udogodnienia mogg jednak wzbudzac¢ kontrowersje z uwagi na to, ze w niektérych kulturach
tatwy dostep do opieki zdrowotnej jest wcigz postrzegany jako przystanie na niemoralng konsumpcje
w nadmiarze czego$, co powinno pozostac Scisle ograniczone. W innych krajach z kolei lekarz rodzin-
ny jest uwazany za jedyne wiarygodne Zrodto informacji, podczas gdy Internet traktuje sie jako cos$

trzeciorzednego o watpliwej renomie. Bez wzgledu na powyzsze, przysztosc¢ jest oczywista: pacjenci




i konsumenci bgda oczekiwac lepszego przeptywu informacji, poszerzania wiedzy, aby, bedac czescig
zmian przynoszacych obopélne korzysci w opiece zdrowotnej, podejmowac $wiadome decyzje —
awszystko po to, azeby jq rzeczywiscie udoskonalac. Najlepsi wedtug EHCI to wtasnie ci, ktorzy ku temu
daza, poniewaz w miare jak ,stare, dobre” metody sg kwestionowane i wywracane do géry nogami,
rozumiejg oni, ze zaangazowane w sprawe jednostki s niezwykle cenne i nie stanowig zagrozenia dla
profesjonalistéw ani nie sg ucigzliwe.

Swiadomi pacjenci to konstruktywny sposéb na walke ze zubozeniem i kryzysem!

Bruksela, 28 listopada 2013 r.

Johan Hjertqvist
Zatozyciel i Prezes
Health Consumer Powerhouse

Pfizer Inc (Stany Zjednoczone] i Medicover S.A. (Belgia) przekazaty bezwarunkowe granty na rzecz EHCI
2013. Co wiecej, program HCP w roku 2013 zostat wsparty przez New Direction Foundation Belgia]).




1. STRESZCZENIE

W poprzednich edycjach EHCI sprzed 2009 roku, jak i w Europejskim Konsumenckim Indeksie Opieki
Kardiologicznej oraz w Europejskim Konsumenckim Indeksie Opieki Diabetycznej 2008 (dostepne pod
adresem www.healthpowerhouse.com), 3—5 najwyzej usytuowanych krajow dzielito zaledwie kilka
punktow na 1000-punktowej skali. Sytuacja zmienita sig dramatycznie w 2009 roku, a kompletny ranking
systemow opieki zdrowotnej EHCI 2012 uwydatnit jeszcze bardziej efektowne niz w 2009 roku zwycigstwo
Holandii, ktéra wyprzedzita znajdujaca sie wowczas na drugim miejscu Danie o 50 punktéw. W 2013 roku
stato sige mozliwe zbadanie znacznie petniejszych danych dotyczacych Szwajcarii, panstwa spoza Unii
Europejskiej, ktéra ma zdecydowanie wysoko rozwinigty system opieki zdrowotnej. Z uwagi na to Holandia
imponuje jeszcze bardziej, jako ze po wzroscie wskaznikdw EHCI z 42 do 48 odpiera atak ze strony Szwaj-
carii i nadal cieszy sie najwyzszym wynikiem na poziomie 870 punktéw na 1000 mozliwych, 19 punktow
przed Szwajcarig, ktéra maich 851.

Po Holandii i Szwajcarii konkurencja staje sie niezwykle zaciekta — chodzi o Islandig, Danig i Norwegie
odpowiednio na 3,4 i 5 miejscu z punktacjq wahajaca sie od 813 do 818 punktéw.

Znaczny wptyw na ranking miato wprowadzenie w 2008 roku dodatkowej szdstej podkategorii ,e-Zdrowie”,
mierzacej gtéwnie powszechnosc¢ elektronicznych dokumentacji medycznych iuzycia ,e-rozwigzan”
na potrzeby przekazywania informacji medycznych miedzy specjalistami oraz miedzy specjalistami a ich
pacjentami. EHCI 2012 powrdcit do struktury z 2007 roku z piecioma podkategoriami oraz wskaznikami
»,e-Zdrowia” zawartymi w podkategorii Prawa Pacjenta i Informacji. W 2013 roku, po naciskach ze strony
zainteresowanych, EHCl wzbogacono o nowa, sz6stq podkategorie: Zapobieganie.

EHCI 2013 wskazuje, ze obecne wyniki leczenia w europejskiej opiece zdrowotnej wciqz sie poprawiajq,
mimo kryzysu finansowego i zubozenia! To samo dotyczy praw pacjenta oraz jego informowania. Efek-

ty oszczedzania s najbardziej widoczne w obszarze wprowadzania i udostgpniania nowych srodkow
farmaceutycznych.

1.1. KRAJE OPISANE W RAPORCIE

1.1.1. HOLANDIA!!!

Holandia to jedyny kraj, ktéry konsekwentnie znajdowat si¢ w czotéwce trzech najlepszych panstw w kom-
plethym rankingu kazdego Europejskiego Indeksu publikowanego przez Health Consumer Powerhouse
od 2005 roku. Jej wynik w 2013 roku, 872 punkty, to jak do tej pory najwyzsza zanotowana punktacja
w historii Indekséw HCP. 870 punktéw zdobytych w 2013 roku réwniez robi wrazenie, zwtaszcza w obliczu
rosnacej trudnosci zdobycia bardzo wysokiego wyniku w wielu wskaznikach — zaden kraj nie moze by¢
przeciez najlepszy we wszystkim.




Holandia wygrata w dwoch z sze$ciu podkategorii Indeksu: ,Prawa pacjentéw i informacja (wraz z Da-
niq) oraz ,Zakres i zasieg ustug medycznych”, a jej ogromna przewaga wynika prawdopodobnie z faktu,
ze holenderski system opieki zdrowotnej zasadniczo nie ma stabych punktéw, byé¢ moze z wyjatkiem
czasu oczekiwania na leczenie, ktory bywa krotszy w niektorych krajach srodkowoeuropejskich.

Zazwyczaj HPC zaznacza, ze ranking EHCl ogranicza sie do oceny ,przyjaznego nastawienia” systemow
opieki zdrowotnej do konsumenta, tzn. nie uzurpuje sobie prawa do rozstrzygania, ktére pafnstwo euro-
pejskie dysponuje najlepszym powszechnym systemem opieki zdrowotnej.

Poczawszy od 2006 roku HPC opracowuije nie tylko ogélny Indeks EHCI, ale takze specjalistyczne indeksy
poswigcone cukrzycy, chorobom serca, HIV, bélom gtowy i z6ttaczce. Holandia jest wyjatkowa, poniewaz
zawsze znajduje sie wéréd 3—4 najlepszych krajéw, niezaleznie od analizowanego obszaru ochrony
zdrowia. Rodzi to duzg pokuse sformutowania stwierdzenia, ze niekwestionowany zwycigzca rankingu
EHCI 2013 istotnie dysponuje ,najlepszym systemem opieki zdrowotnej w Europie”.

1.1.1.1. Co Holendrzy robig wzorowo?

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

Holandia odznacza sie duzg liczbg konkurujacych ze sobg ubezpieczycieli zdrowotnych, niepowigzanych
ze Swiadczeniodawcami ustug medycznych. Kraj ten dysponuje takze prawdopodobnie najlepszymiw Eu-
ropie przepisami w zakresie udziatu pacjentéw w procesach podejmowania decyzji oraz ksztattowaniu
polityki w dziedzinie opieki zdrowotnej.

Ponadto w holenderskim systemie opieki zdrowotnej zajeto sie jednym z niewielu jego stabych punktéw —
Dostepnoscia — poprzez stworzenie 160 oSrodkéw opieki podstawowej, w ktérych gabinety otwarte sg
24 godziny na dobe, 7 dni w tygodniu. W kontekscie matych rozmiaréw tego kraju oznacza to, ze otwarty
osrodek powinien znajdowac sie w zasiegu kazdego.

Mozna przypuszczac, ze waznym efektem holenderskiej struktury systemu opieki zdrowotnej jest to,
iz decyzje operacyjne zwigzane z opiekq zdrowotng podejmowane sa w niezwykle duzym stopniu przez
pracownikéw ochrony zdrowia przy udziale pacjenta. Wydaje sie, ze w Holandii instytucje finansujace
Swiadczenia medyczne oraz osoby niezwigzane zawodowo ze Srodowiskiem lekarskim, jak na przyktad
politycy czy biurokraci, trzymani sg z dala od procesu podejmowania decyzji dotyczacych opieki zdrowotnej,
inaczej niz w pozostatych krajach europejskich. Juz to moze by¢ powodem tak miazdzacego zwyciestwa
Holandii w rankingu EHCI 2013.

1.1.1.2. Jesli Holendrzy robia cokolwiek niewtasciwie, to co?

Holandia zdobywa bardzo duzo punktéw we wszystkich podkategoriach z wyjatkiem ,Zapobiegania”, w ktorej
uzyskuje dos¢ przecietny wynik — z drugiej strony, jest to wynik podobny do wynikéw wiekszosci krajow.

Odwieczny problem Holendréw zwigzany z fatalng punktacjq za ,Czas oczekiwania” zostat w duzej mierze
w 2013 roku naprawiony. Jak zaobserwowano w badaniu autorstwa Sicilianiego i Hursta zleconym przez
OECD w latach 2003/2004 oraz w rankingach EHCI z lat 2005-2013, listy pacjentéw oczekujgcych na le-




czenie specjalistyczne istniejg, paradoksalnie, gtownie w krajach stosujacych system GP gatekeeping
(wymagajacy uzyskania skierowania do specjalisty od lekarza pierwszego kontaktu].

System oparty na lekarzach pierwszego kontaktu to ,kamien wegielny holenderskiej opieki zdrowotnej”
(jak poinformowat HCP byty holenderski minister zdrowia). Uwaza sie powszechnie, ze obniza koszty
i zapewnia ciggto$¢ opieki, co jest na pewno korzystne dla pacjenta. Jak wida¢ na przyktadzie literatury
podanejw dziale 9.10.2, dotyczacej wskaznika 2.2, nie istniejq zadne dowody przemawiajace za hipotezg
o redukcji kosztéw. Ponadto, jak mozna zobaczyc¢ w dziale 5.1, Holandia zwigekszyta wydatki na opieke
zdrowotng do poziomu najwyzszych w Europie wydatkow per capita (poza krajami, ktore HCP na potrze-
by wiasne nazywa ,trzema bogatymi draniami”, czyli Norwegig, Szwajcarig i Luksemburgiem, majacymi
najwyzszy w Europie PKB per capita). Zostato to juz dostrzezone w raporcie EHCI z 2009 roku i od tamtej
pory nic sie nie zmienito.

1.1.1.3. Ale holenderska opieka zdrowotna jest jednak kosztowna?

To wtasnie styszy sie zwykle w rozmowach przedstawicieli opieki zdrowotnej w Europie, kiedy dyskutuje sig
0 wysokiej pozycji Holandii w raporcie EHCI. Najczgsciej omawiana hipoteza wyjasniajaca ten fakt brzmi:
,model” z niezaleznym prywatnym ubezpieczeniem zdrowotnym powinien by¢ gtéwnym generatorem
wysokiego poziomu kosztow.

W odniesieniu do jakiejkolwiek ludzkiej dziedziny aktywnosci rzadkosciq jest widzie¢ w ,modelu” gtow-
ny powdd roznic pomigdzy kosztami a wydajnoscig pracy. Przyktad z przemystu lotniczego, ktory jest
prawdopodobnie najbardziej zblizony do systemu opieki zdrowotnej*:

Skandynawskie linie lotnicze SAS i Ryanair posiadajg ten sam model biznesowy. Zyjq z transportu
powietrznego i dodatkowych ustug. To, ze Ryanair jest bardzo dochodowy (dzieki sprzedazy tanich
biletéw), podczas gdy SAS sprawia wrazenie, jakby caty czas oczekiwat na rzadowq pomoc, zalezy
od sposobu dziatania firmy, a nie od jej ,modelu”: SAS zatrudnia 100 pracownikéw na jeden samolot,
Ryanair za$ 25. Zamiast jednej siedziby SAS ma trzy (!) kwatery gtéwne w Sztokholmie: Kopenhadze
i Oslo. Dzieje sie tak zapewne dlatego, ze tchérzliwy zarzad ulegt naciskom zwigzkéw zawodowych,
a nie z powodu przyjetego modelu biznesowego. Tego rodzaju réznic mozna sig doszukac w strukturach
tych dwach firm.

Czy mozna zatem mowic o jakiejkolwiek charakterystyce holenderskiego systemu opieki zdrowotnej,
ktora wyjasnitaby jego wysokie koszty?

A. Koszty leczenia szpitalnego pacjenta jako czesc¢ catkowitych kosztéw opieki zdrowotnej
System poliklinik stat sie glbwnym polem do rozwoju nowoczesnej medycyny od poczatku lat 90., kiedy

popularnosci przysporzyto mu wprowadzenie mniej inwazyjnych lub bezinwazyjnych metod leczenia®.
Oczywiscie bycie przyjetym na leczenie szpitalne nie jest niczyim pragnieniem — jezeli stan pacjenta

1 Przemyst lotnictwa cywilnego réwniez musi sobie radzi¢ ze sprawami zycia i $mierci, i ma bardzo podobne struktury kadrowe —
relacje pomigdzy pilotami, personelem poktadowym oraz personelem pomocniczym przypominajq relacje pomigdzy lekarzami,
pielegniarkami/sanitariuszami i personelem pomocniczym.

2 Laparoskopia, TUMT (rozbijanie kamieni nerkowych ultradzwigkami), prostatron (leczenie hipertrofii prostaty mikrofalami, co stanowi
alternatywe dla operacji) i kilka innych.




pozwala na podjecie leczenia bez potrzeby hospitalizacji, eliminuje to ryzyko infekcji oraz innych poten-
cjalnych zagrozen, a takze obniza koszty. OgéIna zasada jest taka, ze koszt leczenia tej samej dolegliwosci
bez hospitalizacji kosztuje jedng trzeciq tego, co nalezatoby zaptacic za leczenie pacjenta leczacego sie

na te sama przypadtos¢ w szpitalu.

Zakres zachodzacych zmian zalezy w duzej mierze od lokalnej grupy pracownikéw opieki zdrowotnej.
Istotne sq tez nierozwazne decyzje podjgte w zwigzku z systemem finansowania, takie jak wynagradzanie
od ,dnia spedzonego wt6zku”, tworzenie dodatkowych procedur przyjmowania pacjentéw do szpitala.
Jeden koronny przyktad to wskaznik 4.7 ,Dializy poza klinikq”, gdzie pacjenci dializowani nieprzyjeci
do szpitala stanowig 39,5% na Malcie i 5,5% w Niemczech.

W ten sposodb ,stosunek kosztéw hospitalizacji do catkowitych kosztéw opieki zdrowotnej” moze byc
miernikiem ,strukturalnej antycznosci” systemu opieki zdrowotnej. llustruje to wykres ponizej:

Wykres 1. Koszty hospitalizacji pacjentéw jako % catosci
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Zrédfo: Baza danych WHO HfA, czerwiec 2013 .
Wykres 1. Najwyzszy ,wskaznik antycznosci” wystepuje w Butgarii, Rumunii i Albanii — krajach, ktére nie mogg sobie pozwoli¢ na do-
datkowe koszty opieki zdrowotnej. Holandia réwniez zajmuje wysoka pozycje w tym zestawieniu.

Koszty holenderskiej opieki zdrowotnej to mniej wiecej 73 miliardy euro (2010 rok, Swiatowe Statystyki
Zdrowia WHQ 2013). Szwecja ponosi 18% mniej kosztow. Jesli Holandia ponositaby taka sama czes$¢ kosz-
téw wynikajacych z hospitalizacji, jak Szwecja, mogtaby potencjalnie zaoszczedzi¢ 2/3 x 0,18 x GEUR 73
= 8,5 miliarda euro rocznie!




B. Hospitalizacja pacjentéw psychiatrycznych

Opieka psychiatryczna wigzaca sie z duzg liczba pacjentdw hospitalizowanych przez rok albo dtuzej byta
powszechna w latach 70. Ostatnio wigkszosS¢ krajow zreformowata catkowicie opiekg psychiatryczng
poprzez zastapienie oddziatéw zamknietych (stare szpitale psychiatryczne, czasem nazywane ,wariat-
kowami”] wieloma mozliwosciami leczenia, ktére nie wymagajq hospitalizacji.

Dane dotyczace opieki psychiatrycznej s niespotykanie przestarzate i niesprawdzone, niemniej na wy-
kresie ponizej zaprezentowano dane WHO Health for All dotyczace iloSci pacjentow leczonych w o$rodkach

zamknietych przez 365 dni w roku albo dtuzej w przeliczeniu na milionowga populacje:

Wykres 2. Pacjencihospitalizowaniconajmniej 365wszpitalu psychiatrycznym, namilionowa populacje
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Irédto: opracowanie wiasne.

Nawet jezeli jako$¢ powyzszych danych jest watpliwa, wykres w dalszym ciqgu obrazuje skostniaty

strukture holenderskiej opieki zdrowotnej.

C. Dlugoterminowa opieka geriatryczna

Zapewnienie opieki i bezpieczenstwa rosnacej liczbie starszych ludzi jest wyzwaniem dla wielu pafAstw
europejskich, zwtaszcza tych z niskim wskaznikiem urodzin i wysokim wskaznikiem zgondw. Aby maéc
przeanalizowac stosunek poszczegdlinych krajow do tego problemu, mozna wykonac nastepujace obli-
czenia: % PKB przeznaczony na dfugoterminowq opieke, podzielony przez % populacji 2 75. roku zycia
(zobacz wykres ponizej).




Piekno parametru, na ktory sktada sie % PKB / % populacji powyzej /5. roku zycia, polega na tym, ze jest
to parametr samokalibrujacy i w zwigzku z tym nie ma potrzeby obliczania parytetu sity nabywczej ani
wykonywania innych skomplikowanych czynnosci. llustruje to ponizszy wykres:

Wykres 3. % PKB przeznaczony na dtugoterminowa opieke medyczng / % populacji 75+
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Zrédfo: opracowanie whasne.

Dla Holendréw zycie w kraju, ktéry moze sobie pozwoli¢ na taki poziom wydatkéw, powinno by¢ Zrodtem
niekonczacej sie radosci. Jednakze nikt nie zaprzecza, ze jest to rado$¢ kosztowna.

Wydaje sie wobec tego, ze obecne sposoby zarzadzania opieka zdrowotng w Holandii mogtyby wyjasnic
wysoki koszt opieki zdrowotnej na osobe. Jesli kraj na to stac, to dobrze; ale pamigtajmy, ze dla dobra

wynikéw koncowych i w trosce o jakosSc zycia pacjentow, program redukujacy koszty hospitalizacji mogtby
wptynac pozytywnie na holenderski budzet opieki zdrowotnej!

1.1.2. SZWAJCARIA

Srebrni medalisci, 851 punktow

Szwajcarska opieka zdrowotna cieszy sie od dawna wysmienitg reputacja.

Nie jest wiec zaskoczeniem, ze kiedy braki w danych z poprzednich edycji EHCI zostaty w wigkszosci
wyeliminowane, Szwajcaria zapunktowata. Zwazywszy na znaczne srodki wpompowane w szwajcarska
opieke zdrowotng, powinna! Jedyny kraj, oprocz Belgii, ktory zdobyt wszystkie ,zielone” wyniki punktowe
w podkategorii ,Dostepnosc”.




1.1.3. ISLANDIA

Z uwagi na swoje potozenie geograficzne na zachodnim Atlantyku, Islandia byta zmuszona zbudowac system
opieki zdrowotnej zdolny (nie chodzi tu o rozmiary!) do zapewnienia opieki kilku milionom ludzi, podczas
gdy obstuguje on tylko 300 000 Islandczykéw. Brazowy medal dla Islandii, ktéra zdobyta 818 punktow,
nie byt zaskoczeniem dla zespotu badawczego HCP.

W 2013 roku Islandia to jedyny kraj, ktéry uzyskat wszystkie ,zielone” wyniki punktowe w podkategorii
,Wyniki Kor\cowe” — Szwecja i Norwegia wypadty z tej grupy.

Islandia jest w pewien sposob pokrzywdzona w Indeksie ze wzgledu na to, ze nie znajduje sie w UE.
W 2013 roku dane dotyczace sprzedazy lekéw na potrzeby projektu EHCI zostaty dostarczone przez
farmaceutyczny system Islandii.

Wydaje sie réwniez, ze wszelkie spekulacje na temat kryzysu finansowego oddziatujacego na islandzki
system opieki zdrowotnej byty mocno przesadzone. Ogélnie rzecz biorac, Islandia jest krajem bardzo
zamoznym, co zresztg udowodnita przez szybkie poradzenie sobie z kryzysem.

Z uwagi na brak profesjonalnego programu szkolen dla przysztych lekarzy Islandia prawdopodobnie korzysta
z systemu, ktéry przypomina nieco $redniowieczne reguty ksztatcenia stolarzy i murarzy: po zdobyciu
kwalifikacji rzemieslnicy ci mieli zakaz osiedlania sie na state w jednym miejscu i tym samym byli zmuszeni
do kilkuletniej tutaczki w poszukiwaniu pracy. Oczywiscie w migdzyczasie zdobywali bardzo duzo ré6znych
umiejetnosci. Po ukonczeniu szkoty mtodzi lekarze z Islandii zwykle 810 lat pracujq za granica, a potem
wracajg praktykowaé w swoim kraju (i wcale nie muszg ozenic sie z wdowgq po majstrze, aby rozpoczac
wiasng dziatalno$¢!). Nie tylko bardzo duzo sie uczg, ale tez zdobywajg cenne kontakty, ktére mogg sie
przyda¢ w skomplikowanych przypadkach medycznych, z jakimi sie zetkng w przysztosci. W Islandii,
jezelilekarz nie daje sobie rady z diagnoza, zwykle chwyta za stuchawke i dzwoni do swojego bytego szefa
badZ doSwiadczonego kolegi, pracujacego w renomowanym zagranicznym szpitalu, i pyta: Czy mogtbys/
mogtabys przyjac tego pacjenta? Odpowiedz jest zazwyczaj nastepujaca: Wsadzaj go do samolotu!

1.1.4. DANIA

Dania szybko wspigta sie na 2. miejsce dzieki wprowadzeniu podkategorii ,e-Zdrowie” w EHCI 2008. Kraj
ten od chwili wigczenia go w 2006 roku do rankingu EHCI stale zwigksza uzyskiwany wynik punktowy.
Co ciekawe, kiedy w EHCI 2012 przywrdcono strukture z 2007 roku, Dania przetrwata te zmiane, uzyskata
doskonate wyniki i otrzymata srebrny medal za 822 punkty! Jednakze w roku 2013 wprowadzenie pod-
kategorii ,Zapobieganie” nie pomogto Dani, ktéra stracita ze wzgledu na nig 20 punktéw wobec swojego
agresywnego konkurenta, Islandii. Mimo to zgromadzita imponujace 815 punktéw i zajmuje tym samym
czwarte miejsce w rankingu EHCI. Catkiem nienaukowe wyjasnienie przegranej w podkategorii ,Zapobie-
gania” obrazuje typowa dunska reakcja na informacje, ze oczekiwana dtugo$¢ zycia mezczyzny w Danii
jest o 5 lat krotsza niz w Szwecji: ,Przynajmniej umiemy korzystac z zycia poki ono trwa!”.

Dania jest jednym z zaledwie trzech panstw uzyskujacych ,zielone” wyniki punktowe w podkategorii
»<Swobodny wybér Swiadczeniodawcy ustug zdrowotnych” po zaostrzeniu kryteriéw, aby byty zgodne z dy-
rektywa UE, takze ze wzgledu na internetowy ranking szpitali wskazujacy pacjentom najlepsze placowki.




1.1.5. NORWEGIA

5. miejsce i 813 punktéw. Bogactwo Norwegii oraz bardzo wysokie wydatki na stuzbe zdrowia na osobe
przyniosty efekty — Norwegia pigta sie¢ systematycznie do gory w rankingu EHCI. Zwykle norwescy pacjenci
narzekali na dtugi czas oczekiwania na wizyte. Teraz czas oczekiwania ulegt znacznemu skrdceniu.
Sa to dobre wyniki, jednak czasem zaskakujaco restrykcyjne, w stosunku do innowacyjnych farmaceu-
tykdw, na podtozu bynajmniej nie finansowym.

1.1.6. BELGIA

Ten by¢ moze najbardziej hojny system opieki zdrowotnej w Europie® plasuje sie na 6. miejscu w rankingu
EHCI 2013 (797 punktéw), zachowujac harmonie pomiedzy jakoscig a danymi raportowymi. Nieco przy-
krg niespodzianka jest to, ze wedtug OECD Health Data Belgia, podobnie jak w 2012 roku, ma najwyzszy
wskaznik $miertelnosci w wyniku ostrego zawatu serca u 0s6b hospitalizowanych.

1.1.7. NIEMCY

Niemcy (siddma pozycja w rankingu, 796 punktéw) gwattownie spadty w rankingu EHCI 2012, przeszty
bowiem z 6. miejsca (2009) na 14. (2012). Jak wynika z hipotez przedstawionych w rankingu EHCI 2012,
na zaskakujqco negatywna postawe zrzeszen pacjentéw mogta mie¢ wptyw gteboko zakorzeniona ,nie-
miecka sktonnos¢ do narzekan”, np. obecne pogorszenie si¢ niegdys niezawodnego dostepu do opieki
zdrowotnej nie byto tak powazne, jak to sobie powszechnie wyobrazano, a negatywne reakcje stanowity
wynik szoku, kiedy uswiadomiono sobie, ze ,juz nic dla nikogo nie jest za darmo”.

Badanie z roku 2013 zdaje sie potwierdzac te teorie, i wydaje sie, iz niemieccy pacjenci zrozumieli, ze u boku
kanclerz Merkel w roli Krélowej Europy ,rzeczy nie majg sie az tak Zle”.

Niemcy miaty niegdys cos, co mozna by nazwac najmniej restrykcyjnym systemem opieki zdrowotnej
w Europie, zorientowanym na konsumenta/pacjenta, ktéry mogt w kazdej chwili szukac porady u jakie-
gokolwiek specjalisty (,mocniejszy z uwagi na ilos¢, a nie jakosc¢”). Glownym powodem, dla ktérego
Niemcy nie kwalifikujq sie do walki o medal, sg ich przecietne wyniki (a ,Niemcy” i ,przecietna jako$¢”
to wyrazenia, ktére rzadko wystepuja w jednym zdaniu!). Wynika to prawdopodobnie z charaktery-
styki niemieckiego systemu opieki zdrowotnej: ogromna liczba raczej matych szpitali bez okreslonej
specjalizacji.

W informacji zwrotnej od organéw zarzadzajacych systemem opieki zdrowotnej znalazta si¢ odpowiedz
Bundesministerium fir Gesundheit (BMG), nawigzujaca do interesujacego badania dotyczacego czasu
oczekiwania w niemieckim systemie podstawowej opieki zdrowotnej. Jest prawie bez znaczenia, jakie
faktycznie liczby zostaty podane w tym badaniu; jednostka czasu uzyta do zmierzenia i przeanalizowania
dostepnosci podstawowej opieki zdrowotnej nie byta okreslona w miesigcach, tygodniach czy dniach, ale
w minutach!

3 Niektorzy mogliby powiedziec, ze zbyt szczodry: osobisty przyjaciel zespotu HCP, mieszkajacy w Brukseli, zostat ,porwany i zatrzy-
many” w szpitalu na 6 dni(!), kiedy pewnego poranka w pracy odczut niewyrazne bole w klatce piersiowej.




1.1.8. LUKSEMBURG

Jako najbogatszy europejski kraj Luksemburg moégtby zbudowac wtasny system opieki zdrowotne;j.
Jednak w odr6znieniu od Islandii, Luksemburg potrafit skorzystac ze swojego strategicznego potozenia.
Zachowujac granice zdrowego rozsadku, co jest nietypowe dla wcigz poszukujacego nowych Zrodet sek-
tora publicznego, Luksemburg nie zbudowat takiego systemu i przez dtugi czas jego mieszkancy szukali
pomocy poza granicami swojej ojczyzny. Najwyrazniej szukali opieki zdrowotnej w dobrych szpitalach.

1.1.9. FINLANDIA

Miejsce 10.i 773 punkty. Zgodnie z opisem EHCI Finlandia wypracowata sobie pozycje wérdd europejskich
czempion6w dzigki osigganiu najwyzszych rezultatow przy relatywnie niskich kosztach. Mozna powiedziec,
ze Finlandia jest liderem, jesli chodzi o opieke zdrowotng oferujacaq najlepszy stosunek wartosci do ceny.

W poréwnaniu ze Szwecjg, Danig i innymi krajami skandynawskimi, finska opieka zdrowotna jest nieco sta-
romodna w tym sensie, ze wtadze Finlandii nie przywigzywaty zbytniej wagi do ,przyjaznego nastawienia”
do klienta/pacjenta. 0znacza to, ze czas oczekiwania na wizyte jest wcigz dtugi, zapewnienie zabiegdw majacych
na celu optymalizacje komfortu zycia pacjentow, jak np. operacji zacmy i opieki dentystycznej, sg ograniczone,
a optaty z wiasnej kieszeni, rowniez za przepisanie recept, sq wyzsze niz u skandynawskich sasiadéow.

Oznacza to prawdopodobnie, ze publiczni ptatnicy i politycy sa mniej wyczuleni na ,troskliwy konsump-
cjonizm”, niz ci winnych zamoznych krajach. Nawet jesli wyniki koicowe sg znakomite, racjonowanie
kosztownych zabiegbw, takich jak przeszczep nerki, odci$nie swoje pietno. Finskie sisu nie jest ztotym
Srodkiem na ciezkie choroby.

1.1.10. AUSTRIA

Austria stracita punkty w rankingu 2012 i nieznacznie poprawita sytuacje w 2013 roku por. Niemcy].
Wprowadzenie wskaznika aborcji nie pomogto: w Austrii nie ma zakazu podobnego do istniejacego w Polsce
i w trzech innych panstwach Europy, jednak aborcja nadal nie stanowi czesci systemu opieki zdrowotnej.
Niezaleznie od tego, czy Austria zastuguje na ,,czerwony” kolor, czy tez ocene b.d. w tym wskazniku, bytby
to pewnie temat do debaty — nie ma zadnych oficjalnych statystyk aborcyjnych.

1.1.11. ZJEDNOCZONE KROLESTWO — ANGLIA/WALIA KONTRA SZKOCJA

0d kilku lat HCP starat sie mocno oddzieli¢ Anglie od Szkocji w rankingu EHCI, z uwagi na to, ze ,Szkocja
ma wiasny system opieki zdrowotnej”. W edycji EHCI 2013 nareszcie sie¢ to udato. Kolejnym powodem
do rozdzielenia jest fakt, ze Szkocja wydaje o ok. 10% wiecej na opieke zdrowotng per capita niz Anglia —
czy ma to jakiekolwiek znaczenie?

Szkocka opieka zdrowotna zastuguje na wyréznienie za niezwykle przyjazny internetowy dostep do do-
kumentacji medycznej (www.isdscotland.org/]. Powstaje nawet specjalna szkocka baza danych WHO
Health for All, gdzie Szkocja jest przedstawiona jako osobny kraj. Jedyny ktopot ze szkockimi danymi
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polega na tym, ze w brytyjskiej tradycji parametry niekoniecznie sa mierzone w sposéb kompatybilny
ze standardami WHO czy jakimikolwiek innymi, jak na przyktad ma to miejsce w przypadku spozycia al-
koholu, kiedy powszechng jednostka pomiaru jest ,litr czystego alkoholu rocznie”. Szkockie dane méwig
0 ,jednostkach alkoholu na dzien/na tydzien”. Na szczescie zaréwno w przypadku tych, jak iinnych
parametréw, ta sama metoda pomiaru wystepuje tez w innych czesciach Zjednoczonego Krélestwa.
A poniewaz punktacja EHCI jest relatywnym sposobem pomiaru, szkockie wyniki dotyczace niektérych
wskaZznikow zostaty zmierzone dzigki poréwnaniu z Anglia.

Jednym z nich jest ,Depresja”, w przypadku ktérej Szkocja nie wystepuje w gtéwnym tekscie Zrodtowym
(badanie Eurobarometr]. Szkocki ,czerwony” wynik punktowy wywodzi sie z wiadomosci podanej przez
BBC, ze w zwigzku z depresja kazdego roku pomocy lekarskiej szuka 15% Szkotéw?, czyli prawie dwukrotnie
wiecej 0séb niz w Anglii.

Jak mozna zaobserwowac w macierzy EHCI na poprzedniej stronie, w przypadku 12 z 48 wskaZnikow
Anglia i Szkocja majq rozbiezng punktacje. Jak pokazujgq wykresy w punkcie 9.10, obecna réznica jest
w wigkszosci przypadkéw skromna. Niemniej, biorgc pod uwage 0golng punktacjg, réznica jest zadziwia-
jaco mata: 719 punktow dla Szkocji i 718 dla Anglii.

Interesujaca czescig macierzy jest ,zawat serca” (i wylew, przedtem wskaznik zostat pominiety w zwigzku
z problemem zwigzanym z danymi: jezeli EHCI uzytby publicznych wskaZznikéw zdrowia, Szkocja uzyska-
taby znacznie nizszy wynik niz Anglia). Wydaje sie, ze szkocka opieka zdrowotna przygotowata sie na to
wiedzac, ze choroby serca sg dla niej duzym problemem. Ciekawym przypadkiem bytaby tu Polska, ktorej
wspotczynnik Smiertelnosci z powodu chordb uktadu krazenia jest na poréwnywalnym poziomie co w Niem-
czech czy Szwecji; w przyblizeniu o potowe mniejszy od sgsiadujacych Czechéw i krajéw nadbattyckich.
Jak to powiedziat pewien ekspert podczas panelu dyskusyjnego: ,Maja tam naprawde wielu kardiologow”.

Badanie EHCl skierowane do organizacji reprezentujacych pacjentéw potwierdzito opinie brytyjskiej stuzby
zdrowia, a mianowicie, ze ogromne naktfady finansowe zainwestowane w zmniejszenie czasu oczeki-
wania na brytyjskiego specjaliste optacity sie, nawet jesli Zjednoczone Krélestwo wcigz stanowi czes$¢
europejskiego ,systemu kolejkowego” (zobacz punkt 6.6). Wysitki, aby zapewni¢ w szpitalach czystos¢
i zmnigjszyc ryzyko szpitalnych zakazen réwniez nie poszty na marne: po raz pierwszy w historii EHCl Anglia
otrzymata wyrazny ,bursztynowy” wynik punktowy we wszystkich wskaznikach wynikéw koricowych!

Nie ma naprawde zadnego powodu, aby szukac¢ znaczacych réznic pomiedzy Anglia a Szkocjq tylko
dlatego, ze majq one oddzielne administracje opieki zdrowotnej. Podstawowa organizacja instytucji jest
podobna, nawet bardzo, z gteboko zakorzenionym ,systemem lekarzy pierwszego kontaktu”, wigzacym
sie, czego mozna byto oczekiwac, z dugim czasem oczekiwania na skierowanie do specjalisty. Zauwaz-
my, ze istnieje niewiele dowodéw na to, ze posiadanie osobnych systemoéw biurokratycznych cokolwiek
zmieni. Naturalne bytoby tutaj oczekiwanie, ze réznica bedzie minimalna.

Jesliw ogdle ma to jakiekolwiek osadzenie w rzeczywistosci, wyzsze o 10% wydatki na stuzbe zdrowia per
capita ponoszone przez Szkocje moghy by¢ motywowane przynajmniej czesciowo czynnikami zwigzanymi
ze stuzba zdrowia, jak na przyktad naduzywaniem alkoholu i depresjg, ktore sg zdecydowanie wigkszymi
problemami w Szkocji niz w Anglii.

4 http://news.bbc.co.uk/2/hi/uk news/scotland/1466882.stm.




1.1.12. IRLANDIA

Irlandia z duzym trudem utrzymuije sie na swoim 14. miejscu. Kraj ten ma dobre oficjalne statystyki czasu
oczekiwania na opieke zdrowotng i te dane zawazyty na wyniku koncowym. Jednakze na przestrzeni tych
kilku lat publikowania EHCl irlandzkie organizacje staty sie o wiele bardziej radykalne w swoich wypowie-
dziach. Cho¢ dobrze wiemy, ze klienci/pacjenci zapamietajq lepiej zdarzenia mniej przyjemne, to jednak
jesli te same pesymistyczne wyniki pojawia sie ponownie w 2014 roku, watpliwosci znowu powstang
i doprowadzq do zakwestionowania oficjalnych statystyk.

Fakt, ze Irlandia ma najwyzszy odsetek populacji wykupujacy podwojne ubezpieczenie zdrowotne (>40%;
z 52% dwa lata temu®) rdwniez stanowi problem: czy powinnismy to postrzegac jako przejaw ogromnego
niezadowolenia z publicznego systemu, czy tez jako techniczne rozwigzanie majace na celu progresywne
opodatkowanie?

1.1.13. SZWECJA

Szwecja spadta w rankingu EHCI z sz6stego na jedenaste miejsce ze swoimi 756 punktami, co stanowi jedy-
nie 6 punktow mniej niz w 2012 roku, kiedy byto ich 762. Nie mozna jednak powiedziec, ze powodem utraty
pozycji jest spadek jakosci opieki zdrowotnej w Szwecji. Najwyrazniej inne kraje zrobity wigcej w tym zakresie.

Szwecja wypadta niespodziewanie dobrze w nowej podkategorii ,Zapobieganie”, zwazywszy ze opieka
zdrowotna w tym kraju od lat pielegnuje tradycje odradzania pacjentom zajmowania czasu swoim leka-
rzom, o ile nie sa naprawde chorzy.

Szwecja stracita kluczowe punkty, poniewaz po wprowadzeniu wskaZznika ,aborcja” nie ma juz wszystkich ocen
,zielonych” w wynikach koricowych leczenia. Kraj ten znajduije sie w grupie jedynie kilku krajéw ESW, w ktérych
wykonuje sie wigcej niz 30 aborcji na 100 narodzin, co z kolei jest prawdopodobnie reliktem okresu sprzed
1990 roku. W Rosji aborcja jest wcigz traktowana jako powszechny Srodek antykoncepcyjny, i tak na 100 narodzin
dokonuije sie 95 zabiegdw przerwania cigzy (co i tak jest mniejsza liczbg w poréwnaniu do 160 aborcji w pofowie
lat 90.). Nalezy podkreslic, ze EHCI patrzy krytycznie na cztery kraje praktykujace ustawowy zakaz aborcji.

Jednoczesnie trudno jest poprawi¢ notorycznie stabg sytuacje Szwecji, jesli chodzi o dostepno$¢ ustug zdro-
wotnych, pomimo podejmowanych przez wtadze wysitkow zmierzajacych do pobudzenia zdecentralizowanego
panstwowego systemu opieki zdrowotnej do skrécenia listy oczekujacych. Ankieta HCP skierowana do organizacji
pacjentow potwierdza obraz sytuacji uzyskany z oficjalnego Zrddta www.vantetider.se, ze maksymalne okresy
oczekiwania, ktore w skali europejskiej bywaja raczej krotkie, sg przekraczane. Docelowy maksymalny czas
oczekiwania na wizyte u lekarza pierwszego kontaktu (nie wiecej niz 7 dni] jest diuzszy tylko w przypadku
Portugalii, gdzie nie przekracza on 15 dni. W ankiecie HCP szwedzcy pacjenci przedstawiajg najgorszy obraz
dostepu do ustug medycznych sposréd wszystkich europejskich krajow. Dtugo czekajg zwtaszcza pacjenci
z chorobg nowotworowsy, i to nie tylko w stotecznym Sztokholmie, co wydaje sie po prostu nieludzkie!

Innymi stowy: dlaczego Albania moze oferowac ustugi ochrony zdrowia przy praktycznie zerowym czasie
oczekiwania pacjentéw na wizyte, a Szwecja nie jest w stanie tego uczynic¢?

5 OECD Health at a Glance, 2012.




1.1.14. GRECJA

Niegdys na 22. miejscu w rankingu, w 2012 roku spadta na miejsce 25.

Grecja odnotowata dramatyczny spadek kosztow opieki zdrowotnej per capita: redukcja o 28% pomiedzy 2009
a 2011 rokiem! Jest to jedyny w swoim rodzaju przypadek w Europie; rowniez wéréd krajow dotknietych przez
kryzys finansowy, takich jak Portugalia, Irlandia, Hiszpania, Estonia, Litwa i t otwa, Zaden nie odnotowat obnizenia
koszt6w opieki zdrowotnej powazniejszego niz chwilowe niedogodnosci w postaci spadku o ok. 10% (zobacz Aneks 2.

Grecja zmienita wyraZnie swoj tradycyjny sposoéb postgpowania. Kraj, ktory dotychczas ochoczo wpro-
wadzat na rynek nowe wyroby farmaceutyczne, stat sie bardziej restrykcyjny.

Grecja zdecydowanie przewodzi w Europie pod wzgledem liczby lekarzy na osobe (patrz nizej), ma takze
najwieksza liczbe farmaceutéw na osobe. Jednak wizerunek greckiej stuzby zdrowia stworzony na podsta-
wie opinii od organizacji reprezentujacych pacjentéw nie wskazuje bynajmniej na jakiekolwiek przejawy
zdrowej rywalizacji stuzacej zapewnieniu najlepszych ustug zdrowotnych.

Wykres 4. Liczba lekarzy na 100 000 mieszkarncow (szerokie stupki)
oraz liczba wizyt lekarskich per capita
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Zrédto: opracowanie wtasne.

Wydaje sie zupetnie nieprawdopodobne, by Grecja mogta sobie pozwoli¢ na utrzymanie tak ogromnej liczby
lekarzy i lekarzy specjalistow (raport z 2013 roku wcigz informuje o wiecej niz 6 lekarzach na 1000 os6b),
jeslinie idzie za tym znaczne obnizenie zarobkéw. Prawdopodobnie raporty dotyczace obnizenia kosztow
opieki zdrowotnej o te bezprecedensowgq wartos¢ (wyzej wymienione 28%) sq tak samo wiarygodne, jak
greckie dane na temat gospodarki, przedstawione przed przystapieniem do Europejskiej Unii Monetarnej.




W Grecji nastapity natomiast zmiany, jezeli idzie o gotowos¢ do wprowadzania nowych lekéw na rynek.
Zgodnie ze wskaznikiem 6.5 (nowe leki na artretyzm) Grecja, w niektérych przypadkach, zmienita ra-

dykalnie swojg wczesniejsza, hojng w zakresie wprowadzania nowych, kosztownych lekarstw, postawe.

Warto wspomniec¢ o wskaznikach wynikéw koricowych leczenia, ktére wcale nie sugerujq pogorszenia
sytuacji w Grecji.

1.1.15. CZECHY

Czechy zawsze byty liderem wéréd krajow ESW i w 2012 roku utrzymaty swoje 15. miejsce w rankingu,
stajac na czele grupy krajéw ESW.

1.1.16. PORTUGALIA

Portugalia zaimponowata swoim niezwykiym skokiem na 16. miejsce w rankingu z 671 punktami (25
miejsce w rankingu w 2012 roku]. To niezwykfe, zwtaszcza ze Portugalia jest jednym z krajow najbardziej
poszkodowanych przez kryzys.

1.1.17. ALBANIA

29. miejsce w rankingu i 542 punkty. Albania zostata ujeta w rankingu EHCI na prosbe albanskiego mini-
stra zdrowia. Jak wynika z powyzszego wykresu i dziatu 5.1, Albania dysponuje bardzo ograniczonymi
zasobami w sektorze ochrony zdrowia. Panstwu temu udaje sie unikng¢ zajecia ostatniego miejsca
gtownie dzieki doskonatemu wynikowi w kategorii ,Dostepnos¢ Swiadczern medycznych”. Organizacje
reprezentujace pacjentow, takze w 2012 roku, potwierdzity oficjalng wersje ministerstwa, wedtug ktorej
kolejki oczekujacych na wizyte u specjalisty w zasadzie nie wystepuja.

Wyjasnienie przedstawione przez albanskie Ministerstwo Zdrowia brzmiato nastepujaco: ,Albanczycy
to ludzie twardzi, ktorzy lekarza odwiedzajq tylko wtedy, gdy trzeba ich tam zaniesc¢”, co sugerowato
niepetne wykorzystanie mozliwosci systemu opieki zdrowotnej. Jest to uproszczenie. Albariczycy odwie-
dzajq lekarzy pierwszego kontaktu ponad dwa razy cze$ciej niz Szwedzi (3,9 w poréwnaniu z 1,7 wizyty
rocznie)!

1.1.18. SERBIA

Po uwzglednieniu Serbii w rankingu EHCI w 2012 roku, z Ministerstwa Zdrowia w Belgradzie naptynety
silne sygnaty, ze wyniki nie byty sprawiedliwe. Co ciekawe, stychac byto takze gtosy z organizacji
zrzeszajacych lekarzy w Serbii, ze wyniki dotyczace ich kraju byty przesadzone, i ze w EHCI nie wzieto
na powaznie pod uwage korupcji w systemie opieki zdrowotnej. Jedynym wskaznikiem odnoszacym sie
bezposrednio do korupcji jest wskaznik ,Lapowki przyjmowane przez lekarzy” i tutaj Serbia otrzymata

,czerwony” wynik punktowy. Niestety rowniez w 2013 roku Serbia znalazta si¢ na ostatnim miejscu
w rankingu.




1.2.CZY KRYZYS FINANSOWY MA WPLYW NA EUROPEJSKI SYSTEM OPIEKI ZDROWOTNEJ?

To jedno z pytan najczesciej zadawanych zespotowi HCP podczas spotkan z osobami podejmujacymi de-
cyzje dotyczace opieki zdrowotnej. Problem ten zajmowat szczeg6lne miejsce w pracach nad rankingiem
EHCI 2012.

W EHCI 2013 wprowadzono wigcej wskaznikéw w podkategorii ,Zasieg i zakres ustug medycznych” i, Srodki
farmaceutyczne”, a takze w nowej podkategorii ,Zapobieganie” (tacznie 48 wskaznikéw w zestawieniu
z 42 w 2012 roku). Im wiecej wskaZznikdw sie wprowadza, tym trudniej jest poszczegdlnym krajom osia-
gnac wysokie wyniki, bo przeciez zaden z nich nie jest najlepszy we wszystkim. Jesliliczba wskaznikow
zostataby dramatycznie zwiekszona, kraje powedrowatyby zapewne ku ,,centrum grawitacji”, czyli wyni-
kowi 667 punktéw. Co wiecej, z wytaczeniem kilku wskaznikéw, roztozenie punktacji jest zdecydowanie
wzgledne, stad trudno postuzyc sig jednym wynikiem, aby wykryc zaistniate na przestrzeni lat roznice.

Jednakze catosciowy wynik punktowy wydaje sie wskazywac na makroekonomiczny efekt kryzysu finan-
sowego. Na ponizszym wykresie 5 ukazano punktacje ogélna. Najwyzsze wyniki w rankingu 2013 roku
wskazujq na koncentracje krajow bogatych na czele; wida¢ to wyraznie zwtaszcza w tym roku. Wyglada
na to, ze kraje te byty w stanie unikng¢ (raczej umiarkowanych) efektéw kryzysu finansowego, ktére
mocniej uderzyty w mniej zamozne panstwa.

Mozna to rozumiec tak, ze kryzys finansowy przyczynit sie do nieznacznego, ale zauwazalnego wzrostu
nierdwnosci w systemach opieki zdrowotnej krajow europejskich.

Tendencje, ktore ujawnity sie podczas analizy wynikéw na poziomie wskaznika:

1.2.1. JAKOSC WYNIKOW STALE SIE POPRAWIA

Wskazniki takie jak ,Przezywalnoé¢ chorych na chorobe nowotworowg” czy ,Smiertelno$é¢ noworod-
kow” stale pokazujg poprawe na przestrzeni lat. Dotyczy to takze krajow nadbattyckich, ktére przezyty
finansowa ,przeprawe” w kazdym calu porownywalng do tego, co przytrafito sie potudniowej Europie czy
Irlandii. Przykfadem s3 tu Litwa i Lotwa, ktére w niezwykty sposéb zmniejszyty wskaznik ,Smiertelnosci
noworodkow”, i to w okresie najwiekszego zaciskania pasa.

Jest to prawdopodobnie zastuga lekarzy, ktérymi niezwykle trudno sige zarzadza — sygnaty naptywajace
od menedzeréw i politykéw sa nierzadko puszczane mimo uszu. Bytoby to prawdg zwtaszcza jesli chodzi
o0 zapewnianie jako$ciowo lichej opieki medycznej, co przeciez wystawitoby lekarzy na krytyke ze strony
Srodowiska zawodowego, ktore, w wiekszosci przypadkéw, wywiera na nich o wiele wiekszy wptyw niz
niejeden zarzad czy budzet.

1.2.2. OPOZNIENIA I/LUB RESTRYKCYJNE PROCEDURY WPROWADZANIA NOWYCH SRODKOW
FARMACEUTYCZNYCH NA RYNEK

Zgodnie z tym, co pokazujg Wskazniki 6.3—6.5 (dziat 9.11.6), oszczedzanie na wprowadzaniu/wdraza-
niu lekdw, a zwtaszcza nowych, opatentowanych (kosztownych) srodkéw, wydaje sie bardzo popularng




taktyka prowadzacg do ograniczania wydatkow na stuzbe zdrowia w wielu krajach. Zauwazono to juz

w poprzednich Indeksach HCP®.

Jest to oczywiste zwtaszcza w przypadku Grecji — kraju, ktory niegdys skutecznie i chetnie wprowadzat
nowe leki. W 2010 roku publiczny grecki rachunek za recepty dla 11 milionéw ludzi wynosit 8 miliardow
euro. Tytutem poréwnania, szwedzki rachunek wynosit 4 miliardy euro dla 9,5 miliona ludzi — ceny lekéw
byty zwykle nizsze w Grecji. Grecka gotowos¢ do wprowadzania nowych lekow stracita na sile, wraz
z wprowadzeniem powszechnych zamiennikéw lekow.

Co ciekawe, takze zamozne kraje takie jak Szwecja czy Szwajcaria postuzyty sie taktyka ( ?) polegajaca na wy-
dtuzeniu czasu pomigdzy rejestracjq leku a jego wprowadzeniem do aptecznego systemu Swiadczen. Wedtug
danych zebranych przez EFPIA, oba kraje przedtuzyty ten okres na przetomie 2011 i 2012 roku o okoto 50 dni.

1.2.3.WZROST UDZIAtU PRYWATNEGO W KOSZTACH OPIEKI ZDROWOTNEJ

Jezeli uznajemy dotyczace tego parametru dane w bazie WHO za doktadne, wydaje sie, ze wystepuje
pewna nieznaczna tendencja do wyzszych prywatnych optat wyrazonych jako czesc¢ catosci wydatkow
na opieke zdrowotna. Tendencja ta jest widoczna w mniej zamoznych krajach oraz w tych, ktére staty sie
ofiarami kryzysu finansowego (patrz wykres ponizej):

Wykres 5. Publiczne naktady na stuzbe zdrowia jako % catkowitych kosztéw opieki zdrowotne;j
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Zrédto: Baza danych WHO HfA, lipiec 2013 .

Wykres 5. Niebieskie stupki: poziom publicznego finansowania, stan na 2010 rok. Czerwone/Zétte/Zielone stupki: ,ostatni dostepny” poziom
publicznego finansowania. W krajach ESW oraz tych, ktére pady ofiara kryzysu (Portugalia, nie Grecja, Wegry, t otwa, Butgaria, Irlandia), dostrze-
galny jest drobny spadek w odsetku publicznego finansowania. Zjawisko to jest zupetnie albo prawie zupetnie niewystepujace w przypadku sta-
bilnych gospodarek bardziej zamoznych krajéw europejskich. Rumuriskie 100% w 2010 roku nie byto wiarygodne i zostato szybko skorygowane.
Stowacki ,,zielony” wynik punktowy zostat oparty na dokfadnie sprawdzonych danych pochodzacych ze stowackiego Ministerstwa Zdrowia.

6 The Euro Hepatitis Index 2012, http://www.healthpowerhouse.com/files/euro-hepatitis-index-2012/Report-Hepl-HCP- 121104—2-w-Cover.pdf.




1.3. BBB; MODEL BISMARCKA NIEZMIENNIE PRZEWAZA NAD MODELEM
BEVERIDGE'A

Przyktad Holandii wydaje sie gwozdziem do trumny systemdw opieki zdrowotnej Beveridge’a, a przekaz tej
sytuacji jest jasny: nalezy usunac¢ politykéw i innych amatoréw ze stanowisk decyzyjnych dotyczacych
by¢ moze najbardziej skomplikowanego systemu na Swiecie: opieki zdrowotnej! Model Beveridge’a funk-
cjonuje z sukcesem jedynie w krajach o matej liczbie ludno$ci, takich jak Islandia, Dania i Norwegia.

1.3.1. JAKIE SA CECHY CHARAKTERYSTYCZNE OBU SYSTEMOW?

Wszystkie panstwowe systemy opieki zdrowotnej borykajg sig z tym samym problemem: jakie technicz-
ne rozwigzanie nalezatoby zastosowac do skierowania 8—11% dochodu narodowego do sektora ustug
medycznych?

Systemy opieki zdrowotnej bazujace na modelu Bismarcka: system opiera sie na ubezpieczeniu spotecznym,
przy czym istnieje wiele towarzystw ubezpieczeniowych, kas chorych itp., ktére w sensie organizacyjnym
sq niezalezne od $wiadczeniodawcéw ustug medycznych.

Systemy opieki zdrowotnej bazujace na modelu Beveridge’a: system opiera sie na zatozeniu, ze finan-
sowanie i proces Swiadczenia ustug medycznych odbywajq sig¢ w jednym systemie organizacyjnym,
tj. w organach finansujacych i u $wiadczeniodawcow catkowicie lub czeSciowo wchodzacych w sktad
jednej organizacji, jak na przykfad brytyjski National Health Service (NHS) czy okregi administracyjne
krajow skandynawskich.

0d ponad pieciu dekad, tj. od momentu stworzenia Brytyjskiego Narodowego Systemu Opieki Zdrowotnej —
najwiekszego w Europie systemu opieki zdrowotnej opartego na modelu Beveridge’a — toczy sig burzliwa
debata nad zaletami obu modeli.

Juz podczas tworzenia rankingu EHCI 2005, przy pierwszej takiej probie obejmujacej 12 krajow zaobser-
wowano, ze ,generalnie rzecz biorac, kraje o dtugiej tradycji pluralizmu w finansowaniu i $wiadczeniu
ustug medycznych, tj. oferujace konsumentowi mozliwos¢ wyboru pomiedzy ré6znymi ubezpieczyciela-
mi, a ktore z kolei nie dzielg Swiadczeniodawcow na prywatnych kierujacych sig zyskiem, non profit lub
panstwowych, wykazujg wspdlne cechy nie tylko w przypadku list oczekujacych...”.

Patrzac na wyniki rankingdéw EHCl z lat 2006—-2009, trudno nie zauwazyc, ze kraje zajmujace czotowe po-
zycje wykorzystuja systemy zdrowotne oparte na modelu Bismarcka, a pomigdzy nie wcisnety sie niejako
kraje skandynawskie z systemami wzorowanymi na modelu Beveridge’a, gdyz utatwita im to stosunkowo
niewielka liczba mieszkancow. Wydaje sie, ze duze systemy opieki zdrowotnej oparte na modelu Beverid-
ge’a majq trudnosci z zapewnieniem pacjentowi naprawde wysokiego poziomu ustug. Najwigksze kraje wy-
korzystujace system opieki zdrowotnej oparty na tym modelu — Zjednoczone Krélestwo i Wiochy — zajmujg
zblizone pozycje w $rodkowej czesci Indeksu. Istniejg (co najmniej) dwa wyjasnienia takiego stanu rzeczy:
1. Zarzadzanie korporacja lub organizacjq zatrudniajaca ponad 100 000 pracownikéw wymaga znacznych

umiejetnosci menedzerskich, ktére zwykle s sowicie wynagradzane. Organizacja taka jak angielski

NHS, zatrudniajaca prawie 1,5 miliona pracownikow, ktorzy kierujq si¢ wlasnymi planami dziatania,




nieufatwiajacymi pracy zarzadowi i niekoniecznie pokrywajacymi sig z planami administracji/kierow-

nictwa, wymaga zarzadzania na najwyzszym Swiatowym poziomie. Jest watpliwe, czy organizacje
publiczne moga zaoferowac wynagrodzenie i korzysci pozwalajace pozyskac takich menedzeréw.

2. Worganizacjach opartych na modelu Beveridge’a, odpowiedzialnych zaréwno za finansowanie, jak
i Swiadczenie opieki zdrowotnej, istnieje ryzyko, ze politycy i inni decydenci, pierwotnie lojalni wobec
konsumenta/pacjenta, mogaq sie skupi¢ na dobru organizacji, ktérq z uzasadnionym poczuciem dumy
budowali od dziesiecioleci (lub na przyktad starac sie, by tworzyta ona miejsca pracy w ich rodzinnych
miastach].

2. WPROWADZENIE

Health Consumer Powerhouse (HPC) stat sie o$rodkiem wizji i dziatania promujacego w Europie model
zdrowotny powigzany z konsumentem. ,W przyszto$ci konsumenci $wiadczen zdrowotnych nie zaakcep-
tujq zadnych tradycyjnych granic” — tak napisano w raporcie opublikowanym w ubieglym roku, niemniej
wydaje sig, ze stwierdzenie to juz sig urzeczywistnia. Dyrektywa UE z 2011 roku dotyczaca praw pacjenta
do transgranicznej opieki zdrowotnej jest doskonatym przyktadem tej tendencji. Aby stac sie znaczacym
dziataczem na scenie systemu opieki zdrowotnej, tworzacym oddolnie niezbedng presje na reformy, kon-
sument musi zdobyc dostep do wiedzy umozliwiajacej porownywanie polityki zdrowotnej, ustug i wynikow.
Europejskie Konsumenckie Indeksy Zdrowia stanowig probe zapewnienia potrzebnych do tego narzedzi.

2.1. PODSTAWOWE INFORMACJE

0d 2004 roku HCP wydaje liczne publikacje poréwnawcze na temat opieki zdrowotnej w ré6znych krajach.
Pierwsza z nich byt Szwedzki Konsumencki Indeks Zdrowia z 2004 roku (www.vardkonsumentindex.se,
dostepny takze w wersji w jezyku angielskim]. Tworzac ranking 21 rad okregowych w oparciu o 12 pod-
stawowych wskaznikéw dotyczacych ,ksztattu” prowadzonej polityki, wyboru, poziomu ustug i dostepu
do informacji, wprowadzono metode poréwnawcza stanowiaca element stuzacy ocenie procesu hadawania
konsumentowi uprawnien oraz mozliwosci wyboru. Po dwoch latach inicjatywa ta zainspirowata, lub tez
sprowokowata, Szwedzkie Stowarzyszenie Wtadz Lokalnych i Regiondw, a takze Narodowa Radg Zdrowia
i Opieki Spotecznej, do stworzenia podobnego rankingu, co uczynito zestawienia dostepne dla ogétu spo-
teczenstwa kluczowym szwedzkim instrumentem wprowadzania zmian.

W przypadku indekséw paneuropejskich stworzonych w latach 2005-2008, celem HCP byto w zasadzie
zastosowanie tego samego podejscia, tzn. wybranie pewnej liczby wskaznikéw odzwierciedlajacych,
w jakim stopniu narodowe systemy opieki zdrowotnej sg ,przyjazne dla uzytkownikéw”. Stworzono w ten
sposdb podstawe do poréwnywania systemow opieki zdrowotnej réznych krajow.

Ponadto od 2008 roku HCP znaczaco poszerzyt program poréwnawczy:

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




* Europejski Konsumencki Indeks Opieki Kardiologicznej opublikowany w 2008 roku poréwnuje 29 euro-
pejskich systemoéw opieki kardiologicznej i naczyniowej w pieciu kategoriach obejmujacych 28 wskaz-
nikéw 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
oceneg opieki zdrowotnej z perspektywy konsumenta zamieszkujacego kanadyjskie prowincje.

* Pierwszy Europejski Konsumencki Indeks Opieki Diabetologicznej opublikowany we wrzesniu 2008 roku
jest pierwszym rankingiem europejskich ustug zdrowotnych swiadczonych osobom chorym na cukrzy-
ce, obejmujacym piec kluczowych kategorii: informacje, prawa i mozliwosci wyboru, jakie ma pacjent,
szczodros¢ systemu, zapobieganie, dostep do procedur i wyniki leczenia.

* Inne opublikowane Indeksy to Europejski Indeks HIV 2009, Europejski Indeks Migren 2012 oraz Euro-
pejski Indeks Opieki nad Chorymi na Zéttaczke 2012.

* Tegoroczna edycja Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia obejmuje 48 wskaznikow efek-
tywnosci opieki zdrowotnej w 35 krajach.

Choc jest to wcigz nieco kontrowersyjny punkt widzenia, HCP uwaza, ze poréwnywanie jakosci w obszarze
opieki zdrowotnej przynosi korzysci wszystkim: konsumentom, ktérzy mogg dokonywac $wiadomych
wyboréw i podejmowac dziatania; rzadom, wtadzom i $wiadczeniodawcom, w przypadku ktérych wieksze
skoncentrowanie sie¢ na zadowoleniu konsumenta i wynikach jakosciowych przyniesie wigksze poparcie
dla zmian; a takze mediom, ktorym ranking oferuje jednoznaczne fakty przydatne w dziennikarstwie
konsumenckim. Pordwnania pokazujg nie tylko wady i braki systemu, ale tez mozliwosci jego poprawy.
Majac powyzsze na uwadze, ranking EHCI stworzono tak, aby stat si¢ waznym punktem odniesienia
wspierajacym interaktywng ocene i doskonalenie.

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

2.2. SKLADOWE INDEKSU

Celem niniejszego indeksu byto wybranie ograniczonej liczby wskaznikdw opisujacych okreslong liczbe
obszaréw oceny, ktérych potaczenie moze stanowi¢ wymowny obraz sposobu Swiadczenia ustug w po-
szczegblnych systemach opieki zdrowotne;.

2.3. 0 AUTORZE

Pracami nad indeksem EHCI 2012 kierowat dr Arne Bjérnberg, prezes i dyrektor generalny Health Comsu-
mer Powerhouse. Na jego doswiadczenie skfada sie petnienie funkcji prezesa zarzadu Szwedzkiej Naro-
dowej Korporacji Farmaceutycznej (,Apoteket AB”), posada dyrektora ds. rozwigzan w dziedzinie opieki
zdrowotnej i rozwigzan sieciowych w IBM na obszar Europy, Bliskiego Wschodu i Afryki, oraz stanowisko
prezesa zarzadu Szpitala Uniwersyteckiego Szwecji Pétnocnej (,Norrlands Universitetssjukhus” w Umead).

Dr Bjornberg byt takze kierownikiem projektu indekséw EHCI w latach 2005-2009, Europejskiego Kon-
sumenckiego Indeksu Opieki Kardiologicznej z 2008 roku oraz uczestniczyt w wielu innych projektach
zwigzanych z Indeksami.




3. KRAJE UJETE W RAPORCIE

W 2005 roku EHCI obejmowat 12 krajow i zawierat 20 wskaznikow; tegoroczny indeks dotyczy juz 28 kra-
jow cztonkowskich UE, a takze Norwegii i Szwajcarii oraz krajow kandydujacych: Bytej Jugostowianskiej
Republiki Macedonii, Albanii, Islandii i Serbii.

W ramach eksperymentu Szkocja, posiadajgca wtasny Narodowy System Opieki Zdrowotnej, zostata
oceniona w EHCI 2013 jako osobny kraj. Wyraznie wida¢ po wynikach (Anglia 718 punktéw, Szkocja
719 punktow], Ze odrebne systemy administracyjne nie wptywaja na dziatanie réznych systemow opieki
zdrowotnej. Istnieje réwniez kilka obszardw opieki zdrowotnej, w ktérych regionalne réznice pomiedzy
Anglig a Szkocjq sq wieksze niz réznice obserwowane pomiedzy oddzielnymi krajami.




8€T | S2T | S22 | 00T | €17 | ST | ST | OOT | S2r | €FF [ SeT | Ser | 887 | SeT (002 (OST |OOT | 8ET | 8€T | OST | 8ET | BET (002 | €97 | 88T | SeF | Sev | €97 | SJT (BET | 8E€T | S2T | S22 | 002 | 002

1103aeypod e|p uozem yiufip

ejeydzs whmoyunies

- - . - -

ser[ 21 | e | &0 | 2 [o0v| i1 [ 62| eo | | co [ 868 | ev | & | o0 [iar 00s |00 2o [sev| 9o |30 | s | e | s | v e | en | oe | 2 | e [ 0] 20 [ oo |
| - K = :

3|eIZPPO BU BIUBMIYIZI0 SBZ) ‘92

lup 2 >3 aluepeg 'S¢

1UP T2 > 9MOIOMIOMOUMIDAZId 31USZIDT §'2
1up 06 >

auffioesado 13a1gez afdeualu ‘auzemod €2

fasijeldads op d¥)sop lupaisodzag 22
niup whwes why m

o03auuizpol ezieya| op ddisoq ‘T2

(s1uazas| U

BIUBMINYIZI0
sezd)

ssouddisoq ‘2

1103a1eypod ejp Auozem yiufip

fydasas-a 21T

anjstexa) ffzim eu 3is elueimewn

fiwwioy famoyausayul op mojusfoed ddysog "TT'T

Stowacja
Serbia
Rumunia
Portugalia
Polska
Norwegia
Holandia
Malta
Litwa
totwa
Wtochy
Belgia
Austria
Albania

Szkocja
Luksemburg

Anglia
Szwajcaria
Szwecja
Hiszpania
Irlandia
Islandia
Wegry
Grecja
Niemcy
BJR Macedonii
Francja
Finlandia
Estonia
Dania
Czechy
Cypr
Chorwacja
Butgaria

fauzafipaw IlbeyUBWNYOP

fauzauonya|a alusiuydazsmodzoy “OT'T

3nsn yofiuozopeims 1psoyel waidunjuel z
MOIMEPOIUSZIPEIMS S0jEIeY

67

euafded elueyzsalwez fesy
zazid wajuemosueuly z [auyomo.pz 1yaido
[suzoiuesBsue eluexynzs ISomijzop

87

fauyomoupz
yaido eakzafyop euzaiuoyaje) efdewoul
eMOGOpOfEd gN| EMOJAUIAIUI B[DBULIOjU|

2T

npomez
eluemfuoyfim wameid z Aizieys| nsaloy

‘91

fauzafipaw
1[oeyuawnyop ausemm op eyusfoed ddysog

ST

nuido (a13n.ip op omeiq

v

(a1ys1e33] 29N)ZS M
Mopayq yahuoluimezaiu po ajuazaaidzagn

©1

fuffizRaap saooid m
auemozedueez moualded alaeziuedig

2T

ejuafoed
yoemeld eu ayiedo aU30MoIpz omeld

TT

aloeuwuoyur |
ejuafoed emeld ‘]

AIUZENSM

eli03a3e)pod

€102 NSHIANI 093IMININNSNOM

093IMSr3d0UN IMINAM ¥




€7

€ (2 T |87

T |¥E |€€ |9T [TE (S T 2 (8

02

vl

82 |[S2

a2 | v ST [¥2 |6T |OE (9 2T |62

612

872 | 158 | 992 | €99

6¥9 | TSV | 82V | T29 | T2S | €18 | 028 [ 6SS | ¥6£

158

069

818

9vS | 895

962 | 9¥S

29 | S18 | €89 | 285 | 999 | 825 | 262 | 0SZ | 2¥S ufim fyimosije

=
=

68 166 | vo [vOr ] ve [ e8] 6o €9 | co |vor] e |66 ] 68 |82 67|

Coa | 3 | se |see o
& )

) - @ @ Nm - ;
ter [en7 [8er [ser [ 88 | s¢ [ 69 | €9 [oo7 | 69 [8er |05t [617 | 78T

06T

&=

6

66
-

€ | €8
N

oo o2 |

1o3ayexpod ejp fiuozem yiufip

3qoso eu moyAyoighue aiueyshizioyfipy 29

dlualyoziyds eu na] ‘9’9

wzfyanieeuya] ‘59

(3fepunyai eu eluemiyazoo
seza) moxa| yafimou op ddysoq 4’9

yahmosomiomoumidazid
Mmoyal yafimou eluezpemoidm odwa]  “€°g

¢ eIMOIpZ kqznjs 8z Yofuezeimzalu qoso
fizpaim nuioizod op euemososop eadosewse 2’9

sdadaseu
yofiuemepazids moya| efoepunjay ‘1’9

o | ©
6 | 66
> [

>

o

evs | 9 | e |8 [ orr o see o [ ot
) q

Ed

]

o |

oo

EaED

auzafiynasewey
BIPOIS 9

& & ) &
E €8 | € EHE 66 1i03ayeypod e|p Auozem yiufip

& niyna apfizods 'g'g

AdH Imosnuim oymidazad ajuaidazozs g

eafiziyna euemozouBeipzaiN "9'g

euzofiziy gsoumfnly  '5°g

njoyoyje aphzods  4'g

niuajed ajuedaiqode7 ‘¢'g

(euaiusiopeu aluemodnshim) miy aluaiusy  2'g

1eimowsaiu alualdazazs 1§

B

ajuedaiqodez '

1103a1expod ejp fiuozem yiufipm

| 202 | 207

&
et | ser |
= \

9ot | ser [ 907 | s [err [ os | er [enn | o5 |

2310 yoiysiesad yiuufizojodsp "84

1wejeydzs
ezod yosfiuemfAuoyfim zijelp uasold 2y

1wfzsie)s lweqoso peu exaido emojejodnyg 9y

woz.exa| auozopeims Riejdo sujewtioaIN 'Sy

eimoupz Auoiydo [auzaiignd fRyiajo op
euozakmm 13l euzaidojorewos exaido izy iy

Moy ZS3IW
euyalau fidazozsazid "€y

e1fiz nyjol 'gg fozfimod moouexzsaiul
000 00T eu fiwgez afdesady 2y

[auyomoupz
nferdo mowayshis eluemosueul eposz Ty

Bnisn
yofiuozopeims
Bdisez1sanjez

1103a1eypod ejp Auozem yiufip

efsaidag g

ila10qe yiuuAzajodsp  “9°¢

VSUW alpa3ul S'E

enfz ee| aujefoualod auosenn e

fiqooyd a1 eu 1osoujepedez op
1WAMOIOMIOMOU [WEGDI0YD
yofiuemopomods mouoBz fiqzal| yaunsoys "'

JBIMOWaIU JSOUBLIBIWS  "2'E

©210s nfemez npomod z JSoujLIBAIWS  “T'E

e1uaza3| MIufipm g




4.1. PODSUMOWANIE WYNIKOW

Aby poréwnanie wynikéw w czasie byto bardziej przejrzyste, pozycje rankingowe mniejsze lub réwne
13 (poczawszy od Anglii i dalej w dét) na wykresie ponizej nie obejmuja Szkocji:

Wykres 6. EHCI 2013: wyniki koricowe
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Zrodto: opracowanie whasne.

Siédma juz préba stworzenia indeksu poréwnujacego systemy opieki zdrowotnej potwierdzita, ze w UE jest
grupa krajow, ktére z punktu widzenia klienta/pacjenta majq dobrze dziatajace systemy opieki zdrowotnej.

Punktacja zostata przemyslana specjalnie w taki sposoéb, aby prawdopodobienstwo uzyskania przez
dwa kraje tego samego miejsca w rankingu byto niemalze zerowe. Nalezy tym samym podkresli¢, ze nie
trzeba przeprowadzac wnikliwej analizy, z jakiego powodu dany kraj znalazt sie na miejscu 13., ainny
na 16. Bardzo subtelne zmiany w pojedynczych punktacjach, zwtaszcza dotyczace srodkowych pozycji
na liscie rankingowej, moga mie¢ wptyw na caty wewnetrzny uktad krajow w klasyfikacji.

Koncowy ranking systemow opieki zdrowotnej EHCI 2013 pokazuje o wiele bardziej ograniczone zwyciestwo
(w 2012 roku margines stanowito 50 punktéw] Holandii, ktéra zdobyta 870 z 1000 mozliwych punktow,
co daje jej 19 punktéw przewagi nad Szwajcarig, ktéra uzyskata 851 punktéw. Po najlepszej dwdjce na-
stepuje 30-punktowa luka, po ktorej znajduja sig trzy kraje skandynawskie o bardzo zblizonej do siebie
punktacji: Islandia, zajmujaca 3. miejsce z 818 punktami, Dania na 4. miejscu z 815 punktami i Norwegia
na 5. miejscu z 813 punktami. Gtowny powéd awansu Szwajcarii w 2013 roku jest taki, ze historyczne
braki danych dotyczacych tego kraju spoza UE zostaty juz uzupetnione nie bez trudu).




Zmiany w rankingu nie powinny byc postrzegane jako efekt zmiany wskaznikow, ktorych w raporcie
EHCI 2013 znalazto sig 48, podczas gdy w poprzednich latach byto ich 42, i/lub zmian w podkategoriach.
Holandia jest jedynym krajem, ktdry stale znajduje sie w czotowej tréjce w korncowym rankingu kazdego
Europejskiego Indeksu opublikowanego przez Health Consumer Powerhouse od 2005 roku. Holandia jest
zwyciezca podkategorii — zwyciezyta w dwdch podkategoriach w EHCI 2013:,Zakres i zasieg ustug medycz-
nych”, tutaj otrzymata maksymalny wynik, czyli 150 punktéw, oraz ,Prawa pacjenta i informacja”, gdzie,
ex aequo z Danig, zdobyta 142 punkty na 150 mozliwych. Holenderski system opieki zdrowotnej wydaje
sie w zasadzie nie mie¢ zadnych stabych punktéw w pozostatych podkategoriach, by¢ moze z wyjatkiem
pewnych obszaréw do doskonalenia, jezeli idzie o czas oczekiwania na leczenie, podkategorii, w ktorej
przodujg inne kraje europejskie. Zazwyczaj HCP zalezy na tym, aby zaznaczyc, ze EHCI ogranicza sie
do pomiaru ,przyjaznego nastawienia wzgledem pacjenta” systemow opieki zdrowotnej, to nie ma na celu
zmierzenia, ktdry europejski kraj ma najlepszy system opieki zdrowotne;j.

Trudno jest jednak stworzyc¢ Indeks HCP bez umieszczenia Holandii na podium, co stwarza wrazenie,
ze zwyciezca rankingu EHCI 2013 ma w istocie ,najlepszy system opieki zdrowotnej w Europie”. Zapewne
duzo bysmy sig nauczyli, zagladajac gtebiej do Zrédet holenderskiego sukcesu!

Szwajcarski system opieki zdrowotnej od dawna cieszy sie znakomitg reputacjg i nie jest zaskoczeniem,
ze coraz wnikliwsze badania eliminuja wigkszos¢ wynikow n.d., zapewniajac tym samym Szwajcarii dobrg
pozycje w rankingu EHCI.

Islandia z wynikiem 818 punktow jest brazowym medalistg; jest to jedyny kraj, ktory zdobyt komplet
»zielonych” ocen we wskaznikach wynikéw koncowych leczenia.

Na wyniku punktowym uzyskanym przez Szwecje za technicznie doskonate ustugi opieki zdrowotnej jak
zawsze negatywnie odbijaja sie niekonczace sig problemy zwigzane z dostepnoscia ustug zdrowotnych/
czasem oczekiwania pacjentow, i to pomimo wysitkéw podejmowanych na poziomie krajowym, takich
jak program Vérdgaranti (Gwarancja Dostepu do Ustug Zdrowotnych). W 2013 roku Szwecja spadta
na 11. miejsce z 756 punktami.

W Europie potudniowej Hiszpania i Wiochy oferuja ustugi medyczne o bardzo wysokiej jakosci w wielu
aspektach. Wydaje sie jednak, ze poziom opieki zdrowotnej krajéw potudniowoeuropejskich jest zbytnio
uzalezniony od finansowych mozliwosci konsumentéw, ktdrzy musza wydawac wtasne Srodki na prywatng
ochrone zdrowia, bedacq uzupetnieniem ustug zdrowotnych oferowanych przez panstwo. Dodatkowo za-
rowno Hiszpania, jak i Wiochy cechuja sie duza regionalng réznorodnoscia, co skutkuje wieloma wynikami
punktowymi oznaczonymi kolorem ,bursztynowym” w przypadku tych krajow.

Wyniki osiggane przez systemy opieki zdrowotnej niektérych panstw cztonkowskich UE z Europy Wschod-
niej, szczeg6lnie Czech i Stowacji, sq zadziwiajgco dobre, wziqwszy pod uwage ich duzo nizsze wydatki
na opieke zdrowotng na mieszkanca, wyrazone w dolarach z uwzglednieniem parytetu sity nabywcze;j.
Przeksztatcenie gospodarki planowej w rynkowa wymaga jednak czasu.

Odnotowujemy poprawe w kwestiach zwigzanych z prawami pacjenta i konsumenta. W coraz liczniej-
szych krajach europejskich istniejq uregulowania prawne dotyczace opieki zdrowotnej, ktére opieraja sie
na prawach pacjenta, a dostep pacjenta do wtasnej dokumentacji medycznej staje sie standardem. Przez
lata katalogami szpitali/klinik z rankingiem jakoSci Swiadczonych przez nie ustug dysponowaty zaledwie




dwa, trzy kraje; w roku 2013 liczba ta wzrosta do oSmiu, co miejmy nadzieje wskazuje na aktywnosc w tej
dziedzinie. Turystyka medyczna, ktérg utatwia nowa dyrektywa w sprawie mobilnosci pacjentéw, moze

zwiekszyc zapotrzebowanie na przejrzystosc w zakresie wynikéw uzyskiwanych przez placéwki medycz-
ne. Po dyrektywie transgranicznej kryteria dla tego wskaZnika zostaty zmniejszone, aby odzwierciedli¢
wprowadzenie jej w zycie. Nie dziwi wigec, ze w 2013 roku tymi, ktore uzyskaty ,zielony” wynik punktowy,
byty Holandia i Luksemburg, kraje od dawna przychylne transgranicznej opiece zdrowotnej.

Ogdlnie rzecz biorac, europejskie systemy opieki zdrowotnej odnotowujq ciggtq poprawe, ale statystyki
dotyczace wynikéw leczenia s w wielu krajach wcigz szokujaco stabe. Dotyczy to zwtaszcza najczestszej
przyczyny zgonow: chordb sercowo-naczyniowych, w przypadku ktérych dane dotyczace podstawowego
parametru, 30-dniowego okresu ryzyka zgonu z powodu nawrotu choroby u pacjentéw hospitalizowanych
z powodu zawatu mig$nia sercowego, musiaty byc zestawione z kilku réznych Zrédet.

Gdyby urzednicy odpowiedzialni za opieke zdrowotng oraz politycy zaczeli sie przygladac, co sie dzieje
w sasiednich krajach, i ,wykradac¢” zagranicznym kolegom pomysty na usprawnienie ochrony zdrowia,
istniatoby duze prawdopodobienstwo zblizenia si¢ ich krajowych systemoéw opieki zdrowotnej do mak-
symalnego wyniku 1000 punktéw. Oto jeden z czotowych przyktadow: gdyby Szwecja mogta osiggnac
wskaznik listy oczekujacych taki jak Austria, juz to pozwolitoby jej konkurowac z Holandia, z 880 punktami!

4.1.1. WYNIKI UZYSKANE PRZEZ KRAJE UJETE W RANKINGU

Zaden kraj nie uzyskuje wyrdzniajacych sie wynikéw w catym komplecie wskaznikéw indeksu EHCI. Wyniki
poszczegblnych krajow wydaja sie bardziej odzwierciedla¢ ,narodowaq i organizacyjna kulture i postawe”
niz wolumen srodkow przeznaczanych na opieke zdrowotna. Cechy kulturowe sg wedtug wszelkiego praw-
dopodobienstwa gteboko zakorzenione historycznie. Wyprowadzenie duzej korporacji na prostg zajmuje
kilka lat — a jesli mamy do czynienia z panstwem, moze to zajac cate dziesigciolecia!

4.1.2. WYNIKI UZYSKANE W ,SZESCIOBOJU”

Ranking EHCI 2013 sktada sie z szeSciu podkategorii. Poniewaz zaden kraj nie uzyskuje wyrdzniajacych
sie wynikow we wszystkich aspektach stuzacych ocenie systemu opieki zdrowotnej, interesujace moze
sig okazac zbadanie wynikéw uzyskanych przez 35 krajow w kazdej z szesciu czgsci tego ,szescioboju”.
Wyniki z kazdej z podkategorii podsumowano w ponizszej tabeli:

1. Prawa 4.7akres i zasieg

2. 3.Wyniki | , .
2z : $wiadczonych
Dostepnosc | leczenia

5. 6.Srodki | Wynik
Zapobieganie | farmaceutyczne | taczny

Podkategoria | pacjenta

Ranking

i informacje ustug
Albania 83 200 107 50 68 33 542 29
Austria 117 200 167 113 73 81 750 12
Belgia 92 225 179 131 99 71 797 6
Butgaria 88 175 95 50 68 52 528 30
Chorwacja 121 138 155 113 73 57 656 19
Cypr 75 138 155 75 78 62 582 24
Czechy 79 175 179 106 73 71 683 15
Dania 142 163 214 138 83 76 815 4




Estonia 129 125 155 106 52 57 624 22
Finlandia 117 125 226 125 99 81 773 10
Francja 117 188 190 113 94 76 77 9
BJR Macedonii 92 163 107 69 78 38 546 27
Niemcy 125 200 202 100 78 90 796 14
Grecja 71 138 155 69 83 52 568 25
Wegry 96 138 107 75 73 57 546 28
Islandia 125 150 250 131 104 57 818 3
Irlandia 92 138 179 113 94 76 690 14
Wtochy 104 138 179 75 99 57 651 20
totwa 100 100 107 69 78 62 516 32
Litwa 121 150 143 81 63 57 651 23
Luksemburg 96 200 190 131 109 67 794 8
Malta 75 125 119 119 78 43 559 26
Holandia 142 188 226 150 89 76 870

Norwegia 138 125 238 138 99 76 813

Polska 83 125 119 69 68 57 521 31
Portugalia 117 113 167 100 104 71 671 16
Rumunia 92 125 83 63 73 43 478 33
Serbia 79 100 83 69 63 57 451 34
Stowacja 113 175 143 75 68 76 649 21
Stowenia 108 125 190 88 83 71 666 17
Hiszpania 92 113 179 125 94 62 663 18
Szwecja 117 100 226 138 104 71 756 11
Szwajcaria 113 225 226 113 94 81 851 2
Anglia 129 125 167 131 99 67 718 13
Szkocja 129 138 179 119 89 67 719 13

Jak wskazujq wyniki umieszczone w tabeli, najwyzsze miejsce, zajete przez holenderski system opieki
zdrowotnej, jest w duzej mierze rezultatem réwnej wydajnosci systemu we wszystkich podkategoriach,
bardzo dobrejjakosci Swiadczern medycznych i najwyzszych wynikdw uzyskanych w podkategorii ,Zakres
i zasieg ustug medycznych” oraz na réwni z Danig w podkategorii ,Prawa pacjenta i informacje”.

Szwaijcaria, druga, uzyskuje najlepsze wyniki w podkategorii ,Dostepnos¢”, na réwni z Belgig. Jedynie
Islandia otrzymata ,zielone” oceny we wszystkich punktach podkategorii ,Wyniki leczenia”. Szwedzki
system opieki zdrowotnej walczytby o najwyzsze miejsce, gdyby nie sytuacja w obszarze dostepu do ustug
medycznych, ktéra, w zestawieniu ze standardami belgijskimi lub szwajcarskimi, jest fatalna.

Podkategoria Najlepszy kraj/najlepsze kraje Wynik maksymalny

1. Prawa pacjenta i informacje Dania, Holandia

2. Czas oczekiwania na leczenie Belgia, Szwajcaria 225! 225
3. Wyniki leczenia Islandia 250! 250
4.Zakres i zasieg ustug Holandia 150! 150
5. Zapobieganie Luksemburg 109 125
6. Srodki farmaceutyczne Niemcy 90 100




5. WYNIKI SKORYGOWANE 0 WSKAZNIK SItY NABYWCZEJ

Projekt EHCI obejmuje 27 krajow cztonkowskich UE i 7 innych krajow europejskich, wigc jest oczywiste,
ze Indeks to préba poréwnania krajow dysponujacych bardzo réznymi zasobami finansowymi. Roczne
wydatki na ochrone zdrowia wyrazone w dolarach amerykanskich przy uwzglednieniu parytetu sity na-
bywczej (ang. PPP — Purchasing Power Parity) wahajg sie miedzy 600 w Albanii a ponad 4000 w Norwegii,
Szwaijcarii i Luksemburgu. W przypadku krajow Europy Zachodniej (poza Zjednoczonym Krélestwem)
i krajow skandynawskich zazwyczaj mieszczg sie one w przedziale od 3000 do 4500. W rankingu EHCI
2013 uwzgledniono takze wskaznik stosunku wartosci do ceny (BFB —Bang-for-the-Buck]).

5.1. METODOLOGIA DOSTOSOWYWANIA WYNIKOW DO WSKAZNIKA BFB

Sposéb przeprowadzenia takiego dostosowania nie jest rzeczg oczywista. Jesli uzyskane wyniki skory-
gujemy w relacji do wydatkow na ochrong zdrowia na jednego mieszkanca, uzyskany efekt doprowadzi
do awansu wszystkich mniej zamoznych krajow na szczyt arkusza punktacji. To jednak bytoby zdecy-
dowanie niesprawiedliwe w stosunku do krajéw finansowo silniejszych. Nawet jesli wydatki na ochrone
zdrowia sg dostosowane do parytetu sity nabywczej, jest rzeczg oczywisty, ze parytet sity nabywczej
wyrazony w dolarach umozliwia zakup wiekszej ilosci ustug zdrowotnych w krajach cztonkowskich,
w ktérych miesieczne wynagrodzenie pielegniarki wynosi 200 €, niz w krajach, w ktérych przekracza
3500 €. 7 tego powodu wyniki dostosowane do parytetu sity nabywczej obliczono w nastegpujacy sposob:

Wielko$¢ wydatkéw na ochrone zdrowia na jednego mieszkanca wyrazona w dolarach z uwzglednieniem
parytetu sity nabywczej zaczerpnieto z bazy danych WHO Health for Al (lipiec 2013; najnowsze wielkosci
liczbowe, najczesciej pochodzace z 2011 r.). Przedstawiono je na ponizszym wykresie.




Wykres 7. Laczne wydatki na opieke zdrowotnga, PPP$ per capita
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Zrédto: WHO HfA, lipiec 2013 .

Dla kazdego kraju obliczono pierwiastek kwadratowy tej liczby. Powodem tego jest fakt, ze ustugi zdrowotne
dostarczane na poziomie krajowym sg tafnsze mniej wiecej proporcjonalnie do wydatkéw przeznacza-
nych na ochrone zdrowia. Podstawowe wyniki rankingu EHCI podzielono przez uzyskany w ten sposob
pierwiastek kwadratowy. Dla tego dziatania podstawowe mozliwe do zdobycia wartosci punktowe 3, 2
i 1 zastapiono wartosciami 2, 1 i 0. W podstawowym rankingu EHCI minimalnym wynikiem mozliwym
do zdobycia s3 333 punkty, a maksymalnym 1000 punktéw. Wartosci punktowe 2, 1i 0 nie zmieniajg (lub
zmieniajq jedynie nieznacznie) wzglednych miejsc zajmowanych przez 35 krajow, ale sa niezbedne przy
dostosowywaniu wynikéw do wskaznika stosunku wartosci do ceny — w przeciwnym razie 333 ,wolne”
punkty w dolnej czesci skali punktowej spowodowatyby btyskawiczny awans krajow mniej zamoznych
na czoto listy.

Uzyskany w ten spos6b wynik punktowy zostat pomnozony przez $rednie arytmetyczne wszystkich
35 pierwiastkow kwadratowych (co spowodowato unormowanie wynikéw do tego samego zakresu war-
tosci liczbowych jak w pierwotnie uzyskanych wynikach).

5.2. WYNIKI UJETE W TABELI PUNKTACJI BFB

Rezultat dziatania dostosowujacego uzyskane wyniki do wskaznika BFB przedstawiony zostat na ponizszym
wykresie. Nawet pomimo zastosowania procedury pierwiastka kwadratowego, opisanej w poprzednim
dziale, wiele mniej zamoznych krajow odnotowato znaczacy awans w tabeli wynikow.




Wykres 8. Wyniki EHCI 2013 skorygowane o wskaznik Bang-for-the-Buck
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Zrodto: opracowanie whasne.

Oczywiscie wyniki dla wskaznika BFB nalezy traktowac po trosze jako ¢wiczenie akademickie.
Omawiana metoda dostosowania do pierwiastka kwadratowego wynikéw zwigzanych z wydatkami
na ochrone zdrowia z catg pewnoscig nie ma podstaw naukowych. Metoda BFB nie jest wystarczajqco
reprezentatywna, zeby mie¢ zastosowanie w przypadku krajow o bardzo niskich naktadach finansowych
na ochrone zdrowia, takich jak Albania czy Macedonia, zwtaszcza gdy oficjalnie deklarowane naktady
na ochrong zdrowia w Albanii sg bardzo skromne. Po ukonczeniu prac badawczych wydaje sig jednak,
ze obliczanie wydatkéw na opieke zdrowotng wyrazonych w dolarach z uwzglednieniem parytetu sity
nabywczej przyczynia sie do tego, ze Islandia uzyskuje lepsze wyniki dla wskaznika BFB. Niemniej
jednak wiele wskazuje na to, ze Islandia posiada doskonatg opieke zdrowotng przy bardzo dobrym
stosunku wartosci do ceny.

Juzw 2012 r. Czechy i Chorwacja uzyskaty dobre wyniki dla wskaznika BFB. Ich dobre miejsce w arkuszu
wynikow BFB nie jest prawdopodobnie jedynie artefaktem. Wydaje sig, ze system opieki zdrowotnej w Cze-
chach cechuje pewna doza fundamentalnej stabilnosci i jest on w znacznym stopniu wolny od korupcji,
co zdarza sie stosunkowo rzadko w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej. Chorwacja posiada w swoim
systemie opieki zdrowotnej oazy doskonatoscii by¢ moze stanie sie¢ popularnym krajem turystyki zdrowot-
nej. Niewiele jest pafnstw, w ktdrych koszt przeprowadzanej na najwyzszym poziomie operacji wymiany
stawu biodrowego wynosi 3000 €.

Po ukonczeniu prac badawczych okazuje sie jednak, ze niepodzielny zwyciezca w przypadku wynikow
uzyskanych dla wskaznika BFB w rankingach 2007 i 2008 — Estonia, wcigz radzi sobie dobrze w ramach
posiadanych przez ten kraj mozliwosci finansowych. By¢ moze zimny prysznic, jakiego estonski system
opieki zdrowotnej musiat doswiadczyc po kryzysie finansowym, przyczynit sie do wzmocnienia elementéw
sprzyjajacych oszczednosciom w tym systemie.




Dla autoréw niniejszego rankingu rzeczg ciekawg byto przekonanie sie, ktore kraje znajdujq sie na szczy-
cie listy wynikéw BFB, a ktére osiggajq dos¢ dobre wyniki w rankingu opartym na pierwotnej punktacji.
Przyktadami takich krajow sq Islandia, Holandia oraz Finlandia.

6. TRENDY NA PRZESTRZENI SIEDMIU LAT

Ranking EHCI 2005 byt pierwszg préba analizy systeméw opieki zdrowotnej uwzgledniajacq jedynie
12 krajow i 20 wskaZznikow, i z tego powodu nie zostat ujety w analizie wzdtuzne;.

W odpowiedziach otrzymanych w formie ,tabel punktowych dla pojedynczych krajow” pochodzacych
od organéw krajowych (ministerstw zdrowia) z 2013 r. odnotowano niespotykang wczesniej liczbe
odniesien do sformalizowanego ustawodawstwa jako argumentu na uzasadnienie wyzszych wynikow.
Typowym przyktadem byt wskaznik 6.4 ,Przedziat czasowy pomiedzy rejestracjg leku a wigczeniem
go do rejestru lekow refundowanych”, w przypadku ktérego kilka krajéw odnoszacych sie do ustawo-
dawstwa odpowiedziafo, ze czas oczekiwania dozwolony przez prawo, wynoszacy 180 dni, przemawia
za z6ttym wynikiem punktowym. W EHCI ustawodawstwo jako takie nie jest uwzgledniane jako podstawa
wyniku punktowego dla danego wskaZznika, poniewaz rzeczywisto$¢ przewaznie niesie ze sobg istotne
niedociggnigcia we wdrazaniu zasad i przepisow.

6.1. ZMIANY WYNIKOW W LATACH 20062013

Z punktu widzenia konsumenta korzystajacego z ustug zdrowotnych sytuacja ogdlna poprawia sie w wiek-
szosci krajow. Jednak, zwtaszcza po wprowadzeniu dziewieciu nowych wskaznikow w Indeksie 2012 oraz
kolejnych siedmiu nowych wskaznikéw w 2013 roku, tylko niektdre kraje wyszty obronng reka z dodat-
kowych testow ich systemow opieki zdrowotnej, a wyniki niektérych ulegly w 2013 roku pogorszeniu.

Poradzity sobie Holandia, Szwajcaria, Islandia, Dania, Belgia, Finlandia i Litwa, natomiast gorsze wyniki
w 2012 roku uzyskaty Austria, Niemcy, Wiochy i Hiszpania. Jednak jak pokazuje zamieszczony ponizej
wykres przedstawiajacy trendy poszczegélnych krajow, wydaje sig, ze indukowane szokiem narzekania,
ktdre organizacje reprezentujace pacjentow wyrazity w odpowiedziach udzielonych w ankiecie w 2012 roku,
w duzej mierze zmalaty w 2013 roku. Najbardziej oczywistym przyktadem sg Niemcy, ktére w 2013 roku
odnotowaty wyrazng tendencje odwrotng do tej z 2012 roku, kiedy nieoczekiwanie organizacje repre-
zentujace pacjentow udzielity negatywnych odpowiedzi w ankiecie stanowigcej sktadowa danych EHCI,
co skutkowato znacznym spadkiem w rankingu.

Naturalnie im wigksza liczba wskaZnikdw i im s one bardziej zr6znicowane, tym trudniej uzyskac dobry
wynik. Interesujace jest to, ze systemy opieki zdrowotnej niektérych krajéw cechuje ,solidnos¢”, ktéra po-
zwala im taki wynik uzyskac. Jako przyktad mozna tu wymienic Holandig, Danie, Islandig, Norwegie i Belgie.

Wykres ponizej potwierdza przypuszczenie, ze rosnie przepas¢ miedzy bogatymi a mniej zamoznymi czesciami
Europy. W dolnej potowie wykresu mozna zauwazyc wigcej krzywych malejacych w latach 2012—2013 niz w gornej!




Wykres 9. Trendy poszczegolnych krajéw w wynikach EHCI w latach 2006-2013
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Opis: wyniki uzyskane na przestrzeni siedmiu lat — 2006—2013 — zostaty znormalizowane tak, aby mozliwe byto ich obliczenie w ten
sam sposob, jak w przypadku rankingu EHCI 2007 (z piecioma podkategoriami). Oznacza to, ze podkategoria ,2.1. Rozpowszechnienie
elektronicznej dokumentacji medycznej” zostata przeniesiona do podkategorii 1. Prawa pacjenta i informacje”, natomiast podkatego-
ria ,e-Zdrowie” zostata usunigta. W edycji rankingu EHCI 2013 podkategoria ,Zapobieganie” zostata usunigta/przeniesiona do podkate-
gorii ,Zakres i zasieg ustug medycznych”. W wynikach rankingéw po roku 2007 wprowadzono dodatkowe wskazniki w podkategoriach

,3. Wyniki leczenia” oraz ,4. Zakres i zasieg ustug medycznych” i,,5. Srodki farmaceutyczne”.

Zrédto: opracowanie wtasne.




6.1.1. WYNIKI RANKINGU MAJA CHARAKTER WZGLEDNY — NIZSZA POZYCJA NIE MUSI 0ZNACZAC,
ZE JAKOSC USLUG ULEGtA POGORSZENIU

Fakt, ze w przypadku znormalizowanej metody obliczeniowej wigkszos¢ krajow odnotowuje trend wzro-
stowy, moze byc¢ odebrany jako oznaka rzeczywistej poprawy w sektorze europejskiej opieki zdrowotne;j.
To natomiast, ze niektére kraje odnotowujq trend spadkowy, nie powinno by¢ interpretowane jako dowod
na to, ze sytuacja systemow opieki zdrowotnej tych krajow pogorszyta si¢ w badanym okresie — oznacza
to jedynie, ze rozwoj tych krajow w omawianym sektorze byt stabszy niz srednia UE!

6.2. NIWELOWANIE BARIER MIEDZY PACJENTEM A PRACOWNIKAMI OCHRONY
ZDROWIA

Wykres 10. Wyniki EHCI 2013 w podkategorii ,Prawa pacjenta i informacje”
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Opis: Wyniki punktowe zostaty przeskalowane do maksymalnej liczby punktéw wynoszacej 175, podobnie jak to miato miejsce

w 2012 roku.

Wyglada na to, ze gorsze wyniki osiggniete przez kilka krajow w tym zakresie w roku 2012 w poréwnaniu
z rokiem 2009 spowodowane sg gtéwnie ponownym wprowadzeniem e-Zdrowia do tej podkategorii.

Coraz wiecej krajow zmienia podstawowy punkt wyjsciowy procesu legislacji w zakresie ochrony zdrowia.
Pojawit sie¢ wyrazny trend w kierunku wyrazania zapisoéw ustawowych dotyczacych ochrony zdrowia




w kategoriach praw obywateli/pacjentéw, zamiast w kategoriach np. obowigzkéw Swiadczeniodawcow
ustug zdrowotnych (patrz dziat opisujacy wskaznik Prawo dotyczace ochrony zdrowia oparte na prawach
pacjenta). Do 2013 roku tylko 2 z 34 krajéw nie wprowadzito uregulowan prawnych dotyczacych opieki
zdrowotnej, ktdre opierajg sie na prawach pacjenta — Malta i Szwecja!

Kiedy w 2006 roku dodano wskaznik dotyczacy roli organizacji reprezentujacych pacjentéw w procesie
podejmowania decyzji zwigzanych z opiekg zdrowotng, zaden z krajow nie uzyskat ,zielonego” wyniku
punktowego. W 2012 roku taki wynik osiggneto 16 krajow, co byto znaczacay poprawa. W 2013 roku tylko
w 12 krajach organizacje reprezentujace pacjentéw o tym pamietajq — efekt uboczny cie¢ budzetowych?

Wecigz jednak wiele mozna poprawic: jesli pacjent musi wypetni¢ dwustronicowy formularz i zaptaci¢ 15 €
za uzyskanie dostepu do wiasnej dokumentacji medycznej, brzmi to bardziej jak kiepski zart niz podejscie
do praw pacjenta rodem z XXI wieku (podany przykfad jest autentyczny).

W podkategorii ,e-Zdrowie” niektére kraje Europy Srodkowo-Wschodniej (szczegdlnie BJR Macedonii)
stworzyty aplikacje, ktére nadal sg rzadko stosowane w Europie Zachodniej. Przypomina to sytuacje
zwigzang z gwattownym wzrostem ilosci telefondw komérkowych kupowanych w Indiach — czasami lepiej
jest nie mie¢ pod reka przestarzatych technologii.

6.3. JAKOSC OPIEKI ZDROWOTNEJ MIERZONA WYNIKAMI LECZENIA

W celu uzyskania bardziej szczeg6towych informacji na temat wskaznikéw wynikéw leczenia i przeanali-
zowania zmian na przestrzeni czasu prosimy o zapoznanie sie z dziatem 9.10.3. Ogdlnie nalezy zwrdcic¢
uwage, ze niezaleznie od kryzyséw finansowych oraz wprowadzonych srodkéw oszczednosciowych,
wyniki leczenia w europejskiej opiece zdrowotnej stale si¢ poprawiajg. By¢ moze wskaznik jakoSci opieki
zdrowotnej — 3.2. Smiertelnoéé¢ niemowlat, gdzie wartosci graniczne dla wyniku ,zielonego”, ,z6ttego”
i ,czerwonego” nie zmienity sie od 2006 roku, pokazuje wzrost liczby krajow uzyskujacych ,zielony” wynik
punktowy z dziewieciu w 2006 roku do dwudziestu dwéch w 2013 roku (plus Szkocja). Rysunek ponizej
przedstawia mape jakosci opieki zdrowotnej Europy opartg na wynikach punktowych w podkategorii
,Wyniki leczenia” w EHCI 2013.

Wyniki punktowe przedstawione na ponizszej mapie sq niezwykle stabilne. Niektérym krajom Europy
Srodkowo-Wschodniej, ktére w 2006 roku otrzymaty zdecydowanie ,czerwony” wynik punktowy,
udato sie zdoby¢ wynik ,z6fty”. Niemcy, ktére uzyskiwaty ,z6tte” wyniki punktowe, obecnie bezpiecz-

nie znajdujg sie w grupie panstw, ktére otrzymaty ,zielony” wynik na tym polu. Hiszpanii, Wtochom
i Zjednoczonemu Krélestwu ponownie przyznano wynik ,z6fty”. Przyczyna takiego stanu rzeczy jest
duza zmiennosc regionalna. Z catq pewnoscig w tych trzech krajach istnieja centra doskonatosci, jesli
chodzi o opieke zdrowotna, jednak w przypadku krajowych wynikéw punktowych mozna dostrzec
tendencje do utrzymywania sie na poziomie raczej ,bladozéttego” wyniku. (Zjednoczone Krélestwo
de facto uzyskato ,zotty” wynik punktowy w przypadku kazdego wskaznika w podkategorii ,Wyniki
leczenia” w 2013 roku.)




Wykres 11. Wyniki punktowe w podkategorii ,Wyniki leczenia” w EHCI 2013
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Zrédto: opracowanie whasne.

6.4. PRZEJRZYSTY MONITORING JAKOSCI OPIEKI ZDROWOTNEJ

W 2005 roku brytyjska organizacja o nazwie Dr Foster byta jedyng gwiazda na firmamencie instytucji zaj-
mujgcych sie dostarczaniem wykazéw $wiadczeniodawcdw ustug zdrowotnych (szpitali], na podstawie
ktérych pacjenci mogli sie zorientowac, ktdre szpitale uzyskujq dobre wyniki w kategoriach wskaznikow
skutecznosci leczenia lub odsetka przezywalnosci pacjentow.

W 2007 roku takich organizacji byto juz nieco wiecej, przy czym Health Consumer Powerhouse jest przekonany,
ze przykfadem najbardziej godnym uwagi jest duriska organizacja www.sundhedskvalitet.dk, ktéra ocenia
szpitale, przyznajac im od jednej do pieciu gwiazdek, jakby byty hotelami, i podaje wskazniki poziomu ustug,
a takze uzyskiwane wyniki leczenia, w tym wskazniki rzeczywistej Smiertelnosci dla niektérych zdiagno-
zowanych choréb. Najbardziej imponujacym elementem tego systemu jest to, ze umozliwia on obywatelom
wybranie za posrednictwem Internetu bezposredniego numeru telefonu do dyrektoréw Klinik.

Niemcy dofaczyty do ograniczonej grupy panstw (jest ich obecnie osiem, nie liczac osobno Szkogji!), ktére
uzyskaty ,zielony” wynik, dzieki sile publicznego instytutu BOS, www.bgs-institut.de, przekazujacego takze infor-
macje na temat jakosci leczenia w wielu niemieckich szpitalach. By¢ moze jest to jeden z powodéw, ze wzgledu
na ktore jakos¢ niemieckiej opieki zdrowotnej w 2013 roku otrzymata, zielony” wynik na tym polu (patrz wyzej).




W tym roku do grupy krajow przekazujacych opinii publicznej takie informacje dotaczyty Estonia, Holandia,
Norwegia, Portugalia i Stowacja. Ponadto mozemy znaleZ¢, by¢ moze nie idealne, ale juz istniejace katalogi za-
wierajace rankingi jakosci oferowanych ustug w krajach takich jak Cypr, Wegry, Byta Jugostowiariska Republika
Macedonii, Wtochy (na szczeblu regionalnym; Toskania i inne) oraz Stowenia! We Francji zespot HCP wcigz nie
znalaztinnego dostepnego publicznie rankingu ustug niz ,Najlepsze kliniki we Francji”, publikowanego raz na rok
przez tygodnik ,Le Point” oraz ,Figaro Magazine”. W zwigzku z tym, ze francuskie organizacje reprezentujgce
pacjentow wiedziaty o tej ustudze najwigcej w Europie, Francja uzyskuje ,zielony” wynik punktowy na tym polu.

Zrédta ministerstwa Bytej Jugostowianskiej Republiki Macedonii donosza, ze wkrétce rozpoczna publikacje
list, 100 najlepszych lekarzy”. Bedg one szczegdlnie godne uwagi nie tylko z punktu widzenia metodologii!
Publikacje wynikéw uzyskanych na poziomie pojedynczego lekarza podjeto 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 Farmaceutyczne-
go (LIF), ktére dzieki powszechnie znanej farmakopei ,Patient-FASS” (www.fass.se] jest pionierem w tej
dziedzinie, dowodzit, ze farmakopea szwedzka oraz jej duriski odpowiednik to jedyne w Europie przyktady
swobodnego dostepu do informacji o lekach wydawanych na recepte. Obecnie przyjazne dla uzytkownika
i oparte na zasobach sieciowych instrumenty umozliwiajace znalezienie informacji o Srodkach farmaceu-
tycznych sa dostepne w 25 krajach (zob. dziat 9.15.6, wskaznik 6.2), takze w Europie Srodkowo-Wschod-
niej, np. w Republice Czeskiej, Estonii, na Wegrzech, w Rumunii i na Stowacji. W przypadku wigkszosci tych
Zrodet podmiotami przekazujacymi informacje sq firmy farmaceutyczne. Wydaje sie prawdopodobne,
ze wskaZznik ten moze juz nie byc poréwnywalnie interesujacy za rok lub dwa lata!

6.6. LISTY OCZEKUJACYCH: PROBLEM MENTALNY PRACOWNIKOW StUZBY ZDROWIA?

Nie wszystkie trendy wykazujq poprawe. Na przestrzeni lat jedna rzecz pozostaje niezmienna: system
opieki zdrowotnej oparty na lekarzach pierwszego kontaktu, ktory oznacza oczekiwanie. Wbrew powszech-
nemu przekonaniu bezposredni dostep do opieki specjalistycznej nie stwarza probleméw zwigzanych
z dostepem do specjalistéw, ktdre wynikatyby ze zwiekszonego zapotrzebowani na tego typu ustugi.
Oczekiwanie na opieke specjalistyczna to cecha gtéwnie systemow, w ktérych wymagane jest skierowanie
od lekarza pierwszego kontaktu, co wydaje sie wrecz niedorzeczne.

Na przestrzeni lat sytuacja obszarow, w ktorych wystepuja listy oczekujacych, jest niezwykle stabilna.
Najbardziej zauwazalng zmiang od 2012 roku byt powrét Francji do grupy krajow o ,zielonych” wynikach
punktowych (pacjenci i lekarze nauczyli sie radzi¢ sobie z ograniczeniami w zakresie bezposredniego
dostepu do lekarzy specjalistéw, wprowadzonymi w 2007 roku) oraz spadek Grecji w rankingu z ,zielo-
nych” na ,zotte” wartosci punktowe (wptyw kryzysu gospodarczego?).

Nie ma w ogéle zwigzku miedzy pieniedzmi a dostepem do systemu opieki zdrowotnej, co pokazuje ponizszy
wykres (R?=0,16 oznacza staba, lecz nieistotna statystycznie korelacje ). Moze on wyjasnic ograniczony
rezultat przeznaczenia pieciu miliardéw euro na rzecz szwedzkich okregéw administracyjnych w celu
skrocenia list oczekujacych.




Wykres 12. Czas oczekiwania na ustugi zdrowotne w europejskim systemie opiekizdrowotnejw 2013 roku
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Wykres 13. Wyniki EHCI 2013 w podkategorii ,,Dostepnos¢” w relacji do wydatkéw na ochrone zdrowia per capita
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Wyglada na to, Ze czas oczekiwania na ustugi zdrowotne to problem mentalny os6b zarzadzajacych stuzbg
zdrowia i jej pracownikow, bez zwigzku z brakiem Srodkdéw finansowych. Interesujgca kwestig z zakresu
analizy behawioralnej musi by¢ préba zrozumienia, w jaki sposéb przedstawiciele tak petnego empatii
zawodu jak psychiatrzy dziecigcy moga sie przyzwyczaic¢ do moéwienia pacjentkom i ich rodzicom, ze czas
oczekiwania na wizyte w przypadku dziewczyny z zaawansowang anoreksja przekracza sze$¢ miesiecy
(w Szwecji do takich sytuacji dochodzi czesto)!

Szwedzki projekt majacy na celu skrécenie kolejek, na ktory rzad wydat okoto 5 miliardéw euro, dopro-
wadzit do pewnego skrdcenia czasu oczekiwania na leczenie. Niestety, poprawa ta, ktdra jak sie wydaje
nie skrocita czasu oczekiwania na leczenie nowotworéw, wcigz w 2013 roku nie byta wystarczajaca, zeby
Szwecja opuscita grupe krajow, ktére zmian dokonuja zbyt wolno.

Jeden z najbardziej charakterystycznych systemow tego typu, brytyjski Narodowy System Opieki
Zdrowotnej (NHS), wydat od 2008 roku miliony funtéw na ograniczenie czasu oczekiwania pacjentow
i wprowadzit maksymalny okres oczekiwania na leczenie ostateczne wynoszacy 18 tygodni od momen-
tu zdiagnozowania choroby. Ankieta przeprowadzona wsréd pacjentow, zlecona przez HCP na potrzeby
tegorocznego Indeksu, wreszcie wykazata poprawe. Inaczej jest w Irlandii, gdzie odpowiedzi udzielone
w ankiecie przez organizacje reprezentujgce pacjentow sa wcigz o wiele bardziej negatywne niz (bardzo
szczegGtowe) oficjalne statystyki czasu oczekiwania pacjentow.

Co wiecej, nawet zdecydowani zwyciezcy rankingdw z lat ubiegtych zwracajg sie w strone dziatan restryk-
cyjnych. Francja na przykfad ograniczata w 2007 roku dostep pacjentow do takich ustug, co skutkowato
wydtuzeniem czasu oczekiwania, a tym samym gorszym wynikiem punktowym (w potaczeniu z nie
najlepszymi wynikami w podkategorii ,e-Zdrowie”). Wydaje sie, ze od 2009 roku francuscy pacjenci
(i lekarze?) zaczeli sie przekonywac do konieczno$ci opracowania nowych przepisow w tym wzgledzie,
poniewaz odpowiedzi udzielone przez Francje w ankiecie dotyczacej tej podkategorii sa dzi$ bardzo po-
zytywne. Wiecej informacji na temat czasu oczekiwania na ustugi zdrowotne we Francji mozna znalez¢
w Zataczniku 3!

W tym kontekscie HCP bedzie nadal wspierac¢ wolny wybor, rowny i bezposredni dostep do ustug zdrowot-
nych oraz dziafania, ktérych celem jest zmniejszenie utrudnien w zakresie informacji na jakie napotyka
konsument — jako podstawe nowoczesnego europejskiego systemu opieki zdrowotnej XXI wieku.

6.6.1. ,STARE, DOBRE CZASY”, KTORE NIGDY NIE ISTNIALY!

Dlaczego slady ,kryzysu finansowego” sg tak mato widoczne nawet w przypadku czasu oczekiwania
na zabieg? Jedng z fundamentalnych przyczyn jest to, ze system opieki zdrowotnej bardzo stabo daje
sobie rade z monitorowaniem swoich wynikéw, co prowadzi do sytuacji, w ktérej pracownicy ochrony
zdrowia, politycy i opinia publiczna zbyt dobrze oceniajq poziom ustug w latach ubiegtych!

0 redukc;ji kosztow w systemie opieki zdrowotnej zaczeto méwi¢ dopiero na poczatku lat 90., a spo-
wolnienie gospodarcze w tamtym okresie doprowadzito do powaznych oszczednosci po raz pierwszy
od kilku dziesiecioleci. Przed 1990 r. gtéwnym zmartwieniem politykéw zajmujacych sie stuzbg zdrowia
byto pytanie ,W jaki spos6b ustalamy priorytety dla 2-, 3-procentowego rocznego realnego wzrostu
Srodkow?”.




Tam, gdzie wystepujq listy oczekujacych, np. w Skandynawii czy Zjednoczonym Kroélestwie, czas ocze-
kKiwania byt zdecydowanie dtuzszy nie tylko 5-10 lat temu, ale na pewno tez przed rokiem 1990. W wy-
wiadach z lekarzami i pielegniarkami o bardzo dtugim stazu pracy pojawiajg sie przypominajace horror
historie o pacjentach zajmujacych cate korytarze i piwnice, a pochodzg one ze ,starych, dobrych czasow”,
sprzed kryzysu finansowego.

6.6.2. OPLATY ,POD LADA’

Kwestia, ktora zastuguje na jeszcze wieksza uwage: celem jednego ze wskaznikéw wprowadzonych po raz
pierwszy w 2008 roku jest sprawdzenie, czy od pacjentdw oczekuje sie, zeby poza oficjalnymi optatami
przekazywali lekarzom takze optaty nieformalne. Funkcja nieformalnych optat w niektérych krajach
(zachodnioeuropejskich, co jest zaskakujace) jest uzyskanie kontroli nad procesem leczenia: ominiecie
kolejki, dostep do najlepszych form leczenia, mozliwosci korzystania z nowoczesnych metod i lekow. Wiecej
informacji na temat takich ptatnosci mozna znalez¢ w dziale Nieformalne optaty przekazywane lekarzom.

Obejmujacy catg Europe sondaz na temat nieformalnych optat ma oczywiste niedociggniecia, ale jest
w dalszym ciqgu jedynym takim badaniem w Europie, co takze méwi, jak mato uwagi kraje i instytucje
europejskie poswigcaja problemowi szarej strefy w systemie opieki zdrowotnej.

Ta obserwacja rodzi dwa pytania:

1. Wodrdznieniu od innych zawoddw, takich jak piloci samolotéw, prawnicy, inzynierowie systemow itp.,
lekarze zatrudnieni w duzych organizacjach jako jedyni moga pracowac w innych miejscach bez wy-
raznej zgody gtdwnego pracodawcy. Co przemawia za utrzymaniem takiego stanu rzeczy?

2. Comozna zrobi¢, zeby zapewni¢ lekarzom ,normalne” warunki zatrudnienia, tj. przyzwoite wyna-
grodzenie, i zeby wszelky dodatkowg energie wykorzystywali do jeszcze ciezszej pracy (i zarabiania
wiekszych pieniedzy] dla swojego gtdwnego pracodawcy zamiast do dorabiania na boku w ramach
wiasnych praktyk lekarskich, czesto pozostawiajac tym samym duze szpitale w stanie bezczynnosci
wynikajacej z braku pracownikéw zajmujacych kluczowe stanowiska?

6.7. DLACZEGO PACJENCI SA NIEDOINFORMOWANI?

Kazdego roku wyniki ankiety stworzonej we wsp6tpracy z instytutem PatientView ujawniajq ciekawy
fakt: w niektorych krajach organizacje reprezentujace pacjentow oraz przedstawiciele organizacji proz-
drowotnych (w tym takze bardzo szanowanych instytucji] nie dysponuja wiedzg na temat czesci ustug
zdrowotnych dostepnych na terenie ich krajow. Co ciekawe, prawdopodobnie byto to bardziej widoczne
w 2013 roku niz w latach ubiegtych. ,Tabele punktowe dla pojedynczych krajow” otrzymane od organéw
krajowych wykazywaty wspéing ceche, a mianowicie urzednicy odpowiedzialni za opieke zdrowotna, mniej
lub bardziej gniewnym jezykiem, zwracali uwage na to, ze pewne prawa pacjenta lub ustugi informacyjne
rzeczywiscie istniejg w ich kraju.

Nasz zesp6t badawczy stale uzyskuje na przyktad negatywne odpowiedzi dotyczace istnienia rejestrow
lekarzy, farmakopei, dostepu do dokumentacji medycznej etc. w krajach, w ktérych badacze pracujacy




dla HCP z fatwoscig znajdujq tego rodzaju informacje, nawet nie znajac lokalnego jezyka. Przyczyng
takiego stanu rzeczy jest prawdopodobnie fakt, ze wtadze krajowe wprowadzajg znaczace usprawnienia
systemu, ale zapominajg poinformowac o tym opinie publiczna. Gdy system opieki zdrowotnej odchodzi
od zhierarchizowanej kultury eksperckiej i staje sig branza, na ktérg coraz wiekszy wptyw ma komuni-
kacja z podmiotami zewnetrznymi, sytuacja taka musi mie¢ negatywne skutki dla 0s6b korzystajacych
z systemu, dla podatnikdéw i dla samego systemu!

Grecja, Irlandia i Hiszpania to trzy kraje, w ktérych opinie organizacji reprezentujacych pacjentéw nega-
tywnie odbiegajq od statystyk urzedowych. Oto przyktad: hiszpanskie przepisy dajq pacjentom prawo
do zapoznania sig z wtasng dokumentacjg medyczna, jednak odpowiedzi na pytanie o to nadestane
przez hiszpanskie organizacje reprezentujace pacjentdw okazaty sie najbardziej pesymistyczne sposrod
otrzymanych od 35 krajéw ujetych w indeksie.

Dziatajacy w sektorze prywatnym sa Swiadomi, ze produkty lub ustugi, choc¢by byty nie wiadomo jak
dobrze opracowane i realizowane, potrzebuja skutecznego marketingu, aby dotrzec¢ do wielu klientow.
W sektorze publicznym nacisk kfadzie sie na ogdt (w najlepszym razie) na planowanie i realizacje
ustugi, czesto jednak prawie catkowicie brakuje nacisku na informowanie o niej oraz realizacje jej
marketingu.

W europejskim systemie opieki zdrowotnej nalezy pofozy¢ wiekszy nacisk na informowanie obywateli
o0 tym, jakie ustugi sg dla nich dostepne!

6.8. ROZPRZESTRZENIANIE SIE MRSA

W rankingu EHCI 2007 duzg uwage poswiecono problemowi rozprzestrzeniania sie zjawiska opornosci
na antybiotyki: ,szpitalne infekcje MRSA (infekcje szczepami gronkowca zfocistego opornego na me-
tycyline) wydajq sie rozprzestrzenia i juz dzi$ stanowig powazne zagrozenie zdrowotne w co dru-
gim kraju, w ktérym dokonano pomiaru takiego zagrozenia”. Niestety jedynymi krajami, w ktérych
odnotowano znaczacq poprawe w tej kwestii, s Butgaria, Polska, Zjednoczone Krélestwo i Irlandia.
Tylko 7 krajow na 35 ujetych w rankingu utrzymuje, ze MRSA nie jest wich przypadku powaznym
problemem, co umozliwia im zdobycie ,zielonych” wartosci punktowych wskaznikéw; sq to te same
kraje cow 2009 roku!

Najbardziej drastyczne obnizenie wspétczynnikéw MRSA miato miejsce w Zjednoczonym Krdlestwie,
gdzie procent opornych zakazen zmniejszyt sie z wiecej niz 40% do 15%. Jest to najprawdopodobniej
rezultat staran podejmowanych na rzecz utrzymania higieny w szpitalach, poniewaz w dalszym ciagu
naduzywanie antybiotykdw najbardziej uwidacznia sie w Zjednoczonym Krélestwie i Irlandii (patrz
wskaznik 6.7].

6.8.1. ZAKAZ SPRZEDAZY ANTYBIOTYKOW BEZ RECEPTY!

Jedno dziatanie moze sie okazac szczeg6lnie skuteczne w walce z rozprzestrzeniajacym sie zjawiskiem
opornosci mikroorganizméw na antybiotyki: wprowadzenie zakazu sprzedazy antybiotykéw bez recepty.
Mogtby on wejs¢ w zycie w formie fatwej do sformutowania dyrektywy UE, ktorg mozna by tez tatwo moni-




torowac, gdyz we wszystkich krajach funkcjonuje system rozrozniania lekow sprzedawanych na recepte
od lekéw sprzedawanych bez niej. Kazdy z krajow, w ktorych sprzedaz antybiotykéw bez recepty jest
czyms powszechnym, ma powazny problem z opornoscig mikroorganizmow!

Takie dziatania ze strony Brukseli zapewnityby pacjentom duzo wieksze bezpieczenstwo niz wigkszosc¢
innych inicjatyw, w ktdre angazuje sie UE!

7. JAK INTERPRETOWAC WYNIKI INDEKSU?

Podczas interpretowania wynikow Indeksu, trzeba przede wszystkim kierowac sie jedna zasada: nalezy
zachowac ostroznosc.

Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia 2013 stanowi prébe zmierzenia wydajnos$ci Swiadczenia ustug
zdrowotnych z perspektywy konsumenta oraz stworzenia rankingu. Jest rzecza oczywista, ze na uzyskane
wyniki maja wptyw problemy zwigzane z jakoscig informacji. Brak jest paneuropejskich, jednorodnych pro-
cedur gromadzenia danych, a podejmowane przez Komisje Europejska préby wprowadzenia wspélnych
wymiernych wskaznikéw obrazujgcych sytuacje w ochronie zdrowia na niewiele sie zdaty.

HCP stoi jednak na stanowisku, ze lepiej zaprezentowac uzyskane wyniki opinii publicznej, przyczynia-
jac sie tym samym do zapoczatkowania konstruktywnej dyskusji, niz trzymac sie powszechnej opinii,
ze dopoki informacje dotyczace opieki zdrowotnej nie beda w stu procentach petne, nie powinno sie ich
ujawniac. Nalezy ponownie podkreslic, ze Indeks ukazuje informacje konsumentéw, nie zas wrazliwe dane
medyczne lub dane o pacjentach.

Nie twierdzac, ze wyniki rankingu EHCI 2013 odpowiadajg jakoScig rozprawie naukowej, wyrazamy przeko-
nanie, ze nie nalezy ich odrzucac jako wynikéw przypadkowych. Indeks tworzony jest oddolnie — oznacza
to, ze miejsca zajmowane w rankingu przez kraje, w ktorych systemy opieki zdrowotnej sa podobne, nie
powinny byc od siebie bardzo oddalone. Potwierdzeniem tego jest fakt, ze kraje skandynawskie tworzg
w nim w miare zwarta grupe, Anglia i Szkocja sq blisko siebie, podobnie jak Czechy i Stowacja, Hiszpania
i Portugalia oraz Grecja i Cypr.

Wczeséniejsze doswiadczenia uzyskane przy tworzeniu ogélnych Europejskich Konsumenckich Indeksow
Zdrowia odzwierciedlajg fakt, ze ranking konsumencki stworzony na podstawie podobnych wskaZznikow
traktowany jest jako wazne narzedzie stuzace ukazywaniu jakosci ustug zdrowotnych. HCP wyraza nadzie-
je, ze wyniki rankingu EHCI 2013 postuzq jako inspiracja do znalezienia miejsc i sposobéw usprawnienia
europejskiej opieki zdrowotnej.




8. NIEDOSTATECZNA ILOSC DANYCH Z EUROPY

8.1. REZULTATY DOTYCZACE WYNIKOW LECZENIA WPROWADZONE W EHCI

W przeciwieAstwie do systemoéw bardziej ,uprzemystowionych”, jak amerykanski, publiczne systemy
opieki zdrowotnej w Europie/Kanadzie charakteryzuja sie bogactwem danych statystycznych dotyczacych
wktadu Srodkéw finansowych, ale tez tradycyjnym niedoborem danych na temat wynikdéw iloSciowych
lub jakoSciowych.

WHQO i OECD publikujq tatwo dostepne i czgsto aktualizowane dane statystyczne na takie tematy, jak:
* liczba lekarzy/pielegniarek na jednego mieszkanca,

* liczba tozek szpitalnych na jednego mieszkanca,

* liczba pacjentow korzystajacych z okreslonego rodzaju leczenia,

* liczba konsultacji na jednego pacjenta,

* liczba pracowni RM na milion mieszkancow,

* wydatki na ochrone zdrowia, z podziatem na Zrddta finansowania,

* sprzedaz lekow wyrazona w dawkach i w wartosSci pieniezne;.

Systemy tradycyjnie finansowane z grantéw i budzetu czesto charakteryzujq sie kulturg zarzadzania,
ktora w duzym stopniu skupia sie na scisle okreslonych wskaznikach. Mogg to byc liczba pracownikow
i wszelkiego rodzaju koszty (zazwyczaj niemajace zwigzku z efektami) oraz inne wskazniki, ktérych
charakter ilustruje powyzsza lista.

Systemy opieki zdrowotnej dziatajace na zasadzie zaktadu przemystowego majq naturalng skfonnosc
do koncentrowania dziatart monitorujacych na produkcie, a takze zwykle taczg pomiary kosztéw ze wspot-
czynnikami produktu, celem zmierzenia wydajnosci, optacalnosci i jakosci.

W przypadku projektu EHCI pokuszono sie o uzyskanie danych dotyczacych jakosci rzeczywiscie
$wiadczonych ustug zdrowotnych. Postanowiono skoncentrowac sie na wskaznikach zaleznych gtéwnie
od wktadu rzeczywiscie Swiadczonych ustug, w niewielkim stopniu natomiast od czynnikow zewnetrz-
nych, jak styl zycia, spozywane pokarmy, konsumpcja alkoholu lub palenie papieroséw. Tym samym
w przypadku rankingu EHCI uniknieto takze wiaczenia parametréw zwigzanych z publiczng stuzbg
zdrowia, ktére czesto pozostajg pod mniejszym wptywem wskaznika wydajnosci stuzby zdrowia niz
czynnikéw zewnetrznych.

Jednym ze wskaznikow jakosci wybranych na potrzeby niniejszego rankingu byt wskaznik smiertelnosci
w wyniku zawatu serca 28/30 dni od dnia hospitalizacji (pominieto catkowitg $miertelno$¢ z powodu

choréb serca, w przypadku ktorej kraje srodziemnomorskie uzyskuja z natury rzeczy najlepsze wyniki,
prawdopodobnie na skutek zwigzku tych chorob ze stylem zycia).




9. EWOLUCJA EUROPEJSKIEGO
KONSUMENCKIEGO INDEKSU ZDROWIA

9.1. ZAKRES | TRESC EHCI 2005

Ranking EHCI 2005 objat nastepujace kraje: Belgie, Estonig, Francje, Niemcy, Wegry, Wtochy, Holandig,
Polske, Hiszpanie, Szwecje, Zjednoczone Krélestwo, oraz dla celéw poréwnawczych Szwajcarie.

Uwzglednienie wszystkich 25 krajow cztonkowskich bytoby trudnym zadaniem, zwtaszcza ze wiele
z nich weszto w sktad UE dopiero niedawno. Nastreczatoby to wielu probleméw natury metodologicznej
i statystycznej.

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

Na dokonany wybdr, oprécz przedstawionych juz kryteriéw, wptyw miato takze pragnienie ujecia w rankingu
wszystkich tych krajow cztonkowskich, ktérych populacja liczyta co najmniej 40 milionéw mieszkancow.
Poniewaz kraje skandynawskie majg dosyc zblizone systemy opieki zdrowotnej, na reprezentanta Skan-
dynawii wybrana zostata Szwecja, gtéwnie dlatego, ze cztonkowie zespotu pracujacego nad tym projektem
dysponowali znaczna wiedzg na temat szwedzkiego systemu opieki zdrowotnej.

Jak juz zasygnalizowano, kryteria wyboru nie byty zwigzane z tym, czy ustugi danego systemu opieki
zdrowotnej s finansowane i/lub oferowane ze Srodkéw publicznych, czy prywatnych. Ranking ten zu-
petnie nie badat na przyktad kwestii prywatnych $wiadczeniodawcow ustug zdrowotnych (o ile nie miata
ona potencjalnego wptywu na czas dostepu do ustug lub tez wyniki leczenia).

Waznym wnioskiem wyciagnietym z prac nad EHCI 2005 byto przekonanie, ze istnieje mozliwos¢ uzy-

skania potrzebnych danych do stworzenia indeksu pozwalajacego na poréwnanie i utworzenie rankingu
krajowych systemow opieki zdrowotnej widzianych z perspektywy konsumenta/pacjenta.

9.2. ZAKRES | TRESC EHCI 2006—2012

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

Zwiekszono takze liczbe wskaznikéw, z 20 wykorzystanych w rankingu EHCI 2005 do 28. Liczba pod-
kategorii pozostata bez zmian i wyniosta piec, lecz podkategorie ,Przyjaznosc dla klienta” wtaczono
do podkategorii ,Prawa pacjenta iinformacje”. Nowa podkategoria ,Szczodro$¢ systemu” (obejmujaca
oferte publicznego systemu opieki zdrowotnej) zostata wprowadzona, poniewaz liczni obserwatorzy, nie
tylko politycy odpowiedzialni za systemy opieki zdrowotnej w krajach, ktore oficjalnie przyznawaty sie




do problemow z czasem oczekiwania pacjentow, twierdzili, ze brak czasu oczekiwania mogt by¢ wynikiem
»Skapstwa systemu”. 0znaczatoby to, ze narodowe systemy ochrony zdrowia mniej restrykcyjne w ofe-
rowaniu pacjentom pewnych zabiegéw operacyjnych moga z natury mie¢ mniej probleméw zwigzanych
z listg oczekujacych.

Zeby to sprawdzi¢, wprowadzono podkategorie ,Szczodro$é publicznych systeméw opieki zdrowotne}”,
ktorgq w 2009 roku przemianowano na ,Zakres i zasieg Swiadczonych ustug”. Problem zwigzany z tq pod-
kategorig polega na tym, ze bardzo tatwo mozna doprowadzi¢ do sytuacji, gdy zastosowany wskaznik
przeksztatci sie po prostu w kolejng metode mierzenia bogactwa narodowego (PKB/mieszkarica). Wskaznik
»Liczba operacji wymiany stawu biodrowego na 100 000 mieszkancéw” jest koronnym przyktadem takiej
sytuacji. Koszt operacji wymiany stawu biodrowego wynosi okoto 7000 € (moze by¢ wyzszy w Europie
Zachodniej, nizszy za$ w krajach oferujacych niskie uposazenia pracownikom ochrony zdrowia). Koszt
ten, w przypadku choroby, ktéra moze prowadzic¢ do kalectwa, ale nie zagraza zyciu, skutkuje scistym
zwigzkiem poziomu $wiadczenia ustug zdrowotnych ze wskaznikiem PKB/mieszkanca.

Operacje usunigcia zacmy wydaja sig lepszym i mniej zwigzanym z PKB wskaznikiem ,Szczodrosci
publicznych systemow opieki zdrowotnej”. Koszt takiej operacji stanowi jedynie dziesigta cze$¢ operacji
wymiany stawu biodrowego, co sprawia, ze mniej zamozne kraje mogq sobie pozwoli¢ na przeprowadzanie
wigkszej liczby zabiegow tego typu.

Zeby osiggna¢ wyzszy poziom wiarygodnosci informacji, jedna z najwazniejszych rzeczy byto stworzenie
sieci bezposrednich kontaktow z krajowymi urzedami opieki zdrowotnej, bardziej systematycznych niz
w przypadku poprzednich edycji rankingéw EHCI. Stabos¢ danych statystycznych dotyczacych euro-
pejskich systemoéw opieki zdrowotnej opisanych w poprzednich raportach EHCI mozna rekompensowac
jedynie poprzez prowadzenie dogtebnych dyskusji z pracownikami zajmujacymi kluczowe stanowiska
na szczeblu krajowych urzedow opieki zdrowotnej.

Ogodlnie rzecz biorac, w latach 20062008 spotkano sig z przychylnoscig ministerstw zdrowia lub ich agend
odpowiedzialnych za nadz6r i/lub zapewnienie jakosci Swiadczonych ustug zdrowotnych. 19 krajow UE
udzielito pisemnych odpowiedzi na zadane przez nas pytania. Sytuacja ta jeszcze bardziej sie poprawita
w latach 2009—-2012 i w 2013 roku wygladata nadal bardzo korzystnie (patrz dziat 9.9.2).

9.3. EHCI 2013

Praca nad Indeksem stanowi kompromis pomiedzy wyborem wskaznikdw uznanych za najbardziej istot-
ne w kontekscie zapewnienia informacji o réznych krajowych systemach opieki zdrowotnej ocenianych
z perspektywy pacjenta/konsumenta a dostepnoscig danych na potrzeby tych wskaznikéw. Jest to jakby
kolejna wersja klasycznego problemu sprowadzajacego sie do tego: ,Czy powinni$my szuka¢ studolaro-
wego banknotu w ciemnym zautku, czy monety dziesigciocentowej pod latarnig?”.

Zarzecz istotng uznano posiadanie réznorodnych wskaznikéw dla r6znych dziedzin; obszaréw dotycza-
cych stosunku do Swiadczonych ustug oraz orientacji konsumenta, a takze wskaznikow oceniajacych
,hiepodwazalne fakty”, ukazujacych jakos$¢ opieki zdrowotnej w kategoriach produktéw. Postanowio-
no takze poszuka¢ wskaznikéw rzeczywistych wynikéw w formie produktdw, nie zas wskaznikow
opisujacych procedury medyczne, takie jak ,czas do wktucia ighy” (czyli czas pomiedzy przybyciem




pacjenta na oddziat ratunkowy szpitala a dozylnym podaniem leku rozpuszczajgcego skrzepline}, od-
setek pacjentéw chorych na serce, ktérych poddano zabiegowi rozpuszczenia skrzepliny lub zabiegowi
stentowania etc.

Celowo zrezygnowano ze wskaZznikéw mierzacych stan publicznej stuzby zdrowia, takich jak przewidywana
dtugos¢ zycia, Smiertelno$¢ na nowotwory ptuc, catkowita Smiertelno$¢ z powodu choréb serca, zacho-
rowalnos¢ na cukrzyce etc. Wskazniki te uzaleznione s w gtownej mierze od stylu zycia lub czynnikow
Srodowiskowych, nie za$ od wydajnosci systemu opieki zdrowotnej. Na og6t oferujq one niewiele informacji
przydatnych konsumentowi pragnacemu dokona¢ wyboru miedzy dostepnymi metodami leczenia lub
Swiadczeniodawcami ustug zdrowotnych, konsumentowi czekajgcemu w kolejce na planowany zabieg lub
niepokojacemu sie ryzykiem wystapienia powiktan pozabiegowych, czy konsumentowi niezadowolonemu
z powodu ograniczen w dostepie do informacji.

9.3.1. BRAK WSKAZNIKA PRZEPROWADZENIA BADAN MAMMOGRAFICZNYCH Z EHCI 2012
W NAJNOWSZEJ EDYCJI INDEKSU

Sposréd 42 wskaznikéw wykorzystanych w rankingu EHCI 2012 jeden nie znalazt sie w Indeksie EHCI
2013 — ,Wskaznik przeprowadzenia badarn mammograficznych”. Byto to spowodowane opublikowanym
w lipcu 2013 roku raportem Cochrane Institute’, w ktérym stwierdzono, ze istniejq niedostateczne dowody
na to, ze badania mammograficzne w ostatecznym rozrachunku przynosza korzysci.

Pomimo ostrego sprzeciwu niektorych krajow, HCP z duma utrzymat wskaznik ,Bezposredni dostep
do lekarza specjalisty” w rankingu EHCI, poniewaz nie istniejq zadne dowody na to, ze rola lekarza
pierwszego kontaktu ma jakikolwiek wptyw na koszty opieki zdrowotnej. Badania, m.in. przeprowadzone
przez Kronemana i innych?®, dostarczajq bardziej znaczacych argumentéw niz stwierdzenia w rodzaju:
,System oparty na lekarzu pierwszego kontaktu to sprawa polityki i nalegamy na usuniecie tego wskaz-
nika z indeksu’”.

Poza tym przyktad Niemiec pokazuje, ze skutecznym sposobem sktonienia pacjenta do zasiegniecia rady
lekarza pierwszego kontaktu przed udaniem sie do lekarza specjalisty jest zbudowanie wieloletniej relacji
i zaufania miedzy pacjentem ilekarzem. Ograniczenia w zakresie bezposredniego dostepu do lekarzy
specjalistow przynosza bardzo stabe efekty.

9.3.2. NOWE WSKAZNIKI WPROWADZONE DO EHCI 2013

0d 2005 roku przy tworzeniu i wyborze wskaznikoéw EHCI postuguje sie nastepujacymi kryteriami:
1. Adekwatnosg,

2. Istotno$¢ naukowa,

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

Te same trzy zasady majq kluczowe znaczenie dla niemieckiego projektu dotyczacego wskaznikow ja-
kosci, www.bgs-online.de.

? Screening for breast cancer with mammography (Review], PC. Gotzsche, & K.J. Jergensen, wydanie 6, The Cochrane Library, 2013.
8 Direct access in primary care and patient satisfaction: A European study, Kroneman et al, Health Policy 76 (2006), 72—79.




Jak co roku migdzynarodowy Panel Ekspertow przedstawit dtugg liste nowych wskaznikow, ktére naleza-
toby wiaczyé do tegorocznego Indeksu (wiecej informacji o panelu w dziale 9.12). Odbyta sie prawdziwa
burza mézgéw nad nowymi btyskotliwymi pomystami. Niestety, zespoét badawczy nie zdotat przeksztatcic
ich w skale punktowq dla koloréw zielonego, z6ttego i czerwonego.

Zesp6t badawczy przedstawit jednak dane dla o$miu nowych/zmodyfikowanych wskaznikéw, a tylko
jeden czynnik wyeliminowano, co sprawia, ze ich faczna liczba wynosi 48.

Poza tym w EHCI 2013 wiekszy nacisk potozono na $rodki zapobiegawcze. Utworzono nowa podkategorie
»Lapobieganie”; przeniesiono do niej trzy ,stare” wskazniki:

* Szczepienie niemowlat,

* Zapobieganie paleniu,

* Niezdiagnozowana cukrzyca

oraz wiaczono do niej pie¢ nowych wskaznikow.

Dodatkowe informacje i opis wskaznikow zawiera dziat 9.10 ,TreS¢ wskaznikéw ujetych w EHCI 2013”.

Podkategoria 1 (Prawa pacjenta, informacje oraz e-Zdrowie)

Struktura tej podkategorii jest taka jak w EHCI 2012, z tym Ze kryteria wskaZnika ,1.8. Mozliwo$¢ szukania
transgranicznej opieki zdrowotnej z finansowaniem przez kraj zamieszkania pacjenta” zostaty zaostrzone
zgodnie z dyrektywgq UE dotyczaca transgranicznej opieki zdrowotne;j.

Podkategoria 2 (Dostepnos¢ / czas oczekiwania na leczenie)
Do tej podkategorii wtgczono wskaznik:
1.6. Czas oczekiwania na oddziale ratunkowym szpitala.

Podkategoria 3 (Wyniki leczenia) — nowe wskazniki:

e Wskaznik ,Smiertelnosé z powodu zawatu” zostat przeanalizowany, jednak z uwagi na to, ze jakoS¢
i porownywalnos¢ danych uznano za watpliwe, wskaznik ten zostat pominigty.

3.7.Wspétczynnik aborcji

Podkategoria 4 (Zakres i zasieg $wiadczonych ustug) — brak nowych wskaznikow, ale wskaznik:
4.8. Wspotczynnik ciec¢ cesarskich
zostat przeniesiony tutaj z podkategorii ,Wyniki leczenia”.

Podkategoria 5 (Zapobieganie) — nowe wskazniki:

5.2. Ci$nienie krwi (wystepowanie nadci$nienia),

Konsumpcja alkoholu (,korekta o dane dotyczgce nadmiernego spozywania alkoholu”),
1.1. Aktywnosc fizyczna,

1.7. Szczepienie przeciwko wirusowi HPV,

1.8. Spozycie cukru.

Podkategoria 6 (Srodki farmaceutyczne) — nowe wskazniki:

6.5. ,Leki na artretyzm (inhibitory TNF-a)” zamiast wskaznika ,Leki na chorobe Alzheimera”,

6.7. ,Wykorzystanie antybiotykéw na osobe” zamiast wskaznika ,Wiedza na temat braku skutecznosci
antybiotykow w walce z wirusami”.




9.4. SKLADOWE WSKAZNIKOW (PODKATEGORIE]

Indeks 2013, podobnie jak poprzednie edycje Indeksu EHCI, stworzono na podstawie wskaznikéw zgru-
powanych w szesciu (liczba ta ulegta zmianie) podkategoriach.

Do EHCI 2013 wiaczono széstg podkategorie — ,Zapobieganie”, poniewaz wiele stron zainteresowanych
(zaréwno ministerstwa, jak i eksperci] prosito o uwzglednienie tego aspektu w EHCI. Jednym nieznacz-
nym problemem z podkategorig ,Zapobieganie” moze okazac sie fakt, ze wiele Srodkéw zapobiegawczych
niekoniecznie wigze sie z ustugami zdrowotnymi. W Indeksie starano sie przynajmniej skoncentrowac
na takich aspektach ,Zapobiegania”, na ktore organy odpowiedzialne za podejmowanie decyzji moga miec
wptyw w stosunkowo krétkim czasie.

W zwigzku z ,zespotem braku danych statystycznych” oraz po doktadnej analizie przeprowadzonej przez
Panel Ekspertéw, do Indeksu EHCI 2013 wigczono ostatecznie 48 wskaznikow.

Tak wiec obszary wskaznikéw w indeksie EHCI 2013 przedstawiajg sie nastepujaco:

Podkategoria Liczba wskaznikéw

1. Prawa pacjenta i informacje 12
2. Dostepnos$¢/Czas oczekiwania na leczenie 6
3. Wyniki leczenia 14
4. Zakres i zasieg ustug (,Szczodro$¢ systemu”) 8
5. Zapobieganie 8
6. Srodki farmaceutyczne ’

9.5. PUNKTACJA ZASTOSOWANA W EHCI 2013

Wydajnos¢ poszczegolnych krajowych systemoéw opieki zdrowotnej oceniona zostata w trzystopniowej
skali dla kazdego wskaZnika. Stopnie maja raczej oczywiste znaczenie: kolor zielony = wynik dobry (C],
kolor z6tty = wynik $redni (F), kolor czerwony = wynik niezadowalajacy (D). Za kolor zielony przyznawano
3 punkty, za z6ity 2 punkty, a za kolor czerwony (lub za ,brak danych”, b.d.) jeden punkt.

Fakt, ze w Indeksie znalazto sig szesSc¢ krajow spoza UE, ktére nie powinny byc za to pietnowane w przy-
padku wskaznika ,1.8. Swobodny wybor opieki w innym kraju UE”, wymogt wprowadzenie nowego
wyniku punktowego w rankingu EHCI 2009: ,nie ma zastosowania/nie dotyczy”. Z tego powodu kraje
te uzyskuja wynik ,n.d.”, dajacy 2 punkty. Taki wynik punktowy zastosowano takze dla wskaZnika
1.8 w przypadku Islandii i Malty, gdyz w zasadzie kazde z tych panstw ma tylko jeden szpital z praw-
dziwego zdarzenia.

W 2013 roku wprowadzono oznaczenie o kolorze purpurowym za najgorsze wyniki. Za ten kolor przy-
znawano 0 punktéw. Byt on stosowany wytacznie w przypadku wskaznika ,3.8. Wspétczynnik aborcji”,
gdy w danym kraju kobiety nie miaty prawa do aborcji.




0d czasu Indeksu 2006 stosowana jest ta sama metodologia: w przypadku kazdej podkategorii wy-
nik punktowy dla danego kraju obliczono jako procent maksymalnej liczby punktéw (np. dla czasu
oczekiwania wynik punktowy dla danego kraju obliczono jako procent maksymalnej liczby 3 punktéw
x6=18].

Nastepnie wyniki dla wszystkich podkategorii pomnozono przez wspétczynniki wagi wskaznikéw podane
w nastepnym dziale i dodano, przez co otrzymano ostateczny wynik punktowy danego kraju. Wyrazone
w procentach wyniki zaokraglono do trzycyfrowych liczb catkowitych, tak by ,zielony” wynik punktowy
uzyskany we wszystkich 48 wskaznikach dawat 1000 punktéw. Z kolei kraj uzyskujacy ,wszystkie czer-
wone wyniki” zdobywa 333 punkty.

9.6. WSPOLCZYNNIKI WAGI WSKAZNIKOW

Juz w przypadku rankingu EHCI 2005 dyskutowano nad mozliwoscig wprowadzenia wspétczynnikéw wagi
wskaznikow, tzn. wybraniem pewnych obszaréw wskaznikow i przyznaniem im wigkszego znaczenia niz
innym, a nastepnie pomnozeniem uzyskanych dla nich wynikéw przez liczby inne niz 1.

W przypadku rankingu EHCI 2006 wprowadzono wyrazne wspoétczynniki wagi wskaznikéw dla pieciu
podkategorii, po doktadnym rozwazeniu, ktérym wskaznikom nalezy przypisac¢ wiekszq wage. Opierajac
sie glownie na dyskusjach prowadzonych z cztonkami paneli eksperckich oraz na do$wiadczeniach zwia-
zanych z licznymi badaniami opinii pacjentéw, postanowiono, ze glownymi kandydatami do przyznania
wyzszych wspotczynnikow wagi bedq podkategorie dostepnosci i wynikéw leczenia.

W rankingu EHCI 2012 wynikom punktowym dla pieciu podkategorii przyznano nastepujace wagi:

Wzgledna waga Punkty przyznane za ,zielony”

Podkategoria (maksymalna liczba punktéw wynik punktowy w danej
w danej podkategorii) podkategorii
Prawa pacjenta, informacje i e-Zdrowie 150 12,50
Dostepno$¢ (Czas oczekiwania na leczenie) 225 3750
Wyniki leczenia 250 3571
Zakres i zasieg ustug (,Szczodro$¢ systemu”) 150 18,75
Zapobieganie 125 15,63
Srodki farmaceutyczne 100 14,29
Catkowita suma wag 1000

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




Nalezy zauwazyc, ze poniewaz niewiele krajow wypada doskonale w jednej podkategorii, a stabo w innych,
ostateczny ranking krajow przedstawiony w EHCI 2013 jest niezwykle stabilny, przy czym wspoétczynniki
wagi wskaznikow sg zrdznicowane raczej w szerokich granicach.

W projekcie eksperymentowano z innymi zestawami wynikéw punktowych dla koloréw zielonego, z6ttego
i czerwonego, jak 2, 1i 0 [ktdre bytyby naprawde krzywdzace dla systeméw o niskiej wydajnosci), a takze
4,2i 1 (ktére bytyby bardzo korzystne dla systeméw najlepszych). Nawet podczas tych eksperymentow
ostateczny ranking okazat si¢ niezwykle stabilny.

9.6.1. ROZNICE REGIONALNE W GRANICACH PANSTW EUROPEJSKICH

HCP zdaje sobie sprawe, ze wiele krajow europejskich ma bardzo zdecentralizowane systemy opieki zdro-
wotnej. Argument czesto wysuwany w przypadku Zjednoczonego Krélestwa brzmi nastepujaco: ,Szkocja
i Walia dysponujq odrebnymi ustugami w ramach NHS i dlatego nalezy je klasyfikowac oddzielnie”.

Jednorodno$¢ pomiedzy réznymi czesciami Zjednoczonego Krélestwa jest prawdopodobnie wigksza
niz pomiedzy regionami Hiszpanii i Wioch, krajami zwigzkowymi Niemiec, a by¢ moze takze wieksza niz
pomiedzy okrggami administracyjnymi Szwecji, liczacej zaledwie 9,5 miliona mieszkancow.

Zostato to udowodnione w rankingu EHCI 2013, w ktérym eksperymentalnie wyodrebniono Szkocje. Szkocja
i Anglia w ostatecznym rozrachunku wypadty zdumiewajaco podobnie, uzyskujac odpowiednio 719 718
punktéw na 1000 mozliwych. Te dwa kraje uzyskaty wtasciwie nieco rézne wynikiw 12 z 48 wskaznikow,
jednak wcigz zblizone do siebie w ostatecznym rozrachunku. Ponadto zaocbserwowano, ze réznice regio-
nalne migdzy réznymi czesSciami Anglii sa wigksze niz réznice migdzy Anglig a Szkocja.

Istnieje pewne ryzyko, ze systemy opieki zdrowotnej krajow europejskich mogg byc oceniane na zasadzie:
»jeslijedng stope wtozysz do wiadra z lodem, a drugg postawisz na goracym talerzu, to usredniajac, powi-
nienes czuc sie catkiem komfortowo”. Problem ten bytby jeszcze wyrazniejszy, gdyby do Konsumenckiego
Indeksu Zdrowia wtaczyc Stany Zjednoczone, rozpatrywane jako jeden kraj.

Poniewaz finansowanie opieki zdrowotnej tradycyjnie zajmuje w krajach europejskich wysoka pozycje,

oceniono, ze regionalne réznice s zbyt mate, aby zestawienia dotyczace krajowych pozioméw ustug
zdrowotnych miaty znaczenie.

9.7. DEFINICJE WSKAZNIKOW | ZROD:A DANYCH DLA EHCI 2013

Nalezy zauwazy¢, ze od 2009 roku HCP otrzymuje znacznie wiecej informacji od krajowych urzedéw
ochrony zdrowia prawie wszystkich 35 krajow ujetych w Indeksie. Odpowiedzi udzielone w ankiecie zleconej
przez PatientView 2013 wykorzystywano bardzo ostroznie, np. jesli dane ,oficjalne” umozliwiajg zdoby-
cie ,zielonego” wyniku punktowego, a wedtug ankiety mozliwy do uzyskania wynik jest zdecydowanie
,czerwony”, kraj otrzymywat ,z6tty” wynik punktowy.
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9.7.1. DODATKOWE GROMADZENIE DANYCH — BADANIE ANKIETOWE

Poza uzyskaniem danych z ogélnie dostepnych Zrodet, podobnie jak w przypadku Indekséw 2005-2012,
organizacji PatientView (PV) zlecono przeprowadzenie ankiety internetowej wsrod organizacji reprezen-
tujacych pacjentéw (PatientView ma siedzibe w Woodhouse Place, Upper Woodhouse, Knighton, Powys,
LD? 1NG, Walia, tel.: 0044 (0)1547—-520-965, e-mail: info@patient-view.com). W roku 2013 badanie
uwzgledniato szes¢ wskaznikow dotyczacych ,Dostepnosci”, dwa wskazniki w podkategorii ,e-Zdrowie”
oraz inne wskazniki wymienione w Zataczniku 1. Odpowiedzi przestaty tacznie 1072 organizacje repre-
zentujace pacjentéw. Najmniejsza liczba odpowiedzi z jednego kraju wynosita 5 (Albania, BJR Macedonii
i Islandia), nie liczac Belgii i Stowacji, z ktorych nie nadeszta zadna odpowiedz. Belgia i Stowacja zachowaty
w zwigzku z tym wyniki uzyskane w 2012 roku dla tych wskaznikéw, dla ktérych nowe dane od ministerstw
krajowych oraz z innych Zrédet nie byty dostepne.

Poczawszy od 2009 roku krajowe agencje wspotpracuja z HCP duzo lepiej, znacznie ambitniej. Z tego po-
wodu, przydzielajac wartosci punktowe poszczegélnym wskaznikom, z duzg ostroznoscia podeszliSmy
do odpowiedzi udzielonych w ankiecie PV. W przypadku kazdego wskaznika, dla ktérego HCP uzyskat wiele
informacji z oficjalnych Zrédet danego kraju (tzn. informacje zawierajace rzeczywiste dane wspierajace
przyznany wynik punktowy), jesli odpowiedzi udzielone w ankiecie PV wskazywaty na sytuacje zupetnie
odmienng od przedstawionej przez Zrodta oficjalne, wyniki ankiety PV byty wykorzystywane jedynie
do modyfikacji wynikéw punktowych opartych na danych otrzymanych z oficjalnych Zrédet danego kraju.

W rezultacie ankieta PV zostata wykorzystana jako zrodto danych CUTS (patrz dziat9.11) jedynie w przy-
padku wskaZnikéw okreslajacych czas oczekiwania pacjentow i dla wskaznika ,4.5. Nieformalne optaty
$wiadczone lekarzom”).

9.7.2. DODATKOWE GROMADZENIE DANYCH — INFORMACJE UZYSKANE 0D MINISTERSTW / AGENCJI
KRAJOWYCH

Wstepne tabele punktowe zostaty w dniu 24 wrzesnia 2013 roku przestane do ministerstw zdrowia lub
agencji we wszystkich 33 krajach ujetych w rankingu. Stworzyto to im mozliwos¢ przekazania danych
bardziej aktualnych i/lub wyzszej jakosci niz pochodzace ze Zrédet ogéinodostepnych. Kilkakrotnie kon-
taktowano sie z ministerstwamii organizacjami panstwowej stuzby zdrowia w Anglii i Szkocji, jednak kraje
te, jako jedyne w Europie, nie skorzystaty z mozliwosci zapoznania sig wstepnie ze swoimi wynikami.

Do procedury tej przygotowywano sie wiosng 2013 roku poprzez intensywng wymiane korespondencji
listownej i elektronicznej, prowadzenie rozmow telefonicznych oraz poprzez wizyty w ministerstwach/
agencjach. Ostatecznie zgromadziliSmy informacje pochodzace z oficjalnych Zrédet krajowych, otrzyma-
ne w formie zwracanych ,tabel punktowych dla pojedynczych krajéw” i/lub zebrane w trakcie dyskusji
prowadzonych podczas osobistych wizyt w ministerstwach zdrowia/agencjach krajowych.

Tabele przestane krajowym agencjom ochrony zdrowia zawieraty jedynie wyniki punktowe dla danego

kraju. Akceptowano poprawki, ale wytacznie rzeczywistych danych, a nie po prostu wyniku punktowego
(nierzadko z ,czerwonego” na lepszy]. Nieoczekiwanie okazato sie, Ze czesto przewazata zwykfa uczci-
wosc¢ i wyniki byty korygowane w strone nizszych wartosci punktowych.




9.8. USTAWIENIA WARTOSCI PROGOWYCH

Wydajnos¢ krajowych systemoéw opieki zdrowotnej zostata oceniona na podstawie skali trzypunktowej
dla kazdego wskaznika (wiecej informacji w dziale Punktacja).

Nie zamierzaliSmy stworzy¢ uniwersalnej, opartej na podstawach naukowych, zasady ustalania wartosci
progowych umozliwiajacych uzyskanie ,zielonych”, ,z6ttych” lub ,czerwonych” wynikéw punktowych dla
r6znych wskaznikow. Wartosci progowe zostaty ustalone po przeanalizowaniu rzeczywistych parametrow,
by uniknac¢ otrzymania wskaznikéw pokazujacych ,wytacznie zielone wyniki punktowe” lub ,catkowicie
czerwone wyniki punktowe”.

Ustawienie wartosci progowych zwykle sprowadza sie do przeanalizowania wykresu stupkowego przedsta-
wiajacego dane dotyczace wartosci wskaznika, w kolejnosci rosnacej. Powstata w ten sposob krzywa, zwykle
w ksztatcie litery ,S”, jest nastepnie analizowana pod katem wystepujacych w niej przewezen, ktére moga byc
charakterystyczne dla grupy panstw. Przewezenia takie sq czesto traktowane jako wartosci poczatkowe wynikow
punktowych. Nieznacznie preferowane sg takze wartosci progowe charakteryzujace sie liczbami parzystymi.
Przykfadem tej procedury moze byc diagram przedstawiajacy punktacje dla wskaznika ,1.10. e-Recepty”™

Wykres14. Dostep do ustugi e-Recepty (1,0 = tak, bardzo dobry, 3,0 = brak lub bardzo rzadki)
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Punktacja dla wskaznika 1.10. Diagram dosc¢ dobrze przedstawia karby krzywej w ksztatcie litery S.

Zrbdto: opracowanie wiasne.

Na koniec nalezy nadmienic, ze HCP jest organizacjq motywowana przez wartosci. JesteSmy zwolennikami
przyznawania pacjentowi/konsumentowi praw i mozliwosci wyboru, z czym sie taczy najwyzszy nacisk
na wysoka jakosc¢ i powszechng dostepnosc ustug zdrowotnych. Jak pokazuje wskaznik ,1.8. Mozliwos¢
szukania transgranicznej opieki zdrowotnej z finansowaniem przez kraj zamieszkania”, takie podejscie




prowadzi czasami do wigczenia do rankingu wskaznikow, w przypadku ktérych jedynie niewielka liczba
krajow uzyskuje ,zielone” wyniki punktowe (w tym przypadku Luksemburg i Holandia). Poza tym uwa-
zamy, ze ludzie beda niewatpliwie lepiej wptywac na proces decyzyjny w sprawach dotyczacych zdrowia
i opieki zdrowotnej niz wszelkie prawidta napgdzane moralistycznymi, religijnymi i paternalistycznymi
uprzedzeniami.

9.9. ZRODLA DANYCH CUTS

Jesli tylko byto to mozliwe, starano sig tak prowadzic proces zbierania danych, zeby spetniaty one kry-
teria CUTS (dane pochodzace z obszernego, jednorodnego, wiarygodnego zrodta). Gdy dane okre$lajace
parametr podstawowy dla jakiego$ wskaznika sg dostepne dla wszystkich lub wiekszosci z 35 krajow
w jednym, wiarygodnym Zrodle, zdecydowanie preferuje sig wykorzystywanie danych CUTS jako podsta-
wy wyniku punktowego dla danego wskaznika. Do Zrédet danych CUTS zaliczymy np. ECDC, bazy WHO,
OECD Health, specjalne badania Eurobarometru lub publikacje naukowe wykorzystujace jasno okreslona,
ustalong metodologie.

Poza wyjatkowaq efektywnoscia tego podejscia podstawowym powodem skoncentrowania sie na danych
CUTS jest fakt, ze gromadzenie danych opartych gtéwnie na informacjach uzyskanych z 35 Zrdodet kra-
jowych, nawet jesli tymi Zrédtami s ministerstwa zdrowia lub krajowe agencje ochrony zdrowia badz
urzedy statystyczne, na ogdt prowadzi do zaktécenia spéjnosci tak zebranych danych. Powszechnie
spotykanym problemem staje sig trudnosc¢ uzyskania precyzyjnych odpowiedzi z wielu Zrodet, nawet jesli
odpowiadajg one na to samo dobrze zdefiniowane pytanie. Na przyktad w przypadku jednego z poprzed-
nich Indekséw trudnosci sprawiato pytanie o tak dobrze zdefiniowany wskaznik, jak ,Standaryzowany
wspotczynnik zgondéw (SDR) z powodu choréb ukfadu oddechowego u mezczyzn powyzej 45. roku zycia”.
W zwigzku z tym, ze jeden z krajow gwattownie protestowat przeciwko swojemu wynikowi konieczne byto
trzykrotne zadanie pytania na pi$mie, zanim przedstawiciel wtadz krajowych (bardzo dobrze wyksztat-
cony) zauwazyt, ze wskaznik dotyczyt ,mezczyzn powyzej 45. roku zycia”, a nie catej populacji. Nalezy
podkresli¢, ze takze w przypadku zidentyfikowania danych CUTS dla danego wskaznika sg one poddawane
analizie polegajqcej na zastosowaniu procedur weryfikacji opartych na niezaleznych zrédtach, poniewaz
wielokrotnie sie zdarzato, ze ze Zrodet krajowych lub publikacji naukowych udawato si¢ nam zdobyc dane
nowsze i/lub bardziej precyzyjne.

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

Preferujemy dane CUTS, kiedy to tylko mozliwe, z tego samego powodu, dla ktérego Rolls-Royce (w okresie
poprzedzajacym przejecie przez BMW] nie konstruowat wiasnych skrzyn biegow. Firma wyjasnifa to na-
stepujqco: ,Po prostu nie jesteSmy w stanie skonstruowac skrzyni biegdw lepszej od tych, ktére mozemy
uzyskac z zewnatrz, i dlatego wtasnie nie wytwarzamy ich sami”. W niewielkiej organizacji, jaka jest HCP,
ta sama sytuacja pojawitaby sie w przypadku wskaznika objetego na przyktad badaniami Eurobarometru
czy ujetego w bazie danych WHO HfA.




9.10. TRESC WSKAZNIKOW UJETYCH W EHCI 2013

Zespot badawczy Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia 2013 gromadzi dane na temat
50 wskaZznikéw wydajnosci systemu opieki zdrowotnej i grupuje je w szesciu podkategoriach. Kazda z tych
podkategorii jest odzwierciedleniem pewnej kwestii, np. wynikéw leczenia czy dostepnosci.

W niniejszym raporcie wskaznikom nadano numery, zeby utatwi¢ czytelnikowi zapoznanie si¢ z nimi.

Gdy byto to mozliwe, zastosowano dane CUTS (dane pochodzace z obszernego, jednorodnego, wiarygodne-
go Zrodta). W celu uzyskania dodatkowych informacji na temat tej metody, typowej dla prac badawczych
prowadzonych przez HCP, prosimy o zapoznanie sie z dziatem ,Zrédta danych CUTS”.

9.10.1. PRAWA PACJENTOW | INFORMACJE

Podkategoria ta okresla zdolnos¢ systemu opieki zdrowotnej do zapewnienia pacjentowi pozycji, ktora
jest wystarczajaco mocna, zeby zmniejszac nieréwnosci informacyjne pomiedzy nim a pracownikiem
stuzby zdrowia.

Dlaczego HCP darzy te podkategorie szczegdlng sympatia? Poniewaz obejmuje ona wskazniki niezalezne
od PKB. Nawet najbiedniejsze kraje mogg sobie pozwoli¢ na przyznanie pacjentom silnej pozycji w syste-
mie opieki zdrowotnej. Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia 2013 po raz kolejny dowodzi stusznosci
powyzszego stwierdzenia.

Podkategoria ta zawiera dwanascie wskaznikow.
1.1. Prawo zdrowotne oparte na prawach pacjenta

Czy krajowe ustawodawstwo jednoznacznie uwzglednia prawa pacjentow? Na poziomie ustaw czy in-
nych aktéw legislacyjnych? Czy istniejq kodeksy etyki zawodowej, karty praw pacjenta etc.? Wskaznik
ten pojawia sie w EHCI od 2005 roku. Z uwagi na to, ze liczba krajow, ktére nie przyjety takich przepisow,
obecnie zmniejszyta sie do trzech, moze on zostac zastapiony przez inny w 2014 roku.

Zrédta danych: http://europatientrights.eu/about us.html; ustawa o prawach pacjenta (zatacznik 1 do raportu
EHCl wykorzystany jako materiat wyj$ciowy]; aktualizacje na podstawie raportéw European Observatory
HiT, informacji z krajowych agencji ochrony zdrowia, badan opartych na zasobach internetowych, analizy
czasopism; dane niezaliczajace sie do CUTS (dane non-CUTS].

1.2. Organizacje reprezentujace pacjentdw zaangazowane w proces decyzyjny

Czy organizacje reprezentujace pacjentéw majq prawo do uczestniczenia w procesie podejmowania decyzji
zwigzanych z opiekq zdrowotng? Czasami odkrywamy, ze organizacje te sq zachecane do angazowania
sie w proces decyzyjny, czasami robig to na podstawie przepiséw prawa, czasem nieoficjalnie, ale zwykle
robig to w sposéb formalny, bez realnej ingerencji, lub w ogéle nie uczestnicza w procesie.




Zrédta danych: Systemy opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentéw; badanie zlecone przez
HCP w 2013 roku; krajowe agencje ochrony zdrowia; raporty European Observatory HiT; dane non-CUTS.

1.3. Ubezpieczenie od niezawinionych btedéw w sztuce lekarskiej

Czy pacjenci otrzymujq stosowne odszkodowania bez pomocy wymiaru sprawiedliwosci? Czy warun-
kiem wstepnym uzyskania odszkodowania jest dowiedzenie, ktory z pracownikéw ochrony zdrowia
popetnit btad? Co roku cztonkowie zespotu badawczego HCP spotykajg urzednikéw ochrony zdrowia
wysokiego szczebla, ktdrzy nigdy nie styszeli o systemie ubezpieczen od niezawinionych btedow
lekarskich, takim jak dziatajacy w Skandynawii. 0d 2009 roku w wielu krajach widoczna jest jednak
wyrazna poprawa w tej dziedzinie.

Zrédta danych: Swedish National Patient Insurance Co. (wszystkie kraje skandynawskie maja ubezpie-
czenia od niezawinionych btedéw w sztuce lekarskiej); www.hse.ie; www.hiqa.ie; krajowe agencje ochrony
zdrowia; badania oparte na zasobach internetowych; analiza czasopism; dane non-CUTS.

1.4. Prawo do drugiej opinii

Podobnie jak winnych dziedzinach zycia, niewiele jest pytan dotyczacych stanu zdrowia, na ktére
mozna udzieli¢ jednej tylko odpowiedzi. Czy zatem pacjenci majq prawo do uzyskania drugiej opinii
na temat stanu swojego zdrowia bez konieczno$ci wnoszenia dodatkowych optat? Czy jest to formalnie
usankcjonowane prawo, lecz w praktyce stosowane nie codziennie, czy tez moze od dawna obowig-
zujaca zasada prawna?

Krajom, w ktérych to prawo istnieje na papierze, ale organizacje reprezentujace pacjentéw niewiele o nim
wiedza, przyznano ,z6tty” wynik punktowy zamiast ,zielonego”, ktéry zostatby przyznany, gdyby sytuacja

byta sformalizowana.

Zrédta danych: Systemy opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentéw; badanie zlecone przez
HCP w 2013 roku; krajowe agencje ochrony zdrowia; dane non-CUTS.

1.5. Dostep pacjenta do wtasnej dokumentacji medyczne;j

Czy pacjenci majq tatwy dostep do wiasnej dokumentacji medycznej i moga si¢ z nig zapoznac? Trudno
w to uwierzyc, ale w niektorych miejscach w Europie osobista dokumentacja medyczna jest chroniona tak
bardzo, ze pacjent nie ma dostepu do wtasnych danych medycznych. Jest to o tyle niezwykte, ze dyrek-
tywa UE o ochronie danych jednoznacznie stwierdza, ze przepisy powinny nadac pacjentowi takie prawo.
W innych krajach pacjenci takze s pozbawieni dostepu do dokumentacji, ale przynajmniej nie wmawia
im sie, ze to dla ich wtasnego dobra. W ostatnich latach w wielu krajach sytuacja wydaje sie jednak is¢
ku lepszemu.




Wykres 15. Dostep pacjenta do wtasnej dokumentac;ji
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Wynik 1000 oznacza, ze wszyscy respondenci z danego kraju odpowiedzieli ,Tak”. 3000 oznacza, ze wszyscy odpowiedzieli ,Nie”. Wy-
kres pokazuje, ze nawet jesli dokumentacja medyczna jest dostepna dla poszczegélnych pacjentéw, nie jest to powszechnie wiadome
w kilku krajach.

Irédta danych: Systemy opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentéw; badanie zlecone przez HCP w 2013 roku; krajowe agen-
cje ochrony zdrowia; badania zasob6w internetowych i informacji prasowych; dane non-CUTS.

1.6. Rejestr lekarzy z prawem wykonywania zawodu

Czy spoteczenstwo moze sig tatwo dowiedziec:, ,Czy lekarz X jest wiarygodnym specjalistg ?”. Aby uzyskac
odpowiedZ na to pytanie, wymagane jest istnienie ustugi internetowej/telefonicznej. Internetowe spisy
(yellow pages] nie daja krajowi ,zielonego” wyniku — z wyjatkiem Luksemburga, gdzie rozdziat spisu po-
Swigcony lekarzom recenzowany jest co roku przez Ministerstwo Zdrowia. Rejestr taki jest bardzo prosty

do stworzenia i nie wigze sie to z duzymi kosztami, ale wcigz bardzo trudno znalez¢ Zrddta takich informacji.

Zrédta danych: Systemy opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentow; badanie zlecone przez
HCP w 2013 roku; krajowe agencje ochrony zdrowia; badania zasob6éw internetowych; dane non-CUTS.

1.7. Informacja internetowa lub catodobowa informacja telefoniczna dotyczaca opieki zdrowotnej

Prosty opis tego wskaZznika wykorzystany w poprzednich edycjach nie ulegt zmianie w 2013 roku: chodzi
o informacje, ktére mogga pomac pacjentom podja¢ decyzje w rodzaju ,Zazyje paracetamol i poczekam co sie
wydarzy” lub ,Natychmiast jade do najblizszego szpitala”. Najpetniejsza ustuga tego rodzaju oferowana
jest przez British NHS Direct. W 2012 roku wiele krajow opracowato zdecentralizowane rozwigzania, takie
jak catodobowe gabinety pierwszej pomocy, ktére oferujq takg sama ustuge.

Zrédfa danych: Systemy opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentéw; badanie zlecone przez
HCP w 2013 roku; krajowe agencje ochrony zdrowia; badania zasobow internetowych; dane non-CUTS.




1.8. Mozliwos¢ szukania transgranicznej opieki zdrowotnej z finansowaniem przez kraj zamieszkania

Dyrektywa EU w sprawie stosowania praw pacjentéw w transgranicznej opiece zdrowotnej zostata
uchwalona 9 marca 2011 roku. Do 25 paZdziernika 2013 roku panstwa cztonkowskie UE musiaty we wta-
snym zakresie uchwala¢ prawo w celu wdrozenia dyrektywy. W zwigzku z tym kryteria punktacji dla
tego wskaznika zostaty znacznie zaostrzone w poréwnaniu z poprzednimi edycjami EHCI. W chwili
publikacji tego raportu (listopad 2013 r.] jedynie Luksemburg i Holandia wdrozyty dyrektywe bez za-
strzezen, co nie jest zaskakujace, gdyz oba kraje dokonaty tego juz przed marcem 2011 roku! Subiek-
tywna opinia organizacji reprezentujacych pacjentéw (wykres ponizej) odpowiada sytuacji formalnej.
»Zielony” wynik punktowy Luksemburga moze sig¢ wydawac ,0szustwem”, ale w sektorach publicznych
sktonnych do korzystania z miejscowych Srodkéw zdroworozsadkowe powstrzymywanie sie tego
kraju od tworzenia wtasnego, petnego systemu ustug zdrowotnych (na ktéry z catq pewnoscig mogtby
sobie pozwoli¢) i umozliwienie swoim obywatelom szukania ustug zdrowotnych w krajach sasiednich
zastuguje na prawdziwe uznanie.

Wykres 16. Wiedza organizacji reprezentujacych pacjentow na temat dostepnosci transgraniczne;j
opieki zdrowotnej (1,0 = wszystkie ,tak”; 3,0 = wszystkie ,,nie”)
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Odpowiedzi udzielone w ankietach na pytanie: ,Czy pacjenci moga dowolnie wybrac leczenie w innym panstwie UE na tych samych
warunkach co w rodzimym kraju?”. Wynikowi uzyskanemu przez Butgarie brakuje wiarygodnosci. Danii przyznano ,zétty” wynik punk-
towy, poniewaz Duficzycy majq takie prawo z pewnym ograniczeniem co do czasu oczekiwania.

Zrédfo danych: Badanie zlecone PatientView 2013 przez HCP dla Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia, http://ec.europa.eu/
health/cross border care/cons ultations/cons implementation ern en.htm#results, krajowe agencje ochrony zdrowia.

Po przyjeciu w 2011 roku unijnej dyrektywy transgranicznej rzeczywiste jej wdrozenie zajmie prawdopodobnie
troche czasu. Poza Holandig, ktéra jest godnym uwagi wyjatkiem, wydaje sie, ze mamy do czynienia z po-
wszechnym problemem polegajacym na obsesji na punkcie kontroli (nazbyt zaniepokojone organy nadzoru?)
u 0s6b zarzadzajacych stuzbg zdrowia, co spowalnia caty proces. Wyglada na to, ze rozpowszechnienie
holenderskiej opinii, iz ,swobodny dostep do transgranicznej opieki zdrowotnej nie przekroczy 1 procentu
budzetu przeznaczanego na stuzbe zdrowia”, wymaga specjalnych wysitkow.




Powyzszy wykres przedstawia wyniki badania HCP Patient Organisation. Kraje spoza UE uzyskujg w EHCI
wynik ,nie dotyczy”.

1.9. Katalog $wiadczeniodawcdw z rankingiem $wiadczonych ustug

W 2005 roku brytyjska organizacja o nazwie Dr Foster byta jedyng gwiazdq na firmamencie instytucji zaj-
mujacych sie dostarczaniem wykazow $wiadczeniodawcow ustug zdrowotnych (szpitali], na podstawie
ktérych pacjenci mogli sie zorientowac, ktdre szpitale uzyskujq dobre wyniki w kategoriach wskaznikow
skutecznosci leczenia lub odsetka przezywalnosci pacjentow.

W 2013 roku takich organizacji byto tylko o kilka wigcej, przy czym Health Consumer Powerhouse jest
przekonany, ze przyktadem najbardziej godnym uwagi jest duriska organizacja www.esundhed.dk/
sundhedskvalitet/Pages/default.aspx, ktéra ocenia szpitale poprzez przyznanie im od jednej do pieciu
gwiazdek, jakby byty hotelami, i podaje wskazniki poziomu ustug, a takze uzyskiwane wyniki leczenia,
w tym wskazniki rzeczywistej Smiertelnosci dla niektérych zdiagnozowanych choréb. Najbardziej im-
ponujacym elementem tego systemu jest to, ze umozliwia on obywatelom wybranie za posrednictwem
Internetu bezpos$redniego numeru telefonu do dyrektorow klinik.

W 2013 roku duriska Sundhedskvalitet prezentowata w europejskich kwalifikacjach standard , zielonego” wyniku
punktowego. Ranking ,Najlepsze kliniki” publikowany przez tygodnik ,LePoint”/,Figaro” we Francji uzyskuje
,zielony” wynik punkowy w 2013 roku, gdyz z badania HCP wynika, ze jest on bardzo dobrze znany pacjentom.
Wynik taki w 2013 roku uzyskuja tez Estonia, Holandia, Norwegia i Stowacja. Niemcy, ktore uzyskaty ,zotty”
wynik w 2012 roku, teraz majq ,zielony” (ponownie), gdyz dostep do tych informacji zostat przywrécony.

Wykres 17. Wiedza na temat dostgpnosci ,katalogu” szpitali, opisujacego wyniki leczenia (badanie
HCP; 1,0 = wszystkie ,tak”, 3,0 = wszystkie ,,nie”)
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,L6tty” wynik punktowy zostat przyznany Islandii i Malcie, aby uniknaé dyskryminacji wysp, na ktérych znajduje sie tylko jeden szpital
z prawdziwego zdarzenia.

Zrédfo danych: Badanie zlecone PatientView 2013 przez HCP na potrzeby Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia, www.
drfosterhealth.co.uk/; www.esundhed.dk/sundhedskvalitet/Pages/default.aspx; www.sykehusvalg.no/sidemaler/VisStatiskinforma-
sjon 2109.aspx; www.hiqa.ie/; http://212.80.128.9/gestion/ges 161000com.html, www.bgs-institut.de/; dane non-CUTS.




1.10. Rozpowszechnienie elektronicznej dokumentacji medycznej

Odsetek praktyk lekarskich prowadzonych przez lekarzy rodzinnych wykorzystujacych komputery
do przechowywania danych medycznych pacjenta oraz do komunikowania si¢ z innymi czesciami sys-
temu opieki zdrowotnej.

Zrodta danych: http://ec.europa.eu/public opinion/flash/fl126 fr.pdf; http://www.euro partnersearch.
net/ist/communities/indexmapconso.php?Se=11; www.icgp.ie; Commonwealth Fund International He-
alth Policy Survey of Primary Care Physicians ,Benchmarking ICT use among GPs in Europe”; Komisja
Europejska, kwiecien 2008; badanie przeprowadzone przez Empirica, Bonn, Niemcy (s. 60), Gartner
Group; dane CUTS.

1.11. Czy pacjenci maja dostep do internetowych form umawiania si¢ na wizyty lekarskie?

Stosunek podazy do popytu jest w przypadku wizyt u lekarzy specjalistéw lub powaznych zabiegéw
operacyjnych bardzo zblizony do problemu pokoi hotelowych lub wakacji organizowanych przez biura
podrézy. Nie ma powodow, dla ktérych pacjenci nie mogliby rezerwowac wolnych ,miejsc” w dogodnym
dla siebie momencie. Praktyka taka nie jest czesto stosowana w Europie; w 2009 roku jeden z zaledwie
dwoch wynikow ,zielonych” w tej podkategorii uzyskata Portugalia, w ktorej przypadku méwi sie o0 ,4 mi-
lionach mieszkancéw okolic Lizbony” posiadajacych dostep do takiej ustugi. W 2013 roku dziewiec krajow
udostepnito te ustuge znacznym grupom obywateli, co jest niematym osiggnieciem!

Wykres 18. Czy pacjenci maja dostep do internetowych form umawiania si¢ na wizyty lekarskie?
(1,0 = tak, bardzo dobry; 3,0 = nie lub bardzo rzadko)
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Wartosci graniczne dla wyniku ,zéttego” i ,zielonego” nie zmienity sie od 2009 roku.

Zrédfa danych: Badanie zlecone PatientView w 2012 roku przez HCP; krajowe urzedy ochrony zdrowia.




1.12. e-Recepty

Pytanie z ankiety HCP:
»,Czy pacjenciw Panstwa kraju odbieraja leki w aptece przy uzyciu recept wysytanych drogg elektroniczng?

[Sq to tzw. e-Recepty, w przypadku ktérych nie ma potrzeby wypisywania recepty papierowej.]”

1. Tak, jest to powszechnie dostepna funkcjonalnosc.

2. Taka funkcjonalnos$¢ istnieje, niemniej oferuje ja jedynie nieliczna grupa pionierskich lekarzy/przy-
chodni/szpitali.

3. Nie (lub bardzo rzadko).

Wykres 19. Dostepnosc e-Recept
1,0 = powszechnie dostepne; 3,0 = niedostepne lub bardzo rzadkie
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Odpowiedzi ankietowe na powyzsze pytanie.
Irédta danych: Ankieta Patient View 2013 zlecona przez HCP. ,The set-up of guidelines in support of European e-Prescriptioninteropera-
bility (2011-2013)", Empirica, Bonn; krajowe agencje ochrony zdrowia.

Kraje skandynawskie sq w tym wzgledzie liderem w Europie.

9.10.2. CZAS OCZEKIWANIA NA LECZENIE

2.1.Dostep do lekarza rodzinnego w dniu zgtoszenia wizyty

Sprawdzenie bardzo rozsadnego wymogu: Czy pacjent moze liczy¢ na wizyte u lekarza rodzinnego w tym
samym dniu, gdy jest przekonany, ze wymaga tego jego stan zdrowia?




Wykres 20. Ocena dostepnosci wizyt u lekarzy pierwszego kontaktu
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Odpowiedzi ankietowe na pytanie: ,Czy w Panstwa kraju pacjenci mogq odby¢ wizyte ulekarza rodzinnego w dniu uméwienia sie
na wizyte (lub bez umawiania wizyty)?” 1,0 = wszystkie odpowiedzi tak”; 3,0 = wszystkie odpowiedzi ,normalnie nie”.

Zrédfo: opracowanie whasne.

Odpowiedzi na to pytanie w zasadzie pokazuja, ze nie ma wyjasnienia dla czasu oczekiwania pacjentow
na wizyte u lekarza rodzinnego: wyniki wydajg sie rozmieszczone przypadkowo i nie istnieje ich wspot-
zalezno$¢ z kwestiami finansowymi (PKB lub wydatkami na ochrone zdrowia na jednego mieszkanca),
zakresem $wiadczonych ustug ani gestoscig sieci podstawowej opieki zdrowotnej (zob. wykres ponizej).
W pewnych krajach, po ktérych raczej nie spodziewalibysmy sie takiej sytuacji, lekarz rodzinny ma nawet
obowigzek odbierania 24 godziny na dobe przez 7 dni w tygodniu telefondw od kazdego pacjenta zareje-
strowanego w prowadzonym przez niego gabinecie.

Jak pokazano na wykresie 21, pomiedzy liczbg lekarzy na jednego mieszkarca a dostepem do lekarza
korelacja jest bardzo nieznaczna. Wyrézni¢ mozna pewne rysy kulturowe: w krajach skandynawskich
(zielone szerokie paski) pacjenci chcg sie konsultowac z lekarzem, jedynie kiedy sg naprawde chorzy.
Réwniez Szwajcarzy, Portugalczycy i Holendrzy nie odwiedzajq swoich lekarzy zbyt czesto. Bardzo
niska liczba wizyt na lekarza na Cyprze lub w Grecji (ktora ma zdecydowanie najwyzsza liczbe lekarzy
na jednego mieszkarica) moze jednak oznaczac przedstawienie zanizonych danych o wizytach w celu

unikniecia opodatkowania.




Wykres 21. Lekarze na 100 000 osdb (szerokie paski) oraz liczba konsultacji w przychodniach
na osobe (waskie paski)
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Zrédfa danych: Czas oczekiwania w systemach opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentéw; badanie zlecone przez HCP
w 2013 roku. Baza danych WHO Health for All, lipiec 2013 r.; krajowe agencje ochrony zdrowia; analiza czasopism. Dane non-CUTS.

2.2. Bezposredni dostep do lekarza specjalisty

Czy pacjenci mogg odbyc wizyte u lekarza specjalisty bez koniecznosci uzyskania wczesniejszego skie-
rowania od lekarza opieki podstawowej?

Ten wskaZnik jest najbardziej kwestionowany w catej historii indekséw HCP. Pomimo to, lub moze wiasnie
wskutek tego, jest on wykorzystywany od 2005 roku i wydaje sie potwierdzac poglad, ze ,oparcie systemow
opieki zdrowotnej na lekarzach rodzinnych nie ma zadnego wptywu na poziom kosztéw opieki ambulato-

ryjnej, poziom wszystkich kosztéw opieki zdrowotnej ani na wzrost catkowitych kosztow takiej opieki™.

Zr6dta danych: Czas oczekiwania w systemach opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentéw; badanie
zlecone przez HCP w 2013 roku. Krajowe agencje ochrony zdrowia oraz urzednicy ochrony zdrowia; www.im.dk/
publikationer/healthcare in dk/healthcare.pdf; www.ic.nhs.uk/; www.oecd.org, www.vantetider.se, dane non-CUTS.

2.3. Czas oczekiwania na powazne, nienagfe zabiegi operacyjne < 90 dni

Jaki jest odstep czasowy pomiedzy diagnozq a leczeniem dla koszyka takich zabiegéw jak pomostowanie
aortalno-wiencowe/PTCA iwymiana stawu biodrowego/kolanowego? Trudno nie dostrzec, ze juz sam fakt

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




prowadzenia przez niektore kraje oficjalnych statystyk czasu oczekiwania pacjentéw (Irlandia, Szwecja,
Zjednoczone Krolestwo, etc.) nie najlepiej o nich $wiadczy. Kraje takie jak Niemcy, gdzie czas oczekiwania
pacjentéw waha sie w przedziale od 2 do 3 tygodni, nigdy nie czuty potrzeby zbierania danych na ten temat,
zasadniczo z tego samego powodu, dla ktérego Madryt dysponuje mniejsza iloscig ptugéw Snieznych niz Helsinki.

Wykres 22. Czas oczekiwania na powazne, planowe zabiegi operacyjne:
1,0 = wszystkie w ciqgu 3 miesigcy; 3,0 = na wszystkie trzeba czeka¢ ponad 3 miesiace
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Odpowiedzi ankietowe na pytanie oczas oczekiwania na powazne, planowe zabiegi operacyjne. Jezeli paski niebieskie/bordowe
sq wyzsze niz paski zielone, oznacza to, ze czasy oczekiwania ulegty wydtuzeniu podczas lat ,kryzysu finansowego”. Istnieje kilka
raczej stabych wskazan, ze moze to mie¢ miejsce.

Zrédta danych: Czas oczekiwania w systemach opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentéw; badanie zlecone przez HCP
w 2013 roku. Krajowe agencje ochrony zdrowia. Dane non-CUTS.

Jak pokazano na wykresie, jest to jeden z nielicznych wskaznikow EHCI, w przypadku ktérych dochodzg
do gtosu oznaki kryzysu finansowego: wydaje sie, ze czasy oczekiwania na (kosztowne) planowe zabiegi
operacyjne ulegty wydtuzeniu, w szczeg6lnie zauwazalny sposéb w niektérych krajach ciezko dotknietych
kryzysem. Niemniej, jesli efekt ten nie jest artefaktem, jest raczej skromy.

2.4. Czas oczekiwania na leczenie przeciwnowotworowe < 21 dni

Wskaznik ten wyraza czas od momentu podjecia decyzji o radioterapii/chemioterapii do momentu jej
przeprowadzenia. Maksymalny czas oczekiwania w przypadku wyniku ,zielonego” jest i powinien by¢
znacznie krotszy niz w przypadku planowych zabiegéw operacyjnych. Obiecujace jest to, ze ogélny poziom
dostepnosci leczenia przeciwnowotworowego jest wyzszy niz w przypadku operacji planowych takze
po uwzglednieniu zdecydowanie duzej réznicy czasu wymaganego do osiggniecia ,zielonego” wyniku
punktowego (21 wobec 90 dni).

Badanie ankietowe organizacji reprezentujacych pacjentow, zlecone przez HCP, odznacza sie tq samq
logika, co w przypadku planowych zabiegéw operacyjnych (powyzej), ze Srednig punktacjg odpowiedzi
w przypadku czasu oczekiwania na leczenie przeciwnowotworowe w wysokosci od 1,0, co zasadniczo
oznacza, ze ,kazdy otrzymuje leczenie w ciggu trzech tygodni”, do 3,0, co oznacza, ze ,wszyscy muszq
czekac dtuzej niz trzy tygodnie. W 2009 roku Srednia ocena wyniosta 1,692; w 2012 wynosita ona 1,/89




oraz 1,871 w 2013 roku. Jest to z catg pewnoscig umiarkowany wzrost i wydaje sig, ze nastapit rowniez
niewielki wzrost czasu oczekiwania na te kosztowne zabiegi, spowodowany oszczednosciami.

Zrédta danych: Ankieta zlecona przez HCP w 2013 r. Raport na temat oczekiwania na leczenie przeciw-
nowotworowe opracowany przez Szwedzkg Rade Zdrowia i Opieki Spotecznej (2012]. Krajowe agencje
ochrony zdrowia. Dane non-CUTS.

2.5. Czas oczekiwania na tomografie komputerowa (TK] < 7 dni

Czas od podjecia decyzji o koniecznosci przeprowadzenia badania do momentu badania wybrany zostat jako
wskaznik reprezentatywny dla czaséw oczekiwania na zaawansowane procedury diagnostyczne. Pewng
trudno$¢ sprawito naktonienie respondentéw (w krajowych agencjach ochrony zdrowia) do niestosowania
w udzielanych odpowiedziach kategorii badania stanéw ,,0strych” lub ,nieostrych”. Nalezy ponownie podkreslic,
ze diugi czas oczekiwania na badanie TK swiadczy o kiepskiej jakosci ustug medycznych i zwigksza koszty opieki
zdrowotnej, a nie prowadzi do oszczednosci, poniewaz procedura utrzymywania ciggtego kontaktu z pacjen-
tami przez okres catych tygodni/miesigcy zwigzana jest ze znacznymi kosztami, a samo badanie jest tansze,
jesli pacjent (i $wiadczeniodawca ustugi) ma $wiezo w pamieci zasadniczy powdd przeprowadzenia badania.

Badanie ankietowe organizacji reprezentujacych pacjentow, zlecone przez HCP, odznacza sig tg samg
logika, co w przypadku planowych zabiegéw operacyjnych (powyzej), ze Srednig punktacjg odpowiedzi
w przypadku czasu oczekiwania na badanie TK w stanach nieostrych w wysokosci od 1,0, co zasadniczo
oznacza, ze ,kazdy ma dostegp do badania w ciggu trzech tygodni”, do 3,0, co oznacza, ze ,wSszyscy muszq
czekac dtuzej niz trzy tygodnie.”

Wykres 23. Czas oczekiwania na badanie TK w stanach nieostrych na podstawie danych organizacji
reprezentujacych pacjentow
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Odpowiedzi ankietowe na pytanie o czas oczekiwania na badanie TK w stanach nieostrych. < 7 dni w przypadku ,zielonego” wyniku
wydaje sig okresem dosc krotkim, jednakze nie ma rzeczywistego powodu, aby czas oczekiwania wynosit w tym przypadku dtuzej.

Irédta danych: Ankieta zlecona przez HCP w 2013 r. Krajowe agencje ochrony zdrowia. Dane non-CUTS.




2.6. Czas oczekiwania na izbie przyje¢

Nowy wskaznik, wprowadzony w 2013 roku. Pytanie skierowane przez HCP do organizacji reprezentuja-
cych pacjentéw brzmiato:

,Ktoéra z ponizszych odpowiedzi najlepiej wyraza najbardziej TYPOWY czas oczekiwania w Pafstwa kraju
na wizyte na izbie przyje¢ w szpitalu? [Przy czym ,czas oczekiwania” oznacza okres pomiedzy przyby-
ciem do szpitala a chwilg, w ktorej lekarz rozpocznie leczenie/dokona rozpoznania Paristwa problemu. |
1. Zazwyczaj MNIEJ NIZ 1 godzina

2. Zazwyczaj WIECEJ NIZ 1 godzina, ale MNIEJ NIZ 3 godziny

3. Najczesciej WIECEJ NIZ 3 godziny”.

Wykres 24. Czas oczekiwania na izbie przyje¢ na podstawie badania Pat Org 2013
1,0 = mniej niz 1 godzina; 3,0 = ponad trzy godziny
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Odpowiedzi ankietowe na pytanie o czas oczekiwania na izbie przyjec¢
Zrédfa danych: Ankieta zlecona przez HCP w 2013 r. Krajowe agencje ochrony zdrowia. Dane non-CUTS.

9.10.3. WYNIKI LECZENIA

Podkategoria ta ocenia wydajno$¢ systemow opieki zdrowotnej r6znych krajow pod wzgledem uzyski-
wanych przez nie wynikdw leczenia. Pracownicy stuzby zdrowia czasami majq tendencje do patrzenia
na systemy ochrony zdrowia gtéwnie przez pryzmat uzyskiwanych przez nie wynikow — twierdzac, ze tak
naprawde liczy sie tylko wynik. Do pewnego stopnia jest to naszym zdaniem stuszna teza, co ma swoje
odbicie w wadze przyznanej wskaznikom tej podkategorii.

3.1. Smiertelnoé¢ z powodu zawatéw serca wéréd oséb hospitalizowanych*

Dostepne w Europie dane dotyczace tego istotnego wskaznika sg szokujaco fragmentaryczne i niespgjne.
W raporcie OECD zatytutowanym ,Health at a Glance” (grudziert 2007 ) podano informacje na temat fqcznej

10 Wskaznik ten oraz inne wskaZniki zwigzane z opieka kardiologiczng wyjasniono szczeg6towo w Europejskim Konsumenckim Indeksie
Opieki Kardiologicznej z 2008 roku, wydawanym przez Health Consumer Powerhouse AB, Bruksela 2008 r., www.healthpowerhouse.com.




30-dniowej Smiertelnosci wsrdd pacjentéw po zawale serca. 0d wydania tego raportu w 2011 roku OECD
musiata pogodzic sie z faktem, ze wiekszos¢ panstw ma problemy z przekazywaniem danych na temat tej
Smiertelnoscii zaczeta korzystac z danych na temat 30-dniowej Smiertelnosci wéréd osob hospitalizowanych.

Cho¢ $miertelno$¢ wsrdd osob hospitalizowanych jest gorszym wskaznikiem [jest on podatny na wahania
wywotane przez zmiany wynikajace z sytuacji finansowej, dotyczace dtugosci hospitalizacji, i ma inne
stabe strony], HCP takze musiat zacza¢ z niego korzystac.

Z tego powodu wyniki punktowe dla owego wskaznika opierajq sie na zestawieniu danych pochodzacych z réz-
nych Zrodeti okreséw (wracamy do danych z badania MONICA), rejestrow krajowych oraz danych sprawdzonych
pod katem wspétczynnika SDR (standaryzowany wspétczynnik zgonéw) dla choroby niedokrwiennej serca —
w tym przypadku wyniki zmniejszono dla krajow o wysokim SDR, i vice versa. Logicznym wyttumaczeniem
takiego podejscia do problemu jest to, ze jeslijakis kraj twierdzi, ze ma doskonate wspétczynniki rzeczywistej
$miertelnosci z powodu zawatéw serca, a jednoczesnie okazuje sig, ze ma wysokie wartosci wspétczynnika
SDR, mozna zywic obawe, ze doskonata opieka medyczna nie jest tam dostepna dla wszystkich.

W kontekscie tych danych sporym zaskoczeniem byto to, ze najwyzsza $miertelnos¢ w Europie odnotowano
w tym przypadku w Belgii (8,6 proc.] i Niemczech (6,8 proc.]. Interesujacym krajem jest rowniez Polska,
w przypadku ktérej wyniki byty znacznie lepsze niz w sasiadujacych krajach Europy Srodkowej i Wschod-
niej, ze wspotczynnikiem SDR dla choroby niedokrwiennej serca na podobnym poziomie, co w przypadku
Niemiec lub Szwecji.

Zrédta danych: Zestawienie danych uzyskanych na podstawie raportu OECD Health at a Glance, grudzien
2011. Szczegdtowa baza danych $miertelnosci WHO (wyciag z 8 sierpnia 2013 r.). Krajowe rejestry opieki
kardiologicznej. Dane non-CUTS.

3.2. Smiertelno$¢ niemowlat

Wskaznik SmiertelnoSci niemowlat to liczba zgonéw niemowlat w pierwszym roku zycia w przeliczeniu
na 1000 zywych urodzen w danym roku. W krajach rozwinietych zwiekszona $miertelno$¢ dotyczy
gtownie niemowlat o bardzo niskiej masie urodzeniowej, z ktérych wiele jest wczesniakami. W Europie
prawdopodobnie ponad potowa wszystkich zgondw niemowlat przypada na niemowleta o niskiej masie
urodzeniowej. W przypadku Europy, przy wskazniku $miertelnosci niemowlat utrzymujacym sie zwykle
ponizej wartosci 6/1000, kluczowymi czynnikami stojacymi za tak dobrymiwynikami sa prawdopodobnie
badania kontrolne w okresie cigzy oraz dostep do najwyzszej jakosci opieki w czasie porodu. Islandia moze
sie pochwali¢ najnizszym na Swiecie wskaznikiem Smiertelnosci niemowlat — ponizej 2/1000.

Wskaznik ten mogtby byc jedynym, najlepszym wskaznikiem wykorzystywanym do oceny globalnej
jakosci systemu ochrony zdrowia. Warto zwrdci¢ uwage, ze wydaje sie on catkowicie odporny na skutki
kryzysu finansowego: od 2005 roku dane dotyczace smiertelnosci niemowlat stale sig poprawiajg! War-
tosci graniczne wyniku ,zielonego”, ,z6ftego” i ,czerwonego” nie zmienity sie od pierwszej edycji EHCI.
Liczba krajow uzyskujacych ,zielony” wynik punktowy wzrosta z dziewieciu w 2006 do dwudziestu dwoch
w 2013 roku (plus Szkocja)!

Srednia krajowa wcigz sie obniza, pomimo ,kryzysu finansowego”: z 4,49 w raporcie EHCl w 2012 roku
do 4,23 w roku 2013.




Wykres 25. Zgony niemowlat na 1000 zywych porodéw
WHO HfAlipiec 2013
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Zrédfa danych: Baza danych WHO HfA Europe, lipiec 2013, najbardziej aktualne dane statystyczne. Pézniejsze dane dla niektérych
krajow zostaty przekazane przez urzedy krajowe. Dane CUTS.

3.3. Stosunek liczby zgonéw spowodowanych chorobami nowotworowymi do zapadalnosci
na te choroby (2006)

Wskaznik wynikéw leczenia choréb nowotworowych zastosowany w indeksie EHCI 2008 opierat sie
na tradycyjnym 5-letnim wskazniku przezywalnosci pacjentéw z chorobami nowotworowymi (wszystkie
rodzaje nowotworéw z wyjatkiem raka skéry). Poniewaz bardziej aktualne dane (EUROCARE-4, pacjenci
zdiagnozowani w latach 1995-1999) nie byty dostepne wiosng 2012 roku, na Zrodto danych dla tego
wskaZznika za 2012 rok wybrano bardzo obszerng publikacje autorstwa J. Ferlaya i innych, przedstawia-
jacq zestawienie obejmujace przypadkiraka i zgony spowodowane tg chorobg we wszystkich 34 krajach
w 2008 roku. W przypadku tego wskaZnika stosunek liczby zgondw do zapadalnosci nizszy niz 0,4 odpo-
wiada w zasadzie wskaZnikowi przezywalnosci pacjentéw na poziomie > 60 procent.

Poniewaz miedzy opublikowaniem raportéw EHCI 2012 a EHCI 2013 uptyneto 16 miesiecy, tak sie ztozyto,
ze Ferlay iinni opublikowali artykut oparty na tych samych danych dla 2012 roku w czasie publikacji
niniejszego raportu. Oznacza to, ze na wykresie ponizej pokazano sytuacje z roku 2008 i 2012, tj. dwoch
lat obejmujacych kryzys finansowy.

Jak wielokrotnie podkreslano w niniejszym raporcie, wysledzic jakiekolwiek skutki oszczednosci finan-
sowych w obszarze wynikéw leczenia powaznych schorzen jest niezwykle trudno! Wskazniki przezywal-
nosci chorych na raka sie poprawiaja, rowniez w krajach, o ktérych wiadomo, ze niekorzystna sytuacja
finansowa dotkneta je szczeg6lnie mocno.




Wykres 26. Wskazniki przezywalnos$ci w przypadku choréb nowotworowych w roku 2012 (1 minus
Smiertelnosc¢/liczba przypadkow wystapienia)
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Niebieskie paski: dane za rok 2008
Irédta danych: Annals of Oncology, J. Ferlayiiin., 2010; J. Ferlay i in. [w:] European Journal of Cancer 49 (2013) 1374—1403. Dane CUTS.

3.4. Wskaznik utraconych potencjalnych lat zycia (PYLL)

Uwzglednia wszystkie przyczyny i oznacza utracone lata zycia w przeliczeniu na 100 000 mieszkancow
w wieku 0—69 lat. Zastosowany przez WHO i OECD wskaznik utraconych potencjalnych lat zycia (PYLL)
uwzglednia wiek, w ktérym nastapit zgon, przyznajac wieksze wspétczynniki wagi zgonom w mtodszym
wieku, a nizsze wspotczynniki wagi zgonom w starszym wieku.

Wskaznik PYLL jest obliczany na podstawie liczby zgonéw pomnozonej przez liczbe lat przewidywanej
dtugosci zycia w wieku, w ktérym nastapit zgon. Wskaznik PYLL jest zdecydowanie lepszy na potrzeby
raportu EHCI niz popularny wskaznik ,Healthcare Amenable Deaths”, poniewaz automatycznie przyznaje
niskie wartosci krajom o niskim wskazniku zgonéw powodowanych chorobami sercowo-naczyniowymi
(CVD), takim jak kraje basenu Morza Srédziemnego, a przede wszystkim Francji.




Wykres 27. Potencjalne utracone lata zycia na 100 000 mieszkancéw
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Zrédfa danych: Szczegtowa baza danych WHO na temat $miertelnosci (wyciag z czerwca 2013 r.). Dane CUTS.

3.5. Infekcje MRSA

Wskaznik ten wyraza odsetek szczepdw szpitalnych wykazujacych opornos¢. Pozwala on oceni¢ liczbe
przypadkow i rozprzestrzenianie sig gtownych rodzajow bakterii inwazyjnych o potwierdzonej klinicz-
nie i epidemiologicznie opornosci lekowej. Podobnie jak w poprzednich edycjach indekséw, wskazniki
sq oparte na danych uzyskanych z EARS (Europejskiego Programu Nadzoru nad Lekoopornoécia). Dane
gromadzone sg przez 800 publicznych laboratoriéw $wiadczacych ustugi na rzecz ponad 1300 szpitali
w 31 krajach Europy.

Odsetek takich infekcji szpitalnych w wielu krajach od lat utrzymuje sig¢ na podobnym poziomie, co jest
troche zaskakujgce. Mozna doj$¢ do wniosku, Ze albo dany kraj kontroluje sytuacje (np. kraje skandy-
nawskie, Holandia i Estonia), albo mozna oczekiwa¢ zmian w czasie. Dlaczego wskaznik ten w Niemczech
i Francji utrzymuje sie na poziomie nieznacznie powyzej 20 proc., pozostaje tajemnica.

Rzeczywistg poprawe odnotowano na Wyspach Brytyjskich: dzieki zdecydowanym wysitkom zaréwno
Zjednoczone Krolestwo, jak i Irlandia obnizyty ten wskaZznik z 40—45 proc. w 2008 roku do nieco ponad
20 proc. (Irlandia) oraz ponizej 15% (Zjednoczone Krélestwo).




Wykres 28. MRSA; Odsetek opornych infekcji nabytych w szpitalu
ECDC EARS-net, wigkszosS¢ danych za rok 2011
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Irédta danych: Baza danych EARS, dostep 22 sierpnia 2013 r. (wigkszo$¢ danych dot. 2011 r.). Dane CUTS.

3.6. Wspétczynnik aborcji
Nowy wskaznik wprowadzony na potrzeby raportu EHCl w 2013 r.

W przypadku tego wskaZznika punktacja jest nieco skomplikowana. Oceny s oparte na fundamentalnej
zasadzie, ze bezpftatne, zdefiniowane w przepisach prawa zabiegi usuniecia cigzy powinny byc dostepne
dla kobiet w kazdym kraju'*. Zarazem jednak stosowanie aborcji w charakterze $rodka antykoncepcyjnego
nalezy uznac za zdecydowanie niepozadane. Przyktadem jest tutaj Rosja, w ktérej liczba aborcji w potowie
lat 90. XX w. wynosita okoto 160 zabiegéw na 100 zywych urodzen, a réwniez i dzisiaj kraj ten stanowi lige
sama w sobie, z liczbg 95 zabiegéw na 100 urodzen.

Pozostatosci tej samej praktyki dajg o sobie zna¢ w bytych panstwach Uktadu Warszawskiego (patrz
wykres ponizej).

Sq cztery kraje w Europie, w ktérych prawo do darmowej aborcji nie istnieje: Cypr, Irlandia, Malta i Polska.
Kraje te otrzymaty nowa, unikalng purpurowg ocene (=0 punktéw). 0d wiekdw juz wiadomo, Ze stygmaty-
zacja lub zakaz usuwania cigzy prowadzi do tragedii takich jak historia dentystki, ktéra zmarta w szpitalu
Galway, poniewaz lekarze nie odwazyli sie/nie chcieli przeprowadzi¢ usuniecia jej (i tak juz umierajace-
go) ptodu. Zakazy prawne nie zapobiegajg aborcjom, a co najwyzej przeksztatcajq je w powazne ryzyko
dla zdrowia, gdyz zmuszaja kobiety do wyjazdu za granice lub przeprowadzenia aborcji w niejasnych,
niebezpiecznych warunkach.

11 Raport Parlamentu Europejskiego na temat Zdrowia i Praw Seksualnych i Reprodukcyjnych (2013/2040(INI}), Komisja ds. Praw
Kobiet i Réwnouprawnienia, Rapporteur: Edite Estrela, 2013-09-26.




W Austrii nie ma zakazu aborcji, jednakze zabiegi te nie s przeprowadzane w szpitalach publicznych,
co prowadzi do nieistniejacych statystyk aborcyjnych.

Wykres 29. Liczba aborcji na 1000 zywych porodow
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Zrédto: WHO Health for All Database, lipiec 2013 r. Dane CUTS.

3.7. Depresja

0d 2005 roku HCP nosito sie z zamiarem wprowadzenia wskaZnika oceniajacego jakoS¢ opieki psy-
chiatrycznej. Z powodu powaznych probleméw dotyczacych metodologii i definicji postanowilismy
odrzuci¢ zwykle stosowane wskazniki jak ,Liczba t6zek w szpitalach psychiatrycznych w przelicze-
niu na liczbe mieszkancow”, ,Hospitalizacja 0séb dotknigtych zaburzeniami psychicznymi”, ,0brét
lekami” oraz wiele innych. Tak sie sktada, ze temat spadku liczby samobdjstw w okresie dziesieciu lat,
np. od 1995 roku, powracat pod obrady prowadzone w trakcie posiedzen roboczych Panelu Ekspertow.
Jednak poza kwestig niepewnosci danych pojawit sie praktyczny problem do rozwigzania: uwzgled-
nienie rekordowo wysokiej liczby samobdjstw w krajach Europy Wschodniej w latach 1991-1995,
a tym samym problem stworzenia wskaznika sprawiedliwego dla krajéw wszystkich regionéw Europy.
W 2008 roku, po dtugich i burzliwych dyskusjach, wprowadzono wskaznik ,Inklinacja linii e-logaryt-
micznej wskaznika SDR dla samobdjstw, 1995 — najnowsze dostepne dane”, z uwzglednieniem jego
ograniczen interpretacyjnych.

W roku 2012 stato sie jasne, ze w przypadku wskaznika samobgjstw ogélna poprawa warunkéw zycia,
szczeg6lnie w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej, a péZniej takze skutki kryzysu finansowego w kra-
jach takich jak Grecja, przewaza nad skutkami opieki psychiatrycznej. Po intensywnych poszukiwaniach
odpowiedniego wskaznika obrazujacego zdrowie psychiczne ostatecznie postanowilismy uwzglednic¢
($rednia arytmetyczna) pie¢ pytan zawartych w ponizszej tabeli, pochodzacej z badania Special Euro-
barometer on Mental Health:




Jak czgsto w okresie ostatnich 4 tygodni...?
% ,zawsze” + % ,przewaznie”

Jak czesto w okresie ostatnich 4 tygodni...?

% ,nigdy” + % ,rzadko”

...czutas/-es sie ...czutas/-e$ ...czutas/-es$ sie tak ...czutas/-es sie
szczesliwa/y? sie spokojna/y Zle, ze nic nie mogto przygnebiona/y szczegolne napigcie?
i opanowana/y? cie rozweseli¢? i smutna/y?

...odczuwatas/-e$

W przypadku Norwegii nieobjetej tym badaniem, znalezliSmy badanie krajowe, w ktérym dokonano bez-
posredniego poréwnania danych norweskich z Eurobarometrem.

Zrédio: Special Eurobarometer 345, pazdziernik 2010; ,Psykiskhelse i Norge”, 2011:2, www.fhi.no Swia-
towa baza danych WHO nt. szczescia, 2011, WHO Mental Health Atlas, 2012. Przewaznie dane non-CUTS.

9.10.4. ZAKRES | ZASIEG SWIADCZONYCH UStUG

4.1. 7rédta finansowania systeméw opieki zdrowotnej

W 2009 roku wprowadzono prosty wskaznik oceniajacy ,0dsetek wydatkéw na ochrone zdrowia pocho-
dzacy ze Srodkow publicznych”, stuzacy do mierzenia Zrodet finansowania systemow ochrony zdrowia.
Oceniono, ze Szwajcaria padta ofiarg tych samych probleméw dotyczacych definicji, co Holandia z okre-
su przed reforma systemu (2006, ktéra z powoddw formalnych podata, ze duza cze$¢ powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego byta finansowana ze Srodkéw prywatnych, i tym samym uzyskata ,zielony”

wynik punktowy.

Wykres 30. Wydatki publiczne na opieke zdrowotna jako odsetek catkowitych wydatkéw na ochrong

zdrowia
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Zrédto: Baza danych WHO HfA, lipiec 2013 .




Poréwnanie niebieskich paskow (2010 lub l.a.) oraz paskéw C/Z/Z (2012 lub |.a.) wskazuje, Ze w niektdrych
krajach odsetek wydatkow na ochrone zdrowia pochodzacych ze Srodkdw publicznych ulegt nieznacznemu
zmniejszeniu. Wedtug oficjalnych danych do grupy tej nie nalezy Grecja, co jest interesujace.

Zrédta danych: Bazy danych WHO Hf4, lipiec 2013. Dane CUTS.
4.2. Operacje zacmy w przeliczeniu na 100 000 mieszkancow powyzej 65. roku zycia

Miedzynarodowa klasyfikacja procedur medycznych ICD-CM, operacje zacmy, catkowita ilo$¢ zabiegow
przeprowadzonych u pacjentow we wszystkich przedziatach wiekowych, ale podzielona przez 100 000 miesz-
kancow w wieku powyzej 65 lat. Niewiele operacji zacmy przeprowadza sie u pacjentow w wieku ponizej
65 lat i dane dla odrebnych przedziatéw wiekowych sa niedostepne.

Wskaznik operacji zacmy w przeliczeniu na 100 000 mieszkancéw byt wykorzystywany w poprzednich
edycjach rankingu EHCI jako probierz szczodrosci systemow opieki zdrowotnej w kwestii zapewnienia
opieki pacjentom z chorobami niezagrazajacymi zyciu, ktérej celem byta poprawa jakosci zycia pacjen-
ta. Wybrano operacje za¢my, poniewaz sg stosunkowo niedrogie i znacznie poprawiajg jako$¢ zycia,
w zwigzku z czym sa raczej niezalezne od PKB na mieszkarnca w danym kraju. 0d 2008 roku wskaznik
ten jest dostosowany do kryterium wiekowego, po sugestii urzednikéw z Irlandii (co nie jest zaskakujgce,
gdyz niewprowadzenie zmian pogorszytoby sytuacje krajow zamieszkatych przez najmtodsze populacje
w Europie: Macedonig, Irlandie i Rumunie).

Wykres 31. Operacje zaémy (catkowita liczba, podzielona przez liczbe mieszkancow powyzej 65. roku zycia)

2012 lub ostatni dostepny rok
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Zrédta danych: OECD Health Data 2012; baza danych WHO HfA, czerwiec 2013; WHO Prevention of Blindness and Visual impairment
Program; European Community Health Indicators; krajowe agencje ochrony zdrowia. Dane non-CUTS.




Wskaznik ten okazat si¢ jednak nieoczekiwanie skomplikowany. Niektore dane wiernie opublikowane
i cytowane przez OECD okazaty sie catkowicie nietrafione: liczba operacji zacmy w jednym roku dla Belgii
zgodnie z OECD Health Data wynosi 204 868. Zwazywszy, ze roczna kohorta Belgéw powyzej 65. roku
zycia nieznacznie przekracza 100 000 os6b, powyzsza liczba oznaczataby, ze kazdy Belg w podesztym
wieku miatby przeprowadzona operacje usunigcia zacmy w obu oczach! Belgijskie Ministerstwo Finanséw
potwierdzito, ze liczba ta jest absurdalna i poSpiesznie przekazato trafng w swojej ocenie liczbe zabiegow:
107 056, w ktorg zespot badawczy moégt uwierzyc! Ta dziwaczna procedura rzuca Swiatto na fakt, ze w ra-
mach oficjalnych danych akceptowalne by¢ mogg nawet bardzo dziwne wyniki i — jak sie wydaje — bez
specjalnego zastanowienia...

4.3. Przeszczepy nerek na milion mieszkancéow

Wskaznik ten wyraza liczbe operacji na milion mieszkancow. Czgsto mozna sig spotkac z pogladem,
ze na liczbe takich operacji istotny wptyw maja czynniki bedace poza kontrolg systemow opieki zdrowotnej,
jak liczba ofiar wypadkéw drogowych w danym kraju. Nalezy jednak uznac, ze najwazniejsze czynniki
wyjasniajace okreslong liczbe operacji tego typu znajduja sie pod kontrolg systemdw opieki zdrowotnej.
S to migdzy innymi ,rola i miejsce dawstwa organéw w szkoleniu anestezjologéw”, ,liczba t6zek na od-
dziatach intensywnej terapii w przeliczeniu na milion mieszkancow”, organizacja opieki zdrowotnej majaca
na celu optymalizacjg transportu organdw, etc.

Doswiadczenie podpowiada, ze dobrze wdrozone strategie krajowe mogq znaczaco podnies¢ wskazniki

dawstwa.

Wykres 32. Przeszczepy nerek na milion mieszkancéw w 2011 r.
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Zrédfa danych: OECD Health Data 2012, Biuletyn Rady Europy w sprawie dawstwa organéw i transplantacji, tom 17, wrzesien 2012;
chorwacki rejestr terapii nerko-zastepczych; bezposrednie kontakty z ministerstwami zdrowia. Dane CUTS.




4.4. Czy opieka stomatologiczna jest wtaczona do oferty publicznej ochrony zdrowia?

W minionych latach jako miernik cenowej dostepnosci opieki dentystycznej wybrany zostat bardzo prosty
wskaznik: ,Jaki odsetek srodkow finansowych przeznaczanych na publiczng ochrong zdrowia pochfania
opieka stomatologiczna?”. Przy wyborze tego wskaznika kierowano sig¢ nastepujacym rozumowaniem: jesli
opieka stomatologiczna pochtania blisko 10 proc. catkowitych wydatkéw na publiczng ochrone zdrowia,
musi to oznaczac, ze stanowi ona czgsc oferty publicznej stuzby zdrowia.

W 2013 roku dane na temat tego wskaznika pochodzity gtéwnie z raportu OECD ,Health at a Glance”
2012: ,Unmet needs for dental examination”. Albania, Macedonia i Serbia utrzymaty swoje wyniki EHCI
z 2012 roku.

Wykres 33. Niezaspokojona potrzeba badania stomatologicznego, odsetek os6b uzyskujacych
$rednie dochody, 2010 r.
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Zrédfa danych: ,Health at a Glance” 2012: Rozdziat 3.12.2. ,Unmet need for a dental examination”, by income quintile (pierwotnie Euro-
stat). Raporty European Observatory HiT. Krajowe agencje ochrony zdrowia. Dane CUTS.

4.5. Nieformalne opfaty przekazywane lekarzom

Srednia odpowiedzi na pytanie: ,Czy od pacjentéw oczekuje sie dokonywania nieoficjalnych ptatnosci?”.
Zakres mozliwych odpowiedzi przedstawia sig nastepujaco: zdecydowanie ,Nie!”, ,Czasami, zaleznie
od sytuacji” oraz ,lak, czesto”. Wskaznik ten wprowadzono po raz pierwszy w 2008 roku. Za nieformal-
ne uznano wszelkie pfatnosci dokonywane przez pacjenta poza oficjalnym wspétptaceniem za ustuge.
Omawiane badanie ankietowe dotyczace kwestii nieformalnych ptatnosci byto pierwszym tego typu ba-
daniem w Europie i zostato powtérzone w latach 2009 i 2012, kiedy to dato nieco bardziej zgodne wyniki

niz w roku 2008.




W 2013 roku kraje podzielity sie na trzy wyrazne grupy, co sprawito, ze oceny C/Z/Z staty sie naturalne.
Wyniki te okazaty sie ponadto wyjatkowo stabilne na przestrzeni lat, np. w przypadku ,zielonego” wyniku
Portugalii i Hiszpanii oraz wyniku ,z6ttego” Francji i Austrii.

Wykres 34. Odpowiedzi ankietowe na pytanie o ptatnosci,pod lada” na rzecz lekarzy.
(1,0 = wszystkie odpowiedzi: ,Tak, czesto”; 3,0 = wszystkie ,Nie!”
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Zrédta danych: Ankieta z perspektywy pacjenta zlecona przez HCP w 2013 r. Krajowe agencje ochrony zdrowia. Dane non-CUTS.

4.6. Dtugofalowa opieka nad osobami starszymi

Wskaznik ten dostarcza informacji na temat tego, co czesto okresla si¢ mianem historycznego wyzwa-
nia Europy: jak zadbac o zdrowie gwattownie starzejacej sie populacji? Wynik odzwierciedla nie tylko
biezace inwestycje w opieke zdrowotng, ale rowniez przyszte potrzeby zwigzane z narastajacym po-
pytem. Pokazuje on réwniez brak rownowagi miedzy opiekq publiczng a wktadem nieoficjalnym. Mozna
zatozyc, ze we wszystkich krajach ludziom w podesztym wieku poswieca sie pewng uwage; czy ciezar
ten powinny wzigc¢ na siebie rodziny i sieci nieoficjalne, czy tez lepiej zaufac publicznym systemom
opieki zdrowotnej?

WskaZznik ten zawsze przysparza znacznych trudnosci przede wszystkim dlatego, ze w wielu krajach
dane na temat dtugofalowej opieki nad osobami starszymi prezentowane sg jako dane o ustugach opieki
spotecznej, a nie opieki zdrowotnej.

Zespot HCP nie szczedzit wysitku, zeby znaleZ¢ dane, ktére w wigkszym stopniu dotyczg wynikow takiej
opieki. W 2012 roku ostatecznie zdecydowalismy sie na wskaznik ,liczba doméw opieki i tozek dla os6b
starszych na 100 000 mieszkancow powyzej 65. roku zycia”.




Wykres 35. Liczba domow opieki i 6zek dla osdb starszych na 100 000 mieszkancéw powyzej 65. roku zycia
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Zrédfo: opracowanie whasne.

W 2013 roku wskaZznik ten zostat umocniony parametrem % PKB wydany na dfugofalowq opieke zdrowotng
podzielony przez % populacji > 75 roku zycia” (patrz wykres ponizej).

Pigkno parametru % PKB /% populacji powyzej 75 roku zycia” polega na tym, Ze jest to parametr samo-
-kalibrujacy, tj. nie ma w jego przypadku potrzeby obliczania parytetu sity nabywczej ani przeprowadzania
innych operacji wzmacniajacych szum. Poniewaz instytucjonalna opieka zdrowotna jest kosztowna, nie
stanowi zaskoczenia, Ze te dwa parametry sg ze sobg w sposob wyrazny skorelowane.

Wykres 36. Odsetek GDP wydany na LTC / odsetek populacji powyzej 75. roku zycia
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Zrédto: WHO Health for All Database, lipiec 2013 r. Eurostat, Eurohealth 17 Nr 2—3 (2011), OECD ,Health at a Glance” 2011. Dane CUTS.




4.7. Odsetek dializ wykonywanych poza szpitalem

Dializa jest niezbedna do przezycia dla pacjentéw z niewydolnoscig nerek i watroby. Istnieje kilka sposo-

bow przeprowadzenia tej formy leczenia. Dializa wykonywana w szpitalu (hemodializa: HD) ma kilka wad:

a) taczny czas zabiegu — zwykle 3 sesji po 4 godziny tygodniowo — zdecydowanie odbiega od 168 go-
dzin pracy zdrowych nerek w tym samym okresie. W przypadku pacjentdw, ktérzy poddajq sie dializie
w domu (dializa otrzewnowa PD, lub HD w domu], czesto jest to 7 sesji po 6 godzin, np. kazdej nocy,
co przynosi lepsze wyniki.

b) Pacjenci majq duze trudnosci z utrzymaniem pracy, gdyz dializa wymaga obecno$ci w szpitalu trzy
razy w tygodniu.

c) Dializa w szpitalu jest znacznie drozsza, zazwyczaj kosztuje 5060 tys. euro rocznie na jednego
pacjenta.

Wyglada na to, ze niski odsetek dializ wykonywanych w domu zwykle nie wynika z preferencji/mozliwosci

pacjentéw, ale raczej z:

i. braku profesjonalizmu miejscowych nefrologéw (istniejg centra doskonato$ci, w ktérych poblizu prawie
50 proc. pacjent6w korzysta z dializy w domu] lub

ii. chciwosci (dializy wykonywane w szpitalu przynosza duze zyski).

W zwigzku z powyzszym ,zielony” wynik punktowy w przypadku tego wskaznika jest przyznawany
za wysoki odsetek dializ wykonywanych w domu.

Wykres 37. Odsetek dializ wykonywanych w terminie i miejscu zgodnym z potrzebami pacjenta
(dializy otrzewnowe PD, dializy domowe HD)
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Zrédfa: European Renal Association-EDTA Annual Report 2011; www.ceapir.org; ministerstwa krajowe. Gtéwnie dane CUTS.




4.8. Wskaznik cesarskich cie¢

Nowy wskaznik w EHCI 2012. Przy przyznawaniu ocen kierowano sie zatozeniem, ze wysoki odsetek
cesarskich ciec¢ jest odzwierciedleniem stabej opieki przed porodem i stabo rozwinietych ustug zwig-
zanych z odbieraniem porodu — w konsekwencji za wysoki odsetek cesarskich cie¢ przyznawano
»czerwony” wynik punktowy. Powszechnym zaleceniem jest, aby kobieta nie rodzita przez cesarskie
cigcie wigcej niz dwa razy, co zdecydowanie sugeruje, ze nie moze po nich oczekiwac¢ na powrot
do petnego zdrowia.

Poza tym stosowana powszechnie we Francji praktyka dochodzenia do formy po porodzie — fizjoterapia
poporodowa — wydaje sie zaréwno bardziej humanitarna, jak i tansza od inwazyjnego zabiegu chirurgicznego.

Ta metoda porodu moze by¢ wazna z perspektywy medycznej i powinna byc¢ oczywiscie dostepna. Nie-
mniej HCP podejrzewa, ze cesarskie ciecie moze stanowi¢ kamuflaz braku dobrych informacji na temat
wsparcia przedporodowego oraz braku dostepu do Srodkéw kontroli bélu.

Najwyzszy odsetek porodéw przez cesarskie cigecie odnotowywany jest na Cyprze, w Grecji i Ameryce
tacinskiej (w Brazylii blisko 50 proc.].

Z ponizszego wykresu wynika takze, ze cho¢ cesarskie cigcie jest zabiegiem kosztownym, wyraznie nie
wystepuje korelacja migdzy zamoznoscig kraju a wysokim odsetkiem tych zabiegow!

Wykres 38. Liczba cesarskich cigé¢ na 1000 zywych urodzen, 2010 lub l.a. (WHO HfA)
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Zrédto: WHO Health for All Database, lipiec 2013 r. Dane CUTS.
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5.1. Szczepienia niemowlat

9.10.5. ZAPOBIEGANIE

Odsetek zaszczepionych dzieci ( przeciwko btonicy, tezcowi, krztuscowi, polio i Haemophilus influenza B —
5.2. Cisnienie krwi

$rednia arytmetyczna).
Wykres 40. Przypadki podwyzszonego ci$nienia krwi u os6b dorostych powyzej 25. roku zycia (%)

Zrédta danych: Bazy danych WHO HfA, lipiec 2013. Krajowe rejestry szczepien. Krajowe agencje ochrony zdrowia. Dane CUTS.
Wskaznik ten wyraza odsetek dorostej populacji z podwyzszonym ci$nieniem krwi (> 140/90).

Wykres 39. Odsetek dzieci zaszczepionych przeciwko pigciu chorobom
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(Swiatowe statystyki zdrowia WHO 2012)

45
Zrodto: WHO World Health Statistics 2013. Dane CUTS.




Jak pokazano na wykresie, nadcisnienie nie jest w Europie powigzane z wysokim standardem zycia, lecz
raczej z potaczeniem czynnikéw stylu zycia (ESW — nawyki zywieniowe, palenie i picie alkoholu) oraz
braku tradycji leczenia — leczenie nadcisnienia nie jest drogie.

5.3. Zapobieganie paleniu

Do oceny wysitkow podejmowanych przez poszczegblne kraje w zakresie zapobiegania paleniu wykorzy-
stano badanie Tobacco Control Scale (TCS]. Obejmuje ono szes$¢ wskaznikéw: cene (30), zakaz palenia
w miejscach publicznych (22), wydatki na spoteczne kampanie informacyjne (15], zakaz reklamy (13],
ostrzezenia o szkodliwoéci dla zdrowia (10] i leczenie (10). Liczby w nawiasach wskazujg wage (udziat
petnego wyniku w maksymalnym wyniku TCS o wartosci 100).

Wykres 41. Wyniki krajowe w badaniu Tobacco Control Scale 2010

90
80
70
60
50
40
30
20
10
0
£55 & < CE4 % T CccocLETWMOUBEoCS W e E QLB
5 03 9 PETITE T L JTE oS5 a8 B HgocecBBccecoceaa o=
SSEERzS P T 290Y332E0822 2808 28=0808308%5432348
< o O =z 32 R o S c 3= ¢ = r »m 5= 2 =< 5 o
) @ 1%} S 5 T 2 z el = 2 m 2w
~ o - S © o =
2 = o
- K =
=

Zrédto: L. Joossens & M. Raw: Tobacco Control Scale 2010 w Europie.

5.4. Spozycie alkoholu

W przeciwienstwie do palenia, alkohol stanowi czynnik ryzyka, ktéry nie zawsze jest szkodliwy. Jak
wykazano to w licznych badaniach, umiarkowane spozywanie alkoholu (odpowiednika jednego kieliszka
wina na dzien w przypadku kobiet oraz 1-2 kieliszkéw dziennie u mezczyzn) redukuje ryzyko $mierci
z powodu choréb serca i krazenia wystarczajaco, by obnizy¢ wskazniki $miertelnosci w poréwnaniu
zZ zupetnymi abstynentami.




Z drugiej jednak strony picie znacznych ilosci alkoholu przy pojedynczych okazjach (,picie na akord”)
jestznanym czynnikiem ryzyka sprzyjajacym chorobom serca i krazenia oraz niektérym postaciom raka.
Szczegoblnie jest to widoczne w przypadku picia na akord trunkdw wysokoprocentowych.

Z powyzszych powodoéw wskaznik ten oparty jest na ,spozyciu alkoholow wysokoprocentowych (litrow
czystego alkoholu], skorygowanym o picie na akord”. Korekty dokonuje sie poprzez przemnozenie no-
minalnego spozycia przez wspotczynnik rowny 1 + [odsetek mieszkancéw, ktorzy wypili > 5 drinkow
przy ostatniej okazji do picia]. Wedtug NHS Health Scotland: ,W Szkocji wystepuje o 70% wiecej zgonow
spowodowanych konsumpcjq alkoholu, niz w Anglii”. Dlatego tez Szkocja uzyskata tutaj wynik ,czerwony”.

Wykres 42. Spozycie alkoholu wysokoprocentowego skorygowane o picie na akord w przeliczeniu
na jednostki czystego alkoholu (litrow na osobe)
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Zrédta: WHO HfA styczen 2013, Special Eurobarometer 331 kwiecier 2010 (dot. nawyku picia na akord). Sprawozdania krajowe. Gtéwnie
dane CUTS.

5.5. Aktywnos¢ fizyczna

Aktywnosc¢ fizyczna jest korzystna, gdyz redukuje ryzyko zachorowania na wiele roznych choréb. W przy-
padku wielu krajow istnieja statystyki oparte na takich parametrach, jak ,liczba godzin poSwigeconych
na jogging lub podobna aktywnos$¢ przez osobe na tydzien”. Niemniej wspétczynnik szumu w przypadku
tych danych jest prawdopodobnie dos¢ wysoki. To tez parametr, ktéry w odniesieniu do znaczacej czgsci
populacji jest dla decydentéw niezwykle trudny do zmienienia w rozsadnej perspektywie czasowej.

Dlatego tez parametr aktywnosci fizycznej wybrany na potrzeby raportu EHCI 2013 to ,liczba godzin
aktywnosci fizycznej w ramach obowigzkowej edukacji” (z uwzglednieniem maksymalnie 10 lat edukacji
szkolnej). Jest to parametr, ktéry moga zmieni¢ np. wiadze.




Wykres 43. Godziny aktywnosci fizycznej w ramach obowiazkowej edukacji
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Zrédto: www.eurydice.org; Recommended Annual Taught Time in Full-Time Compulsory Education in Europe 2012/13. Krajowe dane
Szkocji i Szwajcarii. Dane CUTS.

5.6. Niezdiagnozowana cukrzyca

Wskaznikiem, ktéry HCP chciat wykorzystac do oceny opieki nad osobami cierpigcymi na cukrzyce, miat
byc odsetek diabetykdow ze stezeniem hemoglobiny glikowanej powyzej 7 proc. Nie udato nam sie jednak
znalez¢ w przypadku tego parametru zadnych wiarygodnych danych dla duzej liczby krajow. W zwigzku
z powyzszym zespot badawczy postanowit wykorzystac dane International Diabetes Federation Atlas,
dotyczace liczby przypadkéw ,niezdiagnozowanej cukrzycy’; kraje, w ktérych ta liczba byta wysoka,
otrzymywaty oczywiscie ,czerwony” wynik punktowy. Zostaty one przyporzadkowane do podkategorii

,profilaktyka”, a nie ,wyniki”.

Jak widac na ponizszym wykresie, jest to jeden z obszardw, w przypadku ktérych czeste wizyty u lekarza
wydaja sie przynosic efekty: Czesi, Stowacy i Wegrzy, czyli narody, ktére odwiedzajq lekarzy najczesciej
(wskaznik 2.1), uzyskujg nadzwyczajnie wysokie wyniki tego wskaznika. Powodem przyznania Albanii
wyniku ,czerwonego” jest fakt, ze niska liczba takich przypadkéw zostata uznana za przejaw stabszej

kontroli tego problemu, a nie za sukces.

Szkockie dane krajowe informujg o0 0,9% niezdiagnozowanych przypadkéw cukrzycy — jest to wartosc,
ktora tak daleko odbiega od danych z wszystkich innych krajow, ze zostata ona uznana za artefakt defi-

nicyjny, a Szkocji przyznano te sama oceng, co Anglii.




Wykres 44. Niezdiagnozowane przypadki cukrzycy, przedziat wiekowy: 20—79 lat
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Zrédto: International Diabetes Federation Diabetes Atlas, wydanie 5 (aktualizacja) 2012. Dane CUTS.

5.7.Szczepienia przeciw HPV

W ostatnich latach w wielu panstwach wprowadzono w ramach krajowych programéw szczepienia prze-
ciw HPV dla dziewczynek w dolnych przedziatach wieku nastoletniego. Wskaznik ten byt oceniany jako:

,Lielony”: w przypadku istnienia krajowego programu szczepien przeciw HPV, bezptatnych dla pacjenta.
,L6tty”: w przypadku istnienia krajowego programu szczepien przeciw HPV, w ramach ktérego catos¢ (lub
znaczng czesc) kosztéw ponosi pacjent. ,Czerwony”: w przypadku braku programu szczepien przeciw HPV.

Pozadane bytoby zmierzenie zakresu pokrycia tych programéw szczepien, jednakze dane tego rodzaju

nie sg jeszcze dostepne.

Zrédta: Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb, Wprowadzenie szczepien przeciw HPY w krajach
Unii Europejskiej — aktualizacja. Sztokholm: ECDC; 2012. Seme i in.: Acta Dermatovenerologica APA 2013; 22:21-25.
www.bag.admin.ch/themen/medizin/00682/00684/03853/. Krajowe agencje ochrony zdrowia. Gtéwnie dane CUTS.

5.8. Spozycie cukru

Wedtug Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego: ,dodatki cukru takiego jak bogaty we fruktoze
syrop kukurydziany lub pospolitego cukru stotowego do napojow gazowanych, pieczywa i innych prze-
tworzonych produktéw stanowi prawdopodobnie czynnik sprzyjajacy wiekszemu spozyciu kalorii oraz
wzrostowi poziomu otytosci w ostatnich kilku dekadach. Co wiecej, ludzie, ktdrzy przyjmujq niezdrowe




ilosci cukru, spozywajq ponadto zbyt mato kluczowych sktadnikéw mineralnych, takich jak cynk, zelazo,

wapn i witamina A”.

Wykres 45. Spozycie cukru i odpowiednikéw cukru rafinowanego (kg/osobg, 2009 r.)
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Zrédto: FAOSTAT, http://faostat.fao.org/site/609/DesktopDefault.aspx?PagelD=609#ancor. Dane CUTS.
Skorygowanie danych dotyczacych cukru w zwigzku ze znaczacym eksportem czekolady i innych stodyczy

nie byto mozliwe. Dane dotyczace takich krajow jak Belgia i Szwajcaria moga by¢ w zwigzku z tym nieco
przesadzone, ale jest mato prawdopodobne, by taka korekta zmienita ,czerwone” wyniki tych dwoch krajow.

9.10.6. SRODKI FARMACEUTYCZNE

L przyczyn zwigzanych z prawem autorskim HCP nie moze przedstawi¢ wykreséw obrazujacych dane
na temat wskaznikow opisujacych wykorzystanie lekdw, a jedynie wzgledne poréwnania.

6.1. Refundacja lekdw sprzedawanych na recepte

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

Zrédta danych: Bazy danych WHO Hf4, lipiec 2013, EFPIA. The pharmaceutical industry in figures — Key
Data 2013. EFPIA: Korespondencja osobista. Krajowe agencje ochrony zdrowia i agencje ds. produktow
medycznych. Dane non-CUTS.




6.2. Farmakopea dostosowana do poziomu wiedzy 0séb niezwigzanych ze stuzba zdrowia

Czyistnieje farmakopea dostosowana do poziomu wiedzy 0s6b niezwigzanych ze stuzbg zdrowia, fatwo
dostepna dla og6tu spoteczenstwa (Internet lub szeroko dostepne publikacje)? 0d 2005 roku, gdy dys-
ponowaty nimi tylko Dania i Szwecja, odnotowano znaczacy wzrost liczby tego typu farmakopei (czyli
petnych zbioréw danych dotyczacych substancji chemicznych i nazw handlowych lekéw, zawierajacych
co najmniej te same informacje, ktore sig pojawiajq na ulotkach umieszczanych w opakowaniach lekéw,
zapisanych w spos6b umozliwiajacy ich zrozumienie przez osoby niezwigzane zawodowo ze stuzbg zdrowia).

Dzis$ internetowe farmakopee ma wiekszosS¢ europejskich krajow.

Austria: www.austriacodex.at/avmain/, http://[pharmaweb.ages.at/index.jsf

Belgia: http://www.bcfi.be/, www.pharma.be

Chorwacja: http://www.almp.hr/?In=hr&w=lijekovi

Czechy: www.zdravotnickenoviny.cz/scripts/modules/catalogue/search.php?cataloguelD=2
Dania: http://medicin.dk

Estonia: www.raviminfo.ee

Finlandia: www.fimea.fi/lakemedel/produktresumeer/humpl

Francja: www.doctissimo.fr

Niemcy: www.onmeda.de

Grecja: www.galinos.gr/web/drugs/main/lists

Wegry: www.ogyi.hu/drug_database/

Irlandia: www.medicines.ie

Wiochy: www.prontuariofarmaci.com

totwa: http://www.zva.gov.lv/index.php?id=375&sa=375&top=334

Litwa: www.vaistai.lt

Malta: http://medicinesauthority.gov.mt/products/search.htm

Holandia: www.cbg-meb.nl/CBG/en/human-medicines/geneesmiddeleninformatiebank/default.htm
Norwegia: www.legemiddelverket.no/custom/Preparatsok/prepSearch  80333.aspx?filterBy=CopyToConsumer
Portugalia: www.infarmed.pt/infomed/inicio.php

Rumunia: www.anm.ro/en/html/pharmacopoeia.html

Stowacja: www.liekinfo.sk

Stowenia: www.zdravila.net

Szwecja: www.fass.se

Szwajcaria: www.kompendium.ch

Wielka Brytania: http://emc.medicines.org.uk/
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We wszystkich krajach podane informacje pochodza z ulotek dotaczanych do lekéw przez producentow.
Francje i Niemcy zaznaczono na czerwono — informacje na ich stronach internetowych s réwnie kom-
pleksowe jak w przypadku wigkszosci krajow, ale bardzo trudno stwierdzic, jakie jest ich Zrodto. Krajem,
w ktérym producenci srodkéw farmaceutycznych wydajg sie mie¢ bardzo duze problemy z bezposrednim
informowaniem opinii publicznej o lekach wydawanych na recepte, jest Hiszpania. Prawdopodobnie nie
stanowi to jednak wigkszej przeszkody dla Hiszpanow, gdyz z uwagi na to, ze w USA znaczna czgSc¢ spo-
teczenstwa jest hispanojezyczna, informacje na temat lekéw s fatwo dostepne w jezyku hiszpanskim
na stronach internetowych amerykanskich firm farmaceutycznych.

Zrédta danych: badania HCP 2010—2013. Krajowe agencje ochrony zdrowia. Dane non-CUTS.
6.3. Tempo wprowadzania nowych lekéw przeciwnowotworowych
Wskaznik ten obrazuje wykorzystanie LO1XC kod ATC (przeciwciata monoklonalne] w min dolaréw ame-

rykanskich na milion mieszkaricow. Jednostka miary DDD (okreslona dawka dobowa) bytaby lepszym
wskaznikiem od wartosci pienieznej, ale niestety zgromadzone dane zawieraty niescistosSci.

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




6.4. Dostep do nowych lekéw (czas oczekiwania na refundacje)

Ten wskaznik wyraza przedziat czasowy pomiedzy rejestracjq leku a wiaczeniem go do krajowego rejestru
lekéw refundowanych.

Jest to jeden ze wskaZnikéw, w przypadku ktérych skutki kryzysu finansowego sa bardzo dobrze widoczne.
Nawet w bogatych krajach, takich jak Szwecja czy Szwajcaria, czas pomigdzy rejestracjq leku a dopuszczeniem
do krajowych systemoéw $wiadczen zdrowotnych (systemow refundacji lekow) wydtuzyt sie w sposéb znaczacy.

Zrédta danych: Raport Patients W.A.LT.Indicator 2011 — przygotowany na podstawie bazy danych EFPIA (pierw-
sze pozwolenie na wprowadzenie do obrotu w UE w okresie 2008—2010). EFPIA: The pharmaceutical industry
in figures — Key Data 2013. EFPIA: Korespondencja osobista. Krajowe ministerstwa zdrowia. Dane non-CUTS.

6.5. Leki na artretyzm

Pojawienie sie lekow bedacych inhibitorami TNF-a (kod ATC: LO4AB] oznacza olbrzymig poprawe dla
pacjentéw z artretyzmem. W niektérych krajach wcigz istniejq ograniczenia, jesli idzie o stosowanie
tych lekow, i jak pokazano to na wykresie ponizej, nie s one skorelowane wytacznie z PKB per capita.
Wolumeny lekéw wyrazono w Jednostkach Standardowych (miara IMS Health, podobna do DDD, ale nie
identyczna) na 1000 mieszkancéw >15 lat. (DDD = okreslona dawka dobowa)

Wykres 46. Inhibitory TNF-a (nowe leki na artretyzm)
SU:s na 1000 populacji wystapien 15+
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Zrédfa danych: Baza danych IMS MIDAS. Dane na temat liczby przypadkéw: eumusc.net: Report v5.0 Musculoskeletal Health in Europe
(2012). Special Eurobarometer 272 (2007). Krajowe agencje ochrony zdrowia. Dane CUTS.




6.6. Leki na schizofrenie

NOSA, wytaczajac NOSAN (leki przeciwpsychotyczne poza preparatami litu); catkowite zuzycie w Jed-
nostkach Standardowych, podzielone wedtug populacji > 15 lat.

Punktacja dla tego wskaznika opiera sie na zatozeniu, ze schizofrenia jest zasadniczo zbyt rzadko leczona
(co wydaje sie potwierdzac badanie przeprowadzone ostatnio w Finlandii®?), i e liczba przypadkéw tej
choroby jest réwna w catej Europie. ,Zielony” wynik punktowy przyznawano za wysokie wykorzystanie

na jedng osobe.

Wykres 47. Konwencjonalne leki przeciwpsychotyczne ATC NOSA, SU/capita 15+
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Zrédfa danych: Baza danych IMS Health MIDAS. Krajowe agencje ochrony zdrowia. Dane CUTS.

Wartos¢ wskaznika dla Serbii zostata starannie, podwdjnie sprawdzona wraz z serbskimi wtadzami
krajowymi. Poniewaz Serbia wcigz nie przeszta testu HCP ,,Czy wierzymy temu testowi ****”, zostata jej

przyznana ocena ,zotta”.
6.7. Przyjmowanie antybiotykow

W 2012 roku wykorzystano wskaznik ,odsetek mieszkancow, ktérzy wiedzg, ze antybiotyki nie sg sku-
teczne przeciwko przezigbieniu i grypie”. W raporcie EHCI 2013 wykorzystano rzeczywista sprzedaz
antybiotykdw na osobe, przy zatozeniu, ze ograniczone stosowanie jest dobre z punktu widzenia

odpornosci.

12 Polypharmacy With Antipsychotics, Antidepressants, or Benzodiazepines and Mortality in Schizophrenia, Jari Tiihonen iin., Archives
of General Psychiatry 2012; 69: 476—-483.
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Jezeli Francuzi, Brytyjczycy i Belgowie naprawde wiedzg, ze antybiotyki nie dziataja przeciwko infekcjom
wirusowym: dlaczego uzywajq ich tak duzo?

9.11. JAK STWORZONO EUROPEJSKI KONSUMENCKI INDEKS ZDROWIA 2013 —
FAZY TWORZENIA

Indeks nie uwzglednia tego czy dany krajowy system opieki zdrowotnej jest finansowany lub zarzadza-
ny prywatnie, czy publicznie. Celem indeksu jest nadanie pacjentom praw i mozliwosci wyboru, nie zas
promocja jakiejkolwiek ideologii politycznej. Koncentrujac sig na dialogu i wspétpracy, HCP pragnie byc
postrzegany jako partner w rozwijaniu opieki zdrowotnej na terenie Europy.

Ranking EHCI 2013 stworzono na podstawie projektu przedstawionego ponizej.

9.11.1. FAZA 1

Spotkanie inaugurujace z Panelem Ekspertéw — opracowanie istniejacych danych

Sktad Panelu Ekspertéw zostat przedstawiony w dziale 9.12. Gtéwnym obszarem dziatar byto ocenienie
stopnia dostepnosci istotnych informacji dla wybranych krajéw. Podstawowymi metodami byty:

* przeszukiwanie zasobow internetowych, informacji publikowanych w czasopismach,

* rozmowy telefoniczne i wymiana informacji drogq e-mailowq z kluczowymi osobami oraz

* kontakty osobiste, jesli byto to konieczne.

Przeszukiwanie zasobow internetowych:
a) Wazne zarzadzenia oraz dokumenty dotyczace stosowanej polityki
b) Rzeczywiste wyniki w zestawieniu z politykami.

Podmioty dostarczajace informacje:

a) Krajowe i regionalne agencje ochrony zdrowia

b] Instytucje (EHMA, Instytut Pickera, artykuty prawno-etyczne Katolickiego Uniwersytetu w Leuwen,
inne),

c) Przedsiebiorstwa prywatne (IMS Health, firmy farmaceutyczne, inne).

Wywiady (stuzace ocenie wynikéw uzyskanych na podstawie wczesniej dostepnych Zrodet, przydatne
zwiaszcza do weryfikacji rzeczywistych rezultatéw podejmowanych decyzji zwigzanych z realizowang
polityka).

a) Kontakt telefoniczny, wymiana informacji drogg e-mailowa,

b) Kontakty osobiste z kluczowymi osobami dostarczajacymi informacji.

9.11.2. FAZA2

* Gromadzenie danych umozliwiajacych zestawienie informacji, ktére zostang umieszczone w rankingu
EHCI 2013.




* |dentyfikacja kluczowych obszaréw wymagajacych przygotowania dodatkowych informacji.

* Zebranie danych Zrédtowych dotyczacych tych obszaréw.

* (Odbycie przez badaczy osobistych wizyt w ministerstwach zdrowia i/lub agencjach panstwowych
odpowiedzialnych za nadzér i/lub zapewnienie jakoSci ustug opieki zdrowotne;.

e Utrzymywanie statego kontaktu z cztonkami Panelu Ekspertow, gtéwnie w celu przedyskutowania
definicji wskaZnikow i kryteriow, a takze problemoéw zwigzanych z pozyskiwaniem danych. Na koniec,
4 listopada 2013 roku, odbyto sie drugie spotkanie, na ktérym szczeg6towo oméwiono wskazniki,
réwniez te, ktére nie mogty zostac ujete w Indeksie z powodu niewystarczajacej ilosci danych.

Przeanalizowano takze rozbieznosci migdzy danymi pochodzacymi z r6znych Zrodet. Przedyskutowano
i ustalono wspoétczynniki wzglednych wag przyznanych podkategoriom.

9.11.3. FAZA3

9.11.3.1. Zasiegniecie opinii przedstawicieli pacjentow i obywateli krajow europejskich za pomoca
badania ankietowego HCP przeprowadzonego przez zewnetrzny o$rodek badawczy (PatientView,
Zjednoczone Krélestwo)

Ankieta zawierata pytania przedstawione w Zataczniku 1 do niniejszego raportu i zostata przeprowadzona
we wspotpracy z PatientView (w celu uzyskania dodatkowych informacji nalezy sie zapozna¢ z dziatem
Dodatkowe gromadzenie danych — badanie ankietowe . Ankieta zostata udostepniona w Internecie 5 stycz-
nia, w jezykach: angielskim, niemieckim, francuskim, hiszpanskim, rosyjskim, greckim (na potrzeby
respondentéw z Europy Srodkowej i Wschodniej) oraz w jezyku szwedzkim. Badanie ankietowe zostato
zakonczone 10 lutego 2012 roku. Otrzymano 1114 odpowiedzi.

9.11.3.2. Wystanie arkusza aktualizacji wynikéw

24 wrzesnia 2013 roku wszystkie 35 krajow, za wyjatkiem Anglii i Szkocji, otrzymato swoje wstepne ar-
kusze wynikéw, niezawierajace zadnych odniesien do wynikéw uzyskanych przez inne kraje. Dokumenty
te przestano drogg elektroniczng z prosba o dokonanie aktualizacji/korekty danych do dnia 31 marca —
na adresy ministerstw/agencji panstwowych przedstawione nam podczas nawigzywania kontaktow

przed styczniem 2013 roku. Wystano réwniez jedno przypomnienie. Korygujace informacje nadchodzace
z krajow ujetych w indeksie byty przyjmowane do 8 paZzdziernika.




9.11.3.3.Faza4

Prezentacja projektu i raportow:

* raport opisujacy zasady tworzenia rankingu EHCI 2012,

* prezentacja EHCI 2012 na konferencji prasowej i seminarium w Brukseli,

* internetowa inauguracja Indeksu po adresem www.healthpowerhouse.com.

9.12. ZEWNETRZNY PANEL EKSPERCKI

Zgodnie ze standardowym trybem dziatania stosowanym przy opracowywaniu wszystkich indeksow HCP,
zostat powotany Panel Ekspertow. W trakcie prac nad projektem cztonkowie panelu odbyli dwa 6-godzinne
posiedzenia. Eksperci otrzymywali z wyprzedzeniem wszystkie materiaty robocze wykorzystywane przy
pracach nad Indeksem. W pracach Panelu Ekspertéw Indeksu EHCI 2013 wziety udziat nastepujace osoby:

Tytut, imie i nazwisko Afiliacja zawodowa

Drmed. Ulrik Bak Dragsted | Dyrektor Oddziatu Chordb Zakaznych, Szpital Roskilde, Dania oraz Prezydent DuAskiego
Towarzystwa Medycyny Wewnetrznej

Dr Filippos Filippidis Wydziat Zdrowia Publicznego, Imperial College, Londyn

Prof. lan Graham Trinity College, Dublin

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

Prof. dr Diana Obelieniene Dyrektor Wydziatu Neurologii Uniwersytetu Medycznego w Kownie, Litwa

Doc. dr Lennart Welin Szpital Lidkoping, Szwecja

Cztonkom Panelu Ekspertéw ds. indeksu HCP postawiono dwa gtéwne zadania:

A. Pomoc w przygotowywaniu i wyborze podkategorii i wskaznikéw. Byto to z oczywistych wzgledow
istotne z perspektywy Indeksu, jesli chcielismy méc powiedziec, ze kraj, ktory uzyskat wysoki wynik
punktowy, rzeczywiscie zapewnia dobre, przyjazne dla konsumenta ustugi z zakresu ochrony zdrowia.

B. Analiza koncowych wynikow prac badawczych podjetych przez badaczy HCP, przed ustaleniem osta-
tecznych wynikéw punktowych. Jesli uzyskane informacje wydawaty sie mocno kolidowac z doSwiad-
czeniem w dziedzinie opieki zdrowotnej zdobytym przez lata przez cztonkdw panelu, byt to sygnat
do przeprowadzenia dodatkowej analizy wynikow.

HCP pragnie ztozyc cztonkom panelu szczere podzigkowania za niezwykle istotny wktad w prace nad
Indeksem oraz za niezwykle wartoSciowe dyskusije.




10. LITERATURA

10.1. GLOWNE ZRODLA

Gtéwne Zrodta informacji dla réznych wskaznikéw podane zostaty w tabeli w dziale 9.7. W przypadku
wszystkich wskaZznikoéw informacje te zostaty uzupetnione przez wywiady oraz dyskusje prowadzone
z urzednikami ochrony zdrowia, zaréwno w sektorach panstwowych, jak i prywatnych.

»Arkusze wynikéw pojedynczych wskaznikéw” znajduja sie w Internecie, dzigki czemu wszyscy moga sie
przekonac, jakie gtéwne dane wykorzystano, a takze zapoznac sie z wynikami. Arkusze sg dostepne pod
nastepujacym adresem: www.healthpowerhouse.com/ehci2013-indicators/.

Wskazniki, w ktérych przypadku przeksztatcenie danych w proste wartosci liczbowe nie byto mozliwe,
nie znajdujq sie na tej stronie internetowej. Procz tego, z przyczyn zwigzanych z prawami autorskimi, nie
znalazty sig tam rowniez dane liczbowe dotyczace wskaznikdw opartych na wynikach sprzedazy lekow,
kKtére zostaty zilustrowane w prezentacji na stronie internetowe;.




ZALACZNIK 1. KWESTIONARIUSZ ZASTOSOWANY
W BADANIU ZLECONYM PRZEZ PATIENTVIEW NA POTRZEBY
EUROPEJSKIEGO KONSUMENCKIEGO INDEKSU ZDROWIA 2013

W jakim stopniu mozna okresli¢ system opieki zdrowotnej w Paristwa kraju w 2013 roku jako przyjazny
dla uzytkownika?

0 badaniu

CEL BADANIA:
,Poréwnac, w jakim zakresie krajowe systemy opieki zdrowotnej Europy byty ukierunkowane na pacjenta
i konsumenta w 2013 roku”.

Szanowny Dziataczu na rzecz zdrowia,

juz po raz siodmy od 2005 roku Health Consumer Powerhouse (HCP) prosi dziataczy na rzecz zdrowia
w catej Europie o pomoc w przygotowaniu EUROPEJSKIEGO KONSUMENCKIEGO INDEKSU ZDROWIA. INDEKS
z 2013 roku ma na celu oceng przyjaznosci dla uzytkownika krajowych systemow opieki zdrowotnej
w catej Europie.

Jezeli chcg Panstwo, aby Paistwa poglady na temat stanu systemu opieki zdrowotnej w Panstwa kraju
w 2013 roku staty sie wktadem do INDEKSU, zachecamy do wypetnienia krotkiego kwestionariusza (16 py-
tan], co nie powinno zaja¢ wiecej niz 10 minut. Wszystkie odpowiedzi pozostang anonimowe.

Datg zamkniecia badania jest poniedziatek, 16 wrze$nia 2013 roku (niemniej HCP bardzo chetnie zapozna
sie z Panstwa opiniami przed tq datg, w celu ustalenia pewnych wstepnych trendéw).

Aby podziekowac Pafnstwu za opinie i wktad w badanie oraz umozliwi¢ Panstwu zapoznanie sie z wy-
nikami, PatientView, menedzer badania, przesle do Panstwa (jesli sobie Panstwo tego zazyczg), tacze
do strony internetowej EUROPEJSKIEGO KONSUMENCKIEGO INDEKSU ZDROWIA 2013 po opublikowaniu
w dniu 20 listopada 2013 .

Pozostaje z szacunkiem

Dr. Arne Bjérnberg

Prezes,

Health Consumer Powerhouse, Danderyd, Szwecja

Jezeli majq Panstwo jakiekolwiek pytania dotyczace tego badania, prosimy o kontakt:
PatientView,

Woodhouse Place, Upper Woodhouse, Knighton, Powys, LD? 1NG, UK.

Tel: 0044-(0)1547-520-965

e-mail: info@patient-view.com




Aby kontynuowac badanie, wystarczy klikng¢ ,NEXT>>"

Przede wszystkim prosimy o wskazanie, w ktérym kraju europejskim PafAstwo przebywaja?

(Jezeli sa Parstwo grupa pacjentdw, ktérych ustugi sg finansowane w ramach systemu ogélnoeuropejskiego
lub miedzynarodowego, prosimy o wskazanie kraju, w ktérym Panstwo, jako respondent, zamieszkuja. )

[Prosimy o wybranie Parstwa kraju z ponizszego menu.]

1. Albania
2. Austria
3. Belgia
4. Butgaria
5. Chorwacja
6. Cypr

7. Czechy
8. Dania
9. Estonia
10. Finlandia

11. Francja

12. Niemcy

13. Grecja

14. Wegry

15. Islandia

16. Irlandia

17. Wtochy

18. totwa

19. Litwa

20. Luksemburg
21. Macedonia [BJR]
22. Malta

23. Holandia

24. Norwegia

25. Polska

26. Portugalia

27. Rumunia

28. Serbia

29. Stowacja

30. Stowenia

31. Hiszpania

32. Szwecja

33. Szwajcaria

34. Zjednoczone Krolestwo (Anglia, Walia lub Irlandia Pdtnocna)
35. Zjednoczone Krolestwo (Szkocja)




Pytania od 1 do 9: Prawa i informacje pacjentow
Pytanie 1/16:

Czy organizacje reprezentujace pacjentéw w Pafnstwa kraju sq zaangazowane w proces podejmowania
decyzji w stuzbie zdrowia?

(Zaangazowanie moze mie¢ miejsce na szczeblu ministerstwa finanséw lub samorzadu lokalnego.)
[Prosimy wskazac tylko jedng opcje. ]

* Tak, grupy pacjentéw w moim kraju majg zapewnione ustawodawstwem prawo/obowigzek do takiego
Zaangazowania.

* Brakuje przewidzianego w ustawodawstwie prawa do brania udziatu w tym procesie, niemniej grupy
pacjentow CZESTO TO ROBIA (jest to powszechna praktyka).

* Brakuje przewidzianego w ustawodawstwie prawa do brania udziatu w tym procesie, niemniej grupy
pacjentéw ROBIA to OKAZJONALNIE, lub RZADKO.

e Grupy pacjentéw w moim kraju ZAZWYCZAJ NIE SA zaangazowane w ten proces.

* Nie wiem.

Pytanie 2/16:

Czy pacjenci w Panstwa kraju posiadajq przewidziane w ustawodawstwie prawo do zasiegniecia drugiej
opinii w przypadku waznego problemu medycznego bez potrzeby uiszczania dodatkowej optaty za wizyte?
[Prosimy wskazac tylko jedng opcje. ]

* Tak.

e Pacjenci majq takie prawo, lecz wystepuja trudnosci z dostepem do drugiej opinii (prawdopodobnie
ze wzgledu na brak publicznie dostepnych informacji na temat takiego prawa lub biurokracje syste-
mu opieki zdrowotnej, albo dlatego ze system opieki zdrowotnej zniecheca pacjentéw do korzystania
z takiego prawa).

* Nie.

e Nie wiem.




Pytanie 3/16:

Czy pacjenciw Panstwa kraju maja fatwy dostep do swojej historii medycznej i moga sie z nig zapoznac?
[Prosimy wskazac tylko jedng opcje. ]

* Tak, wystarczy poprosic¢ swojego lekarza.

* Informacje s dostepne, niemniej pacjent musi ztozy¢ pisemne podanie o nie lub wolno mu jedynie
zapoznac sie z nimi przy udziale ,posrednika”, takiego jak pracownik opieki medycznej, ktérego za-
daniem jest udzielenie wyjasnien.

* Nie, pacjenci w moim kraju nie majq dostepu do takich informacji.

¢ Nie wiem.

Pytanie 4/16:

Czy pacjenci w Panstwa kraju maja tatwy dostep do informacji na temat tego, czy ich lekarz (lub jakikol-
wiek inny lekarz w kraju) jest posiadajacym uprawnienia, dziatajacym w dobrej wierze wykwalifikowanym
profesjonalista w dziedzinie opieki medycznej? [Prosimy wskaza¢ tylko jedna opcje.]

* Tak, informacje te sa dostepne w Internecie oraz udostepniane w powszechnie znanych darmowych
publikacjach.

* Informacje tego rodzaju sg dostepne, niemniej pacjent musi za nie zapfaci¢ (lub istniejg inne przeszkody
w dostepie do informacji).

* Nie, pacjenci w moim kraju nie majq dostepu do takich informacji.

e Nie wiem.

Pytanie 5/16:

Czy w Panstwa kraju istnieje sieciowa lub telefoniczna ustuga informacyjna w zakresie opieki zdrowot-
nej, dostepna z kazdego miejsca w kraju, funkcjonujaca 24 godziny na dobe i 7 dni w tygodniu, ktdra jest
interaktywna? [Informacje udzielane w ramach takiej ustugi mogtyby by¢ nastepujace: ,Prosze wzig¢
aspiryne, poczekac i przekonac sig, czy to pomoze”, lub ,Nalezy natychmiast zgtosic si¢ na izbe przyjec
do najblizszego szpitala”.] [Prosimy wskazac tylko jedng opcje. ]

e Tak.
» Taka ustuga istnieje, niemniej wie o niej niewielu obywateli lub dostep do niej jest trudny.
* Nie.

e Nie wiem.




Pytanie 6/16:

Czy pacjenciw Panstwa kraju moga wybrac leczenie w innym panstwie UE ZGODNIE ZE SWOIM WYBOREM,
przy zatozeniu tych samych warunkéw ekonomicznych, co w przypadku leczenia w kraju? [Funkcjonal-
no$¢ ta znana jest jako ,opieka transgraniczna”.] [Prosimy wskaza¢ tylko jedng opcje.]

* Tak, nawet jesli musieliby czeka¢ umiarkowany przedziat czasu (na przyktad miesigc) na leczenie
w kraju.

* Tak — musza uzyskac w tym celu ponowng zgode, niemniej zazwyczaj uzyskuje sie jq bez problemu,
lub czekaé dtugi czas (ponad 3 miesigce) na leczenie.

e Nie (lub ponowna zgoda jest zazwyczaj udzielana niezwykle rzadko, w przypadku terapii specjalnych].

e Nie wiem.

Pytanie 7/16:

Czy ludzie w Pafstwa kraju majg dobry dostep do informacji, ktére ze szpitali osiggajq najlepsze wyniki
(na przyktad dostep do rzeczywistych wartosci parametrow takich jak przezywalno$¢ w przypadku za-
watu serca, poziomy powtérnych operacji stawow biodrowych itd.] ? [ Prosimy wskazac tylko jedng opcje. ]

* Tak, takie informacje sq PUBLICZNIE dostepne w Internecie.

* S3takie informacje, niemniej niezbgdna jest pomoc pracownika stuzby zdrowia lub innej dobrze po-
informowanej osoby, aby uzyskac do nich dostep i/lub je zinterpretowac.

* Nie, nie ma publicznego dostepu do takich informacji.

e Nie wiem.

Pytanie 8/16:

Czy w Panstwa kraju pacjenci maja mozliwo$¢ umawiania si¢ na wizyty u swoich lekarzy przez Internet?

* Tak, jest to powszechnie dostepna funkcjonalnosc.

* Taka funkcjonalnosc istnieje, niemniej oferuje ja jedynie nieliczna grupa pionierskich wtadz, szpitali itp.
 Nie (lub bardzo rzadko).

* Nie wiem.




Pytanie 9/16:

Czy pacjenciw Panstwa kraju odbierajg leki w aptece przy uzyciu recept wysytanych droga elektroniczng?
[Sq to tzw. e-Recepty, w przypadku ktérych nie ma potrzeby wypisywania recepty papierowe;. ]

* Tak, jest to powszechnie dostepna funkcjonalnosé.

* Taka funkcjonalnosc¢ istnieje, niemniej oferuje jq jedynie nieliczna grupa pionierskich lekarzy/przy-
chodni/szpitali.

 Nie (lub bardzo rzadko).

* Nie wiem.

Pytania od 10 do 15: Czasy oczekiwania
Pytanie 10/16:

Czy w Panstwa kraju pacjenci mogg odby¢ wizyte u lekarza rodzinnego w dniu uméwienia sie (lub bez
umawiania wizyty) ?

e Tak.

e (zasami, ale nie zawsze.

e Zazwyczajwizyta w tym samym dniu nie jest mozliwa.
e Nie wiem.

Pytanie 11/16:

Czy w Panstwa kraju pacjenci mogg odby¢ wizyte u specjalisty (w przypadku stanu innego niz ostry) bez
uzyskiwania uprzednio skierowania od lekarza opieki podstawowe;j?

e Tak.

e Tak, ale tylko w przypadku kilku specjalizacji (takich jak ginekologia lub pediatria).

* Tak, ale tylko jesli pacjent potrafi ,pokonac system” i unikng¢ wizyty u lekarza opieki podstawowe;.
* Nie.

e Nie wiem.




Pytanie 12/16:

Ktéra z ponizszych odpowiedzi najlepiej wyraza najbardziej typowy czas oczekiwania w Panstwa kraju
na zabieg chirurgiczny w przypadku STANU NIEZAGRAZAJACEGO ZYCIU? [Przy czym ,czas oczekiwania”
oznacza okres pomigdzy podjeciem przez lekarza/specjalistg decyzji o potrzebie przeprowadzenia ope-
racji a rzeczywistym terminem jej przeprowadzenia — bez potrzeby skorzystania z prywatnej ustugi.]

* Zdecydowana wiekszos¢ pacjentow (powyzej 90%) zostataby zoperowana W TERMINIE trzech miesiecy.
* Wiekszos¢ pacjentéw (powyzej 50%) zostataby zoperowana W TERMINIE trzech miesiecy.

o Wiekszo$¢ pacjentéw (powyzej 50%) musiataby zazwyczaj CZEKAC DLUZEJ NIZ trzy miesigce.

* Nie wiem.

Pytanie 13/16:

Ktora z ponizszych odpowiedzi najlepiej wyraza najbardziej TYPOWY czas oczekiwania w Pafistwa kraju
na chemioterapie lub radioterapie u pacjentow z rakiem? [Przy czym ,czas oczekiwania” oznacza okres
pomiedzy podjeciem przez lekarza decyzji o potrzebie przeprowadzenia takiej terapii a rzeczywistym
terminem przeprowadzenia zabiegu — bez potrzeby skorzystania z prywatnej ustugi. |

e Zdecydowana wiekszos$¢ pacjentow (powyzej 90%) otrzymuje leczenie W TERMINIE trzech tygodni.
* Wiekszos¢ pacjentéw (powyzej 50%) otrzymuje leczenie W TERMINIE trzech tygodni.

 Wiekszoé¢ pacjentéw (powyzej 50%) musiataby zazwyczaj CZEKAC DEUZEJ NIZ trzy tygodnie.

* Nie wiem.

Pytanie 14/16:

Ktéra z ponizszych odpowiedzi najlepiej wyraza najbardziej TYPOWY czas oczekiwania w Pafstwa kraju
na tomografie komputerowa (TK])? [Przy czym ,czas oczekiwania” oznacza okres pomiedzy podjeciem
przez lekarza decyzji o potrzebie przeprowadzenia tomografii a rzeczywistym terminem jej przeprowa-
dzenia — bez potrzeby skorzystania z prywatnej ustugi. ]

e Zazwyczaj MNIEJNIZ 7 dni.

e Zazwyczaj WIECEJ NIZ 7 dni, ale MNIEJ NIZ 21 dni.
e Zazwyczaj WIECEJ NIZ 21 dni.

e Nie wiem.




Pytanie 15/16:

Ktéra z ponizszych odpowiedzi najlepiej wyraza najbardziej TYPOWY czas oczekiwania w Pafstwa kraju
na wizyte na izbach przyjec¢ w szpitalu? [Przy czym ,czas oczekiwania” oznacza okres pomiedzy przy-
byciem do szpitala a chwilg, w ktérej lekarz rozpoznanie leczenie/rozpoznanie Panstwa problemu. ]

e Zazwyczaj MNIEJNIZ 1 godzina.

e Zazwyczaj WIECEJ NIZ 1 godzina, ale MNIEJ NIZ 3 godziny.
* Najczesciej WIECEJ NIZ 3 godziny.

* Nie wiem.

Ostatnie pytanie badania dotyczy ,nieformalnych” ptatnosci na rzecz lekarzy — jednego z aspektow rze-
telno$ci pracownikéw stuzby medyczne;j.

Pytanie 16/16:

Czy w Panstwa kraju oczekuje sie od pacjenta wnoszenia nieoficjalnych optat [czasami okreslanych jako
optaty ,pod ladg’] na rzecz lekarzy za ich ustugi (oprécz wszelkich oficjalnych optat za wizyte).

e Tak, czesto.

e (zasami, to zalezy od ustugi lub od lekarza.
e Nie.

e Nie wiem.

Dziekujemy Panstwu za przedstawienie Panstwa opinii. To byto ostatnie pytanie badania 2013.

Jesli zycza sobie Panstwo przestania linku do strony internetowej EUROPEJSKIEGO KONSUMENCKIEGO
INDEKSU ZDROWIA 2013 po opublikowaniu w dniu 20 listopada 2013 r., prosimy o podanie adresu e-mail
w tym miejscu.

Jezeli chcieliby Panstwo przekazac Health Consumer Powerhouse jakiekolwiek uwagi, prosimy o wpisanie
ich tutaj.
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ZALACZNIK 3. HISTORIA PRAWDZIWA O STAWIE BIODROWYM
WERNERA ALBO JAKI POWINIEN BYC CZAS OCZEKIWANIA
W KAZDYM SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA

Jest to historia, ktéra wydarzyta sie naprawde w lipcu 2013 roku w niewielkim miasteczku liczacym
8000 (zimowych) mieszkaricéw, w Langwedocji, 50 km na potudnie od Montpellier. Werner [nie jest
to prawdziwe imie] jest niemieckim wojskowym, ktéry zakonczyt czynng stuzbe i przeniést sie wraz z zong
na potudnie Francji. Ustugi opisane ponizej zostaty optacone ze standardowego niemieckiego ubezpie-
czenia zdrowotnego Wernera, bez dodatkowych optat prywatnych. Historia przedstawia sie nastepujaco:

Podobnie jak wielu imigrantéw w tym matym miasteczku, Werner siedziat we wtorkowe popotudnie przed
Barem Marine i jadt przekaske. W pewnej chwili zwrdcit sie do zony:

— Helgo, kochanie, mysle, ze kto$ powinien obejrze¢ moja lewa noge. Boli mnie juz od péttora roku.

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

Werner pokustykat na drugg strone ulicy i okazato sie, ze na mosieznej tabliczce umieszczona jest in-
formacja o praktyce chirurgicznej dr. B., lokalnego lekarza medycyny ogélnej. Werner nacisnat dzwonek
i przedstawit swoj problem pielegniarce/sekretarce, ktéra otworzyta drzwi.

— Czy Dr B. mogtby obejrze¢ moja noge?

— W tej chwili nie, ale prosze przyj$¢ ponownie za pot godziny.

Werner pokustykat z powrotem, dokoriczyt piwo i ponownie udat sie do dra B. Dr B. zbadat Wernera i powiedziat:

— Wydaje mi sie niestety, ze moze pan potrzebowac¢ nowego stawu biodrowego. Musimy przyjrzec sie
temu blizej. Czy ma pan jakie$ szczeg6lne plany na jutro?

— Nie, jestem na emeryturze, wiec jestem bardzo elastyczny.
Dr B. podni6st stuchawke telefonu, odbyt kilkuminutowa rozmowe, odtozyt stuchawke i zwrdcit sie do Wernera:
— Jest pan umowiony na tomografie komputerowg jutro o dziesigtej rano w Centrum Radiologii Adge

(siedem kilometrow stad]. Prosze przyj$¢ do mnie znowu w czwartek o pietnastej. Powinnismy mie¢ juz
wtedy wyniki.

Werner poszedt na tomografie i zjawit sie ponownie u dr. B. w czwartek. Dr B. powiedziat:




— Obawiam sig, ze moja pierwsza diagnoza byta prawidtowa. Panski staw wymaga wymiany. Czy ma pan
jakie$ szczegdlne plany na przyszty tydzien?

— Nie, jestem na emeryturze, wigc jestem zawsze elastyczny.

Dr B. raz jeszcze podniést stuchawke telefonu, przeprowadzit kilkuminutowg rozmowe i zwrécit sie z po-
wrotem do Wernera.

— Oczekujg pana w Klinice Ortopedycznej Szpitala Uniwersyteckiego Montpellier® o dziewigtej rano w po-
niedziatek. Prosze wzig¢ ze soba niezbedne rzeczy na czterodniowy pobyt!

W nastepny pigtek Werner zostat wypisany ze szpitala z fabrycznie nowym stawem biodrowym. Czas
kalendarzowy catej sekwencji zdarzen: 10 dni!

Z historii tej ptynie wazny morat: duza czes¢ kosztow stuzby zdrowia przypada zawsze na osobogodziny
personelu stuzby zdrowia. Opisana powyzej 10-dniowa procedura ma niewiele miejsca na niezbedne
osobogodziny. Dlatego wiasnie tansze jest funkcjonowanie systemu stuzby zdrowia bez list oczekiwania
niz z listami!

13 Najstarszy wydziat medyczny w Europie. Szésty pod wzgledem jakoSci szpital we Francji, zgodnie z aktualnym rankingiem.







Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia (EHCI) 2013 jest sibdmym 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 s na stronie internetowe;j:
www.healthpowerhouse.com
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