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NOWY KSZTALT SYSTEMU OPIEKI ZDROWOTNEJ
— WZORCOWE PRZYKLADY

Europejski sektor ochrony zdrowia zmienia swoj ksztatt na naszych oczach. W niniejszej, sz6stej edycji
Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia przedstawiono poréwnanie 34 krajowych systemoéw
opieki zdrowotnej pod katem opinii 0s6b z nich korzystajacych oraz wynikéw osigganych przez te systemy.
Indeks ten stat sie standardem branzowym nowoczesnej ochrony zdrowia.

0d ukazania sie poprzedniej edycji Indeksu (trzy lata temu) pojawity sie dane potwierdzajace nowe za-
chowania — by¢ moze nowe tendencje, a takze kontynuacje trendéw i kilka elementéw statych.

Poczawszy od 2005 roku, EHCl wskazuje na rosnace znaczenie wptywu konsumentéw na ustugi zdrowotne,
a ostatnie kilka lat to pod tym wzgledem prawdziwy przetom, przynajmniej jesli chodzi o systemy opieki
zdrowotnej oferujace najlepsze ustugi, co sugeruje, ze przyjazne nastawienie do 0séb z nich korzysta-
jacych stato sig jednym z gtéwnych czynnikow wptywajacych na poprawe wynikow w zakresie jakosci.

Niwelowane sa bariery miedzy pracownikami ochrony zdrowia a konsumentami/pacjentami. Po raz
pierwszy mozliwos¢ uzyskania drugiej opinii lekarskiej i dostgp do dokumentacji medycznej sq w wigk-
szosci krajow narzedziami zwiekszajacymi prawa konsumenta i pozwalajacymi wspélnie uczestniczyc
w procesie podejmowania decyzji. Dawniej przekazywanie informacji na temat jakosci ustug zdrowotnych
oferowanych przez $wiadczeniodawcow byto czyms wyjatkowym, teraz dostep do nich jest czgsto bardzo
powszechny. W wigkszosci europejskich krajow pojawity sie wiarygodne strony internetowe poswiecone
farmaceutykom dla 0s6b niezwigzanych ze stuzbg zdrowia, co podwaza opinie, ze informacje o lekach
pochodzace od producentdw to rzecz niebezpieczna.

Ten proces odchodzenia od branzy o zhierarchizowanej strukturze do branzy dziatajacej na podstawie
gromadzonego doswiadczenia jest jednak zbyt powolny i niewystarczajaco konsekwentny. Na mapie
opracowanej w ramach EHCI sa kraje p6tnocnoeuropejskie z dobrze rozwinigtymi systemami ochrony
zdrowia, na ktére konsumenci majg juz duzy wptyw, grupa szybko pnacych sie w rankingu krajéw Europy
Srodkowej i Wschodnigj, kolejna grupa, ktéra od dtuzszego czasu ma problemy z tempem wprowadzania
zmian oraz duza grupa krajow, ktérych systemy stale osiagaja niezadowalajace wyniki (z przyczyn go-
spodarczych, kulturowych i politycznych). Oznacza to, Ze system opieki zdrowotnej w Europie cechuja
znaczne nieréwnosci. To, czy wptyw kryzysu gospodarczego zwiekszy te réznice, czy zostang one zniwe-
lowane przez rosnace mozliwosci korzystania z ustug medycznych za granicy, zostanie przeanalizowane
w kolejnych edycjach Indeksu.

Niektdre kraje juz sie szykujq do integracji opieki zdrowotnej w UE. Kilka z nich ma powody do optymi-
zmu, natomiast na inne bedzie wywierana rosnaca presja zeby staty sie bardziej konkurencyjne. taczy
sig z tym inne wyzwanie — starzenie sig Europy, bardzo istotna zmiana, do ktoérej dojdzie w najblizszych
dziesiecioleciach. EHCI méwi, czy jesteSmy na to przygotowani. W wielu europejskich krajach, gdzie sys-

temy emerytalne sg niestabilne, a infrastruktura spoteczna przestarzata, starzejqce sie spoteczenstwo
bedzie wymagato duzo zachodu, a przy tym bedzie miato ogromny wptyw na ochrong zdrowia.




W Indeksie zwrdcono uwage na zmiany, a takze na elementy state. Najbardziej uderzajacym z nich jest
dominacja Holandii w EHCI. Wydaje sie, ze holenderska stuzba zdrowia potrafi radzi¢ sobie z nowymi
warunkami i osigga najlepsze wyniki. 0d reformy w 2005 roku wida¢ znaczng poprawe. Stad wniosek,
ze Holendrzy stworzyli europejski model, ktéry mozna nasladowac — nie tylko poprzez likwidacje syste-
mow opartych na jednym ptatniku.

Dzigkujemy ministerstwom i agencjom z krajow ujetych w Indeksie za tworczy dialog na temat interpretacji
danych. EHCl jest jedynym prowadzonym cyklicznie badaniem wynikéw osigganych przez systemy opieki
zdrowotnej. Dziekujemy sponsorom Indeksu za to, ze podjecie tego wysitku byto mozliwe. Sponsorami
EHCI 2012 byli Pfizer, Inc., EFPIA (Europejska Federacja Stowarzyszen Przemystu Farmaceutycznego),
Novartis SAi Medicover SA.

Bruksela, 15 maja 2012 r.

Johan Hjertqvist
Zatozyciel i Prezes
Health Consumer Powerhouse




1. STRESZCZENIE

W edycjach EHCI sprzed 2009 roku oraz w Europejskim Konsumenckim Indeksie Opieki Kardiologicznej
z 2008 roku i Europejskim Konsumenckim Indeksie Opieki Diabetologicznej z 2008 roku (wszystkie
dostepne pod adresem www.healthpowerhouse.com), 3—5 najwyzej ocenionych krajow dzieli zaledwie
kilka punktow na 1000-punktowej skali. Sytuacja ta zmienita sig radykalnie w 2009 roku, a taczna ocena
systemow opieki zdrowotnej w EHCI 2012 pokazuje jeszcze wieksza przewage Holandii niz w 2009 roku.
Kraj ten zdobyt 872 punkty na 1000 mozliwych, wyprzedzajac Danig z 822, Islandie z 799 i Luksemburg
z 791 punktami.

Poczawszy od trzeciego miejsca rywalizacja w rankingu znacznie sie zaostrza. Wykres obrazujacy wyniki
EHCI w 2012 roku jest znacznie bardziej ptaski w poréwnaniu z poprzednimi edycjami (Dziat 4.1) — tym
razem az 13 krajow dzieli niespetna 100 punktéw od brazowego medalu.

WyraZzny wptyw na ranking miato wprowadzenie w 2008 roku dodatkowej, szostej podkategorii ,e-Zdrowie”,
ktérej zasadniczym celem jest ocena powszechnosci elektronicznej dokumentacji medycznej oraz wykorzy-
stania e-rozwigzan umozliwiajgcych wymiane informacji medycznych miedzy pracownikami stuzby zdrowia
i przekazywanie ich pacjentom. Indeks EHCI 2012 powrdcit do swojej struktury z 2007 roku obejmujacej piec
podkategorii, a wskaznik ,e-Zdrowie” zostat wigczony do podkategorii ,Prawa pacjenta i informacje”.

W 2012 roku nie prowadzi to do odwrécenia wynikéw z 2008 roku: Dania pozostaje na drugim miejscu,
a Francja, ktéra uzyskata stabe wyniki w kategorii ,e-Zdrowie”, nie zajeta lepszego miejsca w rankingu.

1.1. OPIEKA ZDROWOTNA W WYBRANYCH KRAJACH

(niekoniecznie w kolejnosci zgodnej z miejscem w rankingu)

1.1.1. HOLANDIA!!!

Holandia jest jedynym krajem, ktory nieprzerwanie od 2005 roku lokuje si¢ w pierwszej trojce krajow
ujetych w Europejskim Konsumenckim Indeksie Zdrowia, publikowanym przez Health Consumer Powerho-
use. W 2012 roku Holandia zdobyta 872 punkty, co jest zdecydowanie najlepszym wynikiem od poczatku
istnienia Indeksu HCP. Holandia zwyciezyta jedynie w jednej z pigciu podkategorii Indeksu: ,Zakres i zasieg
ustug zdrowotnych”, a jej duza przewaga wynika prawdopodobnie z faktu, ze holenderski system opieki
zdrowotnej zasadniczo nie ma stabych punktéw, by¢ moze z wyjatkiem pewnych mozliwosci poprawy
sytuacji w zakresie oczekiwania na leczenie, w przypadku ktérego doskonate wyniki osiggaja niektore
kraje Srodkowoeuropejskie.

Zazwyczaj HCP okresla, ze ranking EHCl ogranicza sie do oceny ,zyczliwosci w stosunku do konsumenta”
systemow opieki zdrowotnej, tzn. nie twierdzi ze ocenia, ktére pafnstwo europejskie dysponuje najlepszym
systemem opieki zdrowotnej.




0d 2006 roku HCP opracowuje nie tylko ogolny Indeks EHCI, ale takze specjalistyczne indeksy poSwigcone
cukrzycy, chorobom serca, HIV, bélom gtowy i z6ttaczce. Holandia jest wyjatkowa, poniewaz zawsze znaj-
duje sie wsréd 3—4 najlepszych krajow, niezaleznie od analizowanego obszaru ochrony zdrowia. Rodzi
to duzg pokuse sformutowania twierdzenia, ze o zdecydowanym zwycigzcy rankingu EHCI 2012 mozna
powiedzie¢, ze dysponuje najlepszym systemem opieki zdrowotnej w Europie.

1.1.1.1. Co Holendrzy robig wzorowo?
Nalezy podkresli¢, ze dyskusja ta de facto oparta jest w znacznym stopniu na spekulacjach, ktérych nie
mozna potwierdzi¢ wynikami EHCI.

Holandia charakteryzuje sie duzg liczba konkurujacych ze soba ubezpieczycieli zdrowotnych, niepowigza-
nych ze Swiadczeniodawcami ustug medycznych. Kraj ten dysponuje takze prawdopodobnie najlepszymi
w Europie przepisamiw zakresie udziatu pacjentéw w procesach podejmowania decyzji oraz ksztattowania
polityki w dziedzinie opieki zdrowotnej.

Ponadto holenderski system opieki zdrowotnej zajat sig jednym z niewielu swoich stabych punktow
— dostepnoscia — poprzez stworzenie 160 oSrodkow opieki podstawowej, w ktdrych gabinety otwarte
sq 24 godziny na dobe, 7 dniw tygodniu. W kontekscie matej wielkoSci kraju 0znacza to, ze kazdy powinien
byc w stanie fatwo dotrzec¢ do dziatajacego osrodka.

Mozna przypuszczac, ze waznym efektem holenderskiej struktury systemu opieki zdrowotnej jest to,
ze decyzje operacyjne zwigzane z opieka zdrowotng podejmowane sg, w niezwykle duzym stopniu, przez
osoby zawodowo zwigzane ze Srodowiskiem lekarskim przy udziale pacjenta. Wydaje sig, ze w Holandii
instytucje finansujace $wiadczenia medyczne oraz osoby niezwigzane zawodowo ze srodowiskiem
lekarskim, jak na przykfad politycy czy biurokraci, trzymani sg dalej od procesu podejmowania decyzji
dotyczacych opieki zdrowotnej niz w innych krajach europejskich. Samo to moze by¢ powodem tak miaz-
dzacego zwyciestwa Holandii w rankingu EHCI 2012.

1.1.1.2. Jesli Holendrzy robig cokolwiek niewfasciwie, to co?

Holandia zdobywa duzo punktéw we wszystkich podkategoriach z wyjatkiem ,Czasu oczekiwania pacjen-
tow/dostepnosci do Swiadczen medycznych”, gdzie uzyskuje wynik dosc przecietny. Jak zaobserwowano
w badaniu autorstwa Sicilianii Hursta zleconym przez OECD w latach 2003/2004 oraz w rankingach EHCI
z 1at 2005-2012, listy pacjentéw oczekujacych na leczenie specjalistyczne istniejg, paradoksalnie, gtow-
nie w krajach stosujacych system ,GP gatekeeping” (wymagajacy uzyskania skierowania do specjalisty
od lekarza pierwszego kontaktu).

System oparty na lekarzach pierwszego kontaktu, ,kamien wegielny holenderskiego systemu opieki
zdrowotnej” (jak okreslit go dla HCP byty holenderski minister zdrowia), uwazany jest powszechnie za ob-
nizajacy koszty i zapewniajacy ciggtosc opieki, co jest z catg pewnoscig korzystne dla pacjenta. Jak wida¢
na przyktadzie odniesienia podanego w dziale 9.10.2. dotyczacego wskaznika 2.2., nie istniejg dowody
przemawiajace na korzysc hipotezy o redukcji kosztéw. Jak wida¢ w dziale 5.1., Holandia zwigkszyta
wydatki na opieke zdrowotng do poziomu najwyzszych w Europie wydatkéw na osobe (poza krajami,
ktére w terminologii stosowanej na wewnetrzne potrzeby HCP okreslane sq mianem ,trzech bogatych
drani”, czyli Norwegia, Szwajcarig i Luksemburgiem, majacymi najwyzszy w Europie PKB na osobe]).
Zaobserwowano to juz w EHCI 2009 i sytuacja sie niezmienita.




Moze sie okazac, ze Holandia pokona granice 900 punktow tagodzac przepisy zwigzane z systemem GP
gatekeeping!

1.1.2. DANIA

Dania szybko awansowata na 2. migjsce dzieki wprowadzeniu podkategorii ,e-Zdrowie” w EHCI 2008. Kraj
ten od chwili wiaczenia go w 2006 roku do rankingu EHCI stale zwieksza uzyskiwany wynik punktowy.
Co ciekawe, kiedy EHCI 2012 powrdcit do struktury z 2007 roku, Dania przetrwata te zmiane uzyskujac
doskonate wyniki i utrzymuje srebrny medal z rezultatem 822 punkty!

Dania jest jednym z zaledwie trzech panstw zdobywajacych ,zielone” wyniki punktowe w podkategorii
»Swobodny wybor Swiadczeniodawcy ustug zdrowotnych” w UE oraz z tytutu posiadania internetowego
rejestru szpitali informujacego o tym, ktore szpitale osiggajq najlepsze wyniki leczenia. Gtownie z tego
powodu Dania dystansuje swoich skandynawskich sasiadéw w rankingu EHCI: w 2012 roku uzyskata
lepszy rezultat w podkategorii ,Wyniki leczenia” niz w ubiegtych latach.

1.1.3. ISLANDIA

Z powodu potozenia w potnocnej czesci Atlantyku Islandia zmuszona byta do stworzenia systemu opieki
zdrowotnej dostosowanego mozliwosciami [nie rozmiarem!) do obstuzenia kilku milionéw 0séb. Poniewaz
Islandczykéw jest tylko 300 000, trzecie miejsce uzyskane w rankingu przez Islandig nie byto dla zespotu
badawczego HCP zaskoczeniem.

Islandii trudniej konkurowac w rankingu, gdyz nie nalezy do UE i nie sq w jej przypadku dostepne dane
dotyczace sprzedazy lekéw potrzebne do projektu EHCI. Gdyby nie liczba pozycji skwitowanych skré-
tem ,b.d.” (brak danych, wynik ,czerwony”), Islandia prawdopodobnie wyprzedzitaby Danie i zdobytaby
srebrny medal!

Mozna przypuszczac, ze spekulacje na temat wptywu kryzysu finansowego na islandzka stuzbg zdrowia
byty przesadzone. Zasadniczo Islandia jest bardzo zamoznym krajem, co potwierdza jej szybkie wyjscie
z kryzysu.

Nie dysponujac wtasnym systemem szkolen dla lekarzy specjalistow, Islandia prawdopodobnie odnosi korzysci
z posiadania systemu przypominajacego Sredniowieczne reguty szkolen cieslii kamieniarzy. Rzemie$Inikom
tym nie wolno byto sig osiedlac przez wiele lat od momentu uzyskania wymaganych kwalifikacji, wigc byli
zmuszeni do wedrowania i Swiadczenia pracy dla licznych budowniczych. Naturalnie przy okazji nabywali
wiele réznych umiejetnosci. Analogicznie mtodziislandzcy lekarze pracuja po ukofczeniu szkoty zwykle od 8
do 10 lat za granicy, a po tym okresie czgsto wracajq do swojego kraju. Nie tylko zdobywajg duzg wiedze —
zdobywajq takze przydatne kontakty. Islandzki lekarz, ktéry ma do czynienia z przypadkiem niemozliwym
do leczenia w Islandii chwyta za stuchawke, dzwoni do swojego bytego przetozonego lub doswiadczonego
kolegi pracujacego w powszechnie szanowanym zagranicznym szpitalu i zadaje pytanie: Czy mogtbys
przyja¢ mojego pacjenta? W odpowiedzi czesto styszy: ,\Wsadzaj go do samolotu!”.




1.1.4. LUKSEMBURG

Luksemburg, najbogatszy kraj w UE, mdgt sobie pozwoli¢ na stworzenie systemu opieki zdrowotnej ofe-
rujacego wszystkie ustugi, wykorzystat jednak fakt, ze w odréznieniu od Islandii jest potozony w Srodku
Europy. Wykazujac sie sporg dozg zdrowego rozsadku, co jest nietypowe w sektorze publicznym maja-
cym tendencje do korzystania z wtasnych zasobéw, Luksemburg od dtuzszego czasu pozwala swoim
obywatelom korzystac z ustug zdrowotnych w krajach sasiednich. Wyglada na to, ze korzystajq z nich
w dobrych szpitalach.

1.1.5. BELGIA

Wiele wskazuje na to, ze prawdopodobnie najhojniejszy system opieki zdrowotnej w Europie' uporat
sie w koricu z problemami dotyczacymi jakosci oraz przekazywania danych i awansuje w EHCI 2012
na 5 miejsce (z 11. w 2009 roku). W pewnym stopniu negatywnym zaskoczeniem jest to, ze wedtug
OECD Health Data Belgia ma najwyzszy wskaznik Smiertelnosci w wyniku zawatu serca w przypadku
0s0b hospitalizowanych.

1.1.6. NIEMCY | AUSTRIA

Te dwa kraje szczego6lnie odczuty wprowadzenie nowych wskaznikéw do EHCI 2012, co doprowadzito
do spadku Austrii z 4. miejsca na 11., a Niemiec z 6. na 14.

Niemcy posiadajg prawdopodobnie najmniej restrykcyjny i najbardziej zorientowany na konsumenta
system opieki zdrowotnej w Europie, w ktdrym pacjenci, kiedy tylko chca, mogq zabiegac¢ o dowolny rodzaj
opieki. Gtownym powodem, dla ktérego Niemcy nie walczg o medale, jest przecietno$¢ w zakresie wynikow
leczenia (stowa ,Niemcy” i ,przecietna jako$¢” rzadko mozna ustysze¢ w tym samym zdaniu!). Jest to
prawdopodobnie spowodowane charakterystyczna cecha niemieckiego systemu opieki zdrowotnej: duzg
liczbq raczej niewielkich szpitali ogélnych nie za$ specjalistycznych.

Trudno powiedzie¢ co wptyneto na ten spadek w rankingu. Niemiecki system opieki zdrowotnej zostat
okreslony przez jednego z cztonkéw Panelu Ekspertéw pracujacych na potrzeby projektu jako ,mocniej-
szy w odniesieniu do ilosci niz jakosci”. Wedtug danych OECD oba kraje uzyskuja dosc przecigtne wyniki
w zakresie przezywalnosci w szpitalu pacjentow, u ktérych wystapit zawat serca. Ponadto w odr6znieniu
od holenderskiego systemu opieki zdrowotnej, ktéry wydaje sie zachowywac swa pozycje w rankingu
po wprowadzeniu nowych wskaznikdow, pojawienie sige w EHCI 2012 dziewieciu nowych wskaznikéw miato
faktycznie niekorzystny wptyw na wyniki Niemiec i Austrii.

Wyglada tez na to, Ze organizacje reprezentujace pacjentow, ktore uczestniczyty w badaniu w 2012
roku, nie wypowiadajq sie juz tak optymistycznie o dostepnosci do opieki zdrowotnej jak w latach ubie-
gtych, co miato wptyw na wyniki osiggniete przez oba kraje. By¢ moze jest to spowodowane ,niemieckq
sktonnoscia do narzekania”, tzn. faktyczne pogorszenie tradycyjnie doskonatej dostepnosci do opieki
zdrowotnej nie jest tak powazne jak sqdzi opinia publiczna. W zwigzku z tym, ze omawiany spadek

1 Niektorzy powiedzieliby, ze nazbyt hojny: mieszkajacy w Brukseli znajomy zespotu HCP zostat, porwany i przetrzymywany” w szpitalu
przez 6 dni(!), po tym jak pewnego dnia w pracy wystapity u niego nieokreslone bole w klatce piersiowej.




w rankingu rodzi powazne pytania, HCP umiesci oba kraje na ,liScie obserwacyjnej” EHCI do czasu
kolejnej edycji Indeksu.

1.1.7. WIELKA BRYTANIA

Ankieta EHCI potwierdza opinie uzyskane w NHS?, ze bardzo duze $rodki zainwestowane w rozwigzanie
probleméw zwigzanych z czasem oczekiwania pacjentéw na leczenie w brytyjskim systemie opieki
zdrowotnej przyniosty rezultaty, cho¢ Wielka Brytania nadal jest bez watpienia czescig europejskiego
,obszaru, na ktérym wystepuja listy oczekujacych” (zob. takze Dziat 6.5.!]). Rezultaty przyniosty takze
wysitki majace na celu posprzatanie szpitali, aby ograniczyc liczbe trudnych do wyeliminowania infekcji
szpitalnych, mimo ze Wielka Brytania wcigz uzyskuje w przypadku tego wskaznika wynik ,czerwony”.

Mimo wszystko po raz pierwszy w historii EHCI Wielka Brytania (12.miejsce) wyprzedza Niemcy.

Wykres 1: Opieka zdrowotna w Europie — kraje, w ktérych wystepuja i nie wystepuja listy oczekujacych
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Zrédto: opracowanie wiasne.

2 National Health Service — Narodowy System Opieki Zdrowotnej.




1.1.8. IRLANDIA, GRECJA | HISZPANIA

Odpowiednio 13., 22.i 24. miejsce w rankingu.

Grecja zdecydowanie przewodzi w Europie pod wzgledem liczby lekarzy na osobe (patrz nizej). Jednak
wizerunek greckiej stuzby zdrowia stworzony na podstawie odpowiedzi uzyskanych od organizacji repre-
zentujacych pacjentoéw nie wskazuje bynajmniej na jakiekolwiek przejawy zdrowej rywalizacji stuzacej
zapewnieniu najlepszych ustug zdrowotnych.

Poza tym, najwyrazniej te trzy kraje majq staty problem z tym, ze opinia publiczna ocenia ustugi opieki
zdrowotnej gorzej niz bytoby to faktycznie uzasadnione.

Wykres 2: Dane dotyczace liczby lekarzy i czgstotliwo$ci wizyt w przychodniach
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m Liczba lekarzy na 100 000 mieszkancow, 2010/najnowsze dostepne dane
O Liczba wizyt w przychodniach na osobe w ciggu roku, 2010/najnowsze dostepne dane

Zrédto: Baza danych WHO Health for All, styczer 2012 r.

1.1.9. ALBANIA

Miejsce 29., 535 punktow. Albania zostata ujeta w rankingu EHCI na prosbe albanskiego ministra zdro-
wia. Jak wynika z powyzszego wykresu i dziatu 5.1., Albania dysponuje bardzo ograniczonymi zasobami
w sektorze ochrony zdrowia. Krajowi temu udaje sie unikng¢ zajecia ostatniego miejsca gtownie dzieki
doskonatemu wynikowi w kategorii ,Dostepnos¢ Swiadczen medycznych”, w przypadku ktérej organizacje
reprezentujace pacjentéw, takze w 2012 roku, potwierdzity oficjalng wersje ministerstwa, wedle ktorej
kolejki oczekujacych w zasadzie nie wystepuja.

Wuyjasnienie przedstawione przez albanskie Ministerstwo Zdrowia brzmiato nastepujaco: ,Albaficzycy
to ludzie twardzi, ktérzy lekarza odwiedzajq tylko wtedy, gdy trzeba ich tam zanie$¢”, co sugerowato




niepetne wykorzystanie systemu opieki zdrowotnej. Jest to uproszczenie. Albariczycy odwiedzajg
lekarzy pierwszego kontaktu ponad dwa razy cze$ciej niz Szwedzi (3,9 w poréwnaniu z 1,6 wizyty
rocznie]!

1.1.10. SZWECJA | NORWEGIA

Szwecja (6. miejsce, 762 punkty, awans z 9. miejsca w 2009 roku]i Norwegia(9. miejsce, 756punkty)
sq jedynymi krajami, ktére uzyskaty wytacznie ,zielone” wyniki w kategorii ,Wyniki leczenia”. 0d szesSciu
lat wydaje sie, ze bez wzgledu na to jakie wskaZniki stosuje sie w przypadku kategorii ,Wyniki leczenia”
(przynajmniej jesli chodzi o powazne przypadki), Szwecja nadal zdobywa wszystkie ,zielone” wartosci
punktowe, a teraz dotaczyta do niej Norwegia.

Jednoczes$nie powszechnie znana staba dostepnosc¢ ustug zdrowotnych wydaje sie problemem trudnym
do naprawienia, pomimo wysitkéw podejmowanych przez rzady zmierzajacych do pobudzenia zdecen-
tralizowanego panstwowego systemu opieki zdrowotnej do skrocenia list oczekujacych. Ankieta HCP
skierowana do organizacji reprezentujacych pacjentéw potwierdza obraz sytuacji uzyskany z oficjalnego
Zrodfa www.vantetider.se, ze maksymalne okresy oczekiwania, ktére w skali europejskiej bywaja raczej
krotkie, sg przekraczane. Docelowy maksymalny czas oczekiwania na wizyte u lekarza pierwszego kon-
taktu (nie wiecej niz 7 dni] jest dtuzszy tylko w przypadku Portugalii, gdzie nie powinien przekraczac 15
dni. W ankiecie HCP norwescy pacjenci przedstawiajg najgorszy obraz dostepu do ustug medycznych
sposrod wszystkich krajow w Europie.

Rodzi sie pytanie: Dlaczego Albania moze oferowac ustugi ochrony zdrowia przy praktycznie zerowym
czasie oczekiwania pacjentow na wizyte, a tak bogate kraje jak Szwecja i Norwegia nie?

1.1.11. ESTONIA

Liczaca 1,5 miliona mieszkancéw Estonia utrzymuje 18. miejsce zdobyte w 2009 roku, zgromadziwszy
653 punkty. Wyglada na to, ze Estonii udato sie kompetentnie poradzi¢ sobie z do$¢ znacznym wptywem
kryzysu finansowego i kraj ten powraca na szczyt rankingu EHCI w wersji skorygowanej o wskaznik sity
nabywczej (BFB), tj. zapewnia najlepszq opieke zdrowotna w Europie pod wzgledem wskaznika jako$ci
do ceny.

1.1.12. CHORWACJA

Awans z 23. na 17. miejsce z 655 punktami. Chorwacja uzyskuje az 200 punktéw w podkategorii ,Wyniki
leczenia”, czyli ma wynik taki sam jak Niemcy i lepszy od Austrii oraz wszystkich innych krajow Europy
Srodkowej i Wschodniej, z wyjatkiem Stowenii.




1.1.13. CZECHY | SLOWACJA

Czechy zawsze osiagaty najlepsze wyniki sposréd krajéw Europy Srodkowej i Wschodniej, a w 2012 roku
awansowaty z 17. na 15. pozycje, czyli uplasowaty si¢ bezposrednio za Niemcami. Jednak najbardziej
spektakularny awans w EHCI 2012 odnotowata Stowacja, ktéra z miejsca 28. awansowatana 16., bezpo-
$rednio za swoim sasiadem. Jednga z nowych cech stowackiej opieki zdrowotnej jest system umozliwiajacy
otwarte porownywanie szpitali, czyli element, ktory w 2009 roku istniat jedynie w trzech krajach i wcigz
wystepuje dos¢ rzadko.

1.1.14. PORTUGALIA

Miejsce 25., 589 punktow. Wyglada na to, ze Portugalia jest jednym z niewielu krajow (wraz z Hiszpanig),
w ktérych kryzys finansowy ma istotny wptyw na system opieki zdrowotnej.

1.2. BBB; MODEL BISMARCKA NIEZMIENNIE GORUJE NAD MODELEM BEVERIDGE'A

Przyktad Holandii wydaje sig¢ gwozdziem do trumny systemu opieki zdrowotnej opartego na modelu
Beveridge’a, a wniosek jest jednoznaczny: nalezy wyeliminowac politykéw i innych amatoréw z procesu
podejmowania decyzji operacyjnych w dziedzinie, ktdra by¢ moze jest najbardziej skomplikowang branzg
na Swiecie: ochronie zdrowia!

1.2.1. JAKIE SA CECHY CHARAKTERYSTYCZNE OBU SYSTEMOW?

Wszystkie panstwowe systemy opieki zdrowotnej majg wspolny problem: z jakiego rozwigzania tech-
nicznego nalezy skorzystac zeby skierowac zwykle 7—10 proc. dochodu narodowego do sektora ustug
zdrowotnych?

Systemy opieki zdrowotnej bazujace na modelu Bismarcka sg oparte na ubezpieczeniach spotecznych
zakfadajacych istnienie wielu organizacji ubezpieczeniowych, kas chorych etc., ktére s organizacyjnie
niezalezne od $wiadczeniodawcéw ustug medycznych.

Systemy bazujace na modelu Beveridge’a sa oparte na zatozeniu, ze finansowanie i proces $wiadczenia
ustug medycznych odbywajg sie w jednym systemie organizacyjnym, tj. w organach finansujacych
i u Swiadczeniodawcow catkowicie lub czgsciowo wchodzacych w sktad jednej organizacji, jak na przyktad
brytyjski National Health Service (NHS) czy okregi administracyjne krajow skandynawskich.

0d ponad pigciu 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, pierwszej takiej proby obejmujacej 12 krajéw, zaobserwowa-
no, ze ,generalnie rzecz biorac, kraje o dtugiej tradycji pluralizmu w kwestii finansowania i $wiadczenia




ustug medycznych, tj. oferujace konsumentowi mozliwo$¢ wyboru pomiedzy r6znymi ubezpieczyciela-
mi, ktorzy z kolei nie dzielg S$wiadczeniodawcdéw na prywatnych kierujacych sie zyskiem, non profit lub
panstwowych, wykazujg wspélne cechy nie tylko w przypadku list oczekujacych...”.

Patrzac na wyniki rankingéw ECHI z lat 2006—2009, trudno nie zauwazyc, ze kraje zajmujace czo-
towe lokaty wykorzystujq systemy opieki zdrowotnej oparte na modelu Bismarcka, a pomiedzy nie
wcisnety sie kraje skandynawskie majace systemy wzorowane na modelu Beveridge’a, co utatwia im
stosunkowo niewielka liczba mieszkancow. Wydaje sie, ze duze systemy opieki zdrowotnej opierajace
sie na modelu Beveridge’a majg trudnos$ci z zapewnieniem pacjentowi naprawde wysokiego poziomu
ustug. Najwieksze kraje wykorzystujace system opieki zdrowotnej oparty na modelu Beveridge'a —
Wielka Brytania i Wlochy — trzymaja sie blisko siebie w Srodkowej czesci Indeksu. Istniejg co najmniej
dwa wyjasnienia tej sytuacji:

1. Zarzadzanie korporacjq lub organizacjq zatrudniajacq ponad 100 000 pracownikéw wymaga znacz-
nych umiejetnosci menedzerskich, ktére zwykle s sowicie wynagradzane. Organizacja taka jak
angielski NHS, zatrudniajgca prawie 1,5 miliona pracownikow, ktorzy Kieruja sig¢ swoimi wiasnymi
planami dziatania, nieutatwiajacymi pracy zarzadowi i niekoniecznie pokrywajacymi sie z planami
administracji/kierownictwa, wymaga zarzadzania na najwyzszym $wiatowym poziomie. Watpliwe
jest, czy organizacje publiczne mogg 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, moga sie skupi¢ na dobru organizacji, ktérg 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 [HCP) stat sie osrodkiem wizji i dziatania promujacego w Europie model
opieki zdrowotnej powigzany z konsumentem. ,W przysztosci konsumenci $wiadczen zdrowotnych
nie zaakceptujq zadnych tradycyjnych granic”, napisano w raporcie opublikowanym w ubiegtym roku,
wydaje sig jednak, Ze stwierdzenie to juz sie¢ urzeczywistnia. Dyrektywa UE z 2011 roku dotyczaca
praw pacjenta do transgranicznej opieki zdrowotnej jest doskonatym przyktadem tego trendu. Aby stac
sie znaczacym aktywnym uczestnikiem systemu opieki zdrowotnej, tworzacym oddolnie konieczng
presje na reformy, konsument musi zdobyc¢ dostgp do wiedzy umozliwiajacej porownywanie polityki
zdrowotnej, ustug i wynikow. Europejskie Konsumenckie Indeksy Zdrowia stanowia probe zapewnienia
potrzebnych do tego narzedzi.




2.1. PODSTAWOWE INFORMACJE

0d 2004 roku HCP wydaje liczne publikacje pordwnawcze na temat opieki zdrowotnej w r6znych
krajach. Pierwszg z nich byt Szwedzki Indeks Zdrowia Konsumentéw z 2004 roku (www.vardkonsu-
mentindex.se, dostepny takze w przekfadzie na jezyk angielski). Tworzac ranking 21 rad okregowych
na podstawie 12 podstawowych wskaznikéw dotyczacych prowadzonej polityki, wyboru, poziomu
ustug i dostepu do informacji, wprowadzono metode poréwnawczg stanowigca element stuzacy ocenie
procesu nadawania konsumentowi uprawnien oraz mozliwosci wyboru. Po dwoch latach inicjatywa ta
zainspirowata, lub tez sprowokowata, Szwedzkie Stowarzyszenie Wtadz Lokalnych i Regionéw, a takze
Narodowgq Rade Zdrowia i Opieki Spotecznej, do stworzenia podobnego rankingu, czynigc tym samym
poréwnania dostepne dla og6tu spoteczenstwa kluczowym szwedzkim instrumentem stuzacym
wprowadzaniu zmian.

W przypadku indekséw paneuropejskich stworzonych w latach 2005-2008, celem HCP byto w zasadzie
zastosowanie tego samego podejscia, tzn. wybranie pewnej liczby wskaznikéw moéwigcych, w jakim
stopniu narodowe systemy opieki zdrowotnej s ,przyjazne dla uzytkownikow”. Stworzono w ten sposob
podstawe do poréwnywaniu systemow opieki zdrowotnej roznych krajow.

Ponadto od 2008 roku HCP znaczaco poszerzyta program poréwnawczy:

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

- Europejski Konsumencki Indeks Opieki Kardiologicznej opublikowany w 2008 roku poréwnuje 29 eu-
ropejskich systemow opieki kardiologicznej inaczyniowej w pieciu kategoriach, obejmujacych
28 wskaznikow efektywnosci

- Pierwsza edycja Europejsko-Kanadyjskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia opublikowana zostata
we wrzesniu 2008 roku we wspdtpracyz osrodkiem Frontier Center for Public Policy i oceniata opieke
zdrowotnq z perspektywy konsumenta zamieszkujacego kanadyjskie prowincje

- Pierwszy Europejski Konsumencki Indeks Opieki Diabetologicznej opublikowany we wrze$niu
2008 roku jest pierwszym rankingiem europejskich ustug zdrowotnych swiadczonych osobom cho-
rym na cukrzyce w pieciu kluczowych obszarach: informacje, prawa i mozliwosci wyboru, jakie ma
pacjent: szczodro$¢ systemu, prewencja, dostep do procedur i wyniki leczenia

- Tegoroczna edycja Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia obejmuje 42 wskazniki efektyw-
nosci opieki zdrowotnej w 34 krajach.

Chot¢ jest to wcigz nieco kontrowersyjny punkt widzenia, HCP uwaza, ze poréwnywanie jakosci w obsza-
rze opieki zdrowotnej przynosi korzysci wszystkim: konsumentom, ktérzy dysponujg lepszq podstawq
do dokonywania $wiadomego wyborui podejmowania dziatan; rzadom, wtadzom i Swiadczeniodawcom,
w przypadku ktérych wieksze skoncentrowanie sie na zadowoleniu konsumenta i wynikach jakosciowych
przyniesie wigksze wsparcie dla zmian; mediom, ktorym ranking oferuje jednoznaczne fakty przydatne
w dziennikarstwie konsumenckim. Poréwnania pokazujg nie tylko wady i braki systemu, ale tez mozli-
wosci poprawy sytuacji. Majac to na wzgledzie, ranking EHCI stworzono tak, by stat sie waznym punktem

odniesienia wspierajacym interaktywng ocene i che¢ poprawy.




StyszeliSmy, ze jeden z ministrow zdrowia na widok wstepnych wynikéw rankingu dla swojego kraju
stwierdzit: ,Dobrze mie¢ kogo$, kto ci wcigz powtarza, ze mogto byc lepiej”.

2.2. SKLADOWE INDEKSU

Celem niniejszego indeksu byto wybranie ograniczonej liczby wskaznikdw odnoszacych sie do okreslonej
liczby obszaréw oceny, ktdrych potaczenie moze stanowi¢ wymowny obraz sposobu Swiadczenia ustug
w poszczegblnych systemach opieki zdrowotnej.

2.3. 0 AUTORZE

Pracaminad indeksem EHCI 2012 kierowat dr Arne Bjornberg, ktory wczesniej byt dyrektorem ds. ba-
dan w szwedzkim przemysle. Jego doswiadczenie obejmuje takze petnienie funkcji prezesa zarzadu
Szwedzkiej Narodowej Korporacji Farmaceutycznej (,Apoteket AB”), dyrektora ds. rozwigzan w dzie-
dzinie opieki zdrowotnej i rozwigzan sieciowych w IBM na terenie Europy, Bliskiego Wschodu i Afryki,
oraz prezesa zarzadu Szpitala Uniwersyteckiego Szwecji Pétnocnej(,Norrlands Universitetssjukhus”
w Umed).

Dr Bjérnberg byt takze kierownikiem projektu indekséw EHCI 2005—-20089, Europejskiego Konsumenckiego

Indeksu Zdrowia oceniajacego Opieke Kardiologiczng z 2008 roku oraz wielu innych projektéw zwigzanych
z Indeksem EHCI.

3. KRAJE UJETE W RAPORCIE

W 2005 roku ranking EHCI obejmowat jedynie tuzin krajow oraz 20 wskaZznikow. Tegoroczny indeks
obejmuje juz wszystkie 27 krajow cztonkowskich Unii Europejskiej oraz Norwegie i Szwajcarig, a takze
kraje kandydujace: Chorwacje i Bytg Jugostowianska Republike Macedonii, Albanie, Islandie i po raz
pierwszy Serbie.
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4.1 PODSUMOWANIE WYNIKOW

Wykres 3. Wyniki EHCI 2012
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Zrédto: opracowanie wtasne.

Stworzony po raz szésty indeks poréwnawczy narodowych systemow opieki zdrowotnej potwierdzit,
ze istnieje grupa krajow cztonkowskich UE, ktére z perspektywy klienta/konsumenta dysponujg dobrymi
systemami opieki zdrowotnej.

Punktacja zostata celowo sporzadzona w spos6b praktycznie wykluczajacy prawdopodobiefstwo zajecia
tego samego miejsca przez dwa kraje. Dlatego nie nalezy zbytnio zagtebiaC si¢ w szczeg6towe analizy do-
tyczace powodow, dla ktérych pewien kraj zajat miejsce 13. a inny 16. Bardzo subtelne zmiany w wynikach
punktowych dla pojedynczych podkategorii moga zmienic kolejno$¢ miejsc zajetych przez poszczegdine
kraje, zwtaszcza w Srodkowej czesci listy rankingowe;.

Catkowity wynik punktowy uzyskany przez systemy opieki zdrowotnej w rankingu EHCI 2012 jeszcze
wyrazniej ukazuje miazdzace zwycigstwo Holandii, ktéra zdobyta 872 punkty na 1000 mozliwych, wy-
przedzajac Danig z 822 punktami, Islandie z 799 punktami i Luksemburg z 791 punktami.

Osiggnigte wyniki nie sg tylko efektem zmian w zakresie wskaZznikow, ktorych w rankingu EHCI 2012 jest
42, czyli o 4 wiecej niz w roku poprzednim, i/lub zmian podkategorii. Holandia jest jedynym krajem, ktéry
nieprzerwanie od 2005 roku plasuje sie w pierwszej trdjce krajow ujetych w Europejskim Konsumenckim
Indeksie Zdrowia publikowanym przez Health Consumer Powerhouse. Chociaz Holandia odniosta zwycigstwo
tylko w jednej podkategorii rankingu EHCI 2012 ,Zakres i zasieg $wiadczonych ustug” (ktora we wcze-
$niejszych edycjach nazywata sie ,Szczodro$¢ systemu”), zdobywajac 163 punkty ze 173 mozliwych,




wydaje sie, ze holenderski system opieki zdrowotnej nie ma zadnych naprawde stabych punktéw w in-
nych podkategoriach. Za jedyny wyjatek mozna uzna¢ mozliwos¢ poprawy czasu oczekiwania pacjentow,
podkategorii, w ktérej znakomite wyniki osiagaja niektére kraje Europy Srodkowej.

Zazwyczaj HCP podkresla, ze ranking EHCI ogranicza sie do oceny ,zyczliwosci w stosunku do konsu-
menta” systemow opieki zdrowotnej, tzn. nie twierdzi, ze ocenia, ktére panstwo europejskie dysponuje
najlepszym systemem opieki zdrowotnej. Jednakze fakt, ze bardzo trudno jest stworzyc Indeks HCP, ktory
nie dawatby Holandii miejsca na podium, rodzi duzg pokuse sformutowania twierdzenia, ze zdecydowany
zwyciezca rankingu EHCI 2012 dysponuje najlepszym systemem opieki zdrowotnej w Europie. Bardziej
uwazne przyjrzenie sig postepowi, jakiego dokonata Holandia, powinno czytelnikowi pozwoli¢ wiele sie
na tej podstawie nauczyc.

Dania duzo zyskata na wprowadzeniu podkategorii ,e-Zdrowie”. Z analizy wzdtuznej przedstawionej w roz-
dziale 6 wynika jednak, ze od wiaczenia jej po raz pierwszy do rankingu EHCl w 2006 roku Dania stale
zwieksza swoj wynik punktowy. Wydaje sie, ze petne poswiecenia wysitki dufiskich politykéw i agencji
panstwowych zmierzajgce do podniesienia standardu systemu opieki zdrowotnej przynoszg oczekiwane
rezultaty. Znajduje to potwierdzenie w uzyskaniu przez Danie najlepszego wyniku punktowego w Euro-
pejskim Konsumenckim Indeksie Opieki Diabetologicznej z 2008 roku.

Trzecie miejsce zajeta Islandia z wynikiem 799 punktdw.

Na wyniku punktowym uzyskanym prze Szwecje za technicznie doskonate ustugi opieki zdrowotnej jak
zawsze negatywnie odbijaja si¢ niekonczace sig problemy zwigzane z dostepnoscig ustug zdrowotnych/
czasem oczekiwania pacjentow, i to pomimo wysitkdw podejmowanych na poziomie krajowym, takich jak
program Vardgaranti (Gwarancja Dostepu do Ustug Zdrowotnych). Niemniej jednak Szwecja plasuje sie
na dobrym 6. miejscu z 775 punktami.

W Europie Potudniowej Hiszpania i Wiochy w wielu miejscach oferujg formalnie doskonate ustugi zdrowotne.
Wydaje sie jednak, ze poziom opieki zdrowotnej krajow potudniowoeuropejskich jest zbytnio uzalezniony
od finansowych mozliwosci konsumentow, ktérzy musza wydawac wiasne srodki na prywatng ochrone
zdrowia, bedacqy uzupetnieniem ustug zdrowotnych oferowanych przez panstwo.

Wyniki osiggane przez systemy opieki zdrowotnej niektérych panstw cztonkowskich UE z Europy Wschod-
niej, szczegolnie Czech i Stowacji, sg zadziwiajaco dobre, biorgc pod uwage ich duzo nizsze wydatki
na opieke zdrowotng na mieszkanca, wyrazone w dolarach z uwzglednieniem parytetu sity nabywczej.
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 $wiadczonych przez nie ustug dysponowaty
zaledwie dwa, trzy kraje; w roku 2012 liczba ta wzrosta do szesSciu. Miejmy nadzieje, ze jest to oznaka, iz
cos sie dzieje w tej dziedzinie. Turystyka medyczna, ktéra utatwia nowa dyrektywa w sprawie mobilnosci
pacjentow, moze zwiekszyc zapotrzebowanie na przejrzystos¢ w zakresie wynikow uzyskiwanych przez
placéwki medyczne.




Ogdlnie rzecz biorac, europejskie systemy opieki zdrowotnej odnotowujq ciggtq poprawe, ale statystyki
dotyczace wynikow leczenia sg w wielu krajach wcigz szokujgco stabe. Dotyczy to zwtaszcza najczestszej
przyczyny zgondw: choréb sercowo-naczyniowych, w przypadkéw ktérych dane dotyczace podstawowego
parametru, 30-dniowego okresu ryzyka zgonu z powodu nawrotu choroby u pacjentéw hospitalizowanych
z powodu zawatu miesnia sercowego, musiaty byc¢ zestawiane z kilku r6znych Zrodet.

Gdyby urzednicy odpowiedzialni za opiekg zdrowotng oraz politycy zaczeli sig przygladac temu, co sie
dzieje w sasiednich krajach, i ,wykradac¢” zagranicznym kolegom pomysty na usprawnienie ochrony
zdrowia, istniatoby duze prawdopodobienstwo zblizenia sig ich krajowych systeméw opieki zdrowotnej
do maksymalnego wyniku 1000 punktow. Oto jeden z najbardziej jaskrawych przyktadow: gdyby Szwe-
cja mogta osiggnac wskaznik listy oczekujacych taki jak Austria, juz samo to pozwolitoby jej konkurowac
z Holandig, z 875 punktami!

Dalsze omowienie wynikéw uzyskanych przez kraje ujete w rankingu oraz zaobserwowanych zmian
znajda Panstwo w rozdziale 6: Wazne trendy na przestrzeni szesciu lat.

4.1.1. WYNIKI UZYSKANE PRZEZ KRAJE UJETE W RANKINGU

Zaden kraj nie uzyskuje wyrézniajacych sie wynikéw w catym zakresie wskaznikéw indeksu EHCI. Wy-
niki uzyskane przez poszczegélne kraje wydajq sie bardziej odzwierciedla¢ ,narodowaq i organizacyjng
kulture i postawe” niz wielkos¢ Srodkow wydawanych na opieke zdrowotna. Cechy kulturowe sg wedtug
wszelkiego prawdopodobienstwa gteboko zakorzenione historycznie. Wyprowadzenie duzej korporacji
na prostq zajmuje kilka lat — wyprowadzenie kraju moze zajac¢ cate dziesieciolecia!

4.1.2. WYNIKI UZYSKANE W, PIECIOBOJU”

Ranking EHCI 2012 sktada sig z pigciu podkategorii. Poniewaz zaden kraj nie uzyskuje wyrézniajacych sie
wynikéw we wszystkich aspektach stuzacych ocenie systemu opieki zdrowotnej, interesujace moze sie
okazac zbadanie wynikow uzyskanych przez 34 kraje w kazdej z pigciu czgsci tego ,pigcioboju”. Wyniki
uzyskane w kazdej podkategorii podsumowano w ponizszej tabeli:

217 113 70 33 535 29

Albania 102

Austria 141 217 188 111 81 737 11
Belgia 117 233 213 140 81 783 5
Butgaria 88 133 138 64 33 456 33
Chorwacja 146 133 200 128 48 655 17
Cypr 112 183 188 88 57 627 20
Czechy 107 183 225 117 62 694 15
Dania 175 167 250 140 90 822 2
Estonia 141 167 175 123 48 653 18
Finlandia 131 133 150 152 86 752 10




Francja 136 167 238 140 86 766 8
BJR Macedonii 112 183 113 82 38 527 30
Niemcy 117 200 200 111 76 704 14
Grecja 88 200 175 88 67 617 22
Wegry 122 167 138 99 52 577 28
Islandia 146 183 263 146 62 799 3
Irlandia 107 150 238 134 86 714 13
Wtochy 131 133 213 93 52 623 21
totwa 107 117 138 88 43 491 31
Litwa 131 183 138 99 33 585 26
Luksemburg 112 233 250 134 62 791 4
Malta 88 183 163 128 48 609 26
Holandia 170 200 263 163 ’6 872

Norwegia 160 83 300 146 67 756 9
Polska 126 117 188 99 48 507 27
Portugalia 126 117 163 117 67 589 25
Rumunia 88 167 100 88 48 489 32
Serbia 102 117 113 82 38 451 34
Stowacja 122 200 188 99 67 675 16
Stowenia 112 133 213 99 81 638 19
Hiszpania 102 100 213 117 71 603 24
Szwecja 141 100 300 158 76 775

Szwajcaria 126 233 213 111 86 769

Wielka Brytania 160 133 200 146 81 721 12

Jak wskazujg wyniki zamieszczone w tabeli, najwyzsze miejsce, zajete przez holenderski system opieki
zdrowotnej, jest w duzej mierze wynikiem réwnej wydajnosci systemu we wszystkich podkategoriach,
bardzo dobrej jako$ci $wiadczern medycznych oraz najwyzszych wynikéw uzyskanych w podkategorii
»Lakres i zasigg ustug medycznych”.

Dania, druga, wcigz uzyskuje najlepsze wyniki w podkategorii ,Prawa pacjenta i informacja”. Norwegia
dofaczyta do Szwecjii otrzymata ,zielone” oceny we wszystkich punktach podkategorii ,Wyniki leczenia”.
Szwedzki system opieki zdrowotnej walczytby o najwyzsze miejsce, gdyby nie sytuacja w dziedzinie
dostepu do ustug medycznych, ktdra, uwzgledniajac standardy belgijskie lub szwajcarskie, jest fatalna.

1. Prawa pacjenta i informacja Dania 175! 175
2. Czas oczekiwania na leczenie Belgia, Luksemburg, Szwajcaria 233 250
3. Wyniki leczenia Norwegia, Szwecja 300! 300
4.Zakres i zasieg ustug Holandia 163 175
5. Srodki farmaceutyczne Dania 90 100




4.2. CZY KRYZYS FINANSOWY MA WPLYW NA OCHRONE ZDROWIA W EUROPIE?

To jedno z pytan, ktére decydenci zajmujacy sie ochrong zdrowia najczesciej zadajg pracownikom HCP
podczas spotkan. Kwestii tej poswiecono szczeg6lng uwage podczas prac nad EHCI 2012.

EHCI 2012 zawiera wiecej wskaznikéw w podkategoriach: ,Wyniki leczenia”, ,Zakres izasieg ustug
zdrowotnych” i ,Srodki farmaceutyczne”. Im wiecej wskaznikéw, tym trudniej poszczegdlnym krajom
uzyskac bardzo wysokie wyniki — gdyby liczba wskaZnikéw radykalnie wzrosta, kraje miatyby tendencje
do migrowania w kierunku ,$rodka ciezkosci”, czyli 667 punktow. W zwigzku z tym trudno jest korzystac
ze sredniego wyniku, zeby dostrzec zmiany w czasie.

Wydaje sie, ze kiedy wyniki sg analizowane na poziome konkretnego wskaznika, mozna dostrzec pewne
tendencje.

4.2.1. BRAK DOSTRZEGALNEGO POGORSZENIA JAKOSCI LECZENIA

Wskazniki opisujace wyniki leczenia nie potwierdzajq jakiegokolwiek ich pogorszenia w analizowanym
okresie. Jest to prawdopodobnie pozytywny skutek tego, ze lekarzami trudno sig zarzadza— czgsto nie
stuchajg oni uwaznie sygnatow ptynacych od menedzeréw i politykéw. Odnositoby sie to szczegolnie
do Swiadczenia ustug medycznych niskiej jakosci, gdyz narazatoby lekarzy na krytyke ze strony kolegéw,
co w wigkszosci przypadkdw jest czynnikiem, ktéry motywuje bardziej niz sygnaty ze strony kierownictwa
lub budzetu.

4.2.2. NIEZNACZNE WYDLUZENIE SIE CZASU OCZEKIWANIA NA OPERACJE PLANOWE

Jak pokazuje wskaznik 2.3 (dziat 9.12.2], w kilku krajach odnotowano nieznaczne wydtuzenie sie czasu
oczekiwania na (drogie) operacje planowe. Pozostate wskazniki dotyczace czasu oczekiwania nie wska-
zujq na zadne istotne zmiany w podkategorii ,Dostepnosc”.

4.2.3. WZROST UDZIALU WYDATKOW PRYWATNYCH W OGOLNYCH KOSZTACH OCHRONY ZDROWIA?

Jezeli dane dotyczace tego parametru zawarte w bazie danych WHO mozna uzna¢ za wystarczaja-
co doktadne, to zauwazalny jest nieznaczny wzrost wydatkéw prywatnych wyrazonych jako czes¢
tacznych wydatkow na ochrong zdrowia. Tendencja ta jest najbardziej widoczna w mniej zamoznych
krajach Europy Srodkowej i Wschodniej oraz w krajach uznawanych za ofiary kryzysu finansowego
(patrz wykres ponizej).




Wuykres 4: Udziat procentowy wydatkow publicznych w catkowitych wydatkach na opieke zdrowotng
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B najwyzszy poziom wydatkéw publicznych (po roku 2002)
m ,najnowszy dostepny” poziom wydatkéw publicznych.

Wydaje sie, ze w Europie Srodkowo-Wschodniej i krajach kojarzonych z kryzysem finansowym (Portugalia, Grecja, Irlandia, Islandia)
doszto do nieznacznego spadku wydatkéw publicznych. Spadek taki jest niewidoczny lub prawie niezauwazalny w bardziej zamoznych
i gospodarczo stabilnych krajach europejskich. Warto$¢ 100 proc. podawana przez Rumunig nie jest wiarygodna.

Zrédto: opracowanie wtasne.

5. WYNIKI SKORYGOWANE 0 WSKAZNIK

SILY NABYWCZEJ

Projekt EHCI obejmuje 27 krajow cztonkowskich UE i 7 innych krajéw europejskich, wiec jest oczywiste,
ze Indeks to proba poréwnania krajoéw dysponujacych bardzo r6znymi zasobami finansowymi. Roczne
wydatki na ochrong zdrowia wyrazone w dolarach amerykanskich przy uwzglednieniu parytetu sity
nabywczej (ang. PPP — Purchasing Power Parity) wahaja sie miedzy 400 w Albanii, a ponad 4000 w Nor-
wegii, Szwajcarii i Luksemburgu. W przypadku krajow Europy Zachodniej (poza Wielkg Brytanig) i krajow
skandynawskich zazwyczaj mieszczg si¢ one w przedziale od 2700 do 3700. W rankingu EHCI 2009
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 rzecza 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 krajow 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 wigkszej ilosci ustug zdrowotnych w krajach cztonkowskich, w kto-
rych miesieczne wynagrodzenie pielegniarki wynosi 200 € niz w krajach, w ktérych przekracza 3500 €.
Z tego powodu wyniki dostosowane do parytetu sity nabywczej obliczono w nastepujacy sposob:

Wielkosci wydatkéw na ochrone zdrowia na jednego mieszkanca wyrazone w dolarach z uwzglednieniem
parytetu sity nabywczej zaczerpnieto z bazy danych WHO Health for All {styczen 2012; najnowsze dostep-

ne wielkosci liczbowe, najczesciej pochodzace z 2009 roku). Przedstawiono je na ponizszym wykresie.

Wykres 5: Wydatki na opieke zdrowotna per capita, PPP$

7000
6000
5000 I
4000 I I
3000 I I I
2000 I I I
o I I I I I
0
SELEL D TSE DO 50 DO TCC DO OTO O OC DO TED D0
c c o '= c [} o c = oc T BT c 00w c a0’E £ T S
S5 BES25PETE e n8E8EEGeEsEsBS28¢E2
2 o ESPoa 1L 8= 2 BNBSGQ-*EEEE‘EED.QCDDZE‘(?OE
=z 0o S = i 5 o0 o ¢ N2 <o DN = = < S 2 Z o
T m = 172} o o 2 T — @ =l %)
= =) o T @ A ~
= < 2
= o
=

Zrédto: WHO Health for All, styczers 2012 .

Dla kazdego kraju obliczono pierwiastek kwadratowy tej liczby. Powodem tego jest fakt, ze ustugi zdrowotne
dostarczane na poziomie krajowym sg tansze mniej wiecej proporcjonalnie do wydatkéw przeznaczanych
na ochrone zdrowia. Podstawowe wyniki rankingu EHCI podzielono przez uzyskany w ten sposéb pierwiastek
kwadratowy. Dla tego dziatania podstawowe mozliwe do zdobycia wartosci punktowe 3, 2 1 zastapiono
wartosciami 2, 1i 0. W podstawowym rankingu EHCI minimalnym wynikiem mozliwym do zdobycia s 333
punkty, a maksymalnym 1000 punktéw. Wartosci punktowe 2, 1i 0 nie zmieniajq (lub zmieniajq jedynie
nieznacznie ) wzglednych miejsc zajmowanych przez 34 kraje, ale sq niezbedne przy dostosowywaniu
wynikéw do wskaznika stosunku wartosci do ceny — w przeciwnym razie 333 ,wolne” punkty w dolnej
czesci skali punktowej spowodowatyby btyskawiczny awans krajéw mniej zamoznych na czoto listy.




Uzyskany w ten spos6b wynik punktowy zostat pomnozony przez $rednie arytmetyczne wszystkich
34 pierwiastkéw 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

Wynik 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 6: Wyniki EHCI 2012 skorygowane o wskaznik Bang-for-the-Buck
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Zrédto: opracowanie wiasne.

Oczywiscie wyniki dla wskaznika BFB nalezy traktowac po trosze jako ¢wiczenie akademickie. Omawia-
na metoda dostosowania do pierwiastka kwadratowego wynikéw zwigzanych z wydatkami na ochrone
zdrowia z catg pewnoscig nie ma podstaw naukowych. Metoda BFB nie jest wystarczajqco reprezenta-
tywna, zeby mie¢ zastosowaniew przypadku krajow o bardzo niskich naktadach finansowych na ochrone
zdrowia, takich jak Albania czy Macedonia, zwtaszcza gdy oficjalnie deklarowane naktady na ochrone
zdrowia w Albanii sg bardzo skromne. Po ukonczeniu prac badawczych wydaje sie jednak, ze niepodzielny
zwyciezca w przypadku wynikéw uzyskanych dla wskaznika BFB w rankingach 2007 i 2008 — Estonia,
wcigz radzi sobie bardzo dobrze w ramach posiadanych przez ten kraj mozliwosci finansowych. Byé¢ moze
zimny prysznic, jakiego estonski system opieki zdrowotnej musiat doswiadczyc po kryzysie finansowym,
przyczynit sie do wzmocnienia elementéw sprzyjajacych oszczednosciom w tym systemie. Do pewnego
stopnia to samo mozna powiedzie¢ o Wegrzech i Chorwacji.




Dobre miejsce uzyskane przez Czechy i Chorwacje w arkuszu wynikéw BFB nie jest prawdopodobnie jedy-
nie wymystem. Wydaje sie, ze system opieki zdrowotnej w Czechach cechuje pewna doza fundamentalnej
stabilnosci i jest on w znacznym stopniu wolny od korupcji, co sie stosunkowo rzadko zdarza w krajach
Europy Srodkowo-Wschodniej. Chorwacja posiada w swoim systemie opieki zdrowotnej oazy doskonato-
$ci i by¢ moze stanie sie popularnym krajem turystyki zdrowotnej. Niewiele jest krajow, w ktérych koszt
przeprowadzanej na najwyzszym poziomie operacji wymiany stawu biodrowego wynosi 3000 €.

Dla autoroéw niniejszego rankingu rzeczg ciekawa byto przekonanie sig, ktére kraje znajduja sie na szczycie
listy wynikow BFB, a ktére osiggaja dos¢ dobre wyniki w rankingu opartym na pierwotnej punktacji. Przy-
ktadami takich krajow sg gtéwnie Holandia, Islandia oraz Dania. Wielka Brytania zajmuje mniej znaczace
miejsce w ¢wiczeniu BFB niz w latach ubiegtych.

Oficjalne wydatki na ochrong zdrowia w Hiszpanii, Portugalii i na Malcie zblizajg si¢ do poziomu odnoto-
wywanego w innych czesciach Europy Zachodniej. To sprawia, ze ich skromna pozycja w wynikach BFB
jest raczej nieunikniona, jesli uwzglednimy ich stabe wyniki podstawowe w EHCI 2012.

6. TRENDY NA PRZESTRZENI SZESCIU LAT

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

6.1. ZMIANY WYNIKOW W LATACH 2006—2012

Z punktu widzenia konsumenta korzystajacego z ustug zdrowotnych sytuacja ogdlna poprawia sie w wiek-
szosci krajow, jednak, zwtaszcza po wprowadzeniu dziewigciu nowych wskaznikéw w Indeksie 2012,
tylko niektore kraje wyszty obrong reka z dodatkowych testow ich systemow opieki zdrowotnej, a wyniki
niektérych ulegty pogorszeniu.

Poradzity sobie Holandia, Belgia, Finlandia i Litwa, natomiast gorsze wyniki uzyskaty Austria, Niemcy,
Wtochy i Hiszpania.

Naturalnie im wigksza liczba wskaZznikéw i im sg one bardziej zréznicowane, tym trudniej uzyskac dobry
wynik. Interesujace jest to, ze systemy opieki zdrowotnej niektérych krajow cechuje ,solidnos¢”, ktéra po-
zwala im taki wynik uzyskac. Jednym z przyktadéw jest Dania, ktéra szybko awansowata na drugie miejsce
w podstawowym rankingu po tym jak wprowadzono do niego podkategorie ,e-Zdrowie”. W 2012 roku, kiedy
podkategoria ta znikneta, a trzy wskazniki dotyczace e-Zdrowia ponownie wprowadzono do podkategorii
,Prawa pacjenta i informacje”, srebrny medal Danii jest wcigz niezagrozony!




Wykres 7: Trendy poszczegdlnych krajow w wynikach EHCI w latach 2006—-2012
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Opis: wyniki uzyskane na przestrzeni szesciu lat — 20062012 — 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 podkategoria
»e-Zdrowie” zostata usunieta. W wynikach rankingéw po roku 2007 wprowadzono dodatkowe wskazniki w podkategoriach ,3. Wyniki

leczenia” oraz 4. Zakres i zasieg $wiadczonych ustug zdrowotnych” i ,5. Srodki farmaceutyczne”.

Zrédto: opracowanie wiasne.




6.1.1. WYNIKI RANKINGU MAJA CHARAKTER WZGLEDNY — NIZSZA POZYCJA NIE MUSI 0ZNACZAC, ZE JAKOSC
UStUG ULEGLA 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 zdrowotnej.
To, ze niektore kraje odnotowujq trend spadkowy, nie moze byc interpretowane jako dow6d Swiadczacy
0 tym, Ze sytuacja systemow opieki zdrowotnej tych krajow pogorszyta sie w badanym okresie — oznacza
to jedynie, ze rozwoj tych krajow w omawianym sektorze byt stabszy niz $rednia UE!

6.2. NIWELOWANIE BARIER MIEDZY PACJENTEM A PRACOWNIKAMI OCHRONY
ZDROWIA

Wykres 8: Wyniki EHCI 2012 w podkategorii ,,Prawa pacjenta i informacje”
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Zrédto: opracowanie wilasne.

Wyglada na to, ze gorsze wyniki osiagniete 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 zapiséw 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 2012 roku 25 z 34 krajow wprowadzito uregulowania prawne dotyczace opieki zdrowotne;j,
ktore wyraznie opieraja sig na prawach pacjenta.




Kiedy w 2006 roku wprowadzono wskaznik dotyczacy roli organizacji reprezentujacych pacjentéw w proce-
sie podejmowania decyzji zwigzanych z opiekq zdrowotng, zaden z krajéw nie uzyskat ,zielonego” wyniku
punktowego. W 2012 roku taki wynik osiggneto 16 krajow, co jest znaczacq poprawa.

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

Co wiecej, jedynie garstka krajow UE zintegrowata krajowe zapisy legislacyjne z zasadami ujetymi
w Konwencji o prawach cztowieka i biomedycynie®, bedacej pierwszym miedzynarodowym instrumen-
tem w dziedzinie bioetyki przyznajacym pacjentowi usystematyzowany zarys bezposrednich i tatwych
do zastosowania rozwigzan prawnych.

6.2.1. NIWELOWANIE ROZNIC MIEDZY WSCHODEM | ZACHODEM

Wydaje sie, ze w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej pojawita sie wyrazna fala zmian legislacyjnych
skutkujacych nadaniem pacjentom wiekszych praw.

Na przyktad, w ostatnich latach Stowenia wprowadzita zmiany w zakresie dostepu do lekarzy specjali-
stow, ubezpieczen od niezawinionych btedéw w sztuce lekarskiej oraz prawa do drugiej opinii, a takze
odnotowata znaczacq poprawe w obszarze dostepu do informacji (rejestr lekarzy z prawem do wyko-
nywania zawodu, farmakopea, a nawet préba stworzenia prawdziwego katalogu $wiadczeniodawcow
ustug medycznych z rankingiem pod wzgledem ich jakosci). Niektore z tych zmian mozna przypisac
wprowadzeniu Ustawy o prawach pacjenta z 2008 roku. W Czechach systematyczna reforma legislacji
w obszarze opieki zdrowotnej miata wptyw na szybkos¢ stosowania lekdw. Na Litwie zaangazowanie
organizacji reprezentujacych pacjentéw wzrosto w ostatnich latach do poziomu wyzszego niz w wiek-

szosci najbogatszych krajow Zachodu.

Wegry odnotowaty duzg poprawe w dziedzinie informacji dla pacjentow, wprowadzajgc ustuge informa-
cyjnag o lekarzach wraz z rejestrem lekarzy. Udostepniono informacje dotyczace kwoty przeznaczanej
przez Swiadczeniodawcow na opieke nad pacjentem — jest to jedyny przyktad kraju z ,monolitycznym”
systemem finansowania, ktéry wprowadzit takie rozwigzanie. Podjeto takze proby stworzenia katalogu
Swiadczeniodawcow, farmakopei oraz innych zbioréw informacji dotyczacych ochrony zdrowia.

Nalezy réwniez odnotowac, ze kraje kandydujace do cztonkostwa w UE, ktére po raz pierwszy zostaty
ujete w rankingu EHCI, wiaczyty prawa pacjenta do obowigzujacych na ich terytorium przepisow prawnych.

W podkategorii ,e-Zdrowie” niektére kraje Europy Srodkowo-Wschodniej stworzyty aplikacje, ktére nadal
sq rzadko stosowane w Europie Zachodniej. Przypomina to sytuacje zwigzang z gwattownym wzrostem
ilosci telefonéw komdérkowych kupowanych w Indiach — czasami lepiej jest nie mie¢ pod rekq przesta-
rzatych technologii.

3 Konwencja Rady Europy o ochronie praw cztowieka i godnosci istoty ludzkiej wobec zastosowan biologii i medycyny: konwencja
o prawach cztowieka i biomedycynie. Rada Europy, Oviedo 1997.




6.3. PRZEJRZYSTY MONITORING JAKOSCI OPIEKI ZDROWOTNEJ

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

W 2007 roku takich organizacji byto juz nieco wiecej, przy czym Health Consumer Powerhouse jest prze-
konany, ze przyktadem najbardziej godnym uwagi jest duriska organizacja www.sundhedskvalitet.dk,
ktora ocenia szpitale, przyznajac im od jednej do pigciu gwiazdek jakby byty hotelami i podaje wskaz-
niki poziomu ustug, a takze uzyskiwane wyniki leczenia, w tym wskazniki rzeczywistej Smiertelnosci
dla niektérych zdiagnozowanych choréb. Najbardziej imponujacym elementem tego systemu jest to,
ze umozliwia on obywatelom wybranie za posrednictwem internetu bezposredniego numeru telefonu
do dyrektoréw klinik.

Niemcy dotaczyty do ograniczonej grupy panstw (jest ich obecnie jedynie sze$¢!), ktore uzyskaty ,zielo-
ny” wynik, dzieki sile publicznego instytutu BOS, www.bgs-institut.de, przekazujacego takze informacje
na temat jakoscileczenia w wielu niemieckich szpitalach. Niestety od 2009 roku publiczny dostep do tych
danych zostat ograniczony, na skutek czego Niemcy nie uzyskaty w przypadku tego wskaznika ,zielo-
nego” wyniku.

W tym roku do grupy krajow przekazujacych opinii publicznej takie informacje dotaczyty Holandia, Nor-
wegia, Portugalia i Stowacja. Ponadto mozemy znalez¢, by¢ moze nie idealne, ale juz istniejace katalogi
zawierajqce rankingi jakosci oferowanych ustug w krajach takich jak Cypr, Wegry, Byta Jugostowianska
Republika Macedonii, Wiochy (na szczeblu regionalnym; Toskania i inne) oraz Stowenia! We Francji zespot
HCP wcigz nie znalaztinnego dostepnego publicznie rankingu ustug niz 750 najlepszych klinik we Francji”
publikowanego przez tygodnik ,Le Point”. W zwigzku z tym, Ze francuskie organizacje reprezentujace pa-
cjentow wiedziaty o tej ustudze najwigcej w Europie, Francja uzyskata ,zielony” wynik punktowy na tym polu.

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

Jeszcze w styczniu 2007 roku przedstawiciel Szwedzkiego Stowarzyszenia Przemystu Farmaceutyczne-
go (LIF), ktore 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 dostegpu do informacji o lekach wydawanych na receptg. Obecnie przyjazne dla uzytkownika
i oparte na zasobach sieciowych instrumenty umozliwiajgce znalezienie informacji o Srodkach farmaceu-
tycznych sa dostepne w 22 krajach (zob. dziat9.12.5, wskaznik 5.2), 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 sa firmy farmaceutyczne.

Jak wskazuja powyzsze przyktady, w Europie mozna zaobserwowac obiecujacg — choc wcigz zbyt wolng
— tendencje do wiekszej przejrzystosci i wspierania konsumenta korzystajacego z ustug zdrowotnych.
W tym kontekscie nalezy stwierdzi¢, ze sytuacja konsumenta/pacjenta w kraju, w ktérym otwartos¢
i demokracja majg dtugg historie, gdzie czgscig kultury jest zaangazowanie pacjenta i uczciwosc sys-




temu opieki zdrowotnej, to zdecydowanie co innego niz sytuacja w niektoérych czesciach Europy, gdzie
hierarchie, brak przejrzystosci, a nawet korupcja na co dzien utrudniajg relacje w tym systemie i obnizajq
zaufanie do niego. Z zadowoleniem przyjmujemy kazdq kolejng prébe wzmocnienia pozycji zwyktych
ludzi — w zbyt wielu krajach brak otwartosci w systemie opieki zdrowotnej odzwierciedla przestarzate

wartosci obowigzujace w catym spoteczenstwie.

6.5. LISTY OCZEKUJACYCH: PROBLEM MENTALNY PRACOWNIKOW StUZBY
ZDROWIA?

Nie wszystkie trendy wykazuja poprawe. Na przestrzeni lat jedna rzecz pozostaje niezmienna: system opieki
zdrowotnej oparty na lekarzach pierwszego kontaktu, ktéry oznacza oczekiwanie. Wbrew powszechnemu
przekonaniu bezposredni dostep do opieki specjalistycznej nie tworzy probleméw zwigzanych z doste-
pem do specjalistow, ktéry wynikatby ze zwigkszonego zapotrzebowani na tego typu ustugi. Oczekiwanie
na opieke specjalistyczna to cecha gtéwnie systemow, w ktorych wymagane jest skierowanie od lekarza
pierwszego kontaktu, co wydaje sie wrecz niedorzeczne.

Wykres 9: Wynik EHCI 2012 w podkategorii ,Dostgpnos¢”
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Zrédto: opracowanie wiasne.

Nie ma zwigzku miedzy pienigdzmi a dostepem do systemu opieki zdrowotnej, co pokazuje powyzszy
wykres. Moze on wyjasniac ograniczony rezultat przeznaczenia pieciu miliardow euro szwedzkim okregom

administracyjnym w celu skrocenia list oczekujacych.




Wykres 10: Wyniki EHCI 2012 w podkategorii ,Dostgpnos¢” w relacji do wydatkow na ochrong zdrowia

per capita
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Zrédfo: WHO Health for All.

Wyglada na to, ze czas oczekiwania na ustugi zdrowotne to problem mentalny oséb zarzadzajacych stuzbg
zdrowia i jej pracownikow, bez zwigzku z brakiem Srodkdéw finansowych. Interesujqca kwestig z zakresu
analizy behawioralnej musi byc préba zrozumienia, w jaki sposob przedstawiciele tak petnego empatii
zawodu jak psychiatrzy dzieciecy, moga sie przyzwyczai¢ do méwienia pacjentkom i ich rodzicom, ze czas
oczekiwania na wizyte w przypadku dziewczyny z zaawansowang anoreksja przekracza sze$¢ miesiecy
(w Szwegji do takich sytuacji dochodzi czesto)!

Jeden z najbardziej charakterystycznych systemoéw 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 wynoszacy18 tygodni od momen-
tu zdiagnozowania choroby. Ankieta przeprowadzona wsréd pacjentdw, zlecona przez HCP na potrzeby
tegorocznego Indeksu, wreszcie wykazata poprawe.

Szwedzki projekt majacy na celu skrécenie kolejek, na ktory rzad wydat 5 miliardéw euro, doprowadzit
do pewnego skrocenia czasu oczekiwania na leczenie. Niestety poprawa ta, ktora jak sig wydaje nie skrdcita
czasu oczekiwania na leczenie nowotworéw, nie byta wystarczajqca, zeby Szwecja opuscita grupe krajow,
ktére zmian dokonujg zbyt wolno.

Co wigcej, nawet zdecydowani zwyciezcy rankingdw z lat ubiegtych zwracajg sie w strone dziatan restryk-
cyjnych. Francja na przykfad ograniczata w 2007 roku dostep pacjentéw do takich ustug, co skutkowato
wydtuzeniem czasu oczekiwania, a tym samym gorszym wynikiem punktowym (w potaczeniu z nienajlep-
szymiwynikamiw podkategorii ,e-Zdrowie”). Wydaje sie, ze od 2009 roku francuscy pacjenci (i lekarze?)
zaczeli sie przekonywac do koniecznos$ci opracowania nowych przepiséw w tym wzgledzie, poniewaz
odpowiedzi udzielone przez Francje w ankiecie dotyczacej tej podkategorii sg dzis bardzo pozytywne.




W tym kontekscie HCP bedzie nadal wspierac¢ wolny wybor, rowny i bezposredni dostep do ustug zdrowot-
nych oraz dziatania, ktérych celem jest zmniejszenie utrudnien w zakresie informacji, na jakie napotyka

konsument— jako podstawe nowoczesnego europejskiego systemu opieki zdrowotnej XXI wieku.

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

Dlaczego $lady ,kryzysu finansowego” sq 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 oceniajg poziom ustug w latach ubiegtych!

0 redukcji kosztow w systemie opieki zdrowotnej zaczgto méwic dopiero na poczatku lat 90., a spowolnie-
nie gospodarcze w tamtym okresie doprowadzito do powaznych oszczednosci po raz pierwszy od kilku
dziesiecioleci. Przed 1990 r. glownym zmartwieniem politykéw zajmujacych sie stuzbg zdrowia byto py-
tanie ,W jaki sposéb ustalamy priorytety dla 2-, 3-procentowego rocznego wzrostu realnych srodkow?“.

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

Piszac to opracowanie, autor przypadkiem ustyszat wywiad z pewng irlandzka matka, ktéra wyrazata
obawy o ,przysztosc swoich dzieci w kraju, w ktorym szpitale beda przepetnione po drastycznych cig-
ciach”. Pomimo kryzysu finansowego w Irlandii, dzieci powinny sie cieszyc, ze nie dorastaty 25 lat temu.

6.5.2. OPLATY ,POD STOLEM”

Kwestia, ktora zastuguje najeszcze wiekszg uwage: celem jednego ze wskaznikow wprowadzonych
po raz pierwszy w 2008 roku jest sprawdzenie, czy od pacjentoéw oczekuje sie, zeby poza oficjalnymi
optatami przekazywali lekarzom takze optaty nieformalne. Funkcjq 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 przeka-
zywane lekarzom.

Obejmujacy caty Europe sondaz na temat nieformalnych optat ma oczywiste niedociggniecia, ale jest je-
dynym takim badaniem w Europie, co takze méwi jak mato uwagi kraje i instytucje europejskie poswiecaja
problemowi szarej strefy w systemie opieki zdrowotnej.

Ta obserwacja rodzi dwa pytania:
1. W odréznieniu od innych zawodow, takich jak piloci samolotdw, prawnicy, inzynierowie systemow itp.,

lekarze pracujacy w duzych organizacjach jako jedyni mogg pracowac w innych miejscach bez wyraznej
zgody gtownego pracodawcy. Co przemawia za utrzymaniem takiego stanu rzeczy?




2. Co mozna zrobic, zeby lekarzom zapewnic¢ ,normalne” warunki zatrudnienia, tj. przyzwoite wynagro-
dzenie, i zeby wszelky dodatkowq energie wykorzystywali do jeszcze ciezszej pracy (i zarabiania
wiekszych pieniedzy] dla swojego gtéwnego pracodawcy?

6.6. ZMIANY WPROWADZANE POD PRESJA

Opierajac sie na ogélnie panujacych przekonaniach odnoszacych sie do opieki zdrowotnej w Europie, mozna
stwierdzic¢, ze najlepsze wyniki osiggajq stosunkowo bogate kraje o dtugiej tradycji petnego finansowania
systemow opieki zdrowotnej. W konsekwencji krajom spoza Europy Zachodniej bardzo trudno jest uzyskac
dobry wynik. To do pewnego stopnia prawda, jednak praca HCP nie koncentruje sie na wynikach w takim
samym stopniu jak inne powszechnie wykonywane badania poréwnawcze. Starano sie jak najbardziej
unika¢ wskaznikow skorelowanych z PKB. Worew wspomnianym wyzej przekonaniom nalezy przyznac,
ze znalezienie sie na szczycie Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia nie jest zbyt trudne. Klu-
czowymi miarami sg: wybor, prawa pacjenta, dostepnos¢, informacje/przejrzystos¢, pomiar jakosci — ich
wprowadzenie nie pocigga za sobg wysokich kosztow.

Najwazniejszym czynnikiem wydaje sie ogdlna przychylnos¢ krajowego systemu opieki zdrowotnej oraz
zdolnos¢ do wdrazania zmian strategicznych. Poddane presji zewngtrznej, co byto widoczne w ostatnich
latach, poszczegolne kraje podejmujq catkowicie odmienne dziatania pozwalajace zachowac istniejacy system
opieki zdrowotnej, od gtebokich reform systemowych po restrykcyjne przedsiewziecia obronne na poziomie
Swiadczenia ustug zdrowotnych i dostepu do nich. Najwyrazniej systemy opieki zdrowotnej niektorych krajow
wykazuja sie zbyt duzq niechecia do zmian. Z drugiej strony, kraje szybko uczace sie nowych rozwigzan,
takie jak Estonia, Chorwacja czy Stowacja, miaty te watpliwg przewage, ze stanety w obliczu kryzysu tak
groznego, ze stat sig on okazjg do gruntownej zmiany catego podejscia do opieki zdrowotne;.

6.7. DLACZEGO PACJENCI SA NIEDOINFORMOWANI?

Kazdego roku wyniki ankiety stworzonej we wspétpracy z instytutem Patient View ujawniajg ciekawy fakt:
w niektorych krajach organizacje reprezentujgce pacjentow oraz przedstawiciele organizacji prozdro-
wotnych (w tym takze bardzo szanowanych instytucji] nie dysponujg wiedzg na temat niektorych ustug
zdrowotnych dostepnych na terenie ich krajow. Na przyktad zespét badawczy stale uzyskuje negatywne
odpowiedzi dotyczace istnienia rejestrow lekarzy, farmakopei, dostepu do dokumentacji medycznej etc.
w krajach, w ktérych badacze pracujacy dla HCP z tatwoscig znajduja tego rodzaju informacje, nawet nie
znajac lokalnego jezyka. Przyczyna takiego stanu rzeczy jest prawdopodobnie fakt, ze wtadze krajowe
wprowadzajq znaczace usprawnienia systemu, ale zapominajg poinformowaco tym opinie publiczna. Gdy
system opieki zdrowotnej odchodzi od zhierarchizowanej kultury eksperckiej i staje sie branzg, na ktorg
coraz wiekszy wptyw ma komunikacja z podmiotami zewnetrznymi, sytuacja taka musi mie¢ negatywne
skutki dla 0s6b korzystajacych z systemu, dla podatnikow 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 si¢ z wtasng dokumentacjq medyczna, jednak odpowiedzi na pytanie o to nadestane
przez hiszpanskie organizacje reprezentujgce pacjentéw okazaty sie najbardziej pesymistyczne sposrod
otrzymanych od 34 krajow ujetych w indeksie.




6.8. ROZPRZESTRZENIANIE SIE MRSA

W rankingu EHCI 2007 znaczna uwage poswiecono problemowi rozprzestrzeniania sie zjawiska opornosci
na antybiotyki: ,szpitalne infekcje MRSA (infekcje szczepami gronkowca ztocistego opornego na metycy-
line) wydajq sie rozprzestrzeniac i juz dzi$ stanowig powazne zagrozenie zdrowotne w co drugim kraju,
w ktérym dokonano pomiaru takiego zagrozenia”. Niestety, jedynymi krajami, w ktérych odnotowano
znaczaca poprawe w tej kwestii, sg Butgaria, Polska, Wielka Brytania ilrlandia. Tylko 7 krajow na 34
ujete w rankingu utrzymuje, ze MRSA nie jest w ich przypadku powaznym problemem, co umozliwia im
zdobycie ,zielonych” wartosci punktowych wskaznikéw; sq to te same kraje co w 2009 roku!

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, ktérg mozna by tez tatwo moni-
torowac, gdyz we wszystkich krajach funkcjonuje system rozrézniania lekéw sprzedawanych na recepte
od lekéw sprzedawanych bez niej. Kazdy z krajow, w ktérych sprzedaz antybiotykéw bez recepty jest
czyms powszechnym, ma powazny problem z opornoscig mikroorganizmow!

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

7. JAK INTERPRETOWAC WYNIKI INDEKSU?

Interpretujac wyniki Indeksu, trzeba przede wszystkim kierowac sie jedna zasada: nalezy zachowac ostroznosc.

Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia 2012 stanowi prébe zmierzenia wydajnosci Swiadczenia ustug
zdrowotnych z perspektywy konsumenta oraz stworzenia rankingu. Jest rzeczg oczywista, ze na uzyskane
wyniki maja wptyw problemy zwigzane z jakoscig informacji. Brak jest paneuropejskich, jednorodnych
procedur gromadzenia danych, a podejmowane przez Komisje Europejska proby 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 bedq w stu procentach petne, nie powinno sie ich
ujawniac. Nalezy ponownie podkresli¢, ze Indeks ukazuje informacje konsumentdw, nie zas wrazliwe dane
medyczne lub dane o pacjentach.

Nie twierdzac, ze wyniki rankingu EHCI 2012 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 ktérych systemy opieki zdrowotnej sa podobne, nie




powinny byc od siebie bardzo oddalone. Potwierdzeniem tego jest fakt, ze kraje skandynawskie tworzg
w nim w miare zwartq grupe, Irlandia i Wielka Brytania sg blisko siebie, podobnie jak Czechy i Stowacja,
Hiszpania i Portugalia oraz Grecja i Cypr.

Wczesniejsze doswiadczenia uzyskane przy tworzeniu ogélnych Europejskich Konsumenckich Indek-
sow Zdrowia sg odzwierciedleniem faktu, ze ranking konsumencki stworzony na podstawie podobnych
wskaznikow traktowany jest jako wazne narzedzie stuzgce ukazywaniu jakosci ustug zdrowotnych. HCP
wyraza nadzieje, ze wyniki rankingu EHCI 2012 postuzg jako inspiracja do znalezienia miejsc i sposobéw
usprawnienia europejskiej opieki zdrowotnej.

8. NIEDOSTATECZNA ILOSC DANYCH Z EUROPY

8.1. WSKAZNIKI WYNIKOW LECZENIA UJETE W EHCI

W przeciwienstwie do systemow bardziej ,uprzemystowionych”, jak amerykanski, publiczne systemy
opieki zdrowotnej w Europie/Kanadzie charakteryzujq sie bogactwem danych statystycznych dotyczacych
wkfadu Srodkéw finansowych, ale tez tradycyjnym niedoborem danych dotyczacych wynikéw ilosciowych
lub jakoSciowych.

WHO i OECD publikujg tatwo dostepne i czesto aktualizowane dane statystyczne na takie tematy, jak:
- liczba lekarzy/pielegniarek na jednego mieszkanca,

- liczba t6zek 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 Zrédta finansowania,

- sprzedaz lekéw wyrazona w dawkach i w wartosci pieniezne;j.

Systemy tradycyjnie finansowane z grantéw i budzetu czesto charakteryzujq sie kulturg zarzadzania,
ktéra w duzym stopniu skupia sie na Scisle okreslonych wskaznikach. Mogq to byc liczba pracownikéw
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 dziatat 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, natomiast w niewielkim stopniu od czynnikéw 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 pozostaja pod mniejszym wptywem wskaznika wydajnosci stuzby zdrowia niz
czynnikéw zewngtrznych.

Jednym ze wskaZznikéw jakosci wybranych na potrzeby niniejszego rankingu byt wskaznik $miertelnosci
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 chordb ze stylem zycia). Uzyte pierwotnie dane pochodzity z ba-
dania MONICA, ukonczonego z wykorzystaniem danych uzyskanych bezposrednio od organéw ochrony
zdrowia krajow niebiorgcych udziatu w tym badaniu.

Zaskakuje brak aktualniejszych danych dotyczacych tej najbardziej zabojczej choroby we wspotczesnej
Europie. Ponizej widoczny jest oryginalny wykres zaczerpniety z materiatéw opublikowanych przez
Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne, wykorzystujacych dzis juz bardzo nieaktualne dane z badania
MONICA, przedstawiony jest w oryginalnej formie (nie podano na nim nazw krajow).

Wykres 11: 30-dniowa $miertelno$¢ z powodu zawatu serca wéréd pacjentdéw przyjetych do szpitala
Zuniesieniem odcinka ST
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Zrédto: Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne.

Health Consumer Powerhouse bardzo liczyt na to, ze Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne i jego dzia-
tania na rzecz Europejskiego Badania Chordb Serca, projekty EUROASPIRE i EUROCISS, zaradzg brakowi
danych dotyczacych wynikéw leczenia w tym jakze istotnym obszarze. Niestety wyglada na to, ze jest
to naprawde bardzo dtugi proces.




9. EWOLUCJA EUROPEJSKIEGO KONSUMENCKIEGO
INDEKSU ZDROWIA

9.1. ZAKRES | TRESC EHCI 2005

Ranking EHCI 2005 objat nastepujace kraje: Belgie, Estonie, Francje, Niemcy, Wegry, Wtochy, Holandig,
Polske, Hiszpanie, Szwecje, Wielkq Brytanie oraz dla celéw poréwnawczych Szwajcarie.

Uwzglednienie wszystkich 25 krajéw 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 znaczng wiedzg na temat szwedzkiego systemu opieki zdrowotnej.

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

Waznym wnioskiem wyciagnigtym z prac nad EHCI 2005 byto przekonanie, ze istnieje mozliwos¢ uzyskania

potrzebnych danych i stworzenia indeksu umozliwiajacego poréwnanie i utworzenie rankingu krajowych
systemow opieki zdrowotnej widzianych z perspektywy konsumenta/pacjenta.

9.2. ZAKRES | TRESC EHCI 2006—2009

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

Zwiekszono takze liczbe wskaznikéw, z 20 wykorzystanych w rankingu EHCI 2005 do 28. Liczba podka-
tegorii pozostata bez zmian i wyniosta pie¢, lecz podkategorie ,Zyczliwo$¢ w stosunku do konsumenta”
wtaczono do podkategorii ,Prawa pacjenta iinformacje”. Nowa podkategoria ,Szczodros¢ systemu”
(obejmujaca oferte publicznego systemu opieki zdrowotnej), zostata wprowadzona, poniewaz liczni
obserwatorzy, nie tylko politycy odpowiedzialni za systemy opieki zdrowotnej w krajach, ktére oficjalnie
przyznawaty sie do probleméw z czasem oczekiwania pacjentéw, twierdzili, ze brak czasu oczekiwania
mogt by¢ wynikiem ,skapstwa systemu”. Oznaczatoby to, ze narodowe systemy ochrony zdrowia mniej




restrykcyjne w oferowaniu pacjentom pewnych zabiegéw operacyjnych mogg z natury mie¢ mniej pro-
bleméw zwigzanych z listg oczekujacych.

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

Operacje usunigcia zacmy wydajq sie lepszym i mniej zwigzanym z PKB wskaznikiem ,Szczodrosci
publicznych systemoéw opieki zdrowotnej”. Koszt takiej operacji stanowi jedynie dziesigtq czes$¢ operacji
wymiany stawu biodrowego, co sprawia, Ze mniej zamozne kraje mogg sobie pozwoli¢ na przeprowadzanie
wiekszej liczby zabiegow tego typu. Co ciekawe, Belgia, kraj, ktéry ma najmniej probleméw zwigzanych
z czasem oczekiwania pacjentow i ktdry byt najczesciej oskarzany o osiggniecie takiego wyniku dzieki
restrykcyjnej polityce zdrowotnej, dysponuje zdecydowanie najwyzszymi (na réwni z Kanadg) wskaz-
nikami Swiadczenia zabiegéw usuniecia zacmy w krajach OECD.

Zeby osiagnaé wyzszy poziom wiarygodnosci informacji, jednym z najwazniejszych czynnikow byto stwo-
rzenie sieci bezposrednich kontaktéw z krajowymi urzedami opieki zdrowotnej, bardziej systematycznych
niz w przypadku poprzednich edycji rankingéw EHCI. Stabo$¢ danych statystycznych dotyczacych euro-
pejskich systemoéw opieki zdrowotnej opisanych w poprzednich raportach EHCl mozna rekompensowac
jedynie poprzez prowadzenie dogtebnych dyskusji z pracownikami zajmujacymi kluczowe stanowiska
na szczeblu krajowych urzedéw opieki zdrowotnej.

OgolInie rzecz biorac, w latach 2006—-2008 spotkano sie z przychylnoscig ministerstw zdrowia lub ich agend
odpowiedzialnych za nadzdr i/lub zapewnienie jako$ci Swiadczonych ustug zdrowotnych. 19 krajow UE
udzielito pisemnych odpowiedzi na zadane przez nas pytania. Sytuacja ta jeszcze bardziej sig poprawita
w 2009 roku (patrz dziat9.9.2].

9.3. EHCI 2012

Praca nad Indeksem stanowi kompromis pomiedzy wyborem wskaZnikéw uznanych za najbardziej istotne
dla zapewnienia informacji o réznych krajowych systemach opieki zdrowotnej ocenianych z perspek-
tywy pacjenta/konsumenta a dostepnoscig danych dla tych wskaznikow. Jest to jakby kolejna wersja
klasycznego problemu sprowadzajacego sie do tego ,Czy powinni$my szukac studolarowego banknotu
w ciemnym zautku, czy monety dziesieciocentowej pod latarnig?”.

Za rzecz istotng uznano posiadanie roznorodnych wskaznikéw dla réznych dziedzin; obszaréw dotycza-
cych stosunku do $wiadczonych ustug oraz orientacji konsumenta, a takze wskaznikoéw oceniajacych
,hiepodwazalne fakty”, ukazujacych jakosc¢ opieki zdrowotnej w kategoriach produktéw. Postanowiono




takze poszukac wskaznikow rzeczywistych wynikéw w formie produktow, nie zas wskaznikow opisujacych
procedury medyczne, takie jak ,czas do wkiucia igty” (czyli czas pomiedzy przybyciem pacjenta na od-
dziat ratunkowy szpitala a dozylnym podaniem leku rozpuszczajacego skrzepline], odsetek pacjentow
chorych na serce, ktérych poddano zabiegowi rozpuszczenia skrzepliny lub zabiegowi stentowania, etc.

Celowo zrezygnowano ze wskaznikéw mierzacych stan publicznej stuzby zdrowia, takich jak przewidywana
dtugos¢ zycia, umieralno$¢ na nowotwory ptuc, catkowita umieralnos¢ z powodu choréb serca, zachorowalnos¢
na cukrzyce, etc. Wskazniki te uzaleznione sa w gtwnej mierze od stylu zycia lub czynnikéw Srodowiskowych, nie
za$ od wydajnosci systemu opieki zdrowotnej. Na og6t oferujq one niewiele informacji przydatnych konsumentowi
pragnacemu dokonac¢ wyboru pomigdzy dostgpnymi metodamileczenia lub Swiadczeniodawcami ustug zdrowot-
nych, konsumentowi czekajacemu w kolejce na planowany zabieg lub niepokojacemu sie ryzykiem wystapienia
powikfan pozabiegowych czy konsumentowi niezadowolonemu z powodu ograniczen w dostepie do informacji.

9.3.1. PIEC WSKAZNIKOW Z EHCI 2009, KTORE NIE ZNALAZtY SIE W NAJNOWSZEJ EDYCJI INDEKSU

Sposrdd 38 wskaznikéw wykorzystanych w rankingu EHCI 2009 piec nie znalazto sie w Indeksie EHCI
2012: trzy wskazniki z kategorii ,e-Zdrowie”, wskaznik ,zdrowia psychicznego” obrazujacy sktonnos¢
do popetniania samobojstw oraz poziom HbAlc u diabetykéw.

Pomimo ostrego sprzeciwu niektorych krajow, HCP z duma utrzymat wskaznik ,Bezposredni dostep do lekarza
specjalisty” w rankingu EHCI, poniewaz nie istniejg zadne dowody na to, Ze rola lekarza pierwszego kontaktu
ma jakikolwiek wptyw na wydatki zwigzane z opieka zdrowotng. Badania, m.in. przeprowadzone przez Kro-
nemanaiinnych*, dostarczaja bardziej znaczacych argumentéw niz stwierdzenia w rodzaju: ,system oparty
na lekarzu pierwszego kontaktu to sprawa polityki i nalegamy na usunigcie tego wskaznika z indeksu”.

Poza tym przyktad Niemiec pokazuje, ze skutecznym sposobem sktonienia pacjenta do udania sie najpierw
do lekarza pierwszego kontaktu jest zbudowanie wieloletnigj relacji i zaufania migdzy pacjentem i lekarzem.
Ograniczenia w zakresie bezposredniego dostepu do lekarzy specjalistéw przynosza bardzo stabe efekty.

9.3.2. NOWE WSKAZNIKI WPROWADZONE DO EHCI 2012

0d 2005 roku przy tworzeniu i wyborze wskaznikoéw EHCI postuguje sig nastepujacymi kryteriami:
1) relewancja,

2] istotno$¢ naukowa,

3] wykonalno$¢ (tzn. mozliwos¢ uzyskania danych).

Te same trzy zasady majq kluczowe znaczenie dla niemieckiego projektu dotyczacego wskaznikéw
jakosci, www.bgs-online.de.

Jak co roku miedzynarodowy Panel Ekspertow przedstawit dtugq liste nowych wskaznikéw, ktére na-
lezatoby wiaczyc do tegorocznego Indeksu (wiecej informacji o panelu znajda Parnstwo w dziale 9.12.).
Odbuyta sie prawdziwa burza mézgéw nad nowymi btyskotliwymi pomystami. Niestety, zesp6t badawczy

4 Kroneman et al: Direct access in primary care and patient satisfaction: A European study. Health Policy 76 (2006) 72-79.




nie zdotat przeksztatcic ich w skale punktowa dla koloréw zielonego, z6ftego i czerwonego. Na przyktad
wskaznik ,Przyjecia do szpitala z powodu astmy” (wysoka liczba dajaca ,czerwony” wynik punktowy]
musiatzosta¢ odrzucony z powodu chaosu zwigzanego z réznicami w diagnozie astmy, POChP, zapalenia

oskrzeli oraz prawdopodobnie innych schorzen.

Zespo6tbadawczy przedstawitjednak dane dla dziewieciu nowych/zmodyfikowanych wskaznikdw, nato-
miast pie¢ czynnikéw wyeliminowano, co sprawia, ze ich faczna liczba wynosi 42.

Dodatkowe informacje i opis wskaznikéw zawiera dziat ,Tres¢ wskaznikéw ujetych w EHCI 2012”.

Podkategoria 1 (Prawa pacjenta, informacje oraz e-Zdrowie)
Struktura tej podkategorii jest taka jak w EHCI 2007; przeniesiono do niej trzy wskazniki z podkategorii ,e-Zdrowie”.

Podkategoria 2 (e-Zdrowie)
Ta podkategoria zostata zlikwidowana.

Podkategoria 3 (Wyniki leczenia) — nowe wskazniki:
3.6. Cesarskie ciecie

3.7.Niezdiagnozowana cukrzyca

3.8. Depresja

Podkategoria 4 (Zakres i zasieg $wiadczonych ustug) — nowe wskazniki:
4.8. Zapobieganie paleniu

4.9. Dtugofalowa opieka nad osobami starszymi

4.10. Procent dializ wykonywanych poza klinikami

Podkategoria 5 (Srodki farmaceutyczne) — nowe wskazniki:

5.5. Leki na chorobg Alzheimera

5.6. Leki na schizofrenie

5.7. Wiedza na temat braku skutecznos$ci antybiotykéw w walce z wirusami

9.4. SKL ADOWE WSKAZNIKOW (PODKATEGORIE)

Indeks 2012, podobnie jak poprzednie edycje Indeksu EHCI, stworzono na podstawie wskaznikoéw zgrupo-
wanych w pieciu podkategoriach.W zwigzku z ,zespotem braku danych statystycznych” oraz po doktadnej
analizie przeprowadzonej przez Panel Ekspertéw, do Indeksu EHCI 2012 wigczono ostatecznie 42 wskazniki.

Tak wigcobszary wskaznikéw w indeksie EHCI 2012 przedstawiajq sie nastepujaco:

1. Prawa pacjenta i informacja 12
2. Dostepnosc/czas oczekiwania na leczenie 5
3. Wyniki leczenia 8
4. Zakres i zasieg ustug (,Szczodro$¢ systemu”) 10
5. Srodki farmaceutyczne I




9.5. PUNKTACJA ZASTOSOWANA W EHCI2012

Wydajnos$¢ poszczegolnych krajowych systeméw opieki zdrowotnej oceniona zostata w trzystopniowej
skali dla kazdego wskaznika. Stopnie majq raczej oczywiste znaczenie: kolor zielony = wynik dobry (],
kolor z6tty = wynik $redni (], kolor czerwony = wynik niezadowalajacy (). Za kolor zielony przyznawano
3 punkty, za z6fty 2 punkty, a za kolor czerwony (lub za ,brak danych”, b.d.) jeden punkt.

Fakt, ze w Indeksie znalazto sie siedem krajow spoza UE, ktére nie powinny byc za to pietnowane w przy-
padku wskaZnika, 1.8. Swobodny wybér opieki w innym kraju UE”, wymégt wprowadzenie nowego wyniku
punktowego w rankingu EHCI 2009: ,nie ma zastosowania/nie dotyczy”. Z tego powodu kraje te uzyskujq
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 prawdziwego zdarzenia.

0d czasu Indeksu 2006 stosowana jest ta sama metodologia: w przypadku kazdej podkategorii wynik
punktowy dla danego kraju obliczono jako procent maksymalnej liczby punktéw (np. dla czasu oczeki-
wania wynik punktowy dla danego kraju obliczono jako procent maksymalnej liczby 3 punktéw x 5=15].

Nastepnie wyniki dla wszystkich podkategorii pomnozono przez wspétczynniki wagi wskaznikéw po-
dane w nastgpnym dziale i dodano, otrzymujac ostateczny wynik punktowy danego kraju. Te wyrazone
w procentach wyniki zaokraglono do trzycyfrowych liczb catkowitych, tak by ,zielony” wynik punktowy
uzyskany we wszystkich 42 wskaznikach dawat 1000 punktéw.

9.6. WSPOt CZYNNIKI WAGI WSKAZNIKOW

Juz w przypadku rankingu EHCI 2005 dyskutowano nad mozliwos$cig wprowadzenia wspétczynnikéw wagi
wskaznikow, tzn. wybraniem pewnych obszaréw wskaznikéw i przyznaniem im wigekszego znaczenia niz
innym, a nastepnie pomnozenia uzyskanych dla nich wynikéw przez liczby inne niz 1.

W przypadku rankingu EHCI 2006 wprowadzono wyrazne wspoétczynniki wagi wskaznikoéw dla pieciu
podkategorii, po doktadnym rozwazeniu, ktorym wskaznikom nalezy przypisac wigksza wage. Opierajac
sie glownie na dyskusjach prowadzonych z cztonkami paneli eksperckich oraz na doswiadczeniach zwia-
zanych z licznymi badaniami opinii pacjentéw, postanowiono, ze gltéwnymi kandydatami do przyznania
wyzszych wspotczynnikow wagi bedg podkategorie dostepnosci i wynikow leczenia. W tym przypadku,
podobnie jak dla catosci Indeksu, jesteSmy otwarci na propozycje poprawy zastosowanej metodologii.

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

Prawa pacjenta, informacje i e-Zdrowie 175 14,59
Czas oczekiwania na leczenie 250 50,00
Wyniki leczenia 300 37,50
Zakres i zasieg ustug ,Szczodros¢ systemu” 175 17,50
Srodki farmaceutyczne 100 14,29
Catkowita suma wag 1000




W rezultacie, po dodaniu i pomnozeniu odsetkow 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 2012 jest niezwykle stabilny, przy czym wspétczynniki
wagi wskaznikow sg zrdznicowane raczej w szerokich granicach.

W projekcie eksperymentowano z innymi zestawami wynikéw punktowych dla koloréw zielonego, zéttego-
iczerwonego, jak 2, 1i 0 (ktore bytyby naprawde krzywdzace dla systemow o niskiej wydajnosci), a takze
4,2i 1 (ktore bytyby bardzo korzystne dla systemow najlepszych]. Nawet podczas tych eksperymentow
ostateczny ranking okazat sie niezwykle stabilny.

9.6.1. ROZNICE REGIONALNE W KRAJACH UE

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

Jednorodno$¢ pomiedzy ré6znymi czesciami Wielkiej Brytanii jest prawdopodobnie wieksza niz pomiedzy
regionami Hiszpanii i Wtoch, krajami zwigzkowymi Niemiec, a by¢ moze takze wieksza niz pomigdzy
okregami administracyjnymi Szwecji, liczacej zaledwie 9,5 miliona mieszkafncow.

Istnieje pewne ryzyko, ze systemy opieki zdrowotnej krajow europejskich mogg byc oceniane na zasadzie:
»jesli jedna 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 wiaczyc Stany Zjednoczone rozpatrywane jako jeden kraj.

Poniewaz finansowanie opieki zdrowotnej tradycyjnie zajmuje w krajach europejskich wysoka pozycje,
oceniono, ze regionalne roznice sa zbyt niewielkie, aby zestawienia dotyczace krajowych poziomow ustug
zdrowotnych miaty znaczenie.

9.7. DEFINICJE WSKAZNIKOW | ZRODLA DANYCH DLA EHCI 2012

Nalezy zauwazyc, ze od 2009 roku HCP otrzymuje znacznie wigcej informacji od krajowych urzedow
ochrony zdrowia prawie wszystkich 34 krajow ujetych w indeksie. 0dpowiedzi udzielone w ankiecie zle-
conej przez Patient View 2012 wykorzystywano bardzo ostroznie, np. jesli dane ,oficjalne” umozliwiajq

zdobycie ,zielonego” wyniku punktowego, a wedtug ankiety mozliwy do uzyskania wynik jest zdecydo-
wanie ,czerwony”, kraj otrzymywat ,z6tty” wynik punktowy.
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Tabela 9.9; 9.7 Definicje wskaznikow i Zrodta danych dla rankingu EHCI 2012.

9.7.1. DODATKOWE GROMADZENIE DANYCH — BADANIE ANKIETOWE

Poza uzyskaniemdanychz ogolnie dostepnych Zrodet, podobnie jak w przypadku Indeksow 20052009,
organizacji Patient View (PV) zlecono przeprowadzenie ankiety internetowej wérod organizacji reprezentu-
jacych pacjentow Patient View 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 2009 badanie uwzgledniato
pie¢ wskaznikow dotyczacych ,Czasu oczekiwania”, nowe wskazniki w podkategorii ,e-Zdrowie” oraz inne
wskaZzniki wymienione w Zataczniku 1. Odpowiedzi przestato tacznie 1114 organizacji reprezentujacych
pacjentéw. Najmniejsza liczba odpowiedzi z jednego kraju wynosita 4 (Albania i Islandia), nie liczac BJR
Macedonii, z ktérej nadeszta zaledwie jedna odpowiedz.

Poczawszy od 2009 roku krajowe agencje wspotpracujg z HCP duzo lepiej, znacznie ambitniej. Z tego
powodu, przydzielajac wartosci punktowe poszczegdlnym wskaznikom, z duzg ostroznoscig podeszliSmy
do odpowiedzi udzielonych w ankiecie PV. W przypadku kazdego wskaznika, dla ktérego HCP uzyskat
wiele informacji z oficjalnych Zrddet danego kraju (tzn. informacje zawierajace rzeczywiste dane wspie-
rajace 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 Zrodet
danego kraju.

W rezultacie, w przeciwienstwie do rankingu z 2008 roku, ankieta PV nie zostata wykorzystana jako Zrodto
danych CUTS (patrz dziat 9.11) dla wskaznikéw okreslajacych czas oczekiwania pacjentow ani dla innych
wskaznikow (poza wskaznikiem ,4.7. Nieformalne optaty Swiadczone lekarzom”].

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

Wstepne tabele punktowe zostaty w dniu 27 lutego 2012 roku przestane do ministerstw zdrowia lub agencji
we wszystkich 34 krajach ujetych w rankingu. Stworzyto to im mozliwos¢ przekazania danych bardziej
aktualnych i/lub wyzszej jakosSci niz pochodzace ze Zrodet ogélnodostepnych.

Do procedury tej przygotowywano sie wiosnq i latem 2009 roku poprzez intensywng wymiane korespon-
dencji listownej i elektronicznej, prowadzenie rozméw telefonicznych oraz poprzez wizyty w minister-
stwach/agencjach. Ostatecznie zgromadziliSmy informacje pochodzace z oficjalnych Zrodet krajowych,
otrzymane w formie zwracanych ,tabel punktowych dla pojedynczych krajéw” i/lub zebrane w trakcie
dyskusji prowadzonych podczas osobistych wizyt w ministerstwach zdrowia/agencjach krajowych.
Przedstawia to ponizsza tabela.

Albania niedotyczy niedotyczy niedotyczy v
Austria v Vv Vv
Belgia v v
Butgaria niedotyczy v Vv
Chorwacja niedotyczy niedotyczy v v




Cypr v v v
Czechy vV v Vv
Dania vV v Vv Vv
Estonia vV vV vV Vv

Finlandia Vv vV v Vv vV
Francja v

Macedonia niedotyczy niedotyczy v

Niemcy v
Grecja vV v v
Wegry v v v Vv vV
Islandia niedotyczy niedotyczy niedotyczy v v
Irlandia v v vV v
Wiochy v v
totwa v vV vV
Litwa v Vv Vv vV
Luksemburg v v v v
Malta v v v
Holandia v v v
Norwegia niedotyczy

Polska v Vv v v v
Portugalia v v v
Rumunia niedotyczy Vv v Vv Vv
Serbia niedotyczy niedotyczy niedotyczy niedotyczy v
Stowacja v v
Stowenia v v v

Hiszpania v

Szwecja

Szwajcaria v

Wielka Brytania v v

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

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

Ustawienie wartosci progowych zwykle sprowadza sie do przeanalizowania wykresu stupkowego przed-
stawiajacego dane dotyczace wartosci wskaznika, w kolejnosci rosnacej. Powstata w ten sposéb krzywa,
zwykle w ksztafcie litery ,S”, jest nastepnie analizowana pod katem wystepujacych w niej przewezen, ktére
mogq byc charakterystyczne dla grupy panstw. Przewezenia takie s czesto traktowane jako wartosci
poczatkowe wynikéw punktowych. Nieznacznie preferowane sq takze wartosci progowe charakteryzujace
sig liczbami parzystymi.




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

Dla kazdej z szeSciu podkategorii wynik punktowy danego kraju obliczono jako odsetek maksymalnejiloSci
punktow (np. dla ,Wynikéw leczenia” wynik punktowy danego kraju obliczono jako procent maksymalnej
liczby punktéw: 7 x 3 =21].

Wyniki w podkategoriach zostaty pomnozone przez wspétczynniki wagi podane w nastepnym dziale,
i zsumowane, dajac catkowity wynik punktowy kraju. Tak uzyskane wyniki zaokraglono do trzycyfrowej
liczby catkowitej. Powstat w ten sposdb system punktacji, w ktérym kraj uzyskujacy ,wszystkie zielone
wyniki” zdobywa 1000 punktéw, a majacy ,wszystkie czerwone wyniki” — 333 punkty.

Jednym z powoddéw (mniej znaczacym) stworzenia tej nieco ztozonej metodologii przyznawania
punktacji byt element ,konkurencyjnosci” Indeksu Opieki Kardiologicznej (Heart Index), obnizajacy
prawdopodobieristwo zajecia tego samego miejsca przez kilka j krajow. Podobnie zmienit punktacje-
na przyktad Konkurs Piosenki Eurowizji, po tym jak w 1969 roku cztery kraje zajety ex aequo cztery
pierwsze miejsca.

Na koniec nalezy nadmienic, ze HCP jest organizacjg motywowang przez wartosci. JesteSmy zwolenni-
kami przyznawaniapacjentowi/konsumentowi praw i mozliwosci wyboru, z czym sie faczy najwyzszy
nacisk na wysoka jakos¢ i powszechng dostepnos¢ ustug zdrowotnych. Jak pokazuje wskaznik ,,Jakos¢
informacji o Swiadczeniodawcach ustug zdrowotnych”, takie podejscie prowadzi czasami do wigczenia
do rankingu wskaznikow, w przypadku ktérych jedynie niewielka liczba krajow uzyskuje ,zielone” wyniki
punktowe (w tym przypadku Dania, Holandia, Wielka Brytania, Francja, Norwegia, Portugalia i Stowacja).

9.9. ZRODLA DANYCH CUTS

Jeslitylko byto to mozliwe, starano sie tak prowadzi¢ proces zbierania danych, zeby spetniaty one kryte-
ria CUTS (dane pochodzace z obszernego, jednorodnego, wiarygodnego Zrodta). Jesli dane okre$lajace
parametr podstawowy dla jakiego$ wskaznika sg dostepne dla wszystkich lub wiekszos$ci z 34 krajow
w jednym, wiarygodnym Zrddle, zdecydowanie preferuje sie wykorzystywanie danych CUTS jako pod-
stawy wyniku punktowego dla danego wskaznika. Do Zrédet danych CUTS zaliczymy EUCID, bazy WHO,
OECD Health, specjalne badania Eurobarometru i publikacje naukowe wykorzystujace jasno okreslong,
ustalong metodologie.

Poza wyjatkowa efektywnosciq tego podejscia podstawowym powodem skoncentrowania sie na danych
CUTS jest fakt, ze gromadzenie danych opartych gtéwnie na informacjach uzyskanych z 34 zrédet kra-
jowych, nawet jesli tymi Zrédtami sq ministerstwa zdrowia lub krajowe agencje ochrony zdrowia badz
urzedy statystyczne, na ogét prowadzi do zaktocenia spgjnosci tak uzyskanych danych. Powszechnie
spotykanym problemem staje sie trudno$¢ uzyskania precyzyjnych odpowiedzi z wielu Zrodet, nawet jesli
odpowiadajgone na to samo dobrze zdefiniowane pytanie. Na przyktad w przypadku jednego z poprzed-
nich Indeksow trudnosSci sprawiafo pytanie o tak dobrze zdefiniowany wskaznik jak ,Standaryzowany
wspotczynnik zgondw (SDR) z powodu chor6b uktadu 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 piSmie, zanim przedstawiciel wiadz 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 s one poddawane
analizie polegajacej na zastosowaniu procedur weryfikacji opartych na niezaleznych zrodtach, 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 biegdw. Firma wyjasénita tow na-
stepujaco: ,Po prostu nie jesteSmy w stanie skonstruowac skrzyni biegéw 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 wskaZznika objetego na przyktad badaniami Eurobarometru
czy ujetego w bazie danych WHO HfA.

9.10. TRESC WSKAZNIKOW UJETYCH W EHCI 2012

Zespot badawczy Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowotnego 2012 gromadzi dane na temat
42 wskaznikow wydajnosci systemu opieki zdrowotnej, grupujac je w pieciu podkategoriach. Kazda z tych
podkategorii jest odzwierciedleniem pewnej kwestii, np. wynikdw leczeniaw czy implementacji rozwigzan
z zakresu e-Zdrowia.

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

Gdzie byto to mozliwe, zastosowano dane CUTS (dane pochodzace z obszernego, jednorodnego, wiarygod-
nego 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, ktéra
jest wystarczajaco mocna, zeby zmniejszac nieréwnosci informacyjne pomiedzy nim a pracownikiem
stuzby zdrowia.

Dlaczego HCP darzy te podkategorig szczegolng sympatiq? 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 po raz kolejny jest dowodem stusznosci
powyzszego stwierdzenia.

Podkategoria ta zawiera dwanascie wskaznikow.




1.1. Prawo zdrowotne oparte na prawach pacjenta
Czy krajowe ustawodawstwo jednoznacznie uwzglednia prawa pacjentéw? Na poziomie ustaw czy innych
aktow legislacyjnych? Czy istniejq kodeksy etyki zawodowej, karty praw pacjenta, etc.?

Zrédta danych: http://europatientrights.eu/about us.html; ustawa o prawach pacjenta (zatacznik 1 do raportu
EHCI wykorzystany jako materiat wyjsciowy); 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 pacjentow zaangazowane w proces decyzyjny

Czy organizacje reprezentujace pacjentéw maja prawo do uczestniczenia w procesie podejmowania decyzji
zwigzanych z opiekq zdrowotna? Czasami odkrywamy, ze organizacje te sg zachecanedo angazowania
sie w proces decyzyjny, czasami robig to na podstawie przepiséw prawa, czasami 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 2012 roku; krajowe agencje ochrony zdrowia; dane non-CUTS.

1.3. Ubezpieczenia od niezawinionych btedéw w sztuce lekarskiej

Czy pacjenci otrzymujq stosowne odszkodowania bez pomocy wymiaru sprawiedliwosci? Czy warunkiem
wstepnym uzyskania odszkodowania jest dowiedzenie, ktéry z pracownikéw ochrony zdrowia popetnit
btad? Co roku cztonkowie zespotu badawczego HCP spotykajq urzednikéw ochrony zdrowia wysokiego
szczebla, ktérzy nigdy nie styszeli o systemie ubezpieczen od niezawinionych bteddw lekarskich, takim
jak dziatajacy w Skandynawii. 0d 2009 roku w wielu krajach trwa jednak wyrazna poprawa w tej dziedzinie.

Zrédta danych: Swedish National Patient Insurance Co. (Wszystkie kraje skandynawskie majg 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 niecodziennie stosowanew praktyce, czy tez moze od dawna obowigzu-
jaca zasada prawna?

Krajom, w ktérych to prawo istnieje na papierze, ale organizacje reprezentujace pacjentow 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 2012 roku; krajowe agencje ochrony zdrowia; dane non-CUTS.

1.5. Dostep pacjenta do wtasnej dokumentacji medycznej

Czy pacjenci majq fatwy dostep do wtasnej dokumentacji medycznej mogq sie 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 dyrektywa o ochronie danych jednoznacznie stwierdza, ze przepisy powinny nadac pacjentowi takie
prawo. W innych krajach pacjenci takze sq pozbawieni dostepu do dokumentacji, ale przynajmniej nie
wmawia im sie, ze to dla ich wiasnego dobra. W ostatnich latach w wielu krajach sytuacja wydaje sig
jednak is¢ ku lepszemu.

Zrodta danych: Systemy opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentéw; badanie zlecone przez
HCP w 2012 roku; krajowe agencje ochrony zdrowia; badania zasobow internetowych i informacji praso-
wych; dane non-CUTS.

1.6. Rejestr lekarzy z prawem wykonywania zawodu

Czy spoteczenstwo moze sie tatwo dowiedzie¢, ,czy lekarz X jest prawdziwym specjalistq?”. Uzyska-
nie odpowiedzi na to pytanie wymaga istnienia ustugi internetowej/telefonicznej. Internetowe spisy
(yellow pages] nie dajq krajowi ,zielonego” wyniku — z wyjgtkiem Luksemburga, gdzie rozdziat spisu
poswiecony lekarzom recenzowany jest co roku przez Ministerstwo Zdrowia. Rejestr taki jest bardzo
prosty do stworzenia i nie wigze sig to z duzymi kosztami, ale wcigz bardzo trudno znalez¢ Zrodta
informacji.

Zrédta danych: Czas oczekiwania w systemach opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentow;
badanie zlecone przez HCP w 2012 roku; krajowe rejestry lekarzy; krajowe agencje ochrony zdrowia;
badania zasobdw internetowych iinformacji prasowych; 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 w2012 roku:
chodzi o informacje, ktére mogg pomac pacjentom podja¢ decyzje w rodzaju ,Zazyje paracetamol
i poczekam co sie wydarzy” lub ,Natychmiast jade do SOR 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, ktore udzielajg
takich informacji.

Zrédta danych: Systemy opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentow; badanie zlecone przez
HCP w 2012 roku; krajowe agencje ochrony zdrowia; badania zasob6w internetowych; dane non-CUTS.

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

Po ukazaniu sie wiosng 2009 roku projektu dyrektywy UE dotyczacej transgranicznej opieki zdrowotnej
ponownie wprowadzono wskaznik mobilnosci transgranicznej w formie, jakq miat on w 2007 roku. Je-
dynymi krajami, ktére uzyskaty ,zielone” wyniki, s Dania, Luksemburg i Holandia. W okresie pomigdzy
listopadem 2008 roku a 30 czerwca 2009 roku w Danii wprowadzone tam w 2007 roku prawo dotyczace
swobodnej mobilnosci w UE byto zawieszone obecnie jednak uzyskato ono ponownie moc obowigzujaca.
»Lielony” wynik punktowy Luksemburga moze sig¢ wydawac ,oszustwem”, ale w sektorach publicznych
sktonnych do korzystania z miejscowych srodkéw zdroworozsgdkowe powstrzymywanie sie tego kraju
od tworzenia wiasnego, petnego systemu ustug zdrowotnych (na ktéry z catq pewnoscig mégtby sobie

pozwoli¢) i pozwalanie swoim obywatelom na szukanie ustug zdrowotnych w krajach sasiednich zastuguje
na prawdziwe uznanie.




Wykres 12: Wiedza organizacji reprezentujacych pacjentdéw na temat dostgpnosci do transgranicznej
opieki zdrowotnej (1,0 = wszystkie ,tak”; 3,0 = wszystkie ,nie”)
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Zrédfo: badanie zlecone PatientView przez HCP na potrzeby Europejskiego Indeksu Opieki Kardiologicznej 2012; krajowe agencje och-

rony zdrowia.

Po przyjeciu w 2011 roku unijnej dyrektywy transgranicznej rzeczywiste jej wdrozenie zajmie troche
czasu. Poza Holandig, ktéra jest godnym uwagi wyjatkiem, wydaje sie, ze mamy do czynienia z powszech-
nym 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, ze ,swobodny dostep do transgranicznej opieki zdrowotnej nie przekroczy 1 procentu
budzetu przeznaczanego na stuzbe zdrowia”, wymaga specjalnych wysitkow.

Powyzszy wykres przedstawia wyniki badania HCP. Zétte stupki posrod stupkéw czerwonych to zwykle
kraje spoza UE, ktore uzyskujg wynik ,nie dotyczy”.

1.9. Katalog Swiadczeniodawcow z rankingiem $wiadczonych ustug

W 2005 roku brytyjska organizacja o nazwie Dr. Foster byta jedyng gwiazda na firmamencie instytucji
zajmujacych sie dostarczaniem wykazow $wiadczeniodawc6w 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 2012 roku takich organizacji byto tylko o kilka wiecej, przy czym Health Consumer Powerhouse jest
przekonany, ze przyktadem najbardziej godnym uwagi jest dunska organizacja www.sundhedskvalitet.
dk, ktéra ocenia szpitale, przyznajac im od jednej do pieciu gwiazdek, jakby byty hotelami, i podaje wskaz-
niki poziomu ustug, a takze uzyskiwane wyniki leczenia, w tym wskazniki rzeczywistej Smiertelnosci
dla niektérych zdiagnozowanych choréb. Najbardziej imponujacym elementem tego systemu jest to,
ze umozliwia on obywatelom wybranie za posrednictwem internetu bezposredniego numeru telefonu

do dyrektordéw Klinik.




W 2009 roku duniska www.sundhedskvalitet.dk byta standardowym europejskim przyktadem ,zielonego’
wyniku punktowego. Ranking ,750 najlepszych klinik” publikowany przez tygodnik LePoint we Francji
uzyskuje ,zielony” wynik punkowy w 2012 roku, gdyz z badania HCP wynika, ze jest on bardzo dobrze
znany pacjentom. Wynik taki w 2012 roku uzyskuja tez Holandia, Norwegia, Portugalia i Stowenia. Niemcy,
ktore uzyskaty ,zielony” wynik w 2009 roku, teraz majg tylko ,z6tty”, gdyz ograniczono dostep do inter-
netowego systemu BOS.

Wykres 13: Wiedza na temat dostepnosci do ,katalogu” szpitali opisujacego wyniki leczenia (badanie

HCP; 1,0 = wszystkie ,tak”, 3,0 = wszystkie ,,nie”)
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Zrédto: http://www.drfoster.co.uk/home.aspx;http://www.sundhedskvalitet.dk/;http://www.sykehusvalg.no/sidemaler/VisStatiskinfor-
masjon 2109.aspx;http://www.hiqa.ie/;http://212.80.128.9/gestion/ges 161000com.html; www.bgs-; dane non-CUTS.

W odréznieniu od lat poprzednich, w 2012 roku wida¢ bardzo wyrazng korelacje miedzy istnieniem
ogodlnie dostepnych informacji o wynikach leczenia i wiedzg opinii publicznej o ich istnieniu. Islandia
i Malta uzyskaty wynik ,nie dotyczy”, gdyz na kazdej z tych wysp jest tylko jeden szpital z prawdziwego
zdarzenia.

1.10. Rozpowszechnienie elektronicznej dokumentacji medycznej
Odsetek praktyk lekarskich prowadzonych przez lekarzy rodzinnych wykorzystujacych komputery
do przechowywania danych medycznych pacjenta dotyczacych diagnozowanych choréb.

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

1.11. Czy pacjenci majq dostep do internetowych form umawiania si¢ na wizyty lekarskie?
Stosunek podazy do popytu jest w przypadku wizyt u lekarzy specjalistow lub powaznych zabiegow
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
dwadch wynikéw ,zielonych” w tej podkategorii uzyskata Portugalia, w ktérej ,4 miliony mieszkafncow okolic
Lizbony” majq dostep do takiej ustugi. W 2012 roku szesc krajow udostgpnito tg ustuge znacznym grupom
obywateli, co jest niematym osiggnieciem!

Zrédta danych: Badanie zlecone Patient View w 2012 roku przez HCP; krajowe urzedy ochrony zdrowia.

1.12. e-Recepty
Punktacja:

Wynik ,zielony”: ,\W petni funkcjonujaca ustuga e-Recepty w catym kraju lub na znacznych obszarach
niektorych regionow”.

Wynik ,z6fty”: ,Zaawansowane projekty pilotazowe w dziedzinie e-Recepty, ktére majg sie przeksztatci¢
w ustugi ciggte” lub ,Mate projekty pilotazowe, w przypadku ktérych wyrazono ambicje polityczng, zeby
sie przeksztatcity w ogélnokrajowe ustugi e-Recepty”.

Wynik ,czerwony”: ,Projekty w zakresie recept obejmujace tylko e-Wydawanie lub z innych przyczyn
niespetniajace kryteriow definicji e-Recepty” lub ,Brak dziatan w zakresie e-Recepty; wytacznie deklaracje
dotyczace polityki”.

Szwecja dzigki centralnemu systemowi aptecznemu jest tu wzorem do nasladowania: ponad 85 procent
recept jest wysytanych do centralnej skrzynki e-mailowej, a pacjenci mogg sie uda¢ do dowolnej apteki
w Kraju i po prostu Sciggnac recepteg ze skrzynki.

Zrédta danych: ,The set-up of guidelines in support of European e-Prescriptioninteroperability (2011-2013)”,
Empirica, Bonn (kontakty bezposrednie, badanie w toku]; krajowe agencje ochrony zdrowia.

9.10.2. CZAS OCZEKIWANIA NA LECZENIE
2.1. Dostep do lekarza rodzinnego w tym samym dniu

Czy pacjent moze liczy¢ na wizyte u lekarza rodzinnego w tym samym dniu, gdyz jest przekonany,
Ze wymaga tego jego stan zdrowia? Wskaznik ten w zasadzie pokazuje, ze nie ma wyjasnienia dla czasu
oczekiwania pacjentéw na wizyte u lekarza rodzinnego: wyniki wydaja sie rozmieszczone przypadkowo
i nie istnieje ich wspotzaleznosé z kwestiami finansowymi (PKB lub wydatkami na ochrone zdrowia na jed-
nego mieszkarca), 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 dobg przez 7 dni w tygodniu telefonow
od kazdego pacjenta zarejestrowanego w prowadzonym przez siebie gabinecie.




Wykres 14: Dane dotyczace liczby lekarzy i czgstotliwosci wizyt w przychodniach
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Zrédfo: bazy danych WHO Health for All, styczen 2012'r.

Zrédta danych: Czas oczekiwania w systemach opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentéw; ba-
danie zlecone przez HCP w 2012 roku; krajowe agencje ochrony zdrowia; analiza czasopism; dane non-CUTS

2.2. Bezposredni dostep do lekarza specjalisty
Czy pacjenci moga odbyc wizyte u lekarza specjalisty bez koniecznos$ci uzyskania wcze$niejszego skie-
rowania od lekarza opieki podstawowej?

Ten wskaznik jest najbardziej kwestionowany w catej historii indekséw HCP. Pomimo to, lub moze wta-
$nie 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 kosztow opieki
ambulatoryjnej, poziom wszystkich kosztéw opieki zdrowotnej ani na wzrost catkowitych kosztow takiej
opieki”.

Zrédta danych: Czas oczekiwania w systemach opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentow;
badanie zlecone przez HCP w 2012 roku; krajowe agencje ochrony zdrowia i urzednicy odpowiedzialni
za opieke zdrowotng; http://www.im.dk/publikationer/healthcare in dk/healthcare.pdf; http://www.ic.nhs.
uk/; http://www.oecd.org, www.vantetider.se.; dane non-CUTS.

2.3. Czas oczekiwania na powazne, nienagte zabiegi operacyjne < 90 dni
Jakijest odstep czasowy pomiedzy diagnoza a leczeniem dla koszyka takich zabiegéw, jak pomostowanie
aortalno-wiencowe/ PTCA i wymiana stawu biodrowego/kolanowego? Trudno nie dostrzec, ze juz sam fakt

5 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 et al: Direct access in primary care and patient satisfaction: A European study.
HealthPolicy 76 (2006) 72—79.




prowadzenia przez niektore kraje oficjalnych statystyk czasu oczekiwania pacjentow (Irlandia, Szwecja,
Wielka Brytania, etc.) nie najlepiej o nich $wiadczy. Niemcy, gdzie czas oczekiwania pacjentow waha sie
w przedziale od 2 do3 tygodni, nigdy nie czuty potrzeby zbierania danych na ten temat, zasadniczo z tego
samego powodu, dla ktérego Madryt dysponuje mniejszq iloscig ptugoéw Snieznych niz Helsinki.

Wykres 15: Wyniki w podkategorii ,oczekiwanie na planowy zabieg operacyjny” (1,0 = brak oczeki-
wania; 3,0 = ,wszyscy” czekajq ponad 3 miesiace)
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Zrédto: Czas oczekiwania w systemach opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentéw; badanie zlecone przez HCPw 2012 roku;
krajowe agencje ochrony zdrowia; dane non-CUTS.

Jak pokazuje wykres, jest to jeden z niewielu wskaZznikow EHCI, w przypadku ktérych wida¢ wptyw kryzysu
finansowego: wydaje sie, Ze czas oczekiwania na (drogie) operacje planowane sie wydtuzyt, szczegdlnie
w krajach, gdzie kryzys jest szczegolnie dotkliwy.

2.4. Czas oczekiwania na leczenie przeciwnowotworowe < 21 dni

Czas od momentu podjecia decyzji o radioterapii/chemioterapii do momentu jej przeprowadzenia. Mak-
symalny czas oczekiwania dla wyniku ,zielonego” jest i powinien byc znacznie krétszy niz w przypadku
zabiegow planowych. Obiecujace jest to, ze ogélny poziom dostepnosci do leczenia przeciwnowotworowego
jestwyzszy niz w przypadku operacji planowych takze po uwzglednieniu zdecydowanie wiekszej réznicy
czasu wymaganej do osiggniecia ,zielonego” wyniku punktowego (21wobec 90 dni).

Zrédta danych: badanie zlecone przez HCP w 2012 roku; raport na temat oczekiwania na leczenie prze-
ciwnowotworowe opracowany przez Szwedzkq Rade Zdrowia i Opieki Spotecznej (2011); 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 czasoéw oczekiwania na zaawansowane procedury diagnostyczne.




Pewng trudno$¢ sprawito nakionienie respondentéw (w krajowych agencjach ochrony zdrowia) do nie-
stosowania w udzielanych odpowiedziach kategorii badania stanéw ,ostrych” lub ,nieostrych”. Nalezy
ponownie podkresli¢, ze czas oczekiwania na badanie TK Swiadczy o kiepskiej jakosci ustug medycznych
i zwigksza koszty opieki zdrowotnej, a nie prowadzi do 0szczgdnosci, poniewaz procedura utrzymywania
ciggtego kontaktu z pacjentami przez okres catych tygodni/miesiecy zwigzana jest ze znacznymi kosztami,
a samo badanie jest tansze, jesli pacjent (i $wiadczeniodawca ustugi) ma $wiezo w pamieci zasadniczy
powdd przeprowadzenia badania.

Zr6dta danych: badanie zlecone przez HCP w 2012 roku; krajowe agencje ochrony zdrowia; dane non-CUTS.

9.10.3. WYNIKI LECZENIA

Podkategoria ta ocenia wydajnos¢ systemow opieki zdrowotnej réznych krajéw 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 stuszna teza, co ma swoje odbicie w wagach
przyznanych wskaznikom tej podkategorii.

3.1. Smiertelno¢ z powodu zawatéw serca wéréd oséb hospitalizowanych®

Dostepne w Europie dane dotyczace tego istotnego wskaznika sq szokujaco fragmentaryczne i niespojne.
W raporcie OECD zatytutowanym ,Health at a Glance” (grudzien 2007 ) podano informacje na temat tacznej
30-dniowej Smiertelnosci wsrdd pacjentdw po zawale serca. W 2011 roku OECD musiata pogodzic sie z fak-
tem, ze wiekszo$¢ panstw ma problemy z przekazywaniem danych na temat tej Smiertelnosci i zaczeta
korzystac z danych na temat 30-dniowej Smiertelnosci wsrdd osob hospitalizowanych. Cho¢ Smiertelnosc¢
wsrod 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 tego wskaznika opierajq sie
na zestawieniu danych pochodzacych z roznych zrodet i okresow (wracamy do danych z badania MONICA),
rejestrow krajowych oraz danych sprawdzonych pod katem wspétczynnika SDR (standaryzowany wspot-
czynnik zgondw] dla choroby niedokrwiennej serca — w tym wypadku wyniki zmniejszono dla krajow
o wysokim SDR, i vice versa. Logicznym wyttumaczeniem takiego podejscia do problemu jest to, ze jesli
jakis kraj twierdzi, ze ma doskonate wspoétczynniki rzeczywistej Smiertelnosci z powodu zawatéw serca,
a jednoczesnie okazuje sig, ze ma wysokie wartosci wspotczynnika SDR, mozna zywic obawe, ze dosko-
nata opieka medyczna nie jest tam dostepna dla wszystkich.

W kontekscie tych danych sporym zaskoczeniem byto to, ze najwyzsza Smiertelnos¢ w Europie odnoto-
wano w tym przypadku w Belgii (8,6 proc.] i Niemczech (6,8 proc.). WskaZznik ten bedzie musiat zosta¢
zmieniony w przysztych edycjach EHCI!

Zrédta danych: zestawienie danych uzyskanych na podstawie raportu OECD Health at a Glance, grudzien
2011; szczegdtowa baza danych $miertelnosci WHO (wyciag z 8 lutego 2012; badania MONICA; krajowe
rejestry zawatow serca; dane non-CUTS.

6 Wskaznik ten, podobnie jak inne wskazniki z zakresu opieki kardiologicznej, jest szczegétowo opisany w Euro Health Consumer Index
2008, Health Consumer Powerhouse AB, Bruksela 2008, www.healthpowerhouse.com.




3.2. Smiertelno$¢ niemowlat

Wskaznik $miertelnosci niemowlat to liczba zgonéw niemowlat w pierwszym roku zycia w przeliczeniu
na 1000 zywych urodzer w danym roku. W krajach rozwinietych zwiekszona $miertelnos¢ 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 $wiecie wskaznikiem $miertelno$ci niemowlat — ponizej 2/1000.

Wskaznik ten mogtby byc jedynym wykorzystywanym do oceny globalnej jakosci systemu ochrony zdrowia.
Warto zwroécic¢ uwage, ze wydaje sie on catkowicie odporny na skutki kryzysu finansowego: od 2005 roku
dane dotyczace Smiertelnosci niemowlat stale sig poprawiajg! Wartosci graniczne dla wyniku ,zielonego”,
,20ftego” i ,czerwonego” nie zmienity sie od pierwszej edycji EHCI. Liczba krajow uzyskujacych ,zielony”
wynik punktowy wzrosta z dziewieciu w 2006 do dwudziestu w 2012 roku!

Wykres 16: Wskaznik $miertelno$ci noworodkow na 1000 zywych urodzen (2010 lub najnowsze
dostepne dane)
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Zrédfo: baza danych WHO HfA Europe, styczer 2012, najbardziej aktualne dane statystyczne;pézniejsze dane dla niektérych krajéw
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 skory). Poniewaz bardziej aktualne dane (EUROCARE-4, pacjenci
zdiagnozowani w latach 1995-1999] nie byty dostepne wiosng 2012 roku, na Zrdto danych dla tego
wskaznika za 2012 rok wybrano bardzo obszerng publikacje autorstwa J. Ferlaya i innych przedstawiajaca




zestawienie obejmujace przypadki raka i zgony spowodowane tg chorobg we wszystkich 34 krajach w 2008
roku. W przypadku tego wskaznika stosunek liczby zgonéw do zapadalnosci nizszy niz 0,4 odpowiada
w zasadzie wskaZznikowi przezywalnosci pacjentéw na poziomie > 60 procent.

Wykres 16: 1 minus wskaZnik zapadalno$ci na nowotwory/$miertelnosci (,wskaznik przezywalnosci”),
Ferlayiin.,danez 2008r.
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Zrédto: J.Ferlayetal, Annals of Oncology, 2010; daneCUTS.

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 OECD wskaznik utraconych potencjalnych lat zycia (PYLL) uwzgled-
nia wiek, w ktdrym nastapit zgon, przyznajac wieksze wspoétczynniki wagi zgonom w mtodszym wieku,
zas$ 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 ktdrym nastapit zgon. Wskaznik PYLL jest zdecydowanie lepszy 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.

Wskaznik PYLL zostat stworzony przez OECD, skutkiem czego nie obejmuje wszystkich 34 krajow ujetych
w rankingu EHCI. Odkryto jednak, ze istnieje silna korelacja pomiedzy wskaznikiem PYLL i SDR (wszystkie
przyczyny) dla osob w wieku od 0 do 64 lat, ktéry mozna uzyskac dla wszystkich krajow w bazie danych
WHO. Obliczenia dla regres;ji liniowej potwierdzity, ze korelacja (warto$¢ R) pomiedzy tymi wskaznikami
wyniosta 97 procent. Z tego powodu w przypadku krajow niewchodzacych w sktad OECD ,syntetyczne
wartosci PYLL” oblicza sie jako funkcje PYLL = K*SDR +M.




Wykres 17: Utracone potencjalne lata zycia / 100 000 mieszkancow ponizej 69. roku zycia
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Zrédto: 0ECD Health Data 201 1; Non-0ECD: WHO HfA lipiec 201 1: wspétczynnik SDR dla wszystkich przyczyn zgonéw na 100 000 0s6b,
osoby w wieku od 0 do 64 lat; dane CUTS.

3.5. Infekcje MRSA

Odsetek szczepow szpitalnych wykazujacych opornosc. Wskaznik ten ocenia liczbe przypadkéw i roz-
przestrzenianie si¢ glownych rodzajéw bakterii inwazyjnych o potwierdzonej klinicznie i epidemiologicz-
nie opornosci lekowej. Podobnie jak w poprzednich edycjach indekséw, wskazniki sg oparte nadanych
uzyskanych z EARS Europejskiego Programu Nadzoru nad Lekoopornoscig). Dane gromadzone sg przez
800 publicznych laboratoriéw swiadczacych ustugi dla 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
Wielka Brytania, jak i Irlandia obnizyty ten wskaZznik z 40—45 proc. w 2008 roku do nieco ponad 20 proc.;

niestety nadal uzyskuja ,czerwony” wynik punktowy.




Wykres 18: Odsetek szpitalnych infekcji paciorkowcem wykazujacym opornos¢, 2010 lub najnowsze
dostepne dane
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Zrédto: dane ECDCEARS-net2008—2010(odsetek opornosci); dane CUTS.

3.6. Odsetek porodéw przez cesarskie ciecie

Nowy wskaznik w EHCI 2012. Przy przyznawaniu ocen kierowano sie zatozeniem, ze wysoki odsetek ce-
sarskich cie¢ jest odzwierciedleniem stabej opieki przed porodem i stabo rozwinietych ustug zwigzanych
z odbieraniem porodu — w konsekwencji za wysoki odsetek cesarskich cie¢ przyznawano ,czerwony”
wynik punktowy. Powszechnym zaleceniem jest, aby kobieta nie rodzita przez cesarskie ciecie wiecej
niz dwa razy, co sugeruje, ze nie moze po nich liczy¢ 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.

Najwyzszy odsetek poroddw przez cesarskie ciecie odnotowywany jest w Grecji i Ameryce tacinskiej
(w Brazylii blisko 50 proc.].

Z ponizszego wykresu takze wynika, ze choc cesarskie cigcie jest zabiegiem kosztownym, wyraznie nie
wystepuje korelacja miedzy zamoznoscig kraju a wysokim odsetkiem tych zabiegéw.




Wykres 19: Cesarskie cigcia na 1000 zywych urodzen, 2010 lub najnowsze dostepne dane (WHO HfA)
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Zrédto: baza danych WHO Health for All, styczen2012; dane CUTS.

3.7.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 ktdrych ta liczba byta wysoka,
otrzymywaty oczywiscie ,czerwony” wynik punktowy.

Jak widac na ponizszym wykresie, jest to jeden z obszaréw, w przypadku ktérych czeste wizyty u lekarza
wydaja sie przynosic efekty: Czesii Stowacy, czyli narody, ktére odwiedzaja lekarzy najczesciej (wskaz-
nik 2.1), bez problemu uzyskujg wynik ,zielony”. Powodem przyznania Albanii wyniku ,czerwonego” jest
fakt, ze niska liczba takich przypadkéw zostata uznana za przejaw stabszej kontroli tego problemu a nie

za sukces.




Wykres 20: Wystepowanie niezdiagnozowanej cukrzycy
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Zrédto: International Diabetes Federation Atlas, wydanie 5, 2011; dane CUTS.

3.8. Depresja

0d 2005 roku HCP nosito sig z zamiarem wprowadzenia wskaZnika oceniajacego jakosc opieki psychia-
trycznej. Z powodu powaznych probleméw dotyczacych metodologii i definicji postanowiliSmy odrzuci¢
zwykle stosowane wskazniki jak ,llo$¢ t6zek w szpitalach psychiatrycznych w przeliczeniu na liczbe
mieszkancow”, ,Hospitalizacja 0s6b dotknigtych zaburzeniami psychicznymi”, ,0brot lekami” oraz wiele
innych. Tak sie sktada, ze temat spadku liczby samobojstw w okresie dziesigciu lat, np. od 1995 roku, po-
wracat pod obrady prowadzone w trakcie posiedzen roboczych Panelu Ekspertéw. Jednak, poza kwestig
niepewnosci danych, pojawit sig praktyczny problem do rozwigzania: uwzglednienie rekordowo wysokiej
liczby samobdjstw w krajach Europy Wschodniej w latach 1991-1995, a tym samym problem stworzenia
wskaznika sprawiedliwego dla krajow wszystkich regionéw Europy. W 2008 roku, po dtugich i burzliwych
dyskusjach, wprowadzono wskaznik ,Inklinacja linii e-logarytmicznej wskaznika SDR dla samobgjstw,
1995- najnowsze dostepne dane”, pamigtajac o jego ograniczeniach interpretacyjnych.

W roku 2012 stato sie jasne, ze w przypadku wskaZznika samobdjstw ogdlna poprawa warunkéw zycia,
szczegolnie w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej, przewaza nad skutkami opieki psychiatrycznej.
Po intensywnych poszukiwaniach odpowiedniego wskaZnika obrazujacego zdrowie psychiczne osta-
tecznie postanowilismy uwzglednic¢ ($rednia arytmetyczna) pie¢ pytan zawartych w ponizszej tabeli,
pochodzacej z badania Special Eurobarometer on Mental Health:

Jak czesto w okresie ostatnich 4 tygodni... Jak czesto w okresie ostatnich 4 tygodni...

% ,zawsze” + % ,przewaznie” % ,nigdy” + % ,rzadko”

...czute$ sie szczesliwy? | ...odczuwates spokdj| ...czute$ sie tak Zle, ze nic | ...czute$ sie przy- | ...odczuwate$ szcze-
i opanowanie? nie mogto cie rozweseli¢? | gnebiony i smutny? | gélne napiecie?




W przypadku Norwegii, ktora nie byta objeta tym badaniem, znaleZliSmy badanie krajowe, w ktérym do-
konano bezpos$redniego pordwnania danych norweskich z Eurobarometrem. Sze$¢ krajow nieobjetych
zadnym badaniem (od Szwajcarii do Albanii) uzyskato wynik ,b.d.”.

Wykres 21: Srednia z pigciu odpowiedzi na pytania dotyczace zdrowia/samopoczucia psychicznego
w badaniu Special Eurobarometer 345 on Mental Health
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Zrédto: Special Eurobarometer 345, pazdziernik 2010; ,Psykiskhelse i Norge”, raport 2011:2, www.fhi.no.

9.10.4. ZAKRES | ZASIEG SWIADCZONYCH UStUG

4.1. 7rédta finansowania systeméw opieki zdrowotne;

W 2009 roku wprowadzono prosty wskaznik oceniajacy ,0dsetek wydatkoéw na ochrone zdrowia pochodzg-
cy ze Srodkow publicznych”, stuzacy domierzenia Zrédet finansowania systemoéw ochrony zdrowia. Kilka
krajow, dzi$ tylko Rumunia, zgtaszato w bazie danych WHO 100 proc. ze $rodkéw publicznych. Wszystkie
te kraje uzyskiwaty ,czerwone” wyniki punktowe dla wskaznika 4.7 (ponizej). Dlatego podczas dyskusji
prowadzonych na posiedzeniach Panelu Ekspertéw warto$¢ 100 proc. nie uzyskiwata pozytywnej odpo-
wiedzi na zwyczajowe pytanie: ,Czy wierzymy w wyniki tego badania?> i wynik 100 proc. powoduje otrzy-
manie ,czerwonych” wartosci punktowych. Oceniono, ze Szwajcaria padta ofiarg tych samym probleméw
dotyczacych definicji, co Holandia z okresu przed reforma systemu (2006], ktéra z powodéw formalnych
podata, ze duza cze$¢ powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego byta finansowana ze Srodkéw prywat-
nych, uzyskujac tym samym ,zielony” wynik punktowy.




Wykres 22: Publiczne wydatki na ochrone zdrowia jako odsetek catkowitych wydatkéw na ochrone
zdrowia
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Zrédfo: baza danych WHO HfA, styczen 2012.

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

Miedzynarodowa klasyfikacja procedur medycznych ICD-CM, operacje zacmy, catkowita ilo$¢ zabiegow
przeprowadzonych u pacjentéw we wszystkich przedziatach wiekowych, ale podzielona przez 100 000
mieszkancow w wieku powyzej 65 lat. Niewiele operacji zacmy przeprowadza sie u pacjentéw 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 systemoéw opieki zdrowotnej w kwestii zapewnienia
opieki pacjentom z chorobami niezagrazajacymi zyciu, ktérej celem byta poprawa jakosci zycia pacjen-
ta. Operacje za¢my wybrano, poniewaz sg stosunkowo niedrogie i znacznie poprawiajq jakos¢ zycia,
w zwigzku z czym sq raczej niezalezne od PKB na mieszkarica w danym kraju. 0d 2008 roku wskaznik
ten jest dostosowany do kryterium wiekowego, po sugestii urzednikéw z Irlandii (co nie jest zaskakujace,
gdyz niewprowadzenie zmian pogorszytoby sytuacje krajow zamieszkatych przez najmtodsze populacje
w Europie: Macedonii, Irlandii i Rumunii).

Zrédta danych: OECD Health Data 2011; bazadanych WHO HfA, styczen 2012; WHO Prevention of Blind-
ness and Visual impairment Program; European Community Health Indicators; krajowe agencje ochrony
zdrowia; dane non-CUTS.




4.3. Szczepienia niemowlat
Odsetek zaszczepionych dzieci [ przeciwko btonicy, tezcowi, krztucowii polio — $rednia arytmetyczna).

Wykres 23: Odsetek dzieci szczepionych przeciwko tezcowi, krztuScowi, odrze i polio
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Zrédto: bazy danych WHO HfA, lipiec 2011; krajowe rejestry szczepief; krajowe agencje ochrony zdrowia; dane CUTS.

4.4. Przeszczepy nerek na milion mieszkancéow

Liczba operacji na milion mieszkafncéw. Czesto mozna sie spotkac z pogladem, ze na liczbe takich operacji
majg istotny wptyw czynniki bedace poza kontrolg systemow opieki zdrowotnej, jak liczba ofiar wypadkow
drogowych w danym kraju. Nalezy jednak oceni¢, ze najwazniejsze czynniki wyjasniajace konkretng
ilo$¢ operacji tego typu s pod kontrolg systemow opieki zdrowotnej. S to miedzy innymi rola i miejsce
dawstwa organéw w szkoleniu anestezjologéw”, ,iloS¢ t6zek na oddziatach intensywnej terapii w przeli-
czeniu na milion mieszkancéw”, organizacja opieki zdrowotnej majaca na celu optymalizacje transportu

organdw, etc.




Wykres 24: Przeszczepy nerek na milion mieszkancéw (2010)
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Zrédto: 0ECD Health Data 2011, Biuletyn Rady Europy w sprawie dawstwa organéw i transplantacji, tom 16, wrzesief 201 1; chorwacki
rejestr terapii nerko zastepczych; bezposrednie kontakty z ministerstwami zdrowia; dane CUTS.

Islandia i Luksemburg uzyskuja ,zielony” wynik punktowy, gdyz znaczna czgesc¢ zabiegdw przeszczepu
nerki u tamtejszych pacjentéw wykonywana jest w innych krajach.

4.5. 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 si¢ 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 2008 roku wykorzystano badanie Eurobarometru. Wskaznik ten zostat zmieniony na ,0dsetek odpo-
wiadajacy opiece stomatologicznej zupetnie niedostepnej cenowo/stabo dostepnej cenowo”.

W 2009 roku dane okreslajace ten wskaznik opieraty sie gtéwnie na informacjach uzyskanych z krajowych
agencji ochrony zdrowia w odpowiedzi na pytanie: ,Czy opieka stomatologiczna dotowana jest na tych
samych warunkach co opieka somatyczna (pacjenci w wieku od 20 do 64 lat]?”.

Dane dla tego wskaZnika za rok 2012 pochodzg gtéwnie z raportu OECD Health at a Glance 2011 i kilku
innych Zrodet.

Zrédia danych: raport OECD Health at a Glance 2011; Santos-Eggimann, B.,Cornaz, S. iSpagnoli, J., Lifetime
History of Prevention in European Countries: the Case of Dental Check-ups, Mannheim Research Centre
for the Economics of Ageing, 2010; Raporty European Observatory HiT; krajowe agencje ochrony zdrowia;

dane non-CUTS.




4.6. Wskaznik przeprowadzania badafh mammograficznych

Odsetek kobiet w wieku od 50 do 69 lat poddanych badaniom przesiewowym, najbardziej aktualne dostep-
ne dane. Wskaznik ten wprowadzono jako probierz praktycznej zdolnosci organizowania i kontrolowania
procedur badan przesiewowych prowadzonych na jasno zdefiniowanej i tatwo osiggalnej populacji doce-
lowej. Uzyskane wyniki dla krajow europejskich bardzo sie roznia: wielko$¢ docelowa zostata okreslona
jako 70 proc. (opierajac sie na logice HCP, mozna by zapytac: a dlaczego nie 100 proc.?}, natomiast zakres
uzyskanych dla tego wskaznika wartosci rzeczywistych waha sie w przedziale od 10 do 98 proc. W zwigzku
ze staba korelacjq z PKB namieszkanca wyniki (jak zwykle?) odzwierciedlajg raczej polityke a nie zasoby.

Zrédfa danych: OECD Health Data 2011; WHO World Health Survey 2006; WHO World Health Statistics 2011.

4.7.Nieformalne optaty przekazywane lekarzom

Srednia odpowiedzi na pytanie: ,Czy od pacjentéw oczekuje sie dokonywania nieoficjalnych ptatnosci?”.
Zakres mozliwych odpowiedzi przedstawia sie nastepujgco: zdecydowanie ,Nie!”, ,,Czasami, zaleznie od sy-
tuacji” oraz ,Jak, czesto”. Wskaznik ten wprowadzono po raz pierwszy w 2008 roku. Za nieformalne uznano
wszelkie ptatnosci dokonywane przez pacjenta poza oficjalnym wspotptaceniem za ustuge. Omawiane badanie
ankietowedotyczace kwestii nieformalnych ptatnosci byto pierwszym tego typu badaniem w Europie i zostato
powtdrzone w latach 2009 i 2012, dajac wtedy nieco bardziej zgodne wyniki niz w roku 2008.

Wykres 25: 0dpowiedzi na zawarte w ankiecie pytania na temat nieformalnych optat przekazywanych
lekarzom (1,0 = wszystkie ,tak, czesto”; 3,0 = wszystkie ,,nie”)
3,000
2,800
2,600
2,400
2,200
2,000
1,800+
1,600
1,400+

Dania
Finlandia

Polska
BJR Macedonii

Wegry
Rumunia
Butgaria
Stowacja
Stowenia
Irlandia
Portugalia
Hiszpania
Wielka Brytania
Islandia
Holandia
Norwegia
Szwajcaria

Zrédfo: badanie zlecone Patient View przez HCP w 2012 roku; krajowe agencje ochrony zdrowia; dane non-CUTS.

4.8. Zapobieganie paleniu

Do oceny wysitkéw podejmowanych przez poszczeg6lne kraje w zakresie zapobiegania paleniu wykorzy-
stano badanie Tobacco Control Scale (TCS). Obejmuje ono szes¢ wskaznikéw: cena (30], zakaz palenia
w miejscach publicznych (22), wydatki na spoteczne kampanie informacyjne (15), zakaz reklamy (13],
ostrzezenia o szkodliwosci dla zdrowia (10] i leczenie (10).Liczby w nawiasach wskazujq wage (udziat
petnego wyniku w maksymalnym wyniku TCS o wartosci 100).




Wykres 26: Wyniki poszczegdlnych krajow w badaniu Tobacco Control Scale 2010
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Zrédio: Joossens, L. & Raw, M.: Tobacco Control Scale 2010 in Europe.

4.9. Dtugofalowa opieka nad osobami starszymi

Wskaznik ten zawsze przysparza znacznych trudnos$ci 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, ktore w wigkszym stopniu dotyczg wynikow takiej
opieki. Ostatecznie zdecydowali$my sie na wskaznik ,liczba doméw opieki itdzek dla oséb starszych
na 100 000 mieszkancow powyzej 65. roku zycia”. Wskaznik ten przynajmniej obrazuje, w jakim stopniu
krewni (czytaj ,zony i corki”) sq uznawani za osoby, ktére w pierwszej kolejnosci zapewniajg opieke nad
osobami starszymi, co jest oczywiscie ztym rozwigzaniem w przypadku o0s6b starszych, ktére nie maja
krewnych, lub kiedy krewni mieszkajq daleko. Jak wida¢ na wykresie, w Europie krajowe strategie na rzecz
opieki nad osobami starszymi bardzo sie od siebie roznia.




Wykres 27: Domy opieki i {dzka dla osdb starszych na 100 000 mieszkancow powyzej 65. roku zycia
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Zrédto: WHO Health for All Database, styczen2012; dane dot. ptodnoéci: Bank Swiatowy; dane non-CUTS.
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Zaskakuje to, ze pojawia si¢ widoczna korelacja migdzy niewystarczajaca liczbg t6zek dla osob starszych
a wspotczynnikiem ptodnosci. Wyglada na to, ze kraje europejskie, ktére borykajq sie z niskim poziomem
urodzen, majq ten problem nie tylko z powodu braku ustug opieki nad dzie¢mi i braku perspektyw zawo-
dowych dla pracujacych matek — kobiety w tych krajach niechgtnie decyduja sie na wiekszg liczbe dzieci,

gdyz wiedza, ze bedq musiaty opiekowac sie takze babcia.

Wykres 28: Liczba t6zek dla osdb starszych a wspétczynnik ptodnosci
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Zrédfo: WHO Health for All Database, styczeh 2012; dane dot. ptodnoéci: Bank Swiatowy; dane non-CUTS.




4.10. Odsetek dializ wykonywanych poza szpitalem

Dializa wykonywana w szpitalu (hemodializa: HD) ma kilka wad:

a) faczny czas zabiegu—zwykle 3 sesji po 4godziny tygodniowo —zdecydowanie odbiega od 168 godzin pracy
zdrowych nerek w tym samym okresie. W przypadku pacjentdw, ktorzy poddaja sie dializie w domu (dializa
otrzewnowa PD, lub HD w domu}, czestojest to 7 sesji po 6 godzin, np. kazdej nocy, co przynosilepsze
wyniki;

b) pacjenci majg duze trudnosci z utrzymaniem pracy, gdyz dializa wymaga obecnoéci w szpitalu trzy
razy w tygodniu;

c) dializa w szpitalu jest znacznie drozsza, zazwyczaj kosztuje 50—60 tys. euro rocznie na jednego pa-
cjenta.

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

pacjentow, ale raczej z:

— braku profesjonalizmu miejscowych nefrologéw (istniejg centra doskonatosci, w ktérych poblizu prawie
50 proc. pacjent6w korzysta z dializy w domu]) lub

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

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

Wykres 29: Odsetek dializwykonywanychw miejscui terminie odpowiadajacym pacjentowi (PD, HDw domu)
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Zrédto: European Renal Assaciation Annual Report 2009, www.ceapir.org; ministerstwa poszczegélnych krajéw; dane CUTS.




9.10.5. SRODKI FARMACEUTYCZNE

Z przyczyn zwigzanych z prawem autorskim HCP nie moze przedstawi¢ wykreséw obrazujacych dane
na temat wskaZznikow opisujacych wykorzystanie lekow.

5.1. Refundacja lekéw sprzedawanych na recepte
Jaki odsetek wszystkich sprzedawanych lekéw (w tym lekow sprzedawanych bez recepty] podlega
refundacji?

Zrédta danych: baza danych WHO HfA, styczen 2012; Patients W.A.LT. Indicator, Raport 2010 — przygoto-
wany na podstawie bazy danych EFPIA (pierwsze pozwolenie na wprowadzenie do obrotu w UE w okre-
sie2007—2009); krajowe agencje ochrony zdrowia i agencje ds. produktéw medycznych; dane non-CUTS.

5.2. Farmakopea dostosowana do poziomu wiedzy oséb niezwigzanych ze stuzba zdrowia

Czyistnieje farmakopea dostosowana do poziomu wiedzy 0séb niezwigzanych ze stuzbg zdrowia, fatwo
dostepna dla ogdtu spofeczenstwa (Internet lub szeroko dostepne publikacje) ? 0d 2005 roku, gdy dyspo-
nowaty nimi tylko Dania i Szwecja, odnotowano znaczacy wzrost liczby tego typu farmakopei (petny zbior
danych dotyczacych substancji chemicznych i nazw handlowych lekdw, zawierajacy co najmniej te same
informacje, jakie si¢ pojawiajg na ulotkach umieszczanych w opakowaniach lekéw, zapisane w sposob
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

- Belgium: http://www.bcfi.be/, www.pharma.be

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

- Czech Republic: www.zdravotnickenoviny.cz/scripts/modules/catalogue/search.php?cataloguelD=2
« Denmark: http://medicin.dk/

- Estonia: www.raviminfo.ee

- Finland: www.fimea.fi/lakemedel/produktresumeer/humpl

- France: www.doctissimo.fr

- Germany: www.onmeda.de

+ Hungary: www.ogyi.hu/drug database/

- Ireland: www.medicines.ie

- Italy: www.prontuariofarmaci.com

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

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

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

+ Romania: www.anm.ro/en/html/pharmacopoeia.html

- Slovakia: www.liekinfo.sk

- Slovenia: www.zdravila.net

- Sweden: www.fass.se
- Switzerland: www.kompendium.ch
- U.K.: http://emc.medicines.org.uk/




We wszystkich krajach podane informacje pochodzg z ulotek dotaczanych do lekéw przez producentow.
Francje i Niemcy zaznaczono na czerwono — informacje na ich stronach internetowych sg rownie kom-
pleksowe jak w przypadku wiekszosci krajow, ale bardzo trudno stwierdzi¢, jakie jest ich Zrédto. Krajem,
w ktérym producenci srodkow farmaceutycznych wydajg sig mie¢ bardzo duze problemy z bezposrednim
informowaniem opinii publicznej o lekach wydawanych na recepte, jest Hiszpania. Prawdopodobnie nie
stanowi to jednak wiekszej przeszkody dla Hiszpanéw, gdyz z uwagi na to, ze w USA znaczna cze$c¢ spo-
teczenstwa jest hispanojezyczna, informacje na temat lekow sa fatwo dostgpne w jezyku hiszpanskim
na stronach internetowych amerykanskich firm farmaceutycznych.

Zrédta danych: badania HCP 2010—2012; krajowe agencje ochrony zdrowia; dane non-CUTS.

5.3. Tempo wprowadzania nowych lekéw przeciwnowotworowych
Wskaznik ten obrazuje wykorzystanie LO1XC kod ATC (przeciwciata monoklonalne) w min euro na milion
mieszkarncow. Jednostka miary DDD (okre$lona dawka dobowa) bytaby lepszym wskaznikiem od wartosci
pienieznej, ale niestety zgromadzone dane zawieraty niescistosci.

Zrédta danych: baza danych IMS Health MIDAS; dane CUTS.

5.4. Dostep do nowych lekéw (czas oczekiwania na refundacje)
Przedziat czasowy pomiedzy rejestracja leku a wiaczeniem go do krajowego rejestru lekow refundowanych.

Zrédta danych: Raport Patients W.A.LT. Indicator 2011 — przygotowany na podstawie bazy danych EFPIA
(pierwsze pozwolenie na wprowadzenie do obrotu w UE w okresie 2008—2010]; ministerstwa zdrowia;
gtéwnie dane CUTS.

5.5. Leki na chorobe Alzheimera

Kody ATC NOGDA i NO6DX; wykorzystanie wyrazone wJednostkach Standardowych (miara IMS Health,
podobna do DDD, ale nie identyczna) na osobe powyzej 65. roku zycia (DDD = okreslona dawka dzienna).
Punktacja w przypadku tego wskaZznika opiera si¢ na zatozeniu, ze choroba Alzheimera jest zasadniczo
zbytrzadko diagnozowanai w zwigzku z tym zbyt rzadko leczona.,Zielony” wynik punktowy przyznawano
w przypadku wysokiego wykorzystania na jedng osobe.

Zr6dta danych: baza danych IMS Health MIDAS; krajowe agencje ochrony zdrowia; dane CUTS.

5.6. Leki na schizofrenig

NO5A, wytaczajac NOSAN (leki przeciwpsychotyczne poza preparatami litu); zuzycie na jednego mieszkan-
ca, wyrazone jako min EUR na milion mieszkancéw. Punktacja dla tego wskaZnika opiera sie na zatozeniu,
ze schizofrenia jest zasadniczo zbyt rzadko leczona(co wydaje sie potwierdza¢ badanie przeprowadzone
ostatnio w Finlandii’)i ze liczba przypadkdw tej choroby jest rowna w catej Europie.,Zielony” wynik punk-
towy przyznawano za wysokie wykorzystanie na jedng osobe. Jednostka miary DDD (okre$lona dawka
dobowa) bytaby lepszym wskaznikiem od wartosci pienieznej, ale niestety zgromadzone dane ponownie
zawieraty niescistosci.

Zrédta danych: baza danych IMS Health MIDAS; krajowe agencje ochrony zdrowia; dane CUTS.

7 JariTiihonen etal. Polypharmacy With Antipsychotics, Antidepressants, or Benzodiazepines and Mortality in Schizophrenia. Archives
of General Psychiatry 2012; 69: 476-483.




5.7. Wiedza na temat braku skutecznosci antybiotykéw w walce z wirusami

Wartosci wskaznika: procent mieszkancow wiedzacych, ze antybiotyki sg nieskuteczne w walce z prze-
zigbieniami i grypa. W kolejnych edycjach EHCI dane te zostang poréwnane z rzeczywista sprzedazq
antybiotykow na osobg, czyli danymi, ktérych HCP nie zamowit na czas na potrzeby Indeksu 2012.

Wykres 30: Odsetek osdb, ktore wiedza, ze antybiotyki nie s skuteczne w walce z przezigbieniem
i grypq (Special Eurobarometer 338, kwiecier 2010)
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Zrédto: Special Eurobarometer 338, kwiecierr 2010; dane CUTS.

9.11. JAK STWORZONO EUROPEJSKI KONSUMENCKI INDEKS ZDROWIA 2012 —
FAZY TWORZENIA

Indeks nie uwzglednia tego, czy dany krajowy system opieki zdrowotnej jest finansowany lub zarzadzany
prywatnie czy publicznie. Celem tego indeksu jest nadanie pacjentom praw i mozliwosci wyboru, nie za$
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 2012 stworzono na podstawie projektu przedstawionego ponizej.

9.11.1.FAZA 1

Spotkanie inaugurujace z Panelem Ekspertéw — opracowanie istniejacych danych

Sktad Panelu Ekspertow zostat przedstawiony w dziale 9.12. Gtéwnym obszarem dziatar byto ocenienie
stopnia dostepnosci istotnych informacji dla wybranych krajow. Podstawowymi metodami byty:
- przeszukiwanie zasob6w internetowych, informacji publikowanych w czasopismach,




- rozmowy telefoniczne i wymiana informacji drogg e-mailowa z kluczowymi osobami,
- kontakty osobiste, jesli byto to konieczne.

Przeszukiwanie zasob6w internetowych:
a) wazne zarzadzenia oraz dokumenty dotyczace stosowanej polityki,
b) wazne dane wynikowe zwigzane z polityka ochrony zdrowia.

Kto udzielit nam informacji:

a) krajowe i regionalne agencje ochrony zdrowia,

b) instytucje: EHMA, Picker Institute, Katolicki Uniwersytet w Luewen (publikacje poruszajace tematyke
prawno-etyczng), inne,

c) przedsiebiorstwa prywatne: IMS Health, firmy farmaceutyczne, inne.

Wywiady (stuzace ocenie wynikéw uzyskanych na podstawie wcze$niej dostepnych zrodet, zwtaszcza stu-
z3ce 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. FAZA?

- Gromadzenie danych umozliwiajacych zestawienie informacji, ktére zostang umieszczone w rankingu
EHCI 2012

- |dentyfikacja kluczowych obszaréw wymagajacych przygotowania dodatkowych informacji
- Zebranie danych Zrédtowych dla tych obszaréw

- Odbycie przez badaczy osobistych wizyt w ministerstwach zdrowia i/lub agencjach panstwowych od-
powiedzialnych za nadzér i/lub zapewnienie jakosci ustug opieki zdrowotnej

- Utrzymywanie statego kontaktu z cztonkami Panelu Ekspertéw, gtownie w celu przedyskutowania de-
finicji wskaZnikow i kryteriow, a takze probleméw zwigzanych z pozyskiwaniem danych. Na koniec,
3 kwietnia 2012 roku, odbyto sie drugie spotkanie, na ktérym szczeg6towo oméwiono wskazniki,
réwniez te, ktore nie mogty zostac ujete w Indeksie z powodu niewystarczajacej ilosci danych. Prze-
analizowano takze rozbieznosci miedzy danymi pochodzacymi z réznych Zrédet. Przedyskutowano
i ustalono wspoétczynniki wzglednych wag przyznanych podkategoriom.

9.11.3. FAZA3

9.11.3.1. Zasiegniecie opinii przedstawicieli pacjentow i obywateli krajéw europejskich za pomocq
badania ankietowego HCP przeprowadzonego przez zewnetrzny oérodek badawczy (Patient View,
Wielka Brytania)

Ankieta zawierata pytania przedstawione w Zataczniku 1 do niniejszego raportu i zostata przeprowadzona
we wspdtpracy z The Patient View (w celu uzyskania dodatkowych informacji nalezy sie zapozna¢ z dzia-
tem Dodatkowe gromadzenie danych — badanie ankietowe ). Ankieta zostata udostepniona w Internecie
5 stycznia, w jezykach: angielskim, niemieckim, francuskim, hiszparskim, 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

27 lutego 2012 roku wszystkie 34 kraje otrzymaty swoje wstepne arkusze wynikéw (niezawierajace zad-
nych odniesien do wynikéw uzyskanych przez inne kraje ). Dokumenty te przestano drogg elektroniczng
— z prosha o dokonanie aktualizacji/korekty danych do dnia 31 marca —na adresy ministerstw/agencji
panstwowych przedstawione nam podczas nawigzywania kontaktéw przed styczniem 2012 roku. Wystano
jedno przypomnienie. Korygujace informacje nadchodzace z krajéw ujetych w indeksie byty przyjmowane
do 2 maja. Do tego czasu otrzymaliSmy odpowiedzi od krajow wymienionych w dziale Dodatkowe groma-
dzenie danych — informacje uzyskane od ministerstw/agencji krajowych.

9.11.4.FAZA 4

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 Ekspertéw. 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 2012 wziety udziat nastepujace osoby:

Dr Filippos Filippidis 0srodek Badan nad Ustugami Zdrowotnymi, Wydziat Medycyny, Uniwersytet
Atenski, Grecja, Uniwersytet Atenski, Grecja

Prof. Ilva Holmerowa Gerontologicke Centrum i Uniwersytet Karola, Praga, Czechy

Prof. Ulrich Keil Institut fir Sozialmedizin, Uniwersytet w Miinster, Niemcy

Prof. dr Diana Obelieniene

Prof. dr n. med. AntdnioVaz Carneiro, FACP dyr. wykonawczy, Center for Evidence Based
Medicine, Wydziat Medycyny, Uniwersytet Lizbonski, Portugalia

Niestety, dr Leonardo la Pietra, cztonek panelu z najdtuzszym stazem, naczelny lekarz kraju, reprezen-
tujacy Europejski Instytut Medyczny w Mediolanie, zmart w styczniu 2012 roku. Dwéch innych cztonkéw
panelu réwniez nie mogto uczestniczyc w spotkaniach, z powodu probleméw zdrowotnych.

Cztonkom Panelu Ekspertéw dla indeksu HCP postawiono dwa gtéwne zadania:

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

B. Analiza koncowych wynikéw prac badawczych podjetych przez badaczy HCP, przed ustaleniem osta-
tecznych wynikow punktowych. Jesli uzyskane informacje wydawaty sie¢ zdecydowanie kolidowac




z doSwiadczeniem w dziedzinie opieki zdrowotnej zdobytym przez lata przez cztonkéw panelu, byt to
sygnat do przeprowadzenia dodatkowej analizy wynikow.

HCP pragnie ztozyc szczere podzigkowania cztonkom panelu za niezwykle istotny wktad, jaki wniesli
do prac nad Indeksem oraz za niezwykle wartoSciowe dyskusje.

10. LITERATURA

10.1. GLOWNE ZRODLA

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







