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0 Polskiej Izbie Ubezpieczen

Polska Izba Ubezpieczen jest dziatajaca na podstawie ustawy o dziatalnoSci ubezpieczeniowej organizacja
samorzadu branzowego, reprezentujaca wszystkie zaktady ubezpieczen dziatajace w Polsce. Do podstawowych
zadan PIU nalezy wspieranie ustawodawcy w zakresie ksztattowania prawa asekuracyjnego. Izba prowadzi
takze dziatania majace na celu zwiekszanie Swiadomos$ci ubezpieczeniowej spoteczehstwa oraz
prowadzenie wielostronnego dialogu na rzecz rozwoju sektora ubezpieczen w naszym kraju.

Polska Izba Ubezpieczen dziata od 1990 r. i zrzesza 80 cztonkow. WSréd nich jest 55 spotek akcyjnych,

16 oddziatow zagranicznych oraz 9 towarzystw ubezpieczeh wzajemnych.

Podzigekowania
Polska Izba Ubezpieczen dzigkuje organizacji Euro Health Consumer Powerhouse oraz project managerowi
i jednemu z autoréw raportu Euro Health Consumer Index 2009, dr Arne Bjérnbergowi, za zgode na jego

ttumaczenie oraz publikacje w Polsce.

Opis metodologii

Szczegbtowy opis zastosowanej metodologii zawarty jest w tresci raportu.

Wstep

Ochrona zdrowia to jedna z najwazniejszych dziedzin spotecznych i jednoczesSnie jedna z najczeSciej
w Polsce krytykowanych. Pomimo dynamicznie rosnacej przez wiele lat ilosci Srodkow pochodzacych ze
skfadek na powszechne ubezpieczenie zdrowotne, funkcjonujacy w Polsce system publiczny nie wywigzuje
sig, w opinii spofecznej, ze swojego podstawowego zadania, tj. zapewnienia powszechnego i rownego
dostepu do ustug zdrowotnych. Wyniki raportu Euro Health Consumer Index nie tylko dowodza obiektywnosci
tych wnioskow, ale pokazuja rowniez, ze kraje o podobnym standardzie zycia potrafia w tym obszarze

funkcjonowac znacznie lepiej.

Podsumowanie

Z przygotowanego rankingu wynika jednoznacznie, ze Polska dysponuje jednym z gorszych jakoSciowo
europejskich systemoéw ochrony zdrowia. Mimo, ze w okresie dynamicznego wzrostu gospodarczego,
wptywy do systemu zwigkszaty sie, sytuacja nie ulegta poprawie. Za powyzszy stan rzeczy nalezy zatem
obwinia¢ przede wszystkim ksztatt funkcjonujacego systemu, a w nastepnej kolejnosci brak funduszy.
Rok 2009 byt pierwszym od wielu lat, w ktorym ilos¢ Srodkéw pozostajacych w dyspozycji Narodowego
Funduszu Zdrowia nie ulegta realnemu zwiekszeniu. Nalezy mie¢ nadziejg, ze dostepne podsumowania
i analizy za poprzedni rok sktonig decydentow do podjecia dziatan naprawczych. Ranking EHCl moze w tym

wypadku stuzyc¢ za wiarygodne zrodfo informacji o potencjalnych kierunkach zmian.
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Latajacy Holender dominuje w europejskiej opiece

zdrowotnej z coraz wigkszq przewagq

Prezentowane ponizej piate doroczne wydanie Europejskiego WskaZznika Zdrowia Konsumenta, zawiera
zestawienie 33 narodowych systemow opieki zdrowotnej, koncentrujace sie na konsumencie oraz na
funkcjonowaniu tych systemow.

Bez watpienia, najbardziej niezwykfym elementem tego zestawienia jest wyrdzniajaca sie pozycja
holenderskiego systemu opieki zdrowotnej. Jest to potwierdzeniem, ze prowadzona w tym kraju reforma
systemu opieki zdrowotnej przynosi wyniki. Czy mozemy zatozy¢, ze ksztattuje sie¢ nowy ,model” opieki
zdrowotnej, ktory wychodzi na prowadzenie w tym zestawieniu, podobnie do tego co miato miejsce po
wprowadzeniu brytyjskiego Narodowego Systemu Opieki Zdrowotnej (NHS] w latach 50. oraz 60. ubiegtego
wieku?

Holenderski postep jest istotny takze z innego punktu widzenia: strategicznej roli konsumenta w ustugach
opieki zdrowotnej, wykreowanej przez te reforme. Reforma ta stanowi potaczenie rywalizacji o przyznanie
finansowania oraz $wiadczenia ustug zdrowotnych w ramach prawnie uregulowanej struktury. Istnieja
narzedzia informacyjne wspierajace aktywne wybory dokonywane przez konsumentéw. Holandia wcze$nie
rozpoczeta prace nad nadaniem pacjentom uprawnieh oraz mozliwosci wyboru Swiadczeniodawcy, co
obecnie przynosi wyrazne wyniki w wielu obszarach.

Holendrzy nie sa osamotnieni w ponoszonych wysitkach zmierzajacych do witaczenia do systemu
opieki zdrowotnej pacjentow i konsumentow Swiadomie wybierajacych ustuge oparta na petnych
informacjach. Najwazniejsze europejskie systemy opieki zdrowotnej zmierzaja w tym wtasnie kierunku,
przyczyniajac sie do rosnacego podziatu wsrdd tych systemow, co wykazaty wyniki tegorocznego Indeksu.
Wiekszos¢ systemoéw opieki zdrowotnej krajow Europy Srodkowej oraz Wschodniej traci swoje pozycje
w rankingu, mimo iz prawie wszystkie z nich zdobywaja co roku wiecej punktow w Indeksie EHCI. Jest to
prawdopodobnie przejaw kryzysu finansowego oraz konkurencji pomigdzy réznymi podejsciami do kwestii
opieki zdrowotnej: niektore systemy opieki zdrowotnej idq zdecydowanie naprzéd wspierane nie tylko
zamoznosciag gospodarcza, lecz takze dobra polityka w tym wzgledzie, podczas gdy inne rozwijaja sie
wolniej, tym samym nie bedac zdolnymi do zaspokajania rosnacych potrzeb i oczekiwah swoich obywateli.
Sygnaty Swiadczace o powiekszajacych sie nierownosciach w systemach opieki zdrowotnej, bedacych
nastepstwem kryzysu finansowego, rzucaja wyzwanie zasadom solidarnosci i sprawiedliwosci
urzeczywistnianym w krajach Unii Europejskiej. Nie chodzi tu wytacznie o kwestie finansowe, lecz
o podej$cie do tego problemu. Wraz z rosnaca mobilnoscia pacjentéw w Europie, pojawia sie duza potrzeba
przejrzystosci ukazujacej wszystkie argumenty zaréwno za, jak i przeciw narodowym systemom opieki
zdrowotnej. Unia Europejska zamierza wprowadzi¢ program transgranicznej opieki zdrowotnej, ktory
wymaga zapewnienia pacjentom znaczaco lepszych informacji. WartoSci — takie jak dostep pacjenta
do swojej dokumentacji medycznej, drugiej opinii lekarskiej oraz do informacji wytworzonych przez
Swiadczeniodawcow ustug zdrowotnych — rozpowszechniajg sig¢ powoli. Trend zwigzany z nadawaniem
praw i mozliwosci wyboru pacjentom przyczynia sie do wzrostu ilosci katalogbw wydawanych przez
Swiadczeniodawcow ustug zdrowotnych, oraz farmakopei nie przeznaczonych dla specjalistéw. Rozsadna
polityka wiacza do tej zmiany e-Zdrowie, zapewniajac tym samym radykalng obnizke kosztow, otwarcie
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szybkiego dostgpu do procesu leczenia oraz postep w zakresie bezpieczefhstwa pacjenta.

Pragniemy podzigkowa¢ ministerstwom oraz agencjom krajow ujetych w niniejszym Indeksie za tworczy
dialog oraz dostarczenie danych. Pragniemy takze podzigkowac Dyrekcji Generalnej ds. Spoteczenstwa
Informacyjnego i Mediow Komisji Europejskiej za wsparcie udzielone w zwigzku z opracowaniem

tegorocznego Indeksu, przedstawionego pod auspicjami szwedzkiej Prezydenc;ji UE.

Bruksela, 23 wrzes$nia 2009 roku.
Johan Hjertqvist
Prezes

Health Consumer Powerhouse

Euro Health
Consumer Index 2009
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1. Streszczenie

Obecny ranking Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia na rok 2009 przedstawia sie zupetnie
inaczej niz w latach poprzednich. W latach poprzednich wydaniach EHCI, a takze w Europejskim Indeksie
Konsumenckim oceniajacym Opieke Kardiologiczng (Euro Consumer Heart Index] za rok 2008 oraz
Europejskim Indeksie oceniajacym Opieke i Leczenie Chorych na Cukrzyce (Euro Consumer Diabetes Index)
za rok 2008 (wszystkie sa dostepne pod adresem www.healthpowerhouse.com), pierwsze 3-5 krajow dzieli
jedynie kilka punktow w 1000 punktowej skali. Catkowity ranking EHCI 2009 ukazuje bezprecedensowe,
miazdzace zwyciestwo Holandii, ktéra zdobyta 863 punkty na 1000 punktéw mozliwych do uzyskania, 0 44
punkty wiecej niz zajmujaca drugie miejsce Dania z 819 punktami, oraz zajmujace kolejne miejsca, Islandig,
ktora jest nowym krajem w rankingu EHCI, z 811 punktami i Austrie z 795 punktami.

Znaczacy wptyw na wyniki uzyskane w rankingu miato wprowadzenie w 2008 roku dodatkowej podkategorii
,e-Zdrowie” [Wiecej informacji na temat podkategorii ,e-Zdrowie” znajda Panstwo w dziale ,e-Ldrowie”],
mierzacej zasadniczo rozpowszechnienie elektronicznej dokumentacji medycznej oraz zastosowanie
rozwigzah elektronicznych wykorzystywanych do przekazywania informacji medycznych pomigdzy
pracownikami ochrony zdrowia oraz pomigdzy pracownikami ochrony zdrowia i pacjentami. Nowoscig
jest wprowadzenie do rankingu 2009 wskaznikow rozwigzah elektronicznych stuzacych komunikacji z
pacjentami, ktére wyraznie pokazuja, ze zasadniczo wszystkim europejskim systemom opieki zdrowotnej
duzo jeszcze brakuje do wdrozenia rozwiazan informatycznych w opiece zdrowotnej. Zaden kraj nie
uzyskat ,zielonych” wynikow dla szesciu wskaznikow ,e-Zdrowia” (dziat 9.7 objasnia znaczenie kolorow

wykorzystywanych w punktacji).

1.1 Niektore kraje warte zainteresowania

(kraje nie sa podane w kolejnosci miejsc zajetych w rankingu)

1.1.1 Holandia gora!

Holandia jest jedynym krajem stale obecnym w pierwszej trojce kazdego rankingu Europejskiego
Konsumenckiego Indeksu Zdrowia publikowanego przez Health Consumer Powerhouse (HCP) od 2005 roku.
Wynik 863 punktéw uzyskany przez Holandig¢ w rankingu 2009 jest zdecydowanie najwyzszym wynikiem
punktowym w historii Indeksu publikowanego przez HCP. Holandia dzieli zwyciestwo w podkategoriach tylko
z Daniq i tylko w kategoriach ,e-Zdrowia” oraz ,Srodkéw farmaceutycznych”. A duzy margines zwycigstwa
wydaje sie byc gtownie spowodowany tym, ze holenderski system opieki zdrowotnej nie wydaje sie posiadac
stabych punktow, by¢ moze poza mozliwosciami usprawnienia kwestii list oczekujacych, gdzie znakomite
wyniki osiagaja niektére kraje Europy Srodkowej.

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

Jednakze fakt, ze bardzo trudno stworzy¢ Indeks HCP, ktéry nie dawatby Holandii miejsca na podium, rodzi
duza pokuse do sformutowania twierdzenia, ze o0 zdecydowanym zwyciezcy rankingu EHCI 2008 mozna
powiedzie¢, ze dysponuje ,najlepszym systemem opieki zdrowotnej w Europie”.

<P ;
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1.1.1.1 Co Holendrzy robig wzorowo?

Nalezy podkresli¢, ze w ponizszej dyskusji nie zawarto duzej liczby spekulacji poza tym, co mozna
wywnioskowac z wynikéw rankingu EHCI:

Holandia charakteryzuje sie duzg liczbg konkurujacych ze soba Swiadczeniodawcow ustug ubezpieczenia
zdrowotnego, niezwigzanych z oSrodkami opieki paliatywno-hospicyjnej/ szpitalami. Holandia, dysponuje
takze prawdopodobnie najlepszymi w Europie ustaleniami strukturalnymi, dotyczacymi organizacji
udziatu pacjentéw w procesach podejmowania decyzji oraz ksztattowania polityki odnoszacej sie do opieki
zdrowotnej.

Nadszedt moment na spekulacje: waznym efektem netto holenderskiej struktury systemu opieki zdrowotnej
jest to, ze decyzje operacyjne zwigzane z opieka zdrowotng podejmowane s3, w niezwykle wysokim
stopniu, przez osoby zawodowo zwigzane ze Srodowiskiem lekarskim przy udziale pacjenta. Wydaje sig, ze
w Holandii agencje finansujace, oraz osoby nie bedace zwigzane zawodowo ze Srodowiskiem lekarskim, jak
na przykfad politycy czy biurokraci, trzymani sa z daleka od procesu podejmowania decyzji dotyczacych
opieki zdrowotnej niz ma to miejsce w innych krajach europejskich. Juz ten wtaénie fakt moze by¢ powodem

tak miazdzacego zwyciestwa Holandii w rankingu EHCI 20089.

1.1.1.2 Co Holendrzy robia niewtasciwie?

Holandia zdobywa duzo punktow we wszystkich podkategoriach, za wyjatkiem Czasu Oczekiwania
Pacjentow/Dostepnosci do Swiadczeh Medycznych, gdzie uzyskany przez ten kraj wynik punktowy jest
wynikiem dosyc przecigtnym. Jak zaobserwowano w badaniu autorstwa Siciliani oraz Hurst'a zleconym
przez OECD za lata 2003/2004 oraz w rankingach EHCI za lata 2005-2009, listy pacjentoéw oczekujacych
na leczenie specjalistyczne istniejg paradoksalnie w krajach stosujacych system ,GP gatekeeping” (system
wymagajacy uzyskania skierowania do specjalisty od lekarza pierwszego kontaktu).

System oparty na lekarzach pierwszego kontaktu (GP gatekeeping) ,kamien wegielny holenderskiego
systemu opieki zdrowotnej” (jak okreélit go dla HCP byty holenderski Minister Zdrowia), uwazany jest
powszechnie za system oszczedzajacy koszty, oraz za system zapewniajacy ciagfos¢ opieki, co jest
z cafa pewnoscia korzystne dla pacjenta. Jak wida¢ na przyktadzie odniesienia podanego w dziale 9.12.3
dotyczacego wskaznika 3.2, nie istniejg dowody $wiadczace na korzysc¢ hipotezy o redukcji kosztow. Jak
wida¢ w dziale 5.1 Holandia zwiekszyta wydatki na opieke zdrowotna do poziomu najwyzszych w Europie
wydatkow na osobe (poza krajami, ktore w terminologii stosowanej na wewnetrzne potrzeby HCP okreélane
sa mianem ,trzech bogatych drani”, czyli Norwegia, Szwajcaria oraz Luksemburg, ktére maja najwyzszy w
Europie PKB na osobe]).

Moze sig okazag, ze Holandia pokona granice 900 punktéw tagodzac przepisy zwiazane z systemem GP

gatekeeping!

1.1.2 Dania

Daniaduzozyskata nawprowadzeniu podkategorii ,e-Zdrowie”. Krajten od chwiliwfaczenia gow 2006 roku do
rankingu EHCl stale zwigksza uzyskiwany przez siebie wynik punktowy. Daniaradzisobie szczeg6lnie dobrze
w podkategorii Prawa Pacjenta i Informacje, bedac jednym z zaledwie trzech panstw (nie tej samej trojki)

zdobywajacych ,zielone” wyniki punktowe zaréwno w podkategorii Swobodny Wybér $wiadczeniodawcy
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ustug zdrowotnych w UE oraz z tytutu posiadania internetowego rejestru szpitali informujacego o tym, ktore
szpitale osiagaja najlepsze wyniki leczenia. Gtownie z tego powodu Dania dystansuje swoich nordyckich
sasiadow w rankingu EHCI, pomimo uzyskania nieco nizszego wyniku punktowego w kategorii Wynikow

Leczenia.

1.1.3 Islandia

Zlokalizowana w potnocnej czeéci Atlantyku Islandia zmuszona byta do stworzenia systemu opieki
zdrowotnej, ktory dysponowatby mozliwosciami (nie rozmiarem!) obstuzenia kilka milionow osob.
Poniewaz Islandczykow jest tylko 300 000, trzecie miejsce uzyskane w rankingu przez Islandig nie byto
zaskoczeniem dla zespotu badawczego HCP.

Nie dysponujac wlasnym systemem szkolen dla lekarzy specjalistow Islandia prawdopodobnie odnosi
korzysci z posiadania systemu przypominajacego Sredniowieczne reguty szkolen ciesli oraz kamieniarzy:
rzemiesInikom tym nie wolno byto osiedlac sie przez okres wielu lat od momentu uzyskania wymaganych
kwalifikacji, a tym samym zmuszeni oni byli do wedrowania $wiadczac prace dla roznych budowniczych.
Naturalnie, przy okazji poznawali oni wiele r6znych umiejetnosci. Analogicznie, mtodzi islandzcy lekarze
pracuja zwykle od 8 do 10 lat po ukoficzeniu szkoty w innym kraju, a po tym okresie czesto wracaja do swojego
kraju (nie musza oczywiscie brac¢ $lubu z wdowg po mistrzu budowlanym zeby otworzyc wtasny warsztat! ).
Nie tylko zdobywaja duzo wiedzy — zdobywaja takze kontakty przydatne w skomplikowanych przypadkach:
islandzki doktor, ktéry ma doczynienia z przypadkiem niemozliwym do leczenia w Islandii chwyta za
stuchawke i dzwoni do swojego bytego przetozonego lub doSwiadczonego kolegi pracujacego w powszechnie
szanowanym szpitalu i zadaje nastgpujace pytanie: Czy mogtbys przyjac mojego pacjenta? | czesto styszy:

,Wsadzaj go do samolotu!”.

1.1.4 Niemcy — ,Tajemniczy Kraj”

Zajmujac 6 miejsce z 787 punktami Niemcy posiadaja prawdopodobnie najmniej restrykcyjny i najbardziej
zorientowany na konsumenta system opieki zdrowotnej w Europie, w ktérym pacjenci kiedy tylko chca
moga zabiega¢ o dowolny rodzaj opieki. Gtownym powodem, dla ktérego Niemcy nie walcza o medale jest
przecietno$¢ uzyskiwanych wynikow kwestionariuszy okreslajacych wyniki leczenia (stowa ,Niemcy”
i ,przecietnajako$¢” rzadko mozna ustysze¢ w tym samym zdaniu!). Jest to prawdopodobnie spowodowane
charakterystyka niemieckiego systemu opieki zdrowotnej: duzej liczby raczej niewielkich szpitali ogélnych,
nie za$ specjalistycznych.

Aotoi,tajemnica”: Jak to mozliwe, ze korzystajac z pozbawionego restrykcji systemu nie doprowadza sie do
szalehczego wzrostu kosztow jego utrzymania? Jak wida¢ na wykresie kosztow przedstawionym w dziale
5.1, koszty utrzymywania niemieckiego systemu opieki zdrowotnej lokuja sie w potowie stawki krajow
Europy Zachodniej.

Kolejne wyjasnienie oparte na spekulacjach: przeprowadzono badania pokazujace, ze niemieccy lekarze
pracuja intensywniej. Maja diugie godziny pracy, a na kazdego z nich przypada w kazdym roku duza liczba
umoéwionych wizyt pacjentow/operacji. Powszechnie wiadomo, ze trudno jest powstrzyma¢ Niemca od
pracy. Czy wyjasnieniem wzglednie dobrego ograniczenia kosztéw w niemieckim systemie ochrony zdrowia

moze byt po prostu ,niemiecka etyka pracy”? Niestety ranking EHCI nie udziela odpowiedzi na to pytanie.
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1.1.5 Irlandia, Hiszpania oraz Grecja

Odpowiednio 13, 22 oraz 24 miejsce w rankingu.

Przy opracowywaniu rankingu EHCI 2009, HCP miato o wiele lepszy kontakt z krajowymi instytucjami opieki
zdrowotnej niz w latach ubiegtych. Z tego powodu, ankieta dotyczaca oceny zdania pacjentéw przestana
do organizacji reprezentujacych pacjentow, stanowiaca czes¢ danych wykorzystanych przy sporzadzaniu
rankingu EHCI, nie zostata zasadniczo wykorzystana w charakterze pojedynczego zrodta danych CUTS
(obszerne, jednorodne, wiarygodne zrodio danych) (patrz dziat 9.11), lecz gtéwnie jako ,sprawdzenie
rzeczywistej sytuacji”.

Wspomniane trzy kraje wydajg sie mie¢ wewnetrzny ,problem marketingowy” dotyczacy ustug opieki
zdrowotnej. Jest to zwtaszcza uderzajace w przypadku Irlandii, ktora po reformie wprowadzajacej Zarzad
Opieki Zdrowotneji Spotecznej (Health Service Executive - HSE) systematycznie pnie sie w rankingu EHCI, ale
w przypadku ktorej odpowiedzi uzyskiwane ze strony organizacji reprezentujacych pacjentéw w kwestiach
takich jak czas oczekiwania pacjentéw, sa w 2009 roku nadal bardzo negatywne.

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

reprezentujacych pacjentow, nie wskazuje bynajmniej na jakiekolwiek przejawy zdrowej rywalizacji stuzacej

Liczba lekarzy na 100 000 mieszkancow
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Wykres: Liczba lekarzy na 100 000 mieszkancow (2007/ najnowsze dostepne dane)

zapewnieniu najlepszych ustug zdrowotnych.
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Albania I
Rumunia - |
Polska.
Wielka Brytania sy
Stowenia
Cypr
Republika Macedonii
Wegry s
Luksemburg -
Irlandia
totwa
Stowacja
Dania
Unia Europejska s st s e s e et e i
Malta
Franc
Niemc
Szwec
Butgari
Wtoch
Island
Austr
Hiszpania I
Norwegia
Szwajcaria
Holandia
Grecja

Chorwacja
Portugal

Republika Czesk:

Lista krajow w kolejnosci od lewej: Albania, Rumunia, Polska, Wielka Brytania, Stowenia, Cypr, Byta

Jugostowianska Republika Macedonii, Chorwacja, Wegry, Luksemburg, Irlandia, totwa, Stowacja, Dania,
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Unia Europejska, Estonia, Finlandia, Malta, Francja, Portugalia, Niemcy, Republika Czeska, Szwecja, Butgaria,

Wiochy, Islandia, Austria, Hiszpania, Norwegia, Szwajcaria, Holandia, Litwa, Belgia, Grecja.

1.1.6 Albania

30 miejsce, 562 punkty. Albania zostata ujeta w rankingu EHCI na prosbe albanskiego Ministra Zdrowia,
ktory w bardzo mitym e-mailu napisat, ze ,by¢ moze zajmiemy ostatnie miejsce, ale i tak chcemy byc ujeci
w tym rankingu”. Albania, jak widac to na przedstawionym powyzej wykresie oraz w dziale 5.1, dysponuje
bardzo ograniczonymi zasobami w sektorze ochrony zdrowia. Kraj ten unika zajecia ostatniego miejsca
gtownie z powodu doskonatego wyniku w kategorii Dostepnosci do Swiadczeh Medycznych, w przypadku
ktorej organizacje reprezentujace pacjentéw potwierdzity oficjalng wersje ministerstwa, wedle ktorej czas
oczekiwania pacjentéw jest zjawiskiem niewystepujacym w Albanii. Prawde moéwiac, Albania zajmuje
czotowe miejsce w kategorii ,Czas oczekiwania” razem z Belgia, Niemcami oraz Szwajcaria!

Wyjasnienie przedstawione przez albanskie Ministerstwo Zdrowia brzmiafo nastepujaco: ,Albanczycy to
ludzie twardzi, ktorzy lekarza odwiedzaja tylko wtedy, gdy trzeba ich tam zanieS¢, bo sami nie sg juz w
stanie chodzi¢”, co sugerowato niepetne wykorzystanie systemu opieki zdrowotnej. Jest to uproszczenie.
Albahczycy odwiedzaja lekarzy pierwszego kontaktu ponad dwa razy czeéciej niz Szwedzi (3,9 wizyty

rocznie w poréwnaniu do 1,6 wizyty rocznie!

1.1.7 Szwecja

Dziewiate miejsce, 762 punkty. Nadal europejski lider w kategorii ,Wynikow leczenia”. Od pieciu lat wydaje
sie, ze nie ma znaczenia jakie wskazniki stosuje sie w przypadku kategorii Wynikow Leczenia (przynajmniej
jesli chodzi o powazne przypadki). Szwecja wciaz pozostaje jedynym krajem, ktory zdobywa wszystkie
,zielone” wartosci wskaznikow.

Jednoczeénie, powszechnie znana staba dostepnos¢ do ustug zdrowotnych wydaje sie byc problemem
trudnym do naprawienia, pomimo wysitkow podejmowanych przez rzad tego kraju, zmierzajacych do
pobudzenia zdecentralizowanego panstwowego systemu opieki zdrowotnej do skrocenia list oczekujacych.
Ankieta HCP skierowana do organizacji reprezentujacych pacjentéw potwierdza obraz sytuacji uzyskany
z www.vantetider.se, ktorego celem jest przedstawienie, ze maksymalne okresy oczekiwania, ktére w
skali europejskiej sa raczej niewielkie, sq przekraczane. Docelowy czas oczekiwania na wizyte u lekarza
pierwszego kontaktu (nie wiecej niz 7 dni] nie jest spetniany tylko w przypadku Portugalii, gdzie nie
powinien przekraczac 15 dni.

A oto inna forma wyrazenia fundamentalnego pytania: Dlaczego Albania moze oferowac ustugi ochrony
zdrowia przy praktycznie zerowych czasach oczekiwania pacjentdw na wizyte u lekarza pierwszego

kontaktu, a Szwecja nie?

1.1.8 Estonia

Przy liczbie ludno$ci wynoszacej 1,5 miliona, Estonia odnotowata stosunkowo duzy spadek w rankingu:
z robigcego wrazenie 11 miejsca w Indeksie z 2008 roku (wynik - 669 punktéw) na 18 miejsce w 2009
roku, z 638 punktami. Niewykluczone, ze jest to jeden z przyktadow, gdzie kryzys finansowy odbija sie na

systemie opieki zdrowotne;.
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1.1.9 Chorwacja

23 miejsce, 627 punktéw. Jak stwierdzono w raporcie EHCI za 2008 rok, na wynik uzyskany wowczas
przez Chorwacje niekorzystny wptyw miato wiele pozycji oznaczonych jako ,niedostepne” w tacznej tabeli
wynikéw. HCP uznaje za szczegoblnie obiecujacy fakt, ze dane, ktére w 2008 roku dostgpne byty wytacznie
dla Ministerstwa Zdrowia Chorwacji, zostaty upublicznione - z korzyscia dla obywateli tego kraju oraz wyniku

w rankingu EHCI.

1.1.10 Portugalia

21 miejsce, 632 punkty. Zaskoczeniem, takze dla oredownika stosowania wskaznikéw e-Zdrowia, czyli
Komisji Europejskiej, jest fakt, ze to wtasnie Portugalia wyrasta na europejskiego lidera w dziedzinie
e-Zdrowia. Kraj zawdzigcza to powszechnemu zastosowaniu Elektronicznej Dokumentacji Medycznej
Pacjenta, elektronicznych recept oraz umawiania wizyt lekarskich za pomoca Internetu (przynajmniej dla 4

milionéw mieszkancow rejonu Lizbony).

1.2 BBB; Model Bismarcka ponownie pokonat model Beveridge’a!

Wszystkie panstwowe systemy opieki zdrowotnej maja wspélny problem: z jakiego rozwigzaniatechnicznego
nalezy skorzystac, aby skierowac¢ zwykle 7 — 10 proc. dochodu narodowego do sektora ustug zdrowotnych?
Systemy opiekizdrowotnejoparte namodelu Bismarcka, to systemy oparte na ubezpieczeniach spotecznych,
zakfadajace istnienie wielu organizacji ubezpieczeniowych, kas chorych, etc., ktére sa organizacyjnie
niezalezne od $wiadczeniodawcow ustug medycznych.

Systemyoparte namodeluBeveridge’a, to systemy oparte nazatozeniu, ze finansowanieiproces $wiadczenia
ustug medycznych ma miejsce w ramach jednego systemu organizacyjnego, tj. organow finansujacych oraz
Swiadczeniodawcow catkowicie lub czeSciowo wchodzacych w skfad jednej organizacji, takich jak Narodowy
System Opieki Zdrowotnej (NHS) w Wielkiej Brytanii, czy okregi administracyjne krajow nordyckich etc.
Juz od ponad pieciu dekad, od momentu stworzenia Brytyjskiego Narodowego Systemu Opieki Zdrowotnej
— najwiekszego w Europie systemu opieki zdrowotnej opartego na modelu Beveridge’a — toczy sie burzliwa
debata nad relatywnymi zaletami obu modeli.

Juz podczas tworzenia rankingu EHCI 2005, pierwszej takiej proby obejmujacej 12 krajow, zaobserwowano,
ze ,generalnie rzecz biorac, kraje o dtugiej tradycji pluralizmu w kwestii finansowania i $wiadczenia ustug
medycznych, tj. oferujace konsumentowi mozliwos¢ wyboru pomigdzy roznymi Swiadczeniodawcami ustug
ubezpieczeniowych, ktorzy z kolei nie dziela Swiadczeniodawcow na organizacje prywatne kierujace sie
zyskiem, organizacje non-profit lub organizacje panstwowe, wykazuja wspolne cechy nie tylko w przypadku
list oczekujacych”.

Patrzac na wyniki rankingéw ECHI z lat 2006 — 2009, trudno nie zauwazyct, ze kraje zajmujace czotowe
lokaty, to kraje wykorzystujace systemy opieki zdrowotnej oparte na modelu Bismarcka, pomiedzy ktére
wcisnety sig kraje nordyckie opierajace sig na systemach wzorowanych na modelu Beveridge’a, co utatwiaim
stosunkowo niewielka liczba zamieszkujacych je obywateli. Wydaje sie, ze duze systemy opieki zdrowotnej
opierajace sie ha modelu Beveridge’a maja trudnosci w uzyskiwaniu naprawde wysokiego poziomu wartosci
dla pacjenta.

Najwieksze kraje wykorzystujace system opieki zdrowotnej oparty na modelu Beveridge’a - Wielka Brytania
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oraz Wtochy - trzymaja sie blisko siebie w Srodkowej czesci Indeksu. Istnieja (co najmniej) dwa wyjaénienia

tej sytuacji:

1. Zarzadzanie korporacja lub organizacja zatrudniajaca ponad 100 000 pracownikéw wymaga znacznych

umiejetnosci menedzerskich, ktore zwykle sa sowicie wynagradzane. Zarzadzanie organizacja taka jak
angielska NHS, zatrudniajaca prawie 1,5 miliona pracownikow, ktorzy kierujac sie swoimi wiasnymi
planami dziatania, nie utatwiajacymi pracy zarzadu i niekoniecznie pokrywajacymi sie z planami
administracji/kadry zarzadzajacej, wymaga zarzadzania na najwyzszym Swiatowym poziomie.
Watpliwe jest, czy organizacje publiczne moga zaoferowat wynagrodzenie i korzysci pozwalajace
pozyskac takich menedzerow.

W organizacjach opartych na modelu Beveridge’a, odpowiedzialnych zaréwno za finansowanie, jak
i Swiadczenie opieki zdrowotnej, istnieje ryzyko, ze lojalnoS¢ politykdéw oraz innych decydentow
moze zmieni¢ sig z pierwotnego ukierunkowania na konsumenta/pacjenta. Pierwotna lojalnoS¢ moze
w kierunku organizacji, ktorg wspomniani juz decydenci, z uzasadnionym poczuciem dumy, budowali
od dziesigcioleci (lub tez w kierunku takich aspektow jak tworzenie miejsc pracy w rodzinnych miastach

politykow]).
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2. Wprowadzenie

Health Consumer Powerhouse (HCP) stat sie oérodkiem wizji oraz dziatania promujacego w Europie
model opieki zdrowotnej powiazany z konsumentem. ,Jutrzejsi konsumenci Swiadczen zdrowotnych
nie zaakceptuja zadnych tradycyjnych granic”, napisano w raporcie opublikowanym w ubiegtym roku.
Wydaje sie jednak, ze stwierdzenie to urzeczywistnito sie juz w 2008 roku: ,propozycja Komisji odnoszaca
sie¢ do Dyrektywy dotyczacej praw pacjenta na poziomie transgranicznej opieki zdrowotnej” staje sie
w ten sposéb doskonatym przyktadem tego trendu. Aby stac¢ sie znaczacym aktorem, tworzacym oddolnie
konieczna presje reformy, konsument musi zdoby¢ dostep do wiedzy umozliwiajacej poréwnanie polityki
zdrowotnej, ustug konsumenckich oraz wynikéw jakosciowych. Europejskie Konsumenckie Indeksy Zdrowia

stanowia probe zapewnienia konsumentom takich wtasnie narzedzi.

2.1 Podstawowe informacje

0d 2004 roku HCP wydaje szeroki asortyment publikacji porownawczych dotyczacych opieki zdrowotnej

w roznych krajach. Pierwsza z takich publikacji byt Szwedzki Indeks Zdrowia Konsumentéw z 2004 roku

(www.vardkonsumentindex.se, dostepny takze w przektadzie na jezyk angielski). Tworzac ranking 21

rad okregowych na podstawie 12 podstawowych wskaznikéw dotyczacych ksztattu prowadzonej polityki,

wyboru konsumenta, poziomu ustug oraz dostepu do informacji, wprowadzono metode poréwnawcza,
stanowiaca element stuzacy ocenie procesu nadawania konsumentowi uprawnief oraz mozliwo$ci wyboru.

Po okresie dwoch lat inicjatywa ta zainspirowata — lub tez sprowokowata — Szwedzkie Stowarzyszenie Wtadz

Lokalnych oraz Region6w, a takze Narodowa Radg Zdrowia i Opieki Spotecznej, do stworzenia podobnego

rankingu, czyniac tym samym poréwnania dostepne dla ogbtu spoteczenstwa kluczowym szwedzkim

instrumentem stuzacym wprowadzaniu zmian.

W przypadku indeksow paneuropejskich stworzonych w latach 2005 — 2008, celem HCP byto w zasadzie

zastosowanie tego samego podejscia, tzn. wybrania pewnej liczby wskaznikéw opisujacych do jakiego

stopnia narodowe systemy opieki zdrowotnej sa ,przyjazne dla uzytkownikéw”, stanowiac tym samym
podstawe stuzaca poréwnywaniu systemow opieki zdrowotnej roznych krajow.

Ponadto, od 2008 roku HCP znaczaco poszerzyta istniejaca metode poréwnawcza:

e  Wstyczniu 2008 roku kanadyjski Frontier Center oraz HCP opublikowaty pierwszy Europejsko-Kanadyjski
Konsumencki Indeks Zdrowia poréwnujacy systemy opieki zdrowotnej w Kanadzie oraz w 29 krajach
europejskich. Edycja 2009 zostata opublikowana w maju 2009 roku.

e Europejski Konsumencki Indeks Opieki Kardiologicznej opublikowany w 2008 roku poréwnuje 29
europejskich systeméw opieki kardiologicznej i naczyniowej w pieciu kategoriach, obejmujacych 28
wskaznikow efektywnosci.

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

e Pierwszy Europejski Konsumencki Indeks Opieki i Leczenia Chorych na Cukrzyce opublikowany we
wrzeéniu 2008 roku jest pierwszym rankingiem europejskich ustug opieki zdrowotnej $wiadczonych
osobom chorym na cukrzyce w pieciu kluczowych obszarach: informacje, prawa oraz wybér pacjenta;
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szczodro$¢ systemu, prewencja, dostep do procedur oraz wyniki leczenia.
e Tegoroczna edycja Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia obejmuje 38 wskaznikéw
efektywnosci opieki zdrowotnej w 33 krajach.
Chot¢ jest to wciaz nieco kontrowersyjny punkt widzenia, HCP jest zwolennikiem tezy, ze poréwnania jakoSci
w obszarze opieki zdrowotnej to sytuacja korzystna dla wszystkich stron: dla konsumenta, ktéry bedzie
dysponowat lepsza platforma do podejmowania Swiadomych wyboréw oraz dziatan; dla rzadéw, wiadz oraz
Swiadczeniodawcow, w przypadku ktorych zwigkszone skoncentrowanie sie na zadowoleniu konsumenta
oraz wynikach jakoSciowych przyniesie wigksze wsparcie dla zmian; dla mediéw, w przypadku ktérych
ranking taki oferuje jednoznaczne fakty przydatne w dziennikarstwie konsumenckim. Porownania pokazuja
nie tylko wady i braki, ale ilustruja rowniez potencjat poprawy sytuacji. Majac to na wzgledzie ranking EHCI
stworzono tak, by stat sig waznym punktem odniesienia wspierajacym interaktywna ocene i che¢ poprawy.
StyszeliSmy, ze jeden z ministrow zdrowia na widok wstepnych wynikow rankingu stwierdzit: ,Dobrze mie¢

kogo$, kto wcigz powtarza ci, ze mogto byc lepiej.”

2.2 Zakres indeksu
Celem niniejszego indeksu byto wybranie ograniczonej liczby wskaznikéw odnoszacych sie do okre$lonej
liczby obszaréw oceny, ktérych potaczenie moze stanowi¢ wymowne sprawozdanie ze sposobu Swiadczenia

ustug zdrowotnych w poszczegblnych systemach opieki zdrowotnej.

2.3 Autorzy raportu

Dr Arne Bjérnberg

Zarzadzanie Projektem indeksu EHCI 2008 realizowane byto przez dr Arne Bjornberg, ktory wczesniej
pracowaf na stanowisku dyrektora ds. badan w szwedzkim przemysle. Jego doSwiadczenie obejmuje takze
petnienie funkcji prezesa Zarzadu Szwedzkiej Narodowej Korporacji Farmaceutycznej (,Apoteket AB”),
dyrektora ds. rozwigzah opieki zdrowotnej oraz rozwigzanh sieciowych w IBM na terenie Europy, Bliskiego
Wschodu oraz Afryki, oraz petnienie funkcji prezesa Zarzadu Szpitala Uniwersyteckiego Szwecji Pétnocnej
(,Norrlands Universitetssjukhuss” w Umea).

Dr Bjérnberg byt takze kierownikiem projektu indekséw EHCI 2005 — 2008 Europejskiego Konsumenckiego
Indeksu Zdrowia oceniajacego Opieke Kardiologiczng z 2008 roku oraz wielu innych projektéw zwigzanych
z Indeksem EHCI.

Dr Beatriz Cebolla

Po ukonczeniu studiéw na kierunku biochemia, dr Cebolla przez ostatnie dziesie¢ lat pracowata jako
badacz i przydzielona byta do pracy w réznych instytucjach zwigzanych z opieka zdrowotna. Ukohczyta
studia doktoranckie w Instytucie Badah Biomedycznych w Madrycie (IIB/CSIC) i kontynuowata rozwoj
kariery zawodowej na stypendium podoktoranckim w Instytucie Patologii Molekularnej (IMP] w Wiedniu,
w laboratorium dr Meinrada Busslinger’a.

Dr Cebolla wspétpracowata juz z innymi grupami naukowymi podczas prac nad nowotworami oraz cukrzyca i
w chwili obecnej studiuje na studiach magisterskich na kierunku Miedzynawowej Publicznej Stuzby Zdrowia.

Piastowata takze stanowisko menedzera Projektu Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Opieki i Leczenia
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Chorych na Cukrzyce.
Sonja Lindblad, DIHR
Sonja Lindblad byta zatrudniona w réznych firmach zajmujacych sie ochrong zdrowia. Posiada tytut
nauczyciela i obecnie zajmuje sig¢ pisaniem pracy magisterskiej z tematyki zdrowia publicznego na
Uniwersytecie Sztokholmskim. Jest zaangazowana w kilkanascie projektow odnoszacych sie do indeksow

zdrowia w charakterze menedzera ds. badan/projektu.
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3. Kraje ujete w raporcie

W 2005 roku ranking EHCI obejmowat jedynie tuzin krajow oraz 20 wskaznikéw. Tegoroczny indeks

obejmuje juz wszystkie 27 krajow cztonkowskich Unii Europejskiej oraz Norwegie i Szwajcarig, a takze kraje-

kandydatow: Chorwacje i Byta Jugostowianska Republike Macedonii, oraz po raz pierwszy Albanig i Islandie

4. Wyniki Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia 2009
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1.6 Rejestr lekarzy z prawem wykonywania sokok dokk kelk kk ok kkk Rk kekk kkk kiok fokok ® kok kkk
zawodu
1.7 Internetowa lub catodobowa informacja + B cFEE P - BB e % % kkx
telefoniczna dot. opieki zdrowotnej
1.8 Mozliwo$¢ leczenia transgranicznego nd * 4 * % wkk ok bk nd * * kg
finansowanego przez kraj zamieszkania ) o o )
1.9 Katalog $wiadczeniodawcow z rankingiem * % % ok x okk ok ok k% *kk % Rk %
jakosci Swiadczonych ustug
Sr.wazona podkategorii 117 149 130 84 117 110 84 175 130 143 143 110 123 84 136 143
2.e-Zdrowie 2.1 PowszechnoSc elektronicznejdokumentaci | 4 s s sk sk b b sk bk kb ek kkk skk ok skl Rk
medycznej
2.2 Elektroniczna wymiana danych med. $ %k ok ok kkk  kkk ok kkk kk kkk % % % dkkx
pomiedzy $wiadczeniodawcami
2.3 Wyniki badan lab. przekazywane
bezposrednio pacjentomzapomocarozwigzan | * ot Kk R ke e ke * ¢
z zakresu e-Zdrowie
2.4 Czy pacjenci maja dostep do internetowe;j P % k% %k x
formy umawiania sie sie na wizyty?
2.5 Internetowy dostep do informacjio
fakturach wystawionych ubezpieczycielowi nd, KK Rk R hg % R pd ond o nd * ond F* R g
przez $wiadczeniodawce
2.6 e-Recepty Rk ok k% kK ekk Rk kK ® ok k RRF
Sr.wazona podkategorii 29 50 38 42 54 38 38 63 46 50 33 50 38 25 46 54
3.Czas oczekiwania | 3.1 Dostep do lekarza rodzinnego w tym sk B ook B vk I oo BB - BB oo B ok kx| ok
na leczenie samym dniu
3.2 Bezposredni dostep do lekarza specjalisty | *#% ok ik ke ek ek kX il - Bl <
3.Czasoczekiwania | 3.3 Okres oczekiwania napowazne,nienagle | g w0 ok oo [N SRR UERRE . QERRN . R
na leczenie zabiegj operacyjne <90 dni
3.4 Leczenie przeciwnowotworowe <21 dni Hohok I okx o Nl v Ml Y e il 7 Rl
3.5 Tomografia < 7dni Hok KKk 3 * Pk ¥ kk Rk kk bk Rk Rkk Rk
Sr.wazona podkategorii 187 173 187 120 120 160 133 120 120 93 173 160 187 147 147 173
4.Wynikileczenia | 4.1 Smiertelnoé¢ na skutek zawatu serca * il * Kl Bl R ] K ¢ R
4.2 Srmiertelnosé niemowlat % Rk elk k| oF Rk Rk Rlk ok Rk Rlk ok doek doRk |k Rk
p/
<P
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4. Wyniki leczenia 4.3 Nowotwory - liczba zgonow do liczby % Ldkk| kk |k x|k ok Lkk | kel kkk |k sk | Rk k| EkEk

zdiagnozowanych przypadkow (2006)

kk  kkk ok ok kk kkk kk kk ok kk koK

*
*
*
*

skekok

*

4.4 Utracone potencjalne lata zycia (PYLL) ok

4 BWskainikspadku ilosci samobéjstw * k% k% *% *% * kkk Kk sk skekk ckekk sfek skekk Rk skekk kR

4.7 Procent diabetykow z wysokim poziomem * e % S % kkk kR sk ok kk kk kkk kk kK
n.a b.d.

HbAlc (>7)

ér.waionapodkategorii 95 190 155 95 143 155 190 202 143 226 202 107 214 190 119 226
5.Zakres i zasieg 5.1Zr()dlafinansowaniasgstem()wopieki + Il B % N o Bl - Bl - Bl - Bl o B
Swiadczonych zdrowotnej
ustug 5.2 Operacje zatmy na 100 000 mieszkancow b, FFORRE kR ok eek Rk kkk Rk RRE pg 0 RE RRE Rk R

>65 lat B B

5.3 Szczepienia niemowlat przeciwko 4 sk ok kekk kR sklok kkk cllk Rk sk sklk skekek Rk % skkk lolok ok

chorobom

5.4 Przeszczepy nerek namilion mieszkancow | R Rk sk ek e el e eek e e ok e e

5.5 Czy publiczna ochrona obejmuje leczenie k kkk kkk ok kkk ko kkk kkk ok sk ok okbkk kkk ok * *
stomatologiczne ?

5.6 Wskaznik przeprowadzonych badan *okk bk po ok * + Bl - BB - Bl * * k%
mammograficznych B
5.7 Nieformalne opfaty dla lekarzy
Sr.wazona podkategorii 64 107 136 57 93 100 121 121 100 121 114 86 100 7?9 86 114
6. Srodki 6.1 Refundacja lekow na recepte be Kl ** IR Y Il Y Bl B Y B Y B Y
farmaceutyczne | 6.2 Farmakopea dostosowana do poziomu s kkk kK stk sk skekk sk skkk bk ek ek ok k skebk skkek
wiedzy spoza sektora ochrony zdrowia

* Fk o skkk * k% *% ko skkk kk o kekk kek * kokk * * kokk

6.3 Tempo wprowadzania nowychlekow przeciw |y sy sk %
nowotworom

6.4 Dostep do nowych lekow (czas oczekiwania | . * K okk mek ok ek Rk RE ok po Rk Rk ko Kk
narefuncjacje) =

Sr.wazona podkategorii 50 125 88 50 100 75 100 138 100 88 113 63 125 75 100 100
Suma punktow 542 795 731 448 626 637 666 818 638 7?21 778 575 786 599 633 810
Miejsce 30 4 11 33 23 19 17 2 18 12 7 25 6 24 20 3

c =
»n» o
- r = o L »n N =
s 5583588 °¢ g g g g & ¥ 33
Podkategoria | Wskaznik 3 8 g S 8 =g & 235 3cT3:e D
& 3 5 T % 2 @ 3 B 3 8 3 3 9o 8 ¢
5 o o o o v F ® = §
oa 3,
)
1. Prawa pacjentai | 1.1 Prawo zdrowotne oparte na prawach sk Rk ok skelk ek sk skok ekl skolok sk dolok kR lolok sk ok skkok ok
informacja pacjenta

1.2 Organizacje reprezetnujace pacjentow sk Rk Rk kekk kR kk bkk ckkk skkk okkk kk skekk bk ok kk kkk ko

zaangazowane w proces decyzyjny
1.3 Ubezpieczenie od niezawinionych + N - B3 - BE - BEE - BBl -

btedéw w sztuce lekarskiej

14Praw0d0drugiejopinii kkk ckok ko kekek ckekk ckeksk ckkk ek ckek ek kkk Rk kekek ckek Rk skkk skek

1.5 Dostep pacjenta do whasnej sk Rk kkk kkk kkk ok bokk ckkk ckkk Rk K kR kk kk bokk kkk Rk
dokumentacji medycznej

1.6 Rejestr lekarzy z prawem WUKONYWANIA | eiese sk s sk sk ook ook sk koo kR kel ok kel sk
zawodu

1.7 Internetowa lub cafodobowa informacja | .o s s s sk s ek ek % ekk ke Rk ok skkek Rk skkok
telefoniczna dot. opieki zdrowotnej

1.8 Mozliwo$¢ leczenia transgranicznego R R R S T T R
; ; 3 ) n.d. n.d.
finansowanego przez kraj zamieszkania

1.9 Katalog $wiadczeniodawcow z + B BN - Bl FFE2 - P2 - Bl Bl - Bl
rankingiem jakosci $wiadczonych ustug
Sr. wazona podkategorii 110 110 91 136 136 97 162 136 117 123 91 104 149 84 117 136 123
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e 2233352283258 3¢8833
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2.e-Zdrowie 2.1 Powszechno$¢ elektronicznej Sk Kk k% Rk Kk skk kK K kkk ok k¥ kk sk dokk KRk kK
dokumentacji medycznej
2.2 Elektroniczna wymiana danych med. fkk ok ok ok ok %k kkk kkk ok kkk ok ok xRk kR kR kkk
pomiedzy $wiadczeniodawcami
2.3 Wyniki badan lab. przekazywane
bezposrednio pacjentom za pomoca N B Bl Bl C Rl B B B
rozwigzah z zakresu e-Zdrowie
2.4 Czy pacjenci maja dostep do
internetowej formy umawiania sie sie na B Bl Rl Bl B Bl Bl ¢
wizyty?
2.5 Internetowy dostep do informacji o
fakturach wystawionych ubezpie-czycielowi | n.d. n.d. nd. nd. nd nd ** nd ond ond F O * nd ond ond R ond
przez $wiadczeniodawce
2.6 e-Recepty * % x % % x FFx % ¥ RFF ¥ % F F HEF gk
Sr. wazona podkategorii 42 33 29 38 42 29 63 50 38 67 25 29 38 42 54 46 54
3. Czas oczekiwania| 3.1 Dostep do lekarza rodzinnego w tym ol - BN o o oo -
na leczenie samym dniu
3.2 Bezposredni dostep do lekarza ¥ kk kx k% ckkk ok Rk ok k% %k k% ok ok ok kkk X
specjalisty
3.3 Okres oczekiwania na powazne, nie sk Rk ok kk sekk k kkk Rk k% k& ok ok kk ckkk ok
nagte zabiegi operacyjne <90 dni
3.4 Leczenie przeciwnowotworowe <21 dni |+ 17 FRF F RRR RRE R bw Rr wk b Rr ek o nr ek o
3.5 Tomografia < 7dni *  k  kk  * k% * k% *% * ok xx *x * ¥ ¥ F¥kk *
Sr.wazona podkategorii 120 120 120 120 173 120 147 107 107 80 120 133 120 93 93 187 80
4. Wyniki leczenia | 4.1 Smiertelnos¢ na skutek zawatu serca il B e e ke C B el e e
4.2 Smiertelnost niemowlat ¥Rk KKk Kk Rk kKK Kk FF kKK R kkk ok ok kkk kkk kkk Rkk R
4.3 Nowotwory - liczba zgonow do liczby sk kkk ok ok kk Rk kk kkk ok Rk ok ok k Rk kkk kkk Rk
zdiagnozowanych przypadkoéw (2006)
4.4 Utracone potencjalne lata zycia (PYLL) | FFF %k % % ek bk ek bk % % % tr mbe dor Rbe
4.5 Infekcje MRSA ¥k FF Bk FF % KKk kKK FF P T
4.6 Wskaznik spadku ilosci samobojstw FF kkk  kx Fx kr ok Rk Rkk ¥ T T
4.7 Procent diabetykow z wysokim BRk Rk RRE ok RE g kRk ok ok kKE g pg kK Rkk g Rk
poziomem HbAlc (>7) o - o
Sr. wazona podkategorii 202 214 131 131 202 131 226 226 131 155 107 95 155 179 250 214 179
5. Zakres i zasieg 5.1irédtafinansowaniasgsteméwopieki i el « Bl o - - Bl - BN - BBl o B s
$wiadczonych [ zdrowotnej
ustug 5.2 Operacje zatmy na 100 000 ¥ kkk kk ok kkk Rk okkk Rk Kk kk ok ok kk kkk Rk ok ok
mieszkahcow >65 lat
5.3 Szczepienia niemowlat przeciwko 4 sk Rk kkk Rk kkk ok Rk Rk kkk Rk kb kbR kkk Rk bRk Rk Rk
chorobom
5.4 Przeszczepy nerek na milion sk ok Rk Kk kk kk ckkk ckkk ok okkk ok bk ok bk okk Rk ok
mieszkahcow
5.5 Czy publiczna ochrona obejmuej T R N i
leczenie stomatologiczne ? o
5.6 Wskaznik przeprowadzonych badan FEORE Kk krk P kR wkk % RE Pk x ok kek kR
mammograficznych o o
5.7 Nieformalne optaty dia lekarzy XKk Bk kK FF kKK kKK Rkk ok kkk ok ok kkk bRk FRk RRk XEE
Sr. wazona podkategorii 114 93 79 71 136 100 129 121 86 107 71 86 107 107 136 93 121
6. Srodki 6.1 Refundacja lekow na recepte ¥k KKK FF Kk KKk FF kKK R FF k% ok kbkk Rkk kbkk  kk  RRk KEE
farmaceutyczne 6.2 Farmakopea dostosowana do poziomu | s s s s s sk sk e e kkk ik ek ke ek ks
wiedzy spoza sektora ochrony zdrowia
6.3 Tempo wprowadzania nowych lekow kookkk ok ok RE g RE RE R ok ok Rk Rk Rk R Rk X
przeciw nowotworom o
6.4 Dostep do nowych lekéw (czas sokk ok ok ok kK kkk kR k% kk ok ok Rk Rk kR kR kkk
oczekiwania na refuncjacje)
Sr. wazona podkategorii 113 100 63 50 88 88 138 100 88 100 75 113 100 125 113 113 125
Suma punktow 701 670 511 545 7?76 564 863 740 565 631 489 559 668 629 762 788 682
Miejsce 13 15 31 29 8 26 1 10 26 21 32 28 16 22 9 5 14
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4.1 Podsumowanie wynikow

Suma punktéw uzyskanych w Europejskim Konsumenckim Indeksie Zdrowia 2009

Holandia 863
Dania 819
Islandia 811
Austria 95
Szwajcaria 88
Niemcy 87
Francja 778
Luksembur 777
Szwecja 762
Norwegia 740
Belgia 732
Finlandia 721
Irlandia 701
Wielka 682
Wiochy 671
Stowenia 668
Czechy 667
Estonia 638
Cypr 637
Wegy 633
Portugalia 632
Hiszpania 630
Chorwacja 627
Grecja 600
Macedonia 576
Polska 565
Malta 565
Stowacja 560
Litwa 546
Albania 542
totwa 512
Rumunia 489
Butgaria 448 |

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000

Piate podej$cie w tworzeniu indeksu poréwnawczego narodowych systemow opieki zdrowotnej potwierdzito,
ze istnieje grupa krajow cztonkowskich UE, ktore z perspektywy klienta/konsumenta dysponuja dobrymi
systemami opieki zdrowotnej.

Punktacja zostata celowo sporzadzona w sposéb praktycznie wykluczajacy prawdopodobiefstwo zajecia
tego samego miejsca przez dwa kraje. Z tego tez powodu nalezy odnotowac fakt, ze nie nalezy zbytnio
zagfebiac sie w szczegbtowe analizy dotyczace powodow, dla ktérych pewien kraj zajat 13 miejsce, a inny
uplasowat sig na 16 pozycji. Subtelne zmiany w wynikach punktowych dla pojedynczych podkategorii moga
zmieni¢ wewngetrzna kolejno$¢ miejsc zajetych przez poszczegodlne kraje, zwtaszcza w Srodkowej czesci
listy rankingowe;.

Catkowity wynik punktowy uzyskany przez systemy opieki zdrowotnej w rankingu EHCI 2009 jeszcze
wyrazniej ukazuje miazdzace zwyciestwo Holandii, ktéra zdobyta 863 punkty na 1000 mozliwych,
wyprzedzajac o 44 punktéw znajdujaca sie na drugim miejscu z 819 punktami Danie i kolejno Islandie
(nowy kraj w rankingu) z 811 punktami oraz Austrie z 795 punktami (zwyciezce rankingu z 2007 roku).
Wynikow nie nalezy odrzuca¢ jako wynikajacych tylko ze zmiany wskaznikéw, ktoérych w rankingu EHCI
2009 jest 38 czyli 0 4 wiecej niz w roku poprzednim oraz/lub zmiany podkategorii. Holandia jest jedynym
krajem, ktory nieprzerwanie od 2005 roku lokuje sie w pierwszej trojce krajow ujetych w Europejskim
Konsumenckim Indeksie Zdrowia publikowanym przez Health Consumer Powerhouse.

Pomimo tego, ze Holandia odniosta zwycigstwo zdobywajac maksymalng liczbe punktow w jednej
tylko podkategorii rankingu EHCI 2009 ,Zakres i zasieg $wiadczonych ustug”(w przypadku ktérego we
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wczesniejszych edycjach rankingu EHCI stosowano okreélenie ,Szczodroé¢ systemu”), holenderski system
opieki zdrowotnej nie wydaje sie mie¢ stabych punktow w innych podkategoriach. Za jedyny wyjatek mozna
uzna¢ mozliwos¢ poprawy kwestii zwigzanych z czasem oczekiwania pacjentow, w ktorej to podkategorii
znakomite wyniki osiagaja niektore kraje Europy Srodkowej. Zazwyczaj HCP okre$la, ze ranking EHCI
ogranicza sie do mierzenia ,zyczliwosci w stosunku do konsumenta” systeméw opieki zdrowotnej, tzn. nie
twierdzi, ze mierzy, ktére panstwo europejskie dysponuje najlepszym systemem opieki zdrowotnej.
Jednakze fakt, ze bardzo trudno jest stworzyc Indeks HCP, ktéry nie dawatby Holandii miejsca na podium,
rodzi duza pokuse do sformutowania twierdzenia, ze o zdecydowanym zwycigzcy rankingu EHCI 2008
mozna powiedzie¢, ze dysponuje ,najlepszym systemem opieki zdrowotnej w Europie”.

Dania wiele zyskata na wprowadzeniu podkategorii ,e-Zdrowie”. Niemniej jednak, na przyktadzie analizy
wzdtuznej przedstawionej w Rozdziale 7, w ktorej to ranking EHCI 2009 stworzono na wzér rankingu EHCI
2007 (uwzgledniajacego tylko pie¢ podkategorii), wida¢, ze Dania, od witaczenia jej po raz pierwszy do
rankingu EHClI w 2006 roku, stale zwieksza uzyskiwany przez siebie wynik punktowy. Wydaje sig, ze
petne poswigcenia wysitki czynione przez dunskich politykéw oraz agencje panstwowe, zmierzajace do
podniesienia standardu systemu opieki zdrowotnej w Danii, przynosza oczekiwane rezultaty. Znajduje
to swoje potwierdzenie w uzyskaniu przez Danig najlepszego wyniku punktowego w Europejskim
Konsumenckim Indeksie oceniajacym Opieke i Leczenie Chorych na Cukrzyce z 2008 roku.

Trzecie miejsce zajat nowy kraj w rankingu — Islandia, z wynikiem 811 punktow.

Czwarte miejsce z wynikiem 795 punktoéw zajmuje zwyciezca rankingu z 2007 roku — Austria. Kraj ten nie
wypadt najlepiej w ustugach zwigzanych z e-Zdrowiem, ale jest pierwszym krajem, ktéry zdobyt maksymalny
wynik punktowy w podkategorii ,Srodkéw farmaceutycznych”. 788 punktéw i piate miejsce przypada
Szwajcarii, natomiast szoste Niemcom, ktorzy uzyskali 787 punktow. Te trzy kraje oferujg naprawde
znakomita dostepno$¢ do ustug zdrowotnych, lecz jako ze nie zdobyty one réwnie wysokiego wyniku
punktowego w podkategorii ,Wyniki leczenia” (ktorej przypisano wysoka $rednia wazong), co Szwecja i
Holandia, nie osiggaja tym samym czotowych pozycji w rankingu.

Krajem, ktory odnotowat znaczny spadek w rankingu EHCI, jest zwyciezca rankingu z 2006 roku — Francja,
ktéra zajeta 10 miejsce w rankingu z 2008 roku. Jest to czgSciowo spowodowane stabym wdrazaniem
rozwigzanh z zakresu e-Zdrowia. Zesp6f badawczy HCP poinformowany juz zostat w trakcie wizyty ztozonej
we francuskim ministerstwie zdrowia w 2006 roku, ze Francja rozpoczyna proces zaostrzania liberalnych
dotychczas procedur dostepu pacjentéw do specjalistycznych ustug zdrowotnych. Wydaje sie to miec
swoje odzwierciedlenie w wyniku punktowym uzyskanym przez Francje w 2008 roku w podkategorii ,Czas
oczekiwania pacjentéw”, gdzie wyniki ankiety skierowanej do organizacji reprezentujacych pacjentow
wydawaty sie potwierdzac fakt znacznego ograniczenia dostepu pacjentow do specjalistycznych Swiadczen
zdrowotnych. Wydaje sie, ze kwestia dostepnosci do ustug zdrowotnych ulegta ponownie poprawie, dzigki
czemu Francja uplasowata sig na 7 miejscu rankingu z 778 punktami.

Na wyniku punktowym uzyskanym prze Szwecje za technicznie doskonate ustugi opieki zdrowotnej jak
zawsze negatywnie odbijaja sie niekohczace sie problemy zwigzane z dostgepnoscia ustug zdrowotnych/
czasem oczekiwania pacjentow, i to pomimo wysitkow podejmowanych na poziomie krajowym, takich jak
program Vardgaranti (Gwarancja Dostepu do Ustug Zdrowotnych). Niemniej jednak Szwecja, plasuje sie na

dobrym 9 miejscu z 762 punktami.
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Juz po raz drugi w rankingu EHCI ujete zostaty kraje kandydujace do cztonkowstwa w Unii Europejskiej —
Chorwacja oraz Byta Jugostowianska Republika Macedonii. Wyniki uzyskane przez te kraje w rankingu z
2008 roku byty zanizone z powodu mniejszej ilosci dostepnych danych, ktére sa wymagane i dostgpne w
krajach UE.

Kraje potudniowoeuropejskie, Hiszpania i Wiochy w wielu miejscach oferujq doskonate pod wzgledem
medycznymustugizdrowotne.Wydajesiejednak,zepoziomopiekizdrowotnejkrajéw potudniowoeuropejskich
jest zbytnio uzalezniony od finansowych mozliwosci konsumentow, ktorzy musza wydawac wiasne Srodki
na prywatna ochrone zdrowia, bedaca uzupetnieniem ustug zdrowotnych oferowanych przez panstwo.
Wielka Brytania odnotowuje mieszane wyniki wskaznikow wydajnosci. Negatywny wptyw na taczny wynik
punktowy uzyskany przez Wielka Brytanie maja listy oczekujacych oraz nierobwne wskazniki wydajnosci
jakoSciowe;.

Wyniki osiagane przez systemy opieki zdrowotnej niektorych panstw cztonkowskich UE z Europy Wschodniej
sq zadziwiajaco dobre, biorac pod uwage ich duzo nizsze wydatki na opieke zdrowotng w Parytecie Sity
Nabywczej na mieszkanhca, wyrazonym w dolarach. Jednakze, ponowne przeksztatcenie gospodarki
planowej w rynkowa wymaga czasu.

Odnotowujemy poprawe kwestiizwigzanych z prawami pacjentaikonsumenta. W coraz wigkszejiloScikrajow
europejskich istnieja uregulowania prawne dotyczace opieki zdrowotnej, ktore opieraja sie na prawach
pacjenta, a fundamentalny dostep pacjenta do wtasnej dokumentacji medycznej staje sie standardem. Nadal
jednak niewiele krajow dysponuje katalogami szpitali/klinik z rankingiem jakosci $wiadczonych przez nie
ustug zdrowotnych.

Generalnie rzecz ujmujac, europejskie systemy opieki zdrowotnej odnotowuja ciagfa poprawg, ale statystyki
dotyczace wynikow leczenia sa w wielu krajach wcigz przerazajace. Nie dotyczy to przypadku najczestszej
przyczyny zgondw: chordb sercowo-naczyniowych, w przypadkow ktoérych dane dotyczace podstawowego
parametru, 30 dniowego okresu ryzyka zgonu z powodu nawrotu choroby u pacjentow hospitalizowanych
w zwigzku z wystapieniem u nich zawatu migénia sercowego, musiaty byc zestawione z kilkunastu
odmiennych zrodet.

Gdyby urzednicy odpowiedzialni za opieke zdrowotna oraz politycy zajeli sie przygladaniem temu co dzieje
sie w sasiednich krajach oraz ,wykradaniem” od swoich kolegow z panstw UE pomystéw dotyczacych
usprawnienia sytuacji panujacej w ochronie zdrowia, istniatoby duze prawdopodobiefstwo zblizenia sie
ich narodowych systemow opieki zdrowotnej do teoretycznie maksymalnego wyniku 1000 punktow. Oto
najbardziej jaskrawy przykfad: gdyby Szwecja mogta osiagna¢ wskaznik listy oczekujacych identyczny
z wartoscig uzyskana przez Niemcy, juz sam ten fakt wystarczytby do wywindowania Szwecji na drugie
miejsce w rankingu z 850 punktami.

Dalsza dyskusje dotyczaca wynikow uzyskanych przez kraje ujete w rankingu oraz zmian zaocbserwowanych

na przestrzeni czasu znajda Panstwo w rozdziale 6: Trendy na przestrzeni czterech lat.

4.1.1 Wyniki uzyskane przez kraje ujgte w rankingu
Zaden kraj nie uzyskuje wyrdzniajacych sie wynikéw w catym zakresie wskaznikéw indeksu. Wyniki
uzyskane przez poszczeg6lne kraje wydaja sie bardziej odzwierciedlac ,narodowa i organizacyjna kulture

oraz postawe” niz wielko$¢ srodkéw wydawanych przez dany kraj na opieke zdrowotna. Cechy kulturowe
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sa, wedtug wszelkiego prawdopodobienstwa gteboko zakorzenione historycznie. Wyprowadzenie duzej

korporacji na prosta zajmuje kilka lat — wyprowadzenie kraju na prosta moze zaja¢ cate dziesigciolecia!

4.1.2 Wyniki uzyskane w ,SzeScioboju”

Ranking EHCI 2008 skfada sie z szeSciu podkategorii. Poniewaz zaden kraj nie uzyskuje wyrézniajacych
sie wynikéw we wszystkich aspektach stuzacych pomiarowi systemu opieki zdrowotnej, interesujgcym
moze okazac sie zbadanie wynikéw uzyskanych przez 31 krajow ujetych w tym rankingu w kazdej z szeSciu

czescitego ,szescioboju”. Wyniki uzyskane w kazdej z podkategorii podsumowano w ponizszej tabeli.
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5. Wyniki skorygowane o wskaznik sity nabywczej (wyniki BFB)

Przy 27 krajach cztonkowskich UE oraz szeSciu innych krajach europejskich ujetych w projekcie EHCI staje
si¢ oczywiste, ze Indeks jest proba poréwnania krajow dysponujacych r6znymi zasobami finansowymi.
Roczne wydatki na ochrone zdrowia, dostosowane do Parytetu Sity Nabywczej podanej w dolarach
amerykanskich (ang. PPP — Purchasing Power Parity), wahaja sie miedzy 400$ w Albanii a ponad 4000%
w Norwegii, Szwajcarii oraz Luksemburgu. W przypadku krajow Europy Zachodniej (poza Wielka Brytania
oraz krajami nordyckimi) wielkoéci mieszcza sie w przedziale od 2700$ do 3700$. Ranking EHCI 2009

dodat takze wynik wskaznika stosunku wartoéci do ceny, czyli ,wynik BFB” (Bang-for-the-Buck].

5.1 Metodologia dostosowywania wynikow do wskaznika BFB

Sposéb przeprowadzenia takiego dostosowania wynikéw nie jest rzecza oczywista. Je$li uzyskane
wyniki skorygujemy w relacji do wydatkow na ochrone zdrowia na jednego mieszkanca, uzyskany efekt
doprowadzi do awansu wszystkich mniej zamoznych krajow na szczyt arkusza punktacji. To jednak bytoby
zdecydowanie niesprawiedliwe w stosunku do finansowo silniejszych krajow. Nawet jesliwydatkina ochrone
zdrowia dostosowane sa do Parytetu Sity Nabywczej, jest rzecza oczywista, ze Parytet Sity Nabywczej
wyrazony w dolarach umozliwia zakup wiekszej ilosci ustug zdrowotnych w krajach cztonkowskich,
w ktorych miesigczne wynagrodzenie pielegniarkiwynosi 200 € niz w krajach, w ktérych miesieczne pobory
pielegniarki przekraczaja 3500 €. Z tego wiasnie powodu, wyniki dostosowane do Parytetu Sity Nabywczej
obliczono w nastepujacy sposob.

Wielkosci wydatkéw na ochrong zdrowia na jednego mieszkanca w Parytecie Sity Nabywczej wyrazonej
w dolarach wzigto z bazy danych WHO HfA (sierpien 2009; najnowsze dostepne wielkosci liczbowe,

najczesciej pochodzace z 2007 roku), tak jak przedstawiono to na ponizszym wykresie:
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W przypadku krajow, ktore nie miaty przypadajqcej im wartosci w bazie danych z 2007 roku, ,najnowsza dostepna”

liczba pomnozona zostata prze Sredni wzrost procentowy w Unii Europejskiej od ,ostatniego dostepnego” roku.
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Dla kazdego kraju obliczono pierwiastek kwadratowy tej liczby. Powodem tego jest fakt, ze ustugi zdrowotne
wytwarzane na poziomie krajowym sa tansze proporcjonalnie do wydatkow przeznaczanych na ochrone
zdrowia. Podstawowe wynikirankingu EHCl podzielono przez uzyskanywten sposoéb pierwiastek kwadratowy.
Dlatego dziafania, podstawowe mozliwe do zdobycia warto$ci punktowe 3, 2 oraz 1, zastapiono wartosciami
2, 1 oraz 0. W podstawowym rankingu EHCI minimalnym wynikiem mozliwym do zdobycia jest 333 punkty
a maksymalnym jest 1000 punktow. Wartosci punktowe 2, 1 oraz O nie zmieniajq (lub zmieniaja jedynie
nieznacznie) wzgledne miejsca zajmowane przez 33 kraje, ale sa niezbedne przy dostosowaniu wynikow
do wskaznika stosunku wartosci do ceny — w przeciwnym razie 333 ,wolne” punkty w dolnej czesci skali
punktowej spowodowatyby btyskawiczny awans krajéow mniej zamoznych na czoto listy.

Uzyskany w ten sposob wynik punktowy pomnozony zostaf przez Srednie arytmetyczne wszystkich 33
pierwiastkow kwadratowych (co spowodowato unormowanie wynikow do tego samego zakresu wartosci

liczbowych jak w pierwotnie uzyskanych wynikach).

Wyniki BFB w Europejskim Konsumenckim Indeksie Zdrowia 2009
Albania [T MM&WMEM%E%EE&%@ 763

Estonia
Macedonia fitslafe it Sl et iR S e S e s
Holandia 619
Chorwacja 603
Islandia 586
Czechy 585
Dania 579
Wegy 569
Cypr 538
Niemcy 535
Austria 532
Szwecja 526
Francja 524
Stowenia 518
Finlandia 514
Polska 509
Szwajcaria 484
Litwa 471
Belgia 470
Wiochy 460
Luksemburg 457
Wielka Brytania 451
Portugalia 445
Irlandia 444
Rumunia 437
Stowacja 427
Norwegia 417
totwa 406
Hiszpania 406
Malta 37
Grecja 361
Butgaria 322

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000

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 krajéw odnotowato znaczacy awans w tabeli wynikow.

Oczywiscie, wyniki dla wskaznika BFB nalezy traktowac po trosze jako twiczenie akademickie. Omawiana
metoda dostosowania do pierwiastka kwadratowego wynikéw zwigzanych z wydatkamina ochrong zdrowia

z catg pewnoscia nie ma oparcia naukowego.

2 Sl

POLSKA 1z8A UREZRIECZEN



Metoda BFB jest odrobinge zbyt bezceremonialna, aby by¢ przydatna wobec krajow o bardzo niskich
naktadach finansowych na ochrone zdrowia, takich jak Albania czy Byfta Jugostowianska Republika
Macedonii, zwtaszcza gdy oficjalnie deklarowane naktady na ochrong zdrowia w Albanii sa bardzo skromne.
Po ukonczeniu prac badawczych wydaje sie jednak, ze niepodzielny zwycigezca wynikéw uzyskanych
dla wskaznika BFB w rankingach 2007 oraz 2008 — Estonia, wcigz radzi sobie bardzo dobrze w ramach
posiadanych przez ten kraj mozliwosci finansowych. Do pewnego stopnia to samo mozna powiedzie¢ o
Wegrzech oraz Republice Czeskiej.

Dobrze jest mie¢ w pamieci fakt, ze Chorwacja oraz Byta Jugostowianska Republika Macedonii ucierpiaty
zpowodu wielu pozycjiw tabeliwynikéw rankingu 2008 oznaczonych jako ,dane niedostepne”. Dobre miejsce
uzyskane przez Chorwacje w arkuszu wynikow BFB nie jest prawdopodobnie jedynie wymystem. Chorwacja
posiada w swoim systemie opieki zdrowotnej ,0azy doskonatosci” i by¢ moze stanie sie popularnym krajem
,turystyki zdrowotnej”. Niewiele jest krajow, w ktorych koszt przeprowadzanej na najwyzszym poziomie
operacji wymiany stawu biodrowego wynosi 3000€.

Dla autoréw niniejszego rankingu rzecza ciekawa byto przekonanie sie, ktére kraje znajduja sie na szczycie
listy wynikow BFB, a ktore kraje osiagaja do$¢ dobre wyniki w rankingu opartym na pierwotnej punktacji.
Przyktadamitakich krajow sa gtownie Holandia, Islandia oraz Dania. Wielka Brytania zajmuje mniejznaczace
miejsce w cwiczeniu BFB niz w latach ubiegtych. Wydaje sie, ze zwiekszone naktady finansowe na ochrone
zdrowia w Wielkiej Brytanii nie przyniosty jeszcze petnej poprawy w sferze ustug zdrowotnych.

Wsektorze ustug publicznych (atakze w przedsigbiorstwach prywatnych: por.IMBw 1990 roku! ), dostepno$¢
znacznych Srodkéw finansowych czesto skutkuje malejaca optacalnoscia. Zjawisko to prawdopodobnie

ilustruja nie najlepsze miejsca w rankingu wynikow BFB zajete przez Irlandig oraz Norwegig.

5.3 Nieformalne optaty §wiadczone narzecz lekarzy

Ogolnoeuropejskie badanie dotyczace nieformalnych ptatnoéci jest, pomimo swoich oczywistych wad,

pierwszym takim badaniem w historii, ktore ilustruje takze niewielka uwage przyktadang przez europejskie

kraje oraz instytucje do problemu gospodarki paralelnej funkcjonujacej w sektorze opieki zdrowotnej.

Obserwacja ta rodzi dwa pytania:

1. Wprzeciwiehstwie do innych grup zawodowych, takich jak piloci linii lotniczych, prawnicy, inzynierowie,
etc., pracujacych dla wielkich organizacji, lekarze sa jedyna grupa zawodowa, ktérej zezwala sie na
Swiadczenie dodatkowych ustug zawodowych bez konieczno$ci uzyskania wyraznego pozwolenia ze
strony gtownego pracodawcy. Jakie sa powody utrzymywania takiego stanu rzeczy?

2. Co mozna zrobi¢ zeby zaoferowa¢ lekarzom ,normalne” warunki zatrudnienia, tzn. przyzwoite
wynagrodzenie oraz dodatkowa motywacje do bardziej wytezonej pracy (zwiazana oczywiscie ze

zwigkszonymi poborami) dla gtownego pracodawcy?
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6. Trendy na przestrzeni pieciu lat

Ranking EHCI 2005 byt pierwsza préba analizy systemow opieki zdrowotnej, uwzgledniajaca jedynie 12

krajow i 20 wskaznikow, z tego tez powodu nie zostat ujety w analizie wzdtuznej.

6.1 Zmiany wynikow punktowych w latach 2006 - 2009

900
Wyniki EHC w latach 2006 - 2009 .
—@— Albania
—=— Austria
= ® = Belgia
——Bulgaria
800 Chorwadgja
— Cypr
—o— Czechy
— — Dania
Estonia
—— Finlandia
700 —ll— Frangja
Macedonia
—— Niemgy
—e—Gredga
Wegry
—A—Islandia
600 A— Irlandia
Wiochy
—aR—totwa
Litwa
A Luksemburg
500 — = — Malta
Holandia
Norwegia
Polska
Portugalia
Rumunia
400 Stowadja
Stowenia
Hiszpania
Szwedja
= = = Szwajcaria
B WielkaBrytania
300
2006 2007 2008 2009
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Rysunek 6.1. Wyniki uzyskane na przestrzeniu czterech lat — 2006 — 2009 — 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 za lata 2008 oraz 2009 wprowadzono dodatkowe

wskaZnikiw podkategoriach ,4. Wyniki leczenia” oraz 5. Zakres i zasieg $wiadczonych ustug zdrowotnych”.

Fakt,zewprzypadku znormalizowanejmetody obliczeniowej, wigkszo$¢ krajow odnotowuje trend wzrostowy,
moze byc¢ odebrane jako oznaka rzeczywistej poprawy w sektorze europejskiej opieki zdrowotnej. To, ze
niektore kraje, takie jak Malta czy Szwecja, odnotowuja trend spadkowy, nie moze byc interpretowane jako
dowdd Swiadczacy o 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!
Kraje, ktorych rozwoj systeméw opieki zdrowotnej w kierunku wiekszej zyczliwosci wobec konsumenta
wydaje sig byc¢ szybszy niz Srednia to:

Holandia: Czyzby kraj ten znalaztklucz do systemu opieki zdrowotnej rzeczywiscie przyjaznie nastawionego
do konsumenta?

Dania: Zdecydowany wysitek polityczny zmierzajacy do poprawy sposobu dostarczania oraz przejrzystosci
ustug opieki zdrowotnej wydaje sie przynosic rezultaty.

Niemcy: Rezultaty uzyskane w podkategorii ,Wynikow leczenia” ulegaja powolnej poprawie, odbijajac sie
od wartosci ,.z6ttych” wynikow uzyskanych kilka lat temu. Jesli trend ten nie ulegnie zmianie, Niemcy beda
walczyc o czotowe lokaty w rankingu.

Irlandia: Stworzenie Zarzadu Opieki Zdrowotnej i Spotecznej (HSE) byto z oczywistych wzgledow dtugo
oczekiwang i potrzebna reforma. Staty trend wzrostowy.

Wegry, Republika Czeska oraz Litwa: reformy w obszarze ,Praw pacjenta oraz informacji” wydaja sie

przynosic efekty.

6.2 Niwelowanie roznic pomigdzy pacjentem a pracownikami ochrony zdrowia

Kiedy w 2006 roku wprowadzono wskaznik odnoszacy sig do roli organizacji reprezentujacych pacjentow,
zaden z krajow ujetych w rankingu nie zdobyt ,zielonych” wynikéw punktowych. W tym roku, duze
zaangazowanie organizacji pozarzadowych reprezentujacych pacjentow mozna zaobserwowac w Belgii,
Chorwacji, Danii, Estonii, Francji, Niemczech, na Wegrzech, Litwie, w Holandii, Norwegii, Polsce, na Stowacji
oraz w Szwajcarii, co jest naprawde znaczaca poprawa.

Coraz wiecej krajow zmienia podstawowy punkt wyjsciowy procesu legislacji w zakresie ochrony zdrowia,
i pojawit sie wyrazny trend w kierunku wyrazania zapisow ustawowych dotyczacych ochrony zdrowia
w kategoriach praw obywateli/pacjentow zamiast w kategoriach (np.) obowiazkéw $wiadczeniodawcow
ustug zdrowotnych (patrz dziat opisujacy wskaznik prawo dot. ochrony zdrowia oparte na prawach pacjenta).
Wciaz jednak wiele mozna poprawic: jesli pacjent musi wypetni¢ dwustronicowy formularz i zapfaci¢ 15
€ za uzyskanie dostepu do swojej wiasnej dokumentacji medycznej, brzmi to bardziej jak kiepski zart niz
podejscie do praw pacjenta rodem z XXI wieku (podany przykfad jest przyktadem autentycznym).

Co wiecej, jedynie garstka krajow UE zintegrowata krajowe zapisy legislacyjne z zasadami ujetymi
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w Konwencji o Prawach Cztowieka i Biomedycynie, bedacej pierwszym miedzynarodowym instrumentem
w dziedzinie bioetyki, przyznajacym pacjentowi usystematyzowany zarys bezposrednich i tatwych do

zastosowania rozwigzah prawnych.

6.3 Niwelowanie roznic pomigdzy Wschodem a Zachodem

Wydaje sie, ze w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej (CEE) pojawita sie wyrazna fala zmian legislacyjnych,
skutkujacych nadaniem pacjentom uprawnien oraz mozliwosci wyboru $Swiadczeniodawcy ustug
zdrowotnych.

Na przyktad, na przestrzeni ostatnich lat Stowenia wprowadzita zmiany w zakresie dostepu do lekarzy
specjalistow, ubezpieczen od niezawinionych btedow w sztuce lekarskiej oraz prawa do drugiej opinii, a takze
odnotowata znaczaca poprawe w obszarze dostepu do informacji (rejestr lekarzy z prawem do wykonywania
zawodu, farmakopea, a nawet dokonata proby stworzenia prawdziwego katalogu Swiadczeniodawcow ustug
medycznych z rankingiem jako$ci $wiadczonych przez nich ustug). Niektére z tych zmian mozna przypisac
wprowadzeniu Ustawy o prawach pacjenta z 2008 roku. W Republice Czeskiej, systematyczna reforma
legislacji w obszarze opieki zdrowotnej miata wptyw na szybkoS¢ stosowania lekow. Na Litwie poziom
zaangazowania organizacji reprezentujacych pacjentéw wzrost w ostatnich latach do wartosci wyzszej niz
we wiekszosci najbogatszych krajow Zachodu.

Wprowadzajac ustuge ,Informacji o lekarzach”, pofaczong z rejestrem lekarzy, Wegry odnotowaty
duza poprawe w dziedzinie informacji dla pacjentéw. Wprowadzono dostep do informacji dotyczacych
kwoty przeznaczanej przez $wiadczeniodawcoéw na opieke pacjenta — jest to jedyny przykfad kraju z
,monolitycznym” systemem finansowania, ktory wprowadzit takie rozwigzanie. Podjeto takze préby
stworzenia katalogu Swiadczeniodawcow, farmakopei oraz innych informacji dotyczacych ochrony zdrowia.
Przyktad Wegier jest dobrym przyktadem tego, ze mozna osiagnac istotng poprawe wynikow w rankingu
EHCI na przestrzeniu zaledwie kilku lat, bez konieczno$ci znacznego zwigkszania naktadéw finansowych
na opieke zdrowotna. Zazwyczaj znacznie tahszym rozwigzaniem jest wtaczenie praw pacjenta do legislacji
krajowej lub udostepnienie spoteczenstwu informacji przechowywanych juz w innym miejscu, takich jak
rejestry lekarzy lub informacje dotyczace Srodkéw farmaceutycznych.

Nalezy takze odnotowac fakt, ze kraje kandydujace do cztonkowstwa w UE, ktore po raz pierwszy zostaty
ujete w rankingu EHCI, wtaczyty prawa pacjenta do obowiazujacych na ich terytorium przepisow prawnych.
W podkategorii ,e-Zdrowie”, niektore kraje Europy Srodkowo-Wschodniej stworzyty aplikacje, ktére nadal sa
rzadko stosowane w krajach Europy Zachodniej. Przypomina to sytuacje zwigzana z gwattownym wzrostem
iloSci telefondw komoérkowych kupowanych w Indiach — czasami lepiej jest nie mie¢ pod reka przestarzatych

technologii.

6.4 Przejrzysty monitoring jakoSci opieki zdrowotnej

W 2005 roku, brytyjska organizacja o nazwie Dr. Foster byta jedyna gwiazda ISnigca na firmamencie instytucji
zajmujacych sie dostarczaniem wykazow $wiadczeniodawcow ustug zdrowotnych (szpitali), na podstawie
ktorych pacjenci mogli zorientowac sig, ktore szpitale uzyskuja dobre wyniki w kategoriach wskaznikow

skutecznosci leczenia lub odsetka przezywalno$ci pacjentow.
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W 2007 roku, przyktadéw takich organizacji byto juz nieco wigecej, przy czym Health Consumer Powerhouse
jest przekonany, ze przykfadem godnym najwyzszej uwagi jest organizacja dostepna pod adresem
www.sundhedskvalitet.dk, ktéra ocenia szpitale przyznajac im od * do ***** tak jak w przypadku hoteli,
podajac wskazniki poziomu ustug, a takze uzyskiwane wyniki leczenia, w tym wskazniki rzeczywistej
Smiertelnosci dla niektorych zdiagnozowanych choréb. Najbardziej imponujacym elementem tego systemu
jest fakt, ze umozliwia on obywatelom wybranie za poSrednictwem internetu bezpoSredniego numeru
telefonu do dyrektorow klinik.

Dzieki sile panstwowej firmy Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung GGmbH, www.bgs-online.de, ktéra
zapewnia informacje na temat wynikow jakosSci leczenia uzyskiwanych przez duza liczbe niemieckich
szpitali, Niemcy dofaczyty do ograniczonej grupy panstw (obecnie jedynie trzy!), ktore uzyskaty ,zielone”
wyniki w tej podkategorii.

W tym roku mozemy znalez¢, byc moze nie idealne, ale juz istniejace katalogi Swiadczeniodawcow ustug
medycznych zawierajace rankingi jakosci oferowanych ustug w krajach takich jak Cypr, Francja, Wegry,
Byta Jugostowianska Republika Macedonii, Wiochy (na poziomie regionalnym: Toskania etc.), Holandia,

Norwegia, Portugalia oraz Stowenia!

6.5 Petna informacja o Srodkach farmaceutycznych dostosowana do poziomu wiedzy
pacjenta
Wtrakciedyskusjimajacejmiejscedopierowstyczniu 2007 roku, przedstawiciel Szwedzkiego Stowarzyszenie
Przemystu Farmaceutycznego (LIF), ktére dzieki powszechnie znanej farmakopei ,Patient-FASS”
(ww.fass.se) jest w oczywisty sposob pionierem na tym polu, dowodzit, ze farmakopea szwedzka oraz jej
dunski odpowiednik sa jedynymi takimi przyktadamiw Europie. Obecnie, przyjazne dla uzytkownikai oparte
na zasobach sieciowych instrumenty umozliwiajace znalezienie informacji o Srodkach farmaceutycznych
dostepne sa w 13 krajach, takze w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej np. w Republice Czeskiej, Estonii,

na Wegrzech, w Rumunii oraz na Stowacji.

6.6 Listy oczekujacych: Kto sig przejmuje (zdrowiem pacjenta)?

Nie wszystkie trendy wykazuja poprawe. Na przestrzeni lat, jedna rzecz pozostaje niezmienna: system
opieki zdrowotnej oparty na lekarzach pierwszego kontaktu, ktéry oznacza oczekiwanie. W przeciwiefistwie
do powszechnie panujacego przekonania, bezposredni dostep do opieki specjalistycznej nie tworzy
problemoéw zwigzanych z dostepem do specjalistow, ktory wynikatby ze zwigkszonego zapotrzebowaniem
na tego typu ustugi. Czas oczekiwania na opieke specjalistyczna to cecha gtownie restrykcyjnych systemow
opieki zdrowotnej, co wydaje sie by¢ wrecz niedorzeczna obserwacja.

Jeden z najbardziej charakterystycznych systemoéw tego typu, brytyjski Narodowy System Opieki
Zdrowotnej (NHS), wydat ostatnio miliony funtow na ograniczenia czasu oczekiwania pacjentow
i wprowadzit maksymalny okres oczekiwania na leczenie ostateczne, wynoszacy 18 tygodni od momentu
zdiagnozowania choroby pacjenta. Ankieta przeprowadzona wérod pacjentow, zlecona przez HCP na
potrzeby tegorocznego Indeksu, nie wykazuje zadnej poprawy w tej materii. Wprost przeciwnie, brytyjskie
organizacje reprezentujace pacjentow udzielity w 2009 roku zaskakujaco negatywnych odpowiedzi na
pytania dotyczace czasu oczekiwania na ustugi medyczne!
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Co wiecej, nawet zdecydowani zwycigzcy rankingdéw z lat ubieglych zwracaja sie w strone dziatah
restrykcyjnych: Francja na przyktad ograniczata w 2007 dostep pacjentoéw do takich ustug, co skutkowato
wydtuzeniem czasu oczekiwania pacjentow, a tym samym gorszym wynikiem punktowym (w potaczeniu
z nienajlepszymi wynikami w podkategorii ,e-Zdrowie”). W 2009 roku, francuscy pacjenci (i lekarze?)
przekonali sie do koniecznoSci opracowania nowych przepiséw w tym wzgledzie, poniewaz odpowiedzi
udzielone przez Francje w ankiecie dotyczacej tej podkategorii byty bardzo pozytywne.

Oto kwestia godna jeszcze wigkszej uwagi: jeden ze wskaZznikéw, wprowadzony po raz pierwszy w 2008
roku, dotyczy pytania odnoszacego sie do tego, czy oczekuje sie od pacjentow dokonywania nieformalnych
optat na rzecz lekarzy, poza oficjalnymi sktadkami. Optaty nieoficjalne stuza w niektorych krajach (co
ciekawe, zachodnioeuropejskich] do uzyskania kontroli nad leczeniem: ominigcia list oczekujacych,
uzyskania dostepu do najlepszych terapii, mozliwosci wykorzystania nowoczesnych metod leczenia
oraz howoczesnych lekoéw. Dodatkowe informacje na temat nieformalnych optat przedstawiamy Pahstwu

w dziale Nieformalne optaty $wiadczone na rzecz lekarzy.

Wtym kontekscie, HCP bedzie nadal wspiera¢ wolny wybor, rowny i bezposredni dostep do ustug zdrowotnych
oraz dziatania, ktorych celem jest zmniejszenie utrudnief w zakresie informacji na jakie napotyka

konsument, bedacych podstawa nowoczesnego europejskiego systemu opieki zdrowotnej XXI wieku.

6.7 Zmiany wprowadzane pod presja

Opierajac sie na ogblnie panujacych przekonaniach odnoszacych sie do opieki zdrowotnej w Europie,
mozna by stwierdzi¢, ze najlepsze wyniki osiagane sa przez stosunkowo bogate kraje o dtugiej tradycji
petnego finansowania systemow opieki zdrowotnej. Do pewnego stopnia jest to prawda. Ogolnie rzecz
biorac, do uzyskania dobrych wynikéw niezbedne sg Srodki finansowe i ciagtos¢ finansowania. Niemniej
jednak, praca HCP nie koncentruje sie na wynikach w takim samym stopniu jak ma to miejsce w przypadku
innych powszechnie wykonywanych badan poréwnawczych. Starano sie w jak najwiekszym stopniu
unika¢ wskaznikéw pozostajacych w korelacji do PKB. Wbrew przedstawionym powyzej przekonaniom,
nalezy przyznac, ze znalezienie sie na szczycie Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia nie jest
przesadnie trudne. Kluczowymi miarami sa: wybor, prawa pacjenta, dostepno$¢, informacje/przejrzystose,
pomiar jakosci — ich wprowadzenie nie pociaga za soba wysokich kosztow.

Kluczowym czynnikiem wydaje sie by¢ ogélna przychylnos¢ krajowego systemu opieki zdrowotnej oraz
zdolnos¢ do wdrazania zmian strategicznych. Poddane presji zewnetrznej, co widoczne byto na przestrzeni
ostatnich lat, poszczegoblne kraje podejmuja catkowicie odmienne dziatania pozwalajace zachowac
istniejacy system opieki zdrowotnej, od gtebokich reform systemowych po restrykcyjne dziatania obronne
podejmowane na poziomie Swiadczenia ustug zdrowotnych i dostepu do nich. Najwyrazniej, systemy opieki
zdrowotnej niektorych krajow wykazuja sie zbyt duza niechecia na zmiany. Z drugiej strony, kraje szybko
uczace sie nowych rozwigzan, takie jak Estonia czy Stowacja, miaty ta watpliwa przewage, ze stanety
w obliczu kryzysu tak groznego, ze staf sie on okazja do gruntownego przeprojektowania catego podejScia

do opieki zdrowotnej.

6.8 Dlaczego pacjenci nie s informowani?

Kazdego roku, wyniki ankiety stworzonej we wspofpracy z instytutem Patient View ujawniaja ciekawy fakt:
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w niektorych krajach organizacje reprezentujace pacjentéw oraz przedstawiciele organizacji prozdrowotnych
(wtym takze bardzo szanowanych instytucji) nie dysponuja wiedza na temat niektorych ustug zdrowotnych
dostepnych na terenie ich krajow. Na przyktad, zesp6t badawczy stale uzyskuje negatywne odpowiedzi
dotyczace istnienia rejestrow lekarzy, farmakopei, dostepu do dokumentacji medycznej etc., w krajach
w ktorych badacze pracujacy dla HCP z tatwoScia znajduja tego rodzaju informacje, nawet nie znajac
lokalnego jezyka. Podsumowujac, przyczyna takiego stanu rzeczy jest prawdopodobnie fakt, ze wtadze
krajowe wprowadzaja znaczace usprawnienia do systemu, ale zapominaja o poinformowaniu szerokiej
opinii publicznej o wprowadzeniu takich usprawnien.

Grecja, Irlandia oraz Hiszpania to kraje, w ktérych opinie organizacji reprezentujacych pacjentéw negatywnie
odbiegaja od statystyk urzedowych. Oto przyktad: hiszpahskie regulacje prawne daja pacjentom prawo
do zapoznania sie z wtasna dokumentacja medyczna — niemniej jednak, odpowiedzi na to pytanie
ankiety nadestane przez hiszpanskie organizacje reprezentujace pacjentéw okazaty sie byt najbardziej

pesymistycznymi z posrod 33 krajow ujetych w indeksie.

6.9 Rozprzestrzenianie si¢ MRSA

W rankingu EHCI 2007 znaczna uwage po$wiecono problemowi rozprzestrzeniania sie zjawiska opornosci
na antybiotyki: ,szpitalne infekcje MRSA (infekcje szczepami gronkowca zfocistego opornego na
metycyling] wydaja sie rozprzestrzeniac i juz dzi$ stanowia powazne zagrozenie zdrowotne w co drugim
kraju w ktérym dokonano pomiaru takiego zagrozenia”. Niestety, jedynymi krajami w przypadku ktorych
odnotowano znaczaca poprawe w tej kwestii s Butgaria, Polska, Wielka Brytania oraz Irlandia (kraje lezace
na Wyspach Brytyjskich]. Ponadto, oba nowo wiaczone do rankingu kraje kandydujace takze stoja w obliczu
rozprzestrzeniania sie¢ MRSA.

Jedynie 7 krajow na 33 ujete w rankingu utrzymuje, ze MRSA nie jest wich przypadku powaznym problemem,

co umozliwia im zdobycie ,zielonych” wartosci punktowych wskaznikéow.

6.9.1 Zakaz sprzedazy antybiotykéw bez recepty!

Jedno dziatanie moze sig okaza¢ szczegblnie skuteczne w walce z rozprzestrzeniajacym sie zjawiskiem
opornosci mikroorganizmoéw na antybiotyki: wprowadzenie zakazu sprzedazy antybiotykéw bez recepty.
W kazdym z krajoéw stosujacych tego rodzaju praktyki wystepuje powazny problem dotyczacy opornosci

mikroorganizmoéw na dostepne antybiotyki!
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7. Jak interpretowa¢ wyniki Indeksu?

Interpretujac wyniki Indeksu nalezy przede wszystkich kierowac si¢ jedna kwestia: nalezy zachowac
ostroznosc!

Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia 2009 stanowi probe zmierzenia oraz stworzenia rankingu
wydajnosciswiadczeniaustug zdrowotnych z perspektywy konsumenta. Jest rzecza oczywista, ze uzyskane
wyniki obarczone sa problemami zwigzanymi z jako$cia uzyskanych informacji. Brak jest paneuropejskich,

jednorodnych procedur gromadzenia danych.

Ponownie jednak HCP stoi na stanowisku, ze lepiej zaprezentowac uzyskane wyniki opinii publicznej,
przyczyniajac sie tym samym do zapoczatkowania konstruktywnej dyskusji niz trzymac sie powszechnej
opinii, ze dopdki informacje dotyczace opieki zdrowotnej nie beda w stu procentach petne, nie nalezy ich
ujawniac. Nalezy ponownie podkreslic, ze Indeks ten ukazuje informacje konsumentow, nie za$ wrazliwe

dane medyczne lub dane o pacjentach.

Nie twierdzac bynajmniej, ze wyniki rankingu EHCI 2009 odpowiadaja jakosScia rozprawie naukowej,
wyrazamy przekonanie, ze nie nalezy ich odrzucac jako wynikow przypadkowych. Wrecz przeciwnie,
wczesniejsze doSwiadczenia uzyskane przy tworzeniu ogélnych Europejskich Konsumenckich Indeksow
Zdrowia sg odbiciem faktu, ze ranking konsumencki stworzony na podstawie podobnych wskaZznikow
traktowany jest jako wazne narzedzie stuzace ukazywaniu jakosci ustug zdrowotnych. HCP wyraza nadzieje,
ze wyniki rankingu EHCI 2009 postuza jako inspiracja do znalezienia miejsc oraz sposobow na usprawnienie

europejskiej opieki zdrowotnej.
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8. Niedostateczna ilo§¢ danych z Europy

8.1 Wskazniki wynikéw leczenia ujete w rankingu EHCI

W przeciwienstwie do krajow bardziej uprzemystowionych, takich jak USA, publiczne systemy opieki
zdrowotnej w Europie/Kanadzie charakteryzuja sig jedna gtowna cecha: bogactwem danych statystycznych
dotyczacych wktadu Srodkow finansowych, ale tez tradycyjnym niedoborem danych dotyczacych wynikow
ilosciowych lub jakosciowych.

Organizacje takie jak WHO oraz OECD publikuja tatwo dostepne oraz czesto aktualizowane dane statystyczne
na tematy takie jak:

e liczba lekarzy/pielegniarek na jednego mieszkanca,

ilos¢ t6zek szpitalnych przypadajacych na jednego mieszkanca,

® liczba pacjentéw otrzymujacych pewnego rodzaju leki,

e liczba konsultacji przypadajacych na jednego pacjenta,

® liczba pracowni MR przypadajaca na milion mieszkancow,

e wydatki na ochrone zdrowia na podstawie zrodet finansowania,

e sprzedaz lekow z informacja o dawkach oraz ich wartoscia pieniezna (niekonczace sie tabele).
Systemy tradycyjnie wykorzystujace struktury finansujace opierajace sie na funduszach dotacji oraz
budzetach catkowitych czgsto prezentuja kulturg zarzadzania, w ktérej monitoring oraz czynnosci kontrolne
koncentruja sie mniej wigcej catkowicie na wspotczynnikach wktadu. Wspétczynniki takie moga obejmowac
liczbe pracownikow, wszelkiego rodzaju koszty (chociaz zazwyczaj nie zwiazane ze wspotczynnikami
produktu] oraz inne wspotczynniki, ktérych charakter ilustruje powyzsza lista punktowa.

Systemy opieki zdrowotnej dziatajace na zasadzie zaktadu przemystowego maja naturalng sktonnos¢ do
koncentrowania dziatah monitorujacych na produkcie, a takze w sposob bardziej naturalny facza pomiary
kosztow z wspétczynnikami produktu celem zmierzenia wydajnoséci, optacalnosci oraz jakosci.

W przypadku projektu EHCI pokuszono sie o uzyskanie danych dotyczacych jakosci rzeczywiscie
Swiadczonych ustug zdrowotnych. Czynigc tak, postanowiono skoncentrowac sie na wskaznikach,
w przypadku ktérych gtownych czynnikiem byt wktad rzeczywiscie Swiadczonych ustug zdrowotnych,
natomiast ingerencja czynnikéw zewnetrznych, takich jak styl zycia, spozywane pokarmy zywnosciowe,
konsumpcja alkoholu lub palenie papieroséw jest niewielka. Tym samym, w przypadku rankingu EHCI
uniknieto takze wtaczenia parametrow zwigzanych z publiczng stuzba zdrowia, ktore czesto pozostajq pod
mniejszym wptywem wskaznika wydajnosci stuzby zdrowia, niz czynnikow zewnetrznych.

Jednym ze wskaznikéw jakosci wybranych na potrzeby niniejszego rankingu byt wskaznik rzeczywistej
Smiertelnosci w wyniku zawatu serca < 28 dni od dnia hospitalizacji (z pominigciem parametrow takich jak
catkowita Smiertelno$¢ z powodu choréb serca, w przypadku ktorego kraje Srodziemnomorskie uzyskuja
z natury rzeczy najlepsze wyniki, prawdopodobnie na skutek zwigzku tych choréb z prowadzonym stylem
zycia). Uzyte pierwotnie dane pochodzity z badania MONICA, ukohczonego z wykorzystaniem danych
uzyskanych bezposrednio od organéw ochrony zdrowia krajow nie bioracych udziatu w badaniu MONICA.
W przypadku Szwecji, Finlandii, Danii, Austrii oraz kilku innych krajow wykorzystano duzo bardziej aktualne
dane pochodzace ze zrodet krajowych, ale przy obnizonym do 8 proc. progu umozliwiajacym uzyskanie
,zielonych” wynikow (zamiast 18 proc.). Na poczatku lat 90 ubiegtego wieku, wynik 18 proc. byt wynikiem
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rzeczywiscie robigcym wrazenie — 15 lat pozniej, wartoS¢ ta poprawita sig znaczaco.

Zaskakuje brak bardziej aktualnych danych dotyczacych tej najbardziej zabojczej choroby we wspétczesnej
Europie. Health Consumer Powerhouse pragnie zyczy¢ samych sukceséw Europejskiemu Towarzystwu
Kardiologicznemu w podejmowanych przez nie wysitkach na rzecz Europejskiego Badania Chor6b Serca,
projektow EUROASPIRE oraz EUROCISS, ktére najprawdopodobniej zaradza brakowi danych dotyczacych

wynikow leczenia w tym, jakze istotnym, obszarze.
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9. Ewolucja Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia (EHCI)

9.1 Zakres oraz tre§¢ EHCI 2005

Ranking EHCI 2005 objat nastepujace kraje: Belgie, Estonie, Francje, Niemcy, Wegry, Wtochy, Holandig,
Polske, Hiszpanig, Szwecje, Wielka Brytanig, oraz dla celow porownawczych, Szwajcarie.

Uwzglednienie wszystkich 25 krajéw cztonkowskich bytoby trudnym zadaniem, zwfaszcza, ze wiele
z tych krajow dopiero niedawno uzyskato cztonkowstwo w UE, nastreczatoby wiele probleméw natury
metodologicznej oraz statystyczne;.

Celem rankingu EHCI 2005 byto znalezienie reprezentatywnej probki duzych i matych, niedawno przyjetych
w poczet krajow cztonkowskich UE oraz dtugoletnich krajéw cztonkowskich UE.

Na dokonany wybor, oprocz przedstawionych juz powyzej kryteriéw, wptyw miato takze pragnienie ujecia
w rankingu wszystkich tych krajow cztonkowskich, ktérych populacja liczyta co najmniej 40 milionow
mieszkahcow. Poniewaz wszystkie kraje nordyckie maja dosyc zblizone systemy opieki zdrowotnej, na
reprezentanta tych panstw wybrana zostata Szwecja, gtownie dlatego, ze cztonkowie zespotu pracujacego
nad tym projektem dysponowali znaczna wiedza na temat szwedzkiego systemu opieki zdrowotnej.

Jak juz zasygnalizowano, kryteria wyboru nie byty zwigzane z tym czy ustugi danego systemu opieki
zdrowotnej sa finansowane oraz/lub oferowane ze $rodkéw publicznych czy prywatnych. Na przykfad,
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 rankingiem EHCI 2005 byto przekonanie, ze istnieje mozliwo$¢
uzyskania danychistworzeniaindeksu umozliwiajacego porownanie oraz przyznanie wynikow punktowych

narodowym systemom opieki zdrowotnej widzianych z perspektywy konsumenta/pacjenta.

9.2 Zakres oraz tre§¢ EHCI 2006 — 2009

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

Zwigkszono takze liczbe wskaznikéw, z 20 wykorzystanych w rankingu EHCI 2005 do 28 w rankingu
EHCI 2008. Liczba podkategorii pozostata bez zmian i wyniosta piec: z tg tylko zmiana, ze podkategoria
,Lyczliwos¢ w stosunku do konsumenta” wiaczona zostata do podkategorii ,Prawa pacjenta i informacje”.
Nowa podkategoria - ,Szczodros¢ systemu” (Obejmujaca oferte publicznego systemu opieki zdrowotne;j),
wprowadzona zostata dlatego, poniewaz liczni obserwatorzy, nie tylko politycy odpowiedzialni za
systemy opieki zdrowotnej w krajach, ktore oficjalnie przyznaty sie do probleméw z czasem oczekiwania
pacjentow, wypowiadali sig, ze brak czasu oczekiwania pacjentow mogt byc wynikiem ,skapstwa systemu”.
Oznacza to, ze narodowe systemy ochrony zdrowia, ktére okazywaty sie mniej restrykcyjne w oferowaniu
pacjentom pewnych zabiegéw operacyjnych, w naturalny sposéb miaty mniej probleméw zwigzanych z listq
oczekujacych.

Aby sprawdzi¢ powyzsze, w roku 2009 nowa podkategoria ,Szczodro$¢ publicznych systemow opieki
zdrowotnej” nazwana zostata ,Zakresem oraz zasiggiem $wiadczonych ustug”. Problem zwigzany z ta
podkategoria sprowadza sie do tego, ze bardzo tatwo mozna doprowadzi¢ do sytuacji, gdy zastosowany
wskaznik przeksztafci sig po prostu w kolejna metode mierzenia bogactwa narodowego (PKB/mieszkanca).
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Wskaznik ,Liczby operacji wymiany stawu biodrowego na 100000 mieszkancoéw” jest koronnym
przyktadem takiej sytuacji. Koszt operacji wymiany stawu biodrowego miesci sie w okolicach 7000 €
(moze by¢ nieco wyzszy w Europie Zachodniej — nizszy za$ w krajach oferujacych niskie uposazenia
dla pracownikow ochrony zdrowia). Koszt ten, w przypadku choroby ktora moze prowadzi¢ do kalectwa,
ale nie zagraza zyciu, skutkuje Scistym zwiazkiem pozioméw Swiadczenia ustug zdrowotnych ze
wskaznikiem PKB/mieszkanca.

Operacje usuniecia zacmy wydaja sie lepszym i mniej zwigzanym z PKB wskaznikiem ,Szczodrosci
publicznych systeméw opieki zdrowotnej”. Koszt takiej operacji stanowi jedynie dziesiata czgeS¢ operacji
wymiany stawu biodrowego, co sprawia ze mniej zamozne kraje moga sobie pozwoli¢ na przeprowadzanie
wiekszej ilosci tego typu zabiegow. Co ciekawe, Belgia — kraj o najmniejszej liczbie problemow zwigzanych
z czasem oczekiwania pacjentow, ktéry byt najczesciej oskarzany o osiagniecie takiego wyniku dzigki
restrykcyjnej polityce zdrowotnej, dysponuje zdecydowanie najwyzszymi (na rowniz Kanada) wskaznikami
Swiadczenia zabiegéw usunigcia zatmy w krajach OECD.

Aby osiagnat wyzszy poziom wiarygodnosci informacji, jednym z najwazniejszych czynnikéw byto
stworzenie sieci bezposrednich kontaktow z narodowymi urzedami opieki zdrowotnej, oparta na bardziej
systematycznym podejsciu niz miato to miejsce w poprzednich edycjach rankingéw EHCI. Stabos¢
danych statystycznych dotyczacych europejskich systemoéw opieki zdrowotnej opisanych w poprzednich
raportach dotyczacych EHCI mozna rekompensowac jedynie poprzez prowadzenie dogtebnych dyskusji
z pracownikami zajmujacymi kluczowe stanowiska na poziomie narodowych urzedéw opieki zdrowotnej.
Ogolnie rzecz ujmujac, w latach 2006 - 2008 spotkano sig z przychylnosciag Ministerstw Zdrowia lub ich
agend panstwowych odpowiedzialnych za nadzér oraz/lub za zapewnienie jakoSci Swiadczonych ustug
zdrowotnych. 19 krajow UE udzielito pisemnych odpowiedzi na zadane przez nas pytania. Sytuacja ta ulegta

jeszcze wigkszej poprawie w 2009 roku (patrz dziat 9.9.2).

9.3 EHCI 2009

Praca nad Indeksem stanowi kompromis pomiedzy wyborem wskaznikéw ocenionych jako wskazniki
najbardziej istotne dla zapewnienia informacji o r6znych narodowych systemach opieki zdrowotnej
ocenianych z perspektywy pacjenta/konsumenta oraz dostepnoscia danych dla tych wskaznikéw. Jest to
jakby kolejna wersja klasycznego problemu sprowadzajacego sie do tego ,Czy powinnismy poszuka¢ 100
dolarowego banknotu w ciemnym zautku, czy tez powinnismy poszukat monety dziesigciocentowej pod
latarnig?”.

Za rzecz istotna uznana zostata konieczno$S¢ posiadania réznorodnych wskaznikow dla r6znych
dziedzin; obszaréw dotyczacych stosunku do $wiadczonych ustug oraz orientacji konsumenta, a takze
wskaznikow oceniajacych ,niepodwazalne fakty” ukazujacych jako$¢ opieki zdrowotnej w kategoriach
produktow. Postanowiono takze poszukac wskaznikow rzeczywistych wynikow w formie produktow, nie
za$ wskaznikow opisujacych procedury medyczne, takie jak ,czas do wkiucia igty” (czyli czas pomiedzy
przybyciem pacjenta na oddziat ratunkowy szpitala a dozylnym podaniem leku rozpuszczajacego
skrzepling), odsetek pacjentow chorych na serce ktorych poddano zabiegowi rozpuszczenia skrzepliny

lub zabiegowi stentowania, etc.
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Celowo zrezygnowano ze wskaznikow mierzacych stan publicznej stuzby zdrowia, takich jak przewidywana
dtugos¢ zycia, umieralno$¢ na nowotwory ptuc, catkowita umieralno$¢ z powodu chorbb serca,
zachorowalno$¢ na cukrzyce, etc. Wskazniki te uzaleznione sa w glbwnej mierze od stylu zycia lub czynnikow
Srodowiskowych, nie za$ od wydajnosci systemu opieki zdrowotnej. Na og6t oferuja one niewiele informacji
przydatnych konsumentowi pragnacemu dokona¢ wyboru pomiedzy dostepnymi metodami leczenia lub
Swiadczeniodawcami ustug zdrowotnych, konsumentowi czekajacemu w kolejce do zabiegu planowego
lub niepokojacemu sig o ryzyko wystapienia powiktan pozabiegowych lub tez przydatnych konsumentowi

niezadowolonemu z powodu ograniczen w dostepie do informacji.

9.4 Wykorzystanie wszystkich wskaznikoéw z zestawienia EHCI 2008

Z tacznej ilosci 34 wskaznikow wykorzystanych w rankingu EHCI 2008, wszystkie zostaty wykorzystane
ponownie w Indeksie EHCI 2009.

Pomimo goracego 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 zdrowotna. Badania, m.in.
przeprowadzone przez Kroneman'a i wsp.? dostarczajq bardziej znaczacych argumentéw niz stwierdzenia
w rodzaju: ,system oparty na lekarzu pierwszego kontaktu to sprawa polityki i nalegamy na usuniecie

tego wskaznika z indeksu”.

9.5 Nowe wskazniki wprowadzone do EHCI 2009

0d 2005 roku przy tworzeniu i wyborze wskaznikow EHCI postuguje sie nastgpujacymi kryteriami:

1. Relewancja

2. IstotnoS¢ naukowa

3. Wykonalnos¢ (tzn. mozliwos¢ uzyskania danych)

Zespot HCP z satysfakcja odnotowat, ze te same zasady reguluja prace zwiazane z nowym niemieckim
projektem wskaznikow jakosci, www.bgs-online.de.
Jakcoroku,miedzynarodowypanelekspertéwwprowadzitdtugaliste nowychwskaznikow, ktore nalezatoby
wiaczyc do tegorocznego Indeksu (wigcejinformacji znajda panstwo w dziale Sktad panelu eksperckiego)
i odbyta sie prawdziwa burza mézgéow nad nowymi btyskotliwymi pomystami, ktore nalezatoby wtaczyc
do tegorocznego Indeksu. Niestety, zespot badawczy nie zdotat przeksztatci¢ ich w skale punktowa dla
kolorow ,zielonego-zo6ttego-czerwonego”. Na przyktad wskaznik ,Przyjecia do szpitala z powodu
astmy” (wysoka liczba dajaca ,czerwony” wynik punktowy] musiat zosta¢ odrzucony z powodu
chaosu zwigzanego z r6znicami w diagnozie astmy, POChP, zapalenia oskrzeli oraz prawdopodobnie
innych schorzen.

Niemniej jednak, zespét badawczy byt w stanie przedstawi¢ dane dla sze$ciu nowych/zmodyfikowanych
wskaznikow.

Aby uzyska¢ dodatkowe informacje oraz opis wskaznikéw, prosimy zapozna¢ sie z dziatem

Tre$¢ wskaznikow w rankingu EHCI 2009.

2 Kroneman i wsp.: Direct access in primary care and patient satisfaction: A European study. Health Policy 76 (2006) 72 — 79
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Podkategoria 1 (Prawa pacjenta i informacje)
1.8 Poszukiwanie $wiadczeh w ramach transgranicznej opieki zdrowotnej
1.9 Katalog Swiadczeniodawcow z rankingiem jako$ci $wiadczonych ustug. Ten wskaznik zostat przeniesiony

z podkategorii e-Zdrowie” do podkategorii 1 (w ktorej byt ujety w latach 2005 — 2007).

Podkategoria 2 (e-Zdrowie)

Ta podkategoria wprowadzona zostata w celu podkreslenia faktu, ze najwieksza, najbardziej wiedzo-chtonna branza

gospodarki (= opieka zdrowotna) jest niewiarygodnie stabo rozwinieta, gdy chodzi o zastosowanie komputerow.

Pielegniarka przetwarza prawdopodobnie sto razy wiecej informacji na 8 godzinnej zmianie niz nocny stroz. Niemniej

jednak, w wielu krajach nocni stroze wyposazeni sa w szybkie przenosne komputery, a pielegniarki juz nie. Potencjat

usprawniefr w wynikach leczenia, bezpieczenstwie pacjenta, racjonalizacji przeptywu informacji oraz w innych

obszarach dzigki zwigkszonemu oraz inteligentnemu wykorzystaniu komputerow jest ogromny.

Ta podkategoria zawiera trzy nowe wskazniki:

2.3 Czy wyniki badah laboratoryjnych przekazywane bezposrednio pacjentom za pomoca rozwigzah z
zakresu e-Zdrowia?

2.4 Czy pacjenci maja dostep do internetowej formy umawiania si¢ na wizyty lekarskie?

2.5 Czy internetowy dostep do ustug umozliwiajacych sprawdzenie na jakie kwoty ubezpieczeni zostali

lekarze/szpitale?

Podkategoria 4 (Wyniki leczenia)

4.3 Wskaznik”Stosunek zgonéw spowodowanych chorobaminowotworowymido zapadalnoScinate choroby
(2006)” zastapit poprzedni 5-letni wskaznik ,Przezywalnosci pacjentow z chorobami nowotworowymi”,
jako ze nie mozna byto zgromadzi¢ nowych danych — najbardziej aktualne sa wcigz dane EUROCARE dla

pacjentow zdiagnozowanych w latach 1995 - 1999.

Podkategoria 5 (Zakres i zasigg §wiadczonych ustug)

5.1,Zrodta finansowania systemow opieki zdrowotnej”.

9.6 Wskazniki obszaréw (podkategorie)

Indeks 2009, podobnie jak Indeks 2008, stworzono na podstawie wskaznikéw zgrupowanych w szesSciu
podkategoriach. Ulegiszy ,zespotowi braku danych statystycznych” oraz po doktadnej analizie przeprowadzonej
przez panel ekspertow, do Indeksu EHCI 2009 wiaczonych zostato ostatecznie 38 wskaznikow.

Tak wiec, wskazniki obszarow w indeksie EHCI 2009 przedstawiajq sig nastepujaco:

Podkategoria ‘ Liczba wskaznikow

1. Prawa pacjenta i informacje

2.e-Zdrowie

3. Czas oczekiwania na leczenie

4. Wyniki leczenia

5. Zakres i zasigg $wiadczonych ustug (,Szczodrosé sgstemu"]

| N[N |OO | O

6. Srodki farmaceutyczne
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9.7 Punktacja zastosowana w EHCI| 2009

Wydajnos¢ poszczegblnych systemow opieki zdrowotnej oceniona zostata w trzypunktowej skali dla
kazdego wskaznika. Stopnie majq raczej oczywiste znaczenie w przypadku koloru ,zielonego” = wynik
dobry (***), koloru ,zoftego” = wynik $redni (**) oraz koloru ,czerwonego” = wynik niezadawalajacy
(*). Za kolor ,zielony” przyznawano 3 punkty, za ,zotty” 2 punkty, a za kolor ,czerwony” (lub za pozycje
,brak danych”, b.d.] jeden punkt.

Wprowadzenie wskaznika ,2.5 Internetowy dostep do ustug umozliwiajacych sprawdzenie na jakie kwoty
ubezpieczeni zostali lekarze/szpitale”, oraz fakt, ze w Indeksie znalazto sie sze$¢ krajow spoza UE, ktore
nie powinny byc¢ za to pietnowane w przypadku wskaznika ,1.8 Swobodny wybor opieki w innym kraju
UE”, wymogto wprowadzenie nowego wyniku punktowego w rankingu EHCI 2009: ,nie ma zastosowania/
nie dotyczy”. Liczne kraje dysponujace systemem opieki zdrowotnej finansowanym z ptaconych przez
obywateli podatkow, nie posiadajq ubezpieczycieli, u ktérych mozna sie ubezpieczyc. Z tego wtasnie powodu
kraje te uzyskuja wynik ,n.d.”, dajacy 2 punkty. Taki wynik punktowy zastosowano takze dla wskaznika 1.8
w przypadku krajow niebedacych cztonkami UE.

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 oczekiwania,
wynik punktowy dla danego kraju obliczono jako procent maksymalnej liczby 3 punktow x 5= 15].
Nastepnie, wyniki dla wszystkich podkategorii pomnozono przez wspotczynniki wagi wskaznikow ( podane
w nastepnym dziale) i dodano, otrzymujac ostateczny wynik punktowy danego kraju. Potem pomnozono je
przez 100 oraz zaokraglono do trzycyfrowych liczb catkowitych, tak by ,zielony” wynik punktowy uzyskany

we wszystkich 38 wskaznikach dawat 1000 punktéow.

9.8 Wspotczynniki wagi wskaznikow

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

W przypadku rankingu EHCI 2006 wprowadzono wyrazne wspofczynniki wagi wskaznikow dla pigciu
podkategorii po doktadnym rozwazeniu, ktére z wskaznikéw nalezy uznac¢ za wskazniki o wigkszej wadze.
Opierajacsiggtownienadyskusjachprowadzonychzcztonkamipaneléweksperckichoraznado$wiadczeniach
zwigzanych z licznymi badaniami opinii pacjentow postanowiono, ze gtbwnymi kandydatami do przyznania
wyzszych wspotczynnikéw wagi beda podkategorie dostepnosci oraz wynikow leczenia. W tym przypadku,
podobnie jak dla catosci Indeksu, jesteSmy otwarci na informacje dotyczace tego jak poprawi¢ metodologie

Indeksu.
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W rankingu EHCI 2009, wynikom punktowym dla szeSciu podkategorii przyznano nastepujace wagi:

Podkategoria

Wzgledna waga (maksymalna liczba

Punkty przyznane za ,zielony” wynik

punktow w danej podkategorii)

punktowy w danej podkategorii

Prawa pacjenta i informacje 175 19,44
e-Zdrowie ’5 12,50
Czas oczekiwania na leczenie 200 40,00
Wyniki leczenia 250 3571
e R
Srodki farmaceutyczne 150%) 37,50
Catkowita suma wag 1000

*) 15% to typowy udziat budzetow europejskich systeméw opieki zdrowotne przypadajacy na érodki farmaceutyczne
W rezultacie, po dodaniu i pomnozeniu odsetkow wynikoéw catkowitych (1000/catkowita suma wag),
maksymalny, teoretycznie mozliwy do uzyskania przez system opieki zdrowotnej wynik punktowy
w Indeksie, wynosi 1000. Teoretycznie najnizszy wynik punktowy to 333 punkty.

Nalezy zauwazyc, ze w wyniku tego, ze niewiele krajow wypada doskonale w jednej podkategorii, a stabo
w innych, ostateczny ranking krajéw przedstawiony w EHCI 2009 jest niezwykle stabilny. Przy czym
wspbtczynniki wagi wskaznikow sa zréznicowane raczej w szerokich granicach.

W projekcie eksperymentowano z innymi zestawami wynikéw punktowych dla koloréw ,zielonego”,
,206ttego” oraz ,czerwonego”, takimi jak 2, 1 oraz O (ktore bytyby naprawde krzywdzace dla systemow o
niskiej wydajnosci), a takze 4, 2 oraz 1 (ktore bytyby bardzo korzystne dla najlepszych systeméw). Nawet

podczas tych eksperymentow ostateczny ranking okazat sie niezwykle stabilny.

9.8.1 Roznice regionalne w krajach UE

HCP ma Swiadomos¢, ze wiele krajow europejskich wykorzystuje bardzo zdecentralizowane systemy opieki
zdrowotnej. Argument czesto wysuwany w przypadku Wielkiej Brytanii, brzmi nastgpujaco: ,Szkocja i Walia
dysponuja odrebnymi ustugami w ramach NHS i dlatego nalezy je klasyfikowac oddzielnie”.

Jednorodnos¢ spotykana pomiedzy r6znymi czeSciami Wielkiej Brytanii jest prawdopodobnie wigksza niz
pomiedzy regionami Hiszpanii i Wioch, krajami zwigzkowymi Niemiec a prawdopodobnie takze bardziej niz
pomiedzy okregami administracyjnymi Szwecji, liczacej zaledwie 9 miliondw mieszkancow.

Ocenianie systemow opieki zdrowotnej krajow europejskich zwigzane jest z pewnym ryzykiem syndromu:
,jesli jedna stope wtozyc¢ do wiadra z lodem a druga postawi¢ na rozgrzanym talerzu, to usredniajac
powinienes czuc sie catkiem komfortowo”.

Problem ten bytby jeszcze bardziej wyrazny, gdyby do Konsumenckiego Indeksu Zdrowia wiaczyc Stany
Zjednoczone, rozpatrywane jako jeden kraj.

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

zdrowotnych miaty znaczenie.
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9.9.1 Dodatkowe gromadzenie danych — badanie ankietowe

Poza danymi uzyskanymi z ogélnie dostepnych zrodef, podobnie jak miato to miejsce w przypadku
Indeksow 2005 - 2008, organizacja Patient View (PV] zlecita Organizacjom Reprezentujacym Pacjentow
przeprowadzenie ankietyinternetowej. PatientView ma swoja siedzibe wWoodhouse Place, Upper Woodhouse,
Knighton, Powys, LD? 1NG, Walia, Tel: 0044-(0)1547-520-965, E-mail: info@patient-view.com. W 2009 roku,
w ankiecie tej ujeto pie¢ wskaznikéw dla podkategorii ,Czas oczekiwania”, nowe wskazniki dla podkategorii
,e-Ldrowie”, a takze inne wskazniki wymienione w zataczniku 1. Udziat w ankiecie zadeklarowaty w sumie
602 organizacje reprezentujace pacjentéw. Najnizsza liczba odpowiedzi uzyskanych od pojedynczego kraju
wyniosta 4 (Albania oraz Islandia), poza Byta Jugostowianska Republika Macedonii, w przypadku ktorej
otrzymano tylko jedng odpowiedz.

Edycja 2009 tym ro6zni sie od poprzednich edycji EHCI, ze w roku 2009 uzyskalismy duzo wiecej
dokfadniejszych informacji zwrotnych od Krajowych Agencji Ochrony Zdrowia niz w minionych latach. Z tego
powodu, przydzielajac wartosci punktowe poszczegblnym wskaznikom z duzg ostroznoscia podeszlismy
do odpowiedzi udzielonych w ankiecie PV. W przypadku kazdego wskaznika, dla ktérego HCP uzyskat duza
ilos¢ informacji z oficjalnych zrodet danego kraju (tzn. informacje zawierajace rzeczywiste dane wspierajace
przyznany wynik punktowy], jesli odpowiedzi udzielone w ankiecie PV wskazywaty na sytuacje zupetnie
odmienna od sytuacji przedstawionej przez zrédta oficjalne, wyniki ankiety PV wykorzystywane byty jedynie
do modyfikacji wynikéw punktowych opartych na danych otrzymanych z oficjalnych zrodet danego kraju.
W rezultacie, w przeciwiefstwie do rankingu 2008, ankieta PV nie wykorzystana zostata jako zrodfo danych
CUTS (Patrz dziat9.11] dla wskaznikow okreslajacych czas oczekiwania pacjentow oraz rowniez dla innych
wskaznikow (poza wskaznikiem ,5.7 Nieformalne optaty $wiadczone lekarzom”). Jednakze, w przypadku
nowych wskaznikéw dla podkategorii ,e-Zdrowie” — 2.4 oraz 2.5 — odpowiedzi udzielone w ankiecie PV
okazaty sie by¢ bardzo istotnym Zzrodtem informacji, poniewaz Europa (oraz poszczegolne kraje] cierpi na

brak dostepnych danych statystycznych dla tych wskaznikow.

9.9.2 Dodatkowe gromadzenie danych — informacje zwrotne uzyskane od Ministerstw/
Agenciji Krajowych

Wstepne tabele punktowe zostaty 2 lipca 2009 roku przestane do Ministerstw Zdrowia lub agenc;ji
panstwowych we wszystkich 33 krajach ujetych w rankingu. Stworzyto to mozliwos¢ uzyskania bardziej
aktualnych danych oraz/lub wyzszej jakosSci danych niz w przypadku danych pochodzacych ze zrodet
ogblnodostepnych.

Doprocedurytejprzygotowywanosie wiosngilatem 2009 roku, poprzezintensywna wymiang korespondenc;ji
listownej i elektronicznej, prowadzenie rozméw telefonicznych oraz poprzez wizyty w ministerstwach/
agencjach. Ostatecznie otrzymaliémy informacje zwrotne pochodzace z oficjalnych zrédet krajowych,
w formie zwracanych ,tabeli punktowych dla pojedynczych krajow” oraz/lub poprzez dyskusje prowadzone
w trakcie osobistych wizyt w Ministerstwach Zdrowia/agencjach krajowych. Ponizsza tabela przedstawia

udzielanie informacji przez zrodta oficjalne:
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Udzielit odpowiedzi

Udzielit odpowiedzi

Udzielit odpowiedzi

Udzielit odpowiedzi

w 2006 roku w 2007 roku w 2008 roku w 2009 roku
Albania nie dotyczy nie dotyczy nie dotyczy V
Austria \ V \/
Belgia \ V
Butgaria nie dotyczy \ V
Chorwacja nie dotyczy nie dotyczy V \/
Cypr \/ J
Republika Czeska V \/
Dania \ \/ V
Estonia \/ \ ! \/
Finlandia v v v v
Francja v
B.J.R. Macedonii nie dotyczy nie dotyczy \/
Niemcy
Grecja \ \/
Wegry N \/ V \/
Islandia nie dotyczy nie dotyczy nie dotyczy N
Irlandia N N N
Wiochy N
totwa N J
Litwa N N V
Luksemburg N \ \
Malta V \/
Holandia V V
Norwegia nie dotyczy
Polska V \/ V J
Portugalia \ V
Rumunia nie dotyczy \ V V
Stowacja \
Stowenia \/ V J
Hiszpania \
Szwecja
Szwajcaria \/
Wielka Brytania N

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

danego kraju. Dopuszczano mozliwos¢ wnoszenia poprawek, ale wytacznie w formie rzeczywistych danych.

Nie byta natomiast dozwolona zwykta zmiana wyniku punktowego (czesto z poziomu ,czerwonych”

wynikéw na co$ lepszego]. Nieoczekiwanie okazato sie, Ze czesto przewazata zwykta uczciwos¢ i wyniki

korygowane byty w strone nizszych wartosci punktowych.

9.10 Ustawienia wartosci progowych

Nie zamierzaliSmy stworzyc uniwersalnej, opartej o podstawy naukowe, zasady umozliwiajacej ustalenie

wartosci progowych umozliwiajacych uzyskanie ,zielonych”, ,zéttych” lub ,czerwonych” wynikéw

punktowychdlaréznychwskaznikow. Warto$ciprogowe ustalone zostaty po przeanalizowaniurzeczywistych

rozktadéw wartosci parametréw, tak by unikna¢ otrzymania wskaznikow pokazujacych ,wytacznie zielone

wyniki punktowe” lub ,catkowicie czerwone wyniki punktowe”.
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Ustawienie wartoSci progowych zwykle sprowadza sie do przeanalizowania wykresu stupkowego
przedstawiajacego dane dotyczace wartosci wskaznika, przedstawione w kolejnosci rosnacej. Powstata
w ten sposob krzywa ma zwykle ksztatt litery ,S” i jest nastepnie analizowana pod katem wystepujacych
wniej przewezen, ktore moga byc charakterystyczne dla grupy panstw. Przewezenia takie czgsto traktowane
sq jako wartosci poczatkowe wynikéw punktowych. Nieznacznie preferowane s takze wartosci progowe
charakteryzujace sie liczbami parzystymi.

Wydajnos¢ krajowych systemow opieki zdrowotnej oceniona zostata na podstawie skali trzypunktowej dla
kazdego wskaznika (patrz dziat Punktacja).

Dla kazdej z szeSciu podkategorii, wynik punktowy danego kraju obliczono jako odsetek maksymalnej ilosci
punktow (np. dla Wynikow leczenia, wynik punktowy dla danego kraju obliczono jako procent maksymalnej
liczby punktow: 7 x 3 =21).

Nastepnie, wyniki uzyskane w podkategoriach zostaty pomnozone przez wspotczynniki wagi podane
w nastepnym dziale i dodane, tak by uzyskac catkowity wynik punktowy danego kraju. Tak uzyskane wyniki
pomnozono przez 1000/sume wag wskaznikow (patrz dziat 5.2.1) oraz zaokraglono do trzycyfrowej liczby
catkowitej, uzyskujac system punktacji, w ktorym kraj uzyskujacy ,wszystkie zielone wyniki” zdobywa
1000 punktow (natomiast kraj uzyskujacy ,wszystkie czerwone wyniki” 333 punkty].

Jednym z powodow (mniej znaczacych) stworzenia tej nieco ztozonej metodologii przyznawania punktacji byt
element ,konkurencyjnosci” Indeksu Opieki Kardiologicznej (Heart Index), obnizajacy prawdopodobiehstwo zajecia
tego samego miejsca przez dwa lub wiecej kraje. Dla przyktadu, Konkurs Piosenki Eurowizji zmienit punktacje w tym
samym kierunku, po tym jak cztery kraje zajety ex-aequo cztery pierwsze miejsca w 1969 roku.

Na koniec nalezy nadmienic, ze HCPjest organizacja motywowana przez wartosci. Wierzymyw przyznawanie
praw i mozliwosci wyboru pacjentowi/konsumentowi. Podejscie to kfadzie najwyzszy nacisk na ustugi
zdrowotne charakteryzujace sie wysoka jakosSciag i powszechna dostepnoscia. Jak ilustruje wskaznik
,~Jakos¢ informacji o Swiadczeniodawcach ustug zdrowotnych”, takie podejscie prowadzi czasami do
wiaczenia do rankingu takich wskaznikow, w przypadku ktéorych jedynie niewielka liczba krajow, uzyskuje

,zielone” wyniki punktowe (w tym przypadku jedynie Dania, Niemcy oraz Holandia].

9.11 Zrédta danych ,,CUTS”

Jesli tylko pojawiata sig taka mozliwoS¢, starano sie tak prowadzi¢ proces zbierania danych, aby spetniaty
one kryteria ,CUTS” (dane pochodzace z obszernego, jednorodnego, wiarygodnego zrodta). Jesli dane
okreslajace podstawowy dla danego wskaznika parametr dostepne sa dla wszystkich, lub wigkszosci z 29
krajow w jednym, wiarygodnym zrodle, zdecydowanie preferuje sie wykorzysta¢ dane CUTS jako podstawe
wyniku punktowego dla danego wskaznika. Do danych CUTS zaliczymy dane EUCID, bazy danych WHG, dane
OECD Health, specjalne badania Eurobarometru oraz publikacje naukowe wykorzystujace jasno okre$long
oraz ustalong metodologie.

Poza wyjatkowa efektywnoscia tego podejscia, podstawowym powodem skoncentrowania sig na danych
CUTS jest fakt, ze gromadzenie danych opartych gtéwnie na informacjach uzyskanych z 33 zrédet krajowych,
nawet jesli tymi zrodtami sq Ministerstwo Zdrowia lub Krajowe Agencje Ochrony Zdrowia/Statystyczne,
na og6t prowadzi do zaktécenia spojnosci tak uzyskanych danych. Powszechnie spotykanym problemem

staje sie uzyskanie precyzyjnych odpowiedzi z wielu Zrodet, nawet jeéli zrodta te udzielaja odpowiedzi na
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to samo pytanie. Na przyktad, w przypadku Europejskiego Konsumenckiego Indeksu oceniajacego Opieke
i Leczenie Chorych na Cukrzyce z 2008 roku trudno byto znalez¢ odpowiedzi dla wskaznikow takich jak:,Czy
w waszym kraju pracuja pielegniarki dyplomowane?”, lub ,Czy w waszym kraju podiatria (leczenie zespotu
stopy cukrzycowej) jest uznang specjalizacja medyczng?”. Powdd takiego stanu rzeczy jest bardzo prosty:
definicje pielegniarki diabetologicznej lub diabetologa podiatry oraz ilos¢ wiedzy, ktora nalezy przyswoic,
a takze liczba szkolen, ktore nalezy ukonczyc aby spetni¢ kwalifikacje zawodowe tych profesji r6znia sie
w kazdym z krajow. Nalezy podkresli¢, ze takze w przypadku zidentyfikowania danych CUTS dla danego
wskaznika, dane te poddawane sa analizie polegajacej na zastosowaniu procedur weryfikacji opartych na
niezaleznych zrodtach, poniewaz wielokrotnie zdarzaty sie juz sytuacje, w ktérych dzigki danym uzyskanym
ze zrodet krajowych lub publikacji naukowych udato sie nam zdoby¢ nowsze oraz/lub bardziej precyzyjne

dane.

9.11.1 Czynnik,Skrzyni biegéw Rolls-Royce’a”

Innym powodem naszych preferencji w stosowaniu danych CUTS kiedy to tylko mozliwe, jest ten sam
powod dla ktorego Rolls-Royce (w okresie poprzedzajacym przejecie firmy przez BMW) nie konstruowat
wiasnych skrzynh biegow. Przyczyne takiego stanu rzeczy firma okreslita w nastepujacy sposoéb: ,,Po prostu
nie jesteSmy w stanie skonstruowac skrzyni biegow, ktéra bytaby lepsza od skrzyh biegow, ktére mozemy
uzyskac od zewnetrznych dostawcow, i dlatego wtadnie nie wytwarzamy ich sami”. W sytuacji niewielkiej
organizacji jaka jest HCP, ten sam dylemat pojawitby sie¢ w przypadku wskaznika, dla ktérego pytanie
sformutowane w Badaniu Eurobarometru, informacje w bazie danych WHO HfA, oraz w innych danych CUTS,

obejmuja wszystkie wymagane dla niego parametry.

9.12 Tre$¢ wskaznikéw ujetych w EHCI 2009

Zespot badawczy Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowotnego 2009 gromadzi dane na temat 38
wskaznikow wydajnosci systemu opieki zdrowotnej, grupujac je w strukture szeéciu podkategorii. Kazda
z tych podkategorii jest odzwierciedleniem pewnej logicznej spojnosci, np. ,Wyniki leczenia”, czy tez
implementacja rozwigzah z zakresu ,e-Zdrowia”.

W niniejszym raporcie wskaznikom tym nadano numery, tak aby utatwi¢ czytelnikowi przejrzyste
zapoznanie sig z nimi.

Tam gdzie byto to mozliwe zastosowano dane CUTS (dane pochodzace z obszernego, jednorodnego,
wiarygodnego zrodta). W celu uzyskania dodatkowych informacji na temat tej metody, typowej dla prac

badawczych prowadzonych przez HVCP, prosimy o zapoznanie sig z dziatem ,Zrodta danych CUTS”.

9.12.1 Prawa pacjentdw i informacje

Ponizsza podkategoria bada zdolnoS¢ systemu opieki zdrowotnej do zapewnienia pacjentowi pozycji, ktora jest
wystarczajaco mocna, aby zmniejszac nierbwnosci informacyjne pomiedzy pacjentem a pracownikiem stuzby zdrowia.
Dlaczego HCP darzy te podkategorie szczegblng sympatia? Poniewaz wskaznik ten nalezy do grupy
wskaznikow niezaleznych od PKB. Nawet najbiedniejsze kraje moga pozwoli¢ sobie ha przyznanie pacjentom
silnej pozycji w systemie opieki zdrowotnej; Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia po raz kolejny jest

dowodem stuszno$ci powyzszego stwierdzenia.
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Podkategoria ta zawiera dziewie¢ wskaznikow.

1.1 Prawo zdrowotne oparte na prawach pacjenta

Czy krajowe ustawodawstwo jednoznacznie uwzglednia prawa pacjentéw? Na poziomie ustaw, czy innych
aktow legislacyjnych? Czy istnieja kodeksy etyki zawodowej, karty praw pacjenta, etc.?

Zrédto danych: http://europatientroghts.eu/about us.html; Ustawa o prawach pacjenta (Zatacznik 1 do
raportu EHCI); Krajowe agencje ochrony zdrowia, badania oparte na zasobach internetowych, analiza

czasopism. Dane niezaliczajace sie do danych CUTS (dane non-CUTS).

1.2 Organizacje reprezentujqce pacjentow zaangazowane w proces decyzyjny

Czy organizacje reprezentujace pacjentow maja prawo do uczestniczenia w procesie podejmowania decyzji
zwigzanych z opieka zdrowotng? Czasami odkrywamy, ze organizacje te zacheca sige do angazowania
w proces decyzyjny. Czasamirobig to na podstawie przepisow prawa, czasamirobig tow sposoéb nieformalny,
ale zwykle robia to w spos6b formalny oznaczajacy brak realnej ingerencji lub w ogble nie uczestnicza
w catym procesie.

Zrodto danych: Systemy opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentéw; badanie zlecone przez HCP

2009. Krajowe urzedy ochrony zdrowia. Dane non-CUTS.

1.3 Ubezpieczenia od niezawinionych btedéw w sztuce lekarskiej

Czy pacjenci otrzymuja stosowne odszkodowania bez pomocy ze strony wymiaru sprawiedliwosci? Czy
warunkiem wstepnym uzyskania odszkodowania jest dowiedzenie, ktory z pracownikéw ochrony zdrowia
popetnit bfad? Co roku, pracownicy zespotu badawczego HCP spotykaja sie z wysokimi urzednikami ochrony
zdrowia, ktorzy nigdy nie styszeli o systemie ubezpieczen od niezawinionych btedow lekarskich, takich jak
system dziafajacy w krajach nordyckich.

Zrédto danych: Swedish National Patient Insurance Co. (Wszystkie kraje nordyckie maja ubezpieczenia od
niezawinionych btedéw w sztuce lekarskiej); www.hse.ie; www.higa.ie. Krajowe urzedy ochrony zdrowia,

badania oparte na zasobach internetowych, analiza czasopism. Dane non-CUTS.

1.4 Prawo do drugiej opinii

Podobnie jak w innych dziedzinach zycia, niewiele jest pytan dotyczacych stanu zdrowia, na ktére mozna
udzieli¢ jednej tylko odpowiedzi. Czy zatem pacjenci maja prawo do uzyskania drugiej opinii na temat stanu
swojego zdrowia bez koniecznoSci wnoszenia dodatkowych optat? Czy jest to formalnie usankcjonowane
prawo, niecodziennie stosowana praktyka, czy tez moze prawo to opiera sie na od dawna obowigzujacej
zasadzie prawnej?

Zrédto danych: Systemy opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentéw; badanie zlecone przez
HCP 2008; Health and Social Campaigners’, News International: globalne systemy opieki zdrowotnej

z perspektywy uzytkownikow, Patient View 2005. Krajowe urzedy ochrony zdrowia. Dane non-CUTS.

1.5 Dostep pacjenta do wtasnej dokumentacji medycznej

Czy pacjenci maja tatwy dostep oraz mozliwosS¢ zapoznania sie z wtasna dokumentacja medyczng?
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Trudno w to uwierzyg, ale w niektorych miejscach w Europie osobista dokumentacja medyczna pacjenta
jest chroniona tak bardzo, ze pacjent nie ma dostgpu do swoich 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 pozbawieni sa dostepu do takiej dokumentacji, ale
przynajmniej nie wmawia sige im ze to dla ich wtasnego dobra.

Zrédto danych: Systemy opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentéw; badanie zlecone przez
HCP 2009. Health and Social Campaigners’, News International: globalne systemy opieki zdrowotnej
z perspektywy uzytkownikéw, Patient View 2005. Krajowe urzedy ochrony zdrowia; badania zasobow

internetowych oraz informacji prasowych. Dane non-CUTS.

1.6 Rejestr lekarzy z prawem wykonywania zawodu

Czy spoteczenstwo ma tatwy dostep do informacji takich jak: ,Czy lekarz X jest prawdziwym specjalista?”.
Uzyskanie odpowiedzi na to pytanie wymaga istnienia ustugi internetowej/telefonicznej. Internetowe spisy
(Yellow pages]) nie daja ,zielonego” wyniku - za wyjatkiem Luksemburga gdzie rozdziat poswiecony lekarzom
recenzowany jest co roku przez Ministerstwo Zdrowia. Rejestr taki jest bardzo prosty do stworzenia, a jego
realizacja nie jest zwigzana z duzymi kosztami, ale wciaz bardzo trudno znalez¢ zrédta informacji.

Zrodto danych: Patient’s Perspectives of Healthcare Waiting times in Europe; badanie zlecone Patient View
przez HCP 2009. Krajowe rejestry lekarzy, Krajowe agencje ochrony zdrowia; badania zasobow internetowych

oraz informacji prasowych. Dane non-CUTS.

1.7 Internetowa lub catodobowa informacja telefoniczna dotyczqca opieki zdrowotnej

Prosty opis tego wskaznika wykorzystanyw poprzednich edycjach nie ulegtzmianie w 2008 roku: informacje,
ktére moga pomoc pacjentom podjac nastepujace decyzje: ,Zazyje paracetamol i poczekam co sie wydarzy”
lub ,Natychmiast jade do SOR najblizszego szpitala”. Najpetniejsza ustuga tego rodzaju oferowana jest przez
British NHS Direct.

Zrodto danych: Systemy opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentéw; badanie zlecone przez HCP

2009. Krajowe agencje ochrony zdrowia, badania oparte na zasobach internetowych. Dane non-CUTS.

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

Po ukazaniu sie dyrektywy UE dotyczacej transgranicznej opieki zdrowotnej wiosng 2009 roku, ponownie
wprowadzono wskaznik mobilnosci transgranicznej w formie jaka miat on w 2007 roku. Jedynymi krajami,
ktore uzyskaty ,zielone” wyniki sa Dania, Luksemburg oraz Holandia. W okresie pomiedzy listopadem
2008 roku a czerwcem 2009 roku, Dania czasowo zawiesita wprowadzone przez siebie w 2007 roku prawo
dotyczace swobodnejmobilnosciw UE. Obecnie jednak uzyskato ono ponownie moc obowiazujaca. ,Zielony”
wynik punktowy uzyskany przez Luksemburg moze wydawac sig ,0szustwem”, ale w sektorach publicznych
podatnych na insourcing, zdroworozsadkowe powstrzymywanie sie tego kraju od tworzenia wiasnych,
petnych ustug zdrowotnych (na ktére Luksemburg z cata pewnoscig mogtby sobie pozwoli¢) i pozwalanie
swoim obywatelom na szukanie ustug zdrowotnych w krajach sasiednich, zastuguje na prawdziwe uznanie.
Irédto danych: Badanie zlecone Patient View przez HCP na potrzeby Europejskiego Indeksu Opieki

Kardiologicznej 2009. Krajowe agencje ochrony zdrowia.
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1.9 Katalog $wiadczeniodawcéw z rankingiem $wiadczonych ustug

W 2005 roku, brytyjska organizacja o nazwie Dr. Foster byta jedyna gwiazda ISnigca na firmamencie instytucji
zajmujacych sie dostarczaniem wykazow $wiadczeniodawcow ustug zdrowotnych (szpitali), na podstawie
ktorych pacjenci mogli zorientowac sig, ktore szpitale uzyskuja dobre wyniki w kategoriach wskaznikow

wyleczalnosSci lub odsetka przezywalnosci pacjentow.

W 2009 roku, przyktadéw takich organizacji byto juz nieco wigecej, przy czym Health Consumer Powerhouse
jest przekonany, ze przyktadem godnym najwyzszej uwagi jest dufiska organizacja dostepna pod adresem
www.sundhedskvalitet.dk, ktéra ocenia szpitale przyznajac im od * do ***** tak jak w przypadku hoteli,
podajac wskazniki poziomu ustug, a takze uzyskiwane wyniki leczenia, w tym wskazniki rzeczywistej
$miertelnos¢ dla niektorych zdiagnozowanych choréb. Najbardziej imponujacym elementem tego systemu
jestto, ze umozliwia on obywatelom wybranie za posrednictwem Internetu bezpoSredniego numeru telefonu

do dyrektorow klinik.

W 2009 roku dufska www.sundhedskvalitet.dk, pozostaje standardowym europejskim przyktadem
»,zielonego” wyniku punktowego. 750 najlepszych klinik” opublikowany przez LePoint we Francji uzyskuje
,20tty” wynik punkowy, podobnie jak organizacje w oémiu innych krajach europejskich. Pozostate kraje

uzyskuja dla tego wskazniki zdecydowanie ,czerwone” wyniki punktowe.

Zrodto danych: http://www.drfoster.co.uk/home.aspx; http://www.undhedskvalitet.dk;
http://www.bgs-online.de; http//www.sykehusvalg.no/sidemaler/VisStatistikinformasjon2109.aspx;
http://www.higa.ie/; http://212.80.128.9/gestion/ges161000.htIm. Dane non-CUTS.

9.12.2 e-Zdrowie

Jest to nowa podkategoria, ktéra wprowadzono do rankingu EHClI 2008. Opieka zdrowotna wspierana
procesami komunikacji elektronicznej to opieka zdrowotna, ktorej celem jest zapewnienie bezpiecznego
Swiadczenia ustug medycznych opartego na uzyskanych dowodach. Zaskakujace jest to, ze
w przeciwienstwie do ogblnie panujacych przekonah, implementacja proceséw dotyczacych ,e-Zdrowia”
nie jest kwestig zamozno$ci gospodarczej, co mozna zaobserwowac na podstawie wynikow uzyskanych
w tej podkategorii. ,e-Zdrowie” jest odbiciem nowego oblicza opieki zdrowotnej, cechujacej sie zdolnoScia do

przetwarzania duzych ilosci informacji gwarantujacych dostep do ustug, szybko$¢ oraz bezpieczenstwo ich

Swiadczenia.

2.1 Rozpowszechnienie elektronicznej dokumentacji medycznej
Odsetek praktyk lekarskich prowadzonych przez lekarzy rodzinnych, wykorzystujacych komputery do

przechowywania danych medycznych pacjenta, dotyczacych zdiagnozowanych choréb.

Zr6dto danych:
http://ec.europa.eu/public opinion/flash/fl126.fr.pdf;

http://www.europartnersearch.net/ist/communities/indexmapconso.php?Se=11;
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www.icgp.ie; Commonwealth Fund International Health Policy Survey of Primary Care Physicians
"Benchmarking ICT use among GPs in Europe”; Komisja Europejska, kwiecief 2008; badanie przeprowadzone

przez Empirica, Bonn, Niemcy (s. 60}, Gartner Group. Dane CUTS.

2.2 Elektroniczny transfer danych medycznych pomiedzy pracownikami ochrony zdrowia

Wskaznik podobny do przedstawionego powyzej: odsetek praktyk lekarskich prowadzonych przez lekarzy
rodzinnych wykorzystujacych sieci elektronicznej transmisji danych do transferu danych medycznych
pomiedzy Swiadczeniodawcami opieki zdrowotnej/pracownikami stuzby zdrowia.

Zrodto danych: Benchmarking ICT use among GPs’ in Europe; Komisja Europejska, kwiecien 2008; badanie

przeprowadzone przez Empirica, Bonn, Niemcy (s. 45). Dane CUTS.

2.3 Wyniki badan laboratoryjnych przekazywane bezposrednio pacjentom za pomocq rozwiqzan
z zakresu e-Zdrowia?

Jaki odsetek praktyk prowadzonych przez lekarzy rodzinnych wykorzystuje sieci elektroniczne do
przekazywania danych takich jak wyniki badan laboratoryjnych bezposrednio do pacjentéw? Moze to byc
adres e-mail lub osobista stronainternetowa, na ktora moze zalogowac sie pacjent. Jak moznazaobserwowac
na przyktadzie EHCI, implementacja tych rozwigzah w Europie nie jest powszechna. W krajach, ktére nie
maja probleméw zwigzanych z listami oczekujacych, czesto podnoszony jest argument, ze komunikacja
elektroniczna pomiedzy lekarzem i pacjentem nacechowana jest ,wyjatkowo niska jakoscia informacji”, co
prawdopodobnie jest powodem tego, ze Niemcy uzyskuja stabe wyniki dla niektorych wskaznikow e-Zdrowia.
Zr6dto danych: Badanie zlecone Patient View przez HCP na potrzeby indeksu 2009. Krajowe agencje ochrony

zdrowia.

2.4 Czy pacjenci majq dostep do internetowych form umawiania sie 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
podrozy. Nie ma powodow, dla ktorych pacjenci nie mogliby rezerwowa¢ wolnych ,miejsc” w dogodnym
dla nich momencie. Praktyka taka nie jest czesto stosowana w Europie; jedynie dwa kraje uzyskaty w tej
podkategorii ,zielone” wyniki: Portugalia, w przypadku ktérej ,4 miliony mieszkancow okolic Lizbony” maja
dostep do takiej ustugi oraz Chorwacja.

Zr6dto danych: Badanie zlecone Patient View przez HCP na potrzeby indeksu 2009. Krajowe agencje ochrony

zdrowia.

2.5 Internetowy dostep do ustug umozliwiajqcych sprawdzenie jakimi kwotami szpitale/lekarze obciqzyli
ubezpieczyciela pacjenta?

Ustuga ta wprowadzona zostata w Republice Czeskiej w 2007 roku. Do 2009 kraj ten doczekat sig juz kilku
nasladowcow. W Austrii oraz w kilku innych krajach, pacjenci uzyskuja te informacje na wydruku ,rachunku”
przy wypisie ze szpitala: nie umozliwia to jednak uzyskania ,zielonych” wynikéw punktowych dla tego
wskaznika e-Zdrowia.

Wiele systemow opieki zdrowotnej finansowanych z podatkéw nie ma ubezpieczycieli, ktérych mozna by
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obcigzyct finansowo za leczenie — tchoérzliwym sposobem unikniecia tego dylematu byto wprowadzenie
wyniku ,n.d” ( ,nie dotyczy” = kolor ,z6tty”}, ktory pozwalat na uniknigcie niesprawiedliwego przyznania
takim krajom niskiej noty punktowej. Wegry sa interesujacym przyktadem kraju, ktory uzyskat ,zielone”
wyniki, pomimo faktu ze dysponuje ,monolitycznym” systemem finansowania opieki zdrowotnej. Powodem
takiej sytuacji jest fakt, ze rzad wegierski chciat pozyska¢ 10 milionow Wegrow jako ,audytorow”, ktorzy
pomogliby mu kontrolowac finansowe oszustwa szpitali!

Zr6dto danych: Badanie zlecone Patient View przez HCP na potrzeby indeksu 2009. Krajowe agencje ochrony

zdrowia.

2.6 e-Recepty

Jaki odsetek praktyk prowadzonych przez lekarzy rodzinnych moze przesytac recepty aptekom droga
elektroniczng?

Szwecja, dzieki centralnemu systemowi aptecznemu, jest tu wzorem do nasladowania: ponad 70 proc.
recept wysytanych jest do centralnej skrzynki e-mailowej, a pacjenci moga udac sie¢ do dowolnej apteki
w Kraju i po prostu Sciagnat recepte ze skrzynki pocztowe;.

Zrédto danych: ,Benchmarking ICT use among GPs’ in Europe; Komisja Europejska, kwiecieh 2008; badanie
przeprowadzone przez Empirica, Bonn, Niemcy (s. 45), Gartner Group, Cambio. Krajowe agencje ochrony

zdrowia.
9.12.3 Czas oczekiwania na leczenie

3.1 Dostep do lekarza rodzinnego w tym samym dniu

Analizuje bardzo uzasadniony wymog: 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 byt rozmieszczone przypadkowo i nie istnieje ich wspotzaleznos¢ z PKB, zakresem Swiadczonych
ustug oraz gestoscia sieci podstawowej opieki zdrowotnej. W niektorych krajach, po ktérych raczej nie
spodziewalibyémy sie takiej sytuacji, lekarz rodzinny ma nawet obowiazek odbierania telefonéw od
kazdego pacjenta zarejestrowanego w prowadzonym przez niego gabinecie, 24 godziny na dobe przez 7 dni
w tygodniu.

Irédto danych: Systemy opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentéw: Czasy oczekiwania
pacjentoéw w Europie; badanie zlecone przez HCP 2009; Health and Social Campaigners’, News International:
Globalne systemy opieki zdrowotnej z perspektywy uzytkownikow, Patient View 2005. Krajowe urzedy

ochrony zdrowia, badania oparte na informacjach prasowych. Dane non-CUTS.

3.2 Bezposredni dostep do lekarza specjalisty

Czy pacjenci moga odby¢ wizyte u lekarza specjalisty bez koniecznosci uzyskania wczesniejszego
skierowania od lekarza opieki podstawowej?

Ten wskaznik jest najbardziej kwestionowany w catej historii indeksow HCP.

Pomimotego, lub moze wta$nie w skutek tego, jest on wykorzystywany od 2005 rokuiwydaje sig potwierdzac
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poglad, ze ,oparcie systemow opieki zdrowotnej na lekarzach rodzinnych nie ma zadnego wptywu na poziom
kosztow opieki ambulatoryjnej, poziom wszystkich kosztoéw opieki zdrowotnej lub na wzrost catkowitych
kosztow takiej opieki™.

Irédto danych: Systemy opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentéw: Czasy oczekiwania
pacjentow w Europie; badanie zlecone przez HCP 2009. Krajowe agencje ochrony zdrowia oraz rozmowy
z urzednikami ochrony zdrowia; 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.

3.3 Czas oczekiwania na powazne, nienagte zabiegi operacyjne < 90 dni

Jaki jest odstep czasowy pomigdzy diagnoza a leczeniem dla koszyka zabiegow takich jak pomostowanie
aortalno-wiencowe/ PTCA oraz wymiana stawu biodrowego/kolanowego? Trudno nie dostrzec, ze w
przypadku krajow, ktore nie prowadza oficjalnych statystyk czasu oczekiwania pacjentow (Irlandia,
Szwecja, Wielka Brytania, etc.) nie jest to zbyt korzystna sytuacja. Kraje, takie jak Niemcy, w przypadku
ktorych czasy oczekiwania pacjentdw wahaja sie w przedziale 2-3 tygodni, nigdy nie czuty potrzeby
tworzenia danych dotyczacych czaséw oczekiwania pacjentéw, zasadniczo z tego samego powodu, dla
ktorego Madryt dysponuje mniejsza iloscia ptugéw $nieznych niz Helsinki.

Irédto danych: Systemy opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentéw: Czasy oczekiwania
pacjentow w Europie; badanie zlecone przez HCP 2009. Krajowe agencje ochrony zdrowia.

Dane non-CUTS.

3.4 Czas oczekiwania na leczenie przeciwnowotworowe < 21 dni

Czas od momentu podjecia decyzji o przyznaniu radioterapii/chemioterapii do momentu jej otrzymania.
Irédto danych: Systemy opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentéw: Czasy oczekiwania
pacjentow w Europie; badanie zlecone przez HCP 2009. Krajowe agencje ochrony zdrowia.

Dane non-CUTS.

3.5 Czas oczekiwania na tomografie komputerowq (TK)< 7 dni

Czas od podjecia decyzji o koniecznoSci przeprowadzenia badania, do momentu takiego badania,
wybrany zostat jako wskaznik reprezentatywny dla czaséw oczekiwania na zaawansowane
procedury diagnostyczne. Pewna trudno$¢ sprawito naktonienie respondentow (w krajowych
agencjach ochrony zdrowia) do nie stosowania w udzielanych przez nich odpowiedziach terminow
badania stanoéw ,ostrych” lub ,nie ostrych”. Nalezy ponownie podkresli¢, ze czasy oczekiwania
na badanie TK Swiadcza o kiepskiej jakoSci ustug medycznych oraz zwigkszaja koszty opieki
zdrowotnej, 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 w zasadniczy powdd przeprowadzenia takiego
badania.

Irédto danych: Systemy opieki zdrowotnej w Europie z perspektywy pacjentéw: Czasy oczekiwania

3 G Van Merode, A Paulus, P Groenewegen: Does general practitioner gatekeeping curb health care expenditure? J Health Serv Res Policy. 2000 Jan ;5 (1):22-6
Patrz takze Kroneman i wsp.: Direct access in primary care and patient satisfaction: A European study. Health Policy 76 (2006) 72-79
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pacjentow w Europie; badanie zlecone przez HCP 2009. Krajowe agencje ochrony zdrowia.
Dane non-CUTS.

9.12.4 Wyniki leczenia

Podkategoria ,Wynikileczenia” ocenia wydajnos¢ systemow opieki zdrowotnej roznych krajow pod wzgledem
uzyskiwanych przez nie wynikéw leczenia. Pracownicy stuzby zdrowia czasami maja tendencje do patrzenia
na systemy ochrony zdrowia gtéwnie w kategoriach uzyskiwanych przez nie wynikéw — 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.

4.1 Rzeczywista $miertelno$¢ z powodu zawatéw serca *

Dostepne w Europie dane dotyczace tego istotnego wskaznika sa szokujaco fragmentaryczne i niespgjne.
Parametr ten wymieniony zostat w raporcie OECD zatytutowanym Health at a Glance (grudzien 2007).
Oto przyktad ilustrujacy przedstawiony powyzej problem: najlepsza w Europie wartoS¢ procentowa tego
wskaznika, 6,4 proc. w przypadku Danii, nalezy poréwnac z oficjalng wiadomos$cia uzyskana od dunskiego
Sundhedsstyret, informujaca, ze wynik procentowy uzyskany przez Danie [(Hjaerteregistret, 2004)
wynosi 15,5 proc. Wyttumaczeniem takiego stanu rzeczy moze byc fakt, ze przy opracowywaniu swojego
raportu OECD poprosito o wyniki dla ,30-dniowej rzeczywistej Smiertelnosci szpitalnej”, w przypadku ktorej
wynik procentowy jest inny (nizszy). Z tego powodu, wyniki punktowe dla tego wskaznika opieraja sie na
zestawieniu danych pochodzacych z roznych zrodet oraz okresow (wracamy do danych z badania MONICA],
rejestrow krajowych oraz danych sprawdzonych pod katem wspofczynnika SDR — w tym wypadku wyniki
zmniejszono dla krajow o wysokim wspotczynniku SDR (Standaryzowany wspotczynnik zgonow), oraz vice
versa. Logicznym wyttumaczeniem takiego podej$cia do problemu jest to, ze jesli jakis kraj twierdzi, ze ma
doskonate wspotczynniki rzeczywistej Smiertelnos¢ z powodu zawatow serca, a jednocze$nie okazuje sie
ze ma wysokie wartosci wspotczynnika SDR, mozna zywic obawe, ze doskonata opieka medyczna nie jest
dostepna dla wszystkich.

Zdecydowanie dane non-CUTS.

Zrodto danych: Zestawienie danych uzyskanych na podstawie raportu OECD Health at a Glance; grudzien

2007, badania MONICA, krajowych rejestrow zawatow serca. Dane non-CUTS.

4.2 Smiertelno$é niemowlqt

Wskaznik $miertelnoSci niemowlat to liczba zgonéw niemowlat w pierwszym roku zycia w przeliczeniu
na 1000 zywych urodzen w danym roku. W krajach rozwinietych, zwiekszona SmiertelnoS¢ niemowlat
dotyczy gtéwnie niemowlat o bardzo niskiej masie urodzeniowej, z ktorych wiele jest wczesniakami.
W Europie prawdopodobnie ponad potowa wszystkich zgonow niemowlat przypada na niemowleta o niskiej
masie urodzenia. W przypadku Europy, przy wskazniku $miertelno$ci niemowlat utrzymujacym sie zwykle
ponizej wartosci 6/1000, kluczowymi czynnikami stojacymi za tak dobrymi wynikami sa prawdopodobnie
badania kontrolne w okresie ciazy oraz dostep do najwyzszej jakosci opieki w czasie porodu. Islandia moze

sie pochwali¢ najnizszym na Swiecie wskaznikiem SmiertelnoSci niemowlat — ponizej 2/1000.

4 Wskaznik ten, zaréwno jak inne wskazniki z zakresu opieki kardiologicznej sa szczegétowo opisane w Euro Health Consumer Index 2008, Health Consumer Powerhouse AB, Bruksela 2008, www.healthpowerhouse.com.
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Zrodto danych: Baza danych WHO HfA Europe, sierpief 2009, najbardziej aktualne dane statystyczne. Dane
CUTS.

4.3 Stosunek zgonéw spowodowanych chorobami nowotworowymi do zapadalnosci na te choroby (2006)
Wskaznik wynikéw leczenia choréb nowotworowych zastosowany w indeksie EHCI 2008 opierat sie na
tradycyjnym S-letnim wskazniku przezywalnoéci pacjentéw z chorobami nowotworowymi (wszystkie
rodzaje nowotworow za wyjatkiem raka skory). Poniewaz bardziej aktualne dane (EUROCARE-4, pacjenci
zdiagnozowani 1995 - 1999) nie byty dostepne w 2009 roku, na zrodto danych dla tego wskaznika za 2009
rok wybrano bardzo obszerna publikacje autorstwa J. Ferlay’aiwsp. przedstawiajaca zestawienie obejmujace
przypadki raka oraz zgony spowodowane ta choroba we wszystkich 33 krajach.

W przypadku tego wskaznika stosunek nizszy niz 0.4 dla zgonéw/zapadalno$ci, odpowiada w zasadzie
wskaznikowi przezywalnosci pacjentéw na poziomie > 60 proc. Nie dziwi zatem fakt, ze odnotowaliSmy wiecej
wynikow ,zielonych” (11 do 4) opierajac sie na danych za 2006 rok niz miato to miejsce wtedy, gdy wskazniki
oparte byty o dane dotyczace 5-letniej przezywalnosci zdiagnozowanych pacjentéw z 2 pofowy lat 90.

Zrodto danych: J. Ferlay i wsp. Annals of Oncology, 2007.

4.4 Wskaznik utraconych potencjalnych lat zycia (PYLL)

Uwzglednia wszystkie przyczyny i oznacza utracone lata zycia w przeliczeniu na 100 000 mieszkancéw w
wieku 0-69 lat. Zastosowany przez OECD wskaznik utraconych potencjalnych lat zycia (PYLL) uwzglednia
wiek, w ktorym nastapit zgon, przyznajac wieksze wspotczynniki wagi zgonom w miodszym wieku, za$
nizsze wspoétczynniki wagi zgonom w starszym wieku.

Wskaznik PYLL obliczany jest na podstawie liczby zgonow pomnozonej przez liczbe lat przewidywanej
dtugosci zycia w wieku, w ktérym nastapit zgon. Wskaznik PYLL jest wskaZznikiem zdecydowanie lepszym
niz popularny wskaznik ,Healthcare Amenable Deaths”, poniewaz automatycznie przyznaje niskie wartosci
krajom o niskim wskazniku zgonow powodowanych chorobami sercowo-naczyniowymi (CVD], takim jak
kraje basenu Morza Srodziemnego.

Wskaznik PYLL stworzony zostat przez OECD, skutkiem czego nie obejmuje wszystkich 33 krajow ujetych w
rankingu EHCI. Odkryto jednak, Ze istnieje silna korelacja pomiedzy wskaznikiem PYLL oraz SDR (wszystkie
przyczyny] dla osob w wieku 0-69 lat, ktéry mozna uzyskac dla wszystkich krajow w bazie danych WHO:
obliczenia dla regres;ji liniowej potwierdzity, ze korelacja (wartos¢ R) pomiedzy tymi wskaznikami wyniosta
97proc. Z tego powodu w przypadku krajow nie wchodzacych w sktad OECD wartoSci wspoétczynnika PYLL
oblicza sie jako funkcje PYLL = K*SDR +M.

Zrodto danych: OECD Health Data 2009; Kraje nie nalezace do OECD: baza danych WHO HfA, sierpien 2009,
SDR dla wszystkich przyczyn w przeliczeniu na 100000 mieszkahcow w wieku 0-69 lat. Dane CUTS.

4.5 Infekcje MRSA

,0dsetek szczepow szpitalnych wykazujacych opornosc”. Wskaznik ten ocenia liczbe przypadkéw oraz
rozprzestrzenianie sie gtbwnychrodzajoéw bakteriiinwazyjnych o potwierdzonejklinicznieiepidemiologicznie
opornosci lekowej. Podobnie jak miafo to miejsce w poprzednich edycjach indeksow, wskazniki oparte sa na

danych uzyskanych z EARSS (Europejskiego Programu Nadzoru nad Lekoopornoécia). Dane gromadzone sa
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przez 800 panstwowych laboratoriow Swiadczacych ustugi dla 1300 szpitali w 31 krajach Europy.
Zrodto danych: EARSS, sierpien 2009. Dane CUTS.

4.6 Wzgledny spadek wskaznika samobdjstw

Inklinacja linii e-logarytmicznej wskaznika SDR dla samobojstw 1995 - najnowsze dostepne dane.

0d 2005 roku, HCP nosito sig z zamiarem wprowadzenia wskaznika oceniajacego jakoS¢ opieki
psychiatrycznej. Z powodu powaznych probleméw dotyczacych metodologii oraz definicji, postanowiliSmy
odrzuci¢ zwykle stosowane wskazniki takie jak ,ll08¢ tozek w szpitalach psychiatrycznych w przeliczeniu
na liczbe mieszkancow”, ,Hospitalizacja 0s6b dotknietych zaburzeniami psychicznymi”, ,0brot lekami” oraz
wiele innych. Tak sie skfada, ze temat spadku liczby samobéjstw w okresie dziesigciu lat, np. od 1995 roku,
powracat pod obrady prowadzone w trakcie posiedzen roboczych panelu ekspertow. Jednak, poza kwestig
niepewnoéci danych, pojawit sie 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 dfugich i burzliwych dyskusjach wprowadzono wskaznik ,Inklinacji linii e-logarytmicznej
wskaznika SDR dla samobgjstw 1995 - najnowsze dostepne dane”, pamigtajac o jego ograniczeniach
interpretacyjnych.Zastosowanie wartoscilogarytmicznych eliminuje wptyw krajow o catkowicie odmiennych
bezwzglednych wskaznikach samobojstw, tzn. kraje obnizajace wskaznik SDR dla samobéjstw z 4 do 3
uzyskuja identyczna linie trendu jak kraje zmniejszajace warto$¢ tego wspétczynnika z 40 do 30.

Zrodto danych: MINDFUL, baza danych WHO HfA Mortality, styczen 2009. Dane CUTS.

4.7 Procent diabetykow z duzymi stezeniami hemoglobiny glikowanej HbA1c

Odsetek catkowitej liczby diabetykow ze stezeniem hemoglobiny glikowanej powyzej 7.

Wskaznik ten adaptowano z Europejskiego Konsumenckiego Indeksu oceniajacego Opieke i Leczenie Chorych
na Cukrzyce (Euro Consumer Diabetes Index]®. Jest to istotne narzedzie oceniajace opieke diabetologiczng
indywidualnych pacjentéw w okresie dwoch lub trzech miesigcy.

Irédto danych: EUCID, Rozmowy prowadzone z krajowymi ekspertami ds. cukrzycy, Krajowe Rejestry

Chorych na Cukrzyce. Dane non-CUTS.

9.12.5 Zakres i zasigg Swiadczonych ustug

5.1 Zrédta finansowania systeméw opieki zdrowotnej

W 2009 roku wprowadzono prosty wskaznik oceniajacy ,0dsetek publicznych Srodkéw przeznaczanych
na ochrone zdrowia”, stuzacy zmierzeniu zrodet finansowania systeméw ochrony zdrowia. Kilka krajow
zgtasza w bazie danych WHO 100 proc. odsetek $rodkow publicznych. Dla wskaznika 5.7 (patrz nizej) kraje
te uzyskuja ,czerwone” wyniki punktowe. Dlatego tez, podczas dyskusji prowadzonych podczas posiedzen
panelu ekspertéw wartos¢ 100 proc. nie zaliczyta pozytywnie odpowiedzi na zwyczajowe pytanie: ,Czy
wierzymywwynikitegobadania?”i100 proc.wynik powoduje uzyskanie,,czerwonych”warto$cipunktowych.
Oceniono, ze Szwajcaria padta ofiarg tych samym problemoéw dotyczacych definicji, jak miato to miejsce

w przypadku Holandii z okresu przed reforma systemu (2006), ktora, z powodéw formalnych, podata,

5 W celu uzyskania dodatkowych informacji prosimy zapozna¢ sie z Europejskim Indeksem oceniajacym Opieke i Leczenie Chorych na Cukrzyce z 2008 roku, Health Consumer Powerhouse AB, Bruksela 2008, ISBN
978-91-976874-7-8
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ze duza czeS¢ powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego finansowana byta ze Srodkéw prywatnych,
uzyskujac tym samym ,zielony” wynik punktowy.
Zrodto danych: baza danych WHO HfA, sierpien 2009.

5.2 Operacje zaémy w przeliczeniu na 100 000 mieszkarncéw w wieku powyzej 65 lat

Migedzynarodowa klasyfikacja procedur medycznych ICD-CM, operacje zacmy, catkowita iloS¢ zabiegow
przeprowadzonych u pacjentéw we wszystkich przedziatach wiekowych, ale podzielona przez 100 000
mieszkahcow w wieku powyzej 65 lat. Niewiele operacji zacmy przeprowadza sig u pacjentow w wieku
ponizej 65 lati dane dla odrebnych przedziatéw wiekowych pacjentoéw sa niedostgpne.

Wskaznik operacji zacmy w przeliczeniu na 100 000 mieszkahcow wykorzystywany byt w poprzednich
edycjach rankingu EHCI jako probierz mozliwo$ci systemow opieki zdrowotnej w kwestii zapewnienia opieki
pacjentom z chorobami nie zagrazajacymi zyciu, ktorej celem byta poprawa jakosSci zycia pacjenta. Od
2008 roku, wskaznik ten dostosowano do kryterium wiekowego, po sugestii wniesionej przez urzednikow
z Irlandii (nie wprowadzenia zmian do tego wskaznika zapewnitoby przewage krajom zamieszkanym przez
najmtodsze populacje w Europie: Macedonii, Irlandii oraz Rumunii).

Zrodto danych: OECD Health Data 2009, baza danych WHO HfA, sierpien — 09, WHO Prevention of Blindness

and Visual impairment Program, European Community Health Indicators

5.3 Szczepienia niemowlqt
Odsetek zaszczepionych dzieci (szczepienia przeciwko bfonicy, tezcowi, krztuécowi oraz polio — $rednia
arytmetyczna).

Zr6dto danych: Baza danych WHO HfA, sierpien 2009. Krajowe rejestry szczepien.

5.4 Przeszczepy nerek na milion mieszkancow

Liczba operacji na milion mieszkahcow. Czesto mozna spotkac sie z pogladem, ze na liczbe takich operacji
maja istotny wptyw czynniki bedace poza kontrola systemow opieki zdrowotnej, takie jak liczba ofiar
wypadkow drogowych w danym kraju. Nalezy jednak oceni¢, ze najwazniejsze czynniki wyjasniajace
konkretna iloS¢ tego typu operacji s pod kontrolg systemow opieki zdrowotnej. Sq to miedzy innymi ,rola
i miejsce dawstwa organéw w szkoleniu anestezjologéw”, ,iloS¢ tozek na oddziatach intensywnej terapii
w przeliczeniu na milion mieszkahcow”, etc.

Zrédto danych: OECD Health Data 2009, Biuletyn Rady Europy w sprawie dawstwa organéw i transplantacji,
Tom 13, wrzesieh 2008, Chorwacki rejestr terapii nerkozastepczych, Rozental R: Oddawanie i przeszczepy

narzadow na Litwie 2006.

5.5 Czy opieka stomatologiczna wiqczona jest do oferty publicznej ochrony zdrowia?

W minionych latach jako miernik dostepnosci cenowej opieki dentystycznej wybrany zostat bardzo prosty
wskaznik: ,Jaki odsetek Srodkow finansowych przeznaczanych na ochrong zdrowia stanowi opieka
stomatologiczna?”. Przy wyborze tego wskaznika kierowano sie nastgpujacym tokiem rozumowania: jesli
opieka stomatologiczna stanowi blisko 10 proc. catkowitych wydatkéw na publiczng ochrone zdrowia, musi

to oznaczac, ze stanowi ona czesc¢ oferty publicznej stuzby zdrowia.
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W 2008 roku wykorzystano badanie Eurobarometru. Wskaznik ten zostat zmieniony na ,0dsetek

odpowiadajacy opiece stomatologicznej,,zupetnie niedostgpnej cenowo/stabo dostepnej cenowo”.

W 2009, dane okre$lajace ten wskaznik opieraja sie gtownie 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 20-64 lat) ?”.

Zrodto danych: European Observatory HiT Reports, Krajowe agencje ochrony zdrowia. Dane non-CUTS.

5.6 Wskaznik przeprowadzania badas mammograficznych

,0dsetek kobiet w wieku 50-69 lat poddanych badaniom przesiewowym, najbardziej aktualne dane”.
Wskaznik ten wprowadzono jako probierz praktycznej zdolnosSci organizowania oraz kontrolowania procedur
badan przesiewowych prowadzonych na jasno zdefiniowanej i tatwo osiggalnej populacji docelowe;.
Uzyskane wyniki dla krajow europejskich bardzo sie r6znia: wielkos¢ docelowa okreslona zostata na 70 proc.
(opierajac sie na logice HCP mozna by stwierdzi¢: a dlaczego nie 100 proc. ?}, natomiast zakres uzyskanych
dla tego wskaznika wartosci rzeczywistych waha sie w przedziale od 10 proc. do 98 proc.
Zrodto danych: OECD Health Data 2009; WHO World Health Survey 2006, WHO World Health Statistics 2009.

5.7 Nieformalne optaty $wiadczone lekarzom

Srednia odpowiedzi na nastepujace pytanie: ,Czy od pacjentow oczekuje sige dokonywania nieoficjalnych
ptatnosci?”. Zakres mozliwych odpowiedzi przedstawia sie nastepujaco: zwykle ,Nie!”, ,,Czasami, zaleznie
od sytuacji” oraz ,Tak, czesto”. Wskaznik ten wprowadzono po raz pierwszy w 2008 roku. Za nieformalne
pfatnosci uznano wszelkie ptatnosci dokonywane przez pacjenta poza oficjalnym wspotptaceniem za
ustuge. Omawiane badanie ankietowe dotyczace kwestii nieformalnych ptatnosci byto pierwszym tego typu
badaniem w Europie i zostato powt6rzone w 2009 roku, generujac przy tym nieco bardziej zgodne wyniki niz
w roku 2008.

Zrodto danych: Badanie zlecone Patient View przez HCP 2009. Krajowe agencje ochrony zdrowia. Dane non-
CUTS.

9.12.6 Srodki farmaceutyczne

6.1 Refundacja lekéw sprzedawanych na recepte

Jaki odsetek wszystkich lekow sprzedawanych na recepte podlega refundacji?

Zrodto danych: http://www.efpia.org/6 publ/infigure2004h.pdf 2005 update?. Baza danych WHO HfA 2005;
http://www.laegemiddelstyrelsen.dk/statistic/overaagning/udgifter/2007-1/2007-1.aspx;

Krajowe agencje ochrony zdrowia. Dane non-CUTS.

6.2 Farmakopea dostosowana do poziomu wiedzy oséb niezwiqzanych ze stuzbq zdrowia

Czy istnieje farmakopea dostosowana do poziomu wiedzy os6b niezwigzanych ze stuzba zdrowia, tatwo
dostepna dla ogdtu spoteczenstwa (Internet lub szeroko dostepne publikacje)? 0d 2005 roku, gdy
dysponowaty nimi tylko Dania i Szwecja, odnotowano znaczacy wzrost liczby tego typu farmakopei (petny

zbior danych dotyczacych substancji chemicznych oraz nazw handlowych lekéw, oraz zawierajacy co
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najmniej te same informacje jakie pojawiaja sie na ulotkach dla pacjentow umieszczanych w opakowaniach
lekow, zapisanych w sposéb umozliwiajacy ich zrozumienie przez osoby niezwigzane zawodowo ze stuzba
zdrowia).

Zrodto danych: Badanie zlecone Patient View przez HCP 2009. Krajowe agencje ochrony zdrowia. Dane non-CUTS.

6.3 Tempo wprowadzania nowych lekéw przeciwnowotworowych

Wskaznik ten mierzy zastosowanie w DDD (zdefiniowane dzienne dawki dobowe)/ 100 000 mieszkancow,
koszyka 21 lekéw przeciwnowotworowych najnowszej generacji. Stosowanie kazdego z tych lekow
oznaczono odpowiednim indeksem, a dane opisujace ten wskaznik stanowig Srednig 21 indeksow.

Zrédto danych: ,A pan-European comparison regarding patient access to cancer drugs”, luty 2009, Nils

Wilking & Bengt Jonsson, Karolinska Institute, Sztokholm. Dane CUTS.

6.4 Dostep do nowych lekéw [czas oczekiwania na refundacje)

Przedziat czasowy pomiedzy rejestracja leku a wtaczeniem go do krajowego rejestru lekdw refundowanych.
Zrodto danych: Raport fazy 6, luty 2007. PATIENTS W.A.L.T. Wskaznik opracowanie ktérego zlecita EFPIA. IMS
Global Consulting. ,A pan-European comparison regarding patient access to cancer drugs”, luty 2009, Nils

Wilking & Bengt Jonsson, Karolinska Institute, Sztokholm.

9.13 Jak stworzono Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia na rok 2009

Indeks nie uwzglednia tego, czy dany system opieki zdrowotnej jest finansowany lub zarzadzany prywatnie
czy publicznie. Celem tego indeksu jest nadanie pacjentom praw oraz mozliwo$ci wyboru, nie za$ promocja
jakiejkolwiek ideologii politycznej. Koncentrujac sie na dialogu i wspotpracy, HCP pragnie by¢ postrzegany

jako partner w rozwijaniu opieki zdrowotnej na terenie Europy.

9.14 Fazy tworzenia Indeksu

Ranking EHCI stworzono na podstawie projektu przedstawionego ponize;.

9.14.1 Fazal

Spotkanie inaugurujace z Panelem Ekspertéw — opracowanie istniejacych danych

Sktad Panelu Ekspertow przedstawiony zostat w dziale 9.15. Gtownym obszarem dziatah byto ocenienie
stopnia dostepnosci istotnych informacji dla wybranych krajow. Podstawowymi metodami byty:

e Przeszukiwanie zasobow internetowych, informacji publikowanych w czasopismach

e Rozmowy telefoniczne oraz wymiana informacji droga e-mailowa z kluczowymi osobami,

e Kontakty osobiste, jesli byto to konieczne

Przeszukiwanie zasobow internetowych:

a) Wazne zarzadzenia oraz dokumenty dotyczace stosowanej polityki

b) Wazne dane wynikowe zwigzane z polityka ochrony zdrowia
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Kto udzielit nam informacji:

a) Krajowe oraz regionalne urzedy ochrony zdrowia

b) Instytucje (EHMA, Picker Institute, publikacje poruszajace tematyke prawno-etyczng — Katolicki
Uniwersyten w Luewen, inne)

c) Przedsiebiorstwa prywatne (IMS Health, przemyst farmaceutyczny, inne)

Wywiady (stuzace ocenie wynikow uzyskanych na podstawie wczes$niej dostepnych zrodet, zwtaszcza
stuzace do weryfikacji rzeczywistych rezultatow podejmowanych decyzji politycznych):
a) Kontakt telefoniczny, wymiana informacji droga e-mailowa

b) Kontakty osobiste z kluczowymi osobami dostarczajacymi informacji

9.14.2 Faza?2

e Gromadzenie danych umozliwiajacych zestawienie informacji, ktére zostang umieszczone w rankingu
EHCI 2009

e |dentyfikacja kluczowych obszaréw wymagajacych przygotowania dodatkowych informacji

e Zebranie danych zrodtowych dla tych obszaréw

e (Odbycie przez badaczy osobistych wizyt w ministerstwach zdrowia oraz/lub agencjach panstwowych
odpowiedzialnych za nadzoér oraz/lub zapewnienie jako$ci ustug opieki zdrowotnej

e Utrzymywanie statego kontaktu z cztonkami Panelu Ekspertow, gtownie w celu przedyskutowania
definicjiwskaznikow oraz kryteriow, a takze problemoéw zwigzanych z pozyskiwaniem danych. Nakoniec,
10 wrzeénia 2009 roku odbyto sig drugie spotkanie, na ktorym szczegoétowo omowiono wskazniki,
w tym takze te z nich, ktore nie mogty zostac ujete w Indeksie z powodu niewystarczajacej ilosci danych.
Przeanalizowano takze rozbieznosci danych pochodzacych z réznych zrédet. Przedyskutowano oraz

ustalono wspofczynniki wzglednych wag przyznanych podkategoriom.

9.14.3 Faza3

9.14.3.1 Zasiegnigcie opinii przedstawicieli pacjentdw oraz obywateli krajow europejskich za pomoca
badania ankietowego HCP przeprowadzonego przez zewnetrzny oérodek badawczy (Patient View, Wielka
Brytania).

Ankieta EHCI zawierata pytania przedstawione w Zataczniku 1 do niniejszego raportu oraz przeprowadzona
zostata we wspotpracy z The Patient View (w celu uzyskania dodatkowych informacji prosimy o zapoznanie

sig z dziatem Gromadzenie dodatkowych danych -ankieta). Ankieta udostepniona zostata w Internecie od 7

czerwca w jezykach: angielskim, niemieckim, hiszpanskim oraz w jednym z jezykow skandynawskich (jezyk

szwedzki). Badanie ankietowe zostato zakonczone 1 wrze$nia 2009 roku. Otrzymano 602 odpowiedzi.

9.14.3.3 Wystanie ,arkusza aktualizacji wynikow”

2 lipca 2009 roku wszystkie 33 kraje otrzymaty poszczegoine wstepne arkusze wynikow (nie zawierajace
zadnych odniesien do wynikow uzyskanych przez inne kraje). Dokumenty te przestano droga elektroniczng,
dofaczajac proSbe o dokonanie aktualizacji/korekty przedstawionych danych do dnia 25 sierpnia.

Dokumenty te przestano elektronicznie na adresy kontaktowe ministerstw/agencji panstwowych, zgodne
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z adresami przedstawionyminam podczas nawigzywania kontaktow przed lipcem 2009 roku. Wystano jedno
przypomnienie. Korygujace informacje zwrotne nadchodzace z krajow ujetych w indeksie przyjmowane
byty do 17 wrzesnia. Do tego czasu otrzymaliSmy odpowiedzi od krajow wskazanych w dziale Gromadzenie

dodatkowych danych — informacje zwrotne z ministerstw/agencji zdrowia.

9.14.4 Faza 4

Prezentacja projektu oraz raportow

e Raport opisujacy zasady tworzenia rankingu EHCI 2008

e Prezentacja EHCI 2008 na konferencji prasowej oraz seminarium w Brukseli

® Internetowa inauguracja Indeksu po adresem www.healthpowerhouse.com

9.15 Zewnetrzny panel ekspercki

Zgodnie ze standardowym trybem pracy stosowanym przy opracowywaniu wszystkich Indeksow HCO,
powotany zostat Panel Ekspertow. W trakcie prac nad projektem cztonkowie panelu odbyli dwa 6 godzinne
posiedzenia. Eksperci panelu otrzymywali z wyprzedzeniem wszystkie materiaty robocze wykorzystywane

przy pracach nad Indeksem. W pracach Panelu Ekspertéw Indeksu EHCI 2009 wziety udziat nastepujace

osoby:
Nazwisko ‘ Afiliacja zawodowa

Prof. Martin R. Cowie National Heart and Lung Institute, Imperial College
London, Wielka Brytania

Prof. Iva Holmerowa Gerontologicke Centrum oraz Uniwersytet Karola, Praga, Republika
Czeska

Prof. Danguole Jankauskiene, Wicedziekan Wydziatu Uniwersytet Michata Romera, Wilno, Litwa

Polityki oraz Zarzgdzania Strategicznego

Prof. Urlich Keil Institut flr Sozialmedizin, Uniwersytet w Miinster, Niemcy

Prof. Psychiatrii Meni Malliori Ateny, Grecja

Leonardo la Pietra, Naczelny Lekarz Kraju Europejski Instytut Onkologiczny, Mediolan, Wtochy

Dr Francisco Rodriguez Perera Best Doctors, Inc. (Europa), Madryd, Hiszpania

Dla cztonkéw Panelu Ekspertow, dla indeksu HCP, wyznaczono dwa gtéwne zadania:

A. Pomoc w przygotowywaniu i wyborze podkategorii oraz wskaznikow. Jest to z oczywistych wzgledow
istotne dla Indeksu, jesli chcemy moc powiedzie€, ze dany kraj, ktory uzyskat wysoki wynik punktowy,
moze byt istotnie uwazany za kraj dysponujacy dobrymi, przyjaznymi dla konsumenta ustugami

z zakresu ochrony zdrowia.

B. Analiza koncowych wynikéw prac badawczych podjetych przez badaczy HCP, przed ustaleniem
ostatecznych wynikow punktowych. Jesli uzyskane informacje wydaja sie zdecydowanie kolidowac
z latami doSwiadczen w dziedzinie opieki kardiologicznej zebranych przez cztonkéw panelu, jest to
sygnatem do przeprowadzenia dodatkowej analizy wynikow.

HCP pragnie ztozy¢ szczere podziekowania cztonkom panelu za niezwykle istotny wktad jaki wniesli do

prac nad Indeksem oraz za niezwykle wartoSciowe dyskusje.
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10.1 Gtowne Zrédta
Gtowne zrodfa informacji dla réznych wskaznikow podane zostaty w tabeli 9.8. W przypadku wszystkich
wskaznikow informacje te zostaty uzupetnione poprzez wywiady oraz dyskusje prowadzone z urzednikami

ochrony zdrowia, zaréwno w sektorach pafstwowych, jak i prywatnych.

10.2 Przydatne linki

Badania zasobow internetowych zaowocowaty uzupetniajacymi informacjami uzyskanymi, miedzy
innymi, na przedstawionych ponizej stronach internetowych:

http://www.aesgp.be/

http://www.bgs-online.de
http://www.wrongdiagnosis.com/a/amputation/stats-country printer.htm

http://www.easd.org/

http://www.diabetes-journal-online.de/index.php?id=1

http://www.drfoster.co.uk/

http://www.rivm.nl/earss/

http://www.eudental.org/index.php?ID=2746

http://europa.eu/abc/governments/index en.htm

http://europa.eu/pol/health/index en.htm

http://ec.europa.eu/public opinion/index en.htm

http://europa.eu.int/youreurope/index sv.html

http://www.eurocare.it/

http://www.ehnheart.org/content/default.asp

http://www.euro.who.int/observatory

http://www.escardio.org/

http://epp.eurostat.cec.eu.int/portal/page? pageid=1090,30070682,1090 33076576& dad=portal&_
schema=PORTAL

http://ec.europa.eu/health-eu/index en.htm
http://www.who.dk/eprise/main/WHO/AboutWHO/About/MH#LVA (Adresy europejskich Ministerstw Zdrowia)
www.fass.se

http://www.hospitalcompare.hhs.gov/

http://www.hope.be/
http://www.activemag.co.uk/hhe/error.asp?m=2&productcode=&ptid=3&pid=2&pgid=34&spid= (Hospi-
tal Healthcare Europe)

http://www.idf.org/home/

http://www.eatlas.idf.org/

http://www.hospitalmanagement.net/

http://www.Isic.lt/html/en/Ihic.htm (Litewski O5rodek Informacji Zdrowotnych)
http://www.Ise.ac.uk/collections/LSEHealthAndSocialCare/
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http://www.medscape.com/businessmedicine

http://www.oecdbookshop.org/oecd/display.asp ?TAG=XK4VX8XX598X398888IX8V&CID=&LANG=EN&SF1
=DI&ST1=5LHOLOPQZ5WK#0therLanguages (OECD Health Data 2005)

Department]

http://www.medscape.com/medline/abstract/15176130 (Rzecznicy Praw Pacjenta w Europie)
http://aitel.hist.no/ffwalterk/wkeim/patients.htm (Prawodawstwo dot. Praw Pacjenta w Europie)
http://www.patient-view.com/hscnetwork.htm

http://www.pickereurope.org/
http://www.vlada.si/index.php?grl=min&gr2=minMzd&gr3=8&grd=&id=&Ing=eng (Ministerstwo Zdrowia
Stowenii)

http://www.sundhedskvalitet.dk

http://www.100tophospitals.com/

http://www.worldcongress.com/presentations/?confCOde=NW615
http://www.who.int/healthinfo/statistics/mortestimatesofdeathbycause/en/index.html
http://www.who.int/topics/en/

http://www.who.int/healthinfo/statistics/mortdata/en/

http://www.euro.who.int/hfadb (Baza danych WHO ,,Health for All")
http://www.who.dk/healthinfo/FocalPoints (adresy kontaktowe instytucji prowadzacych Badania Staty-
styczne Systemow Opieki Zdrowotnej w Europie]
http://www.who.int/genomics/public/patientrights/en/

http://www.waml.ws/home.asp (Swiatowe Stowarzyszenie Prawa Medycznego)

http://www.wrongdiagnosis.com/risk/geography.htm

Aneks 1: Dokument zrodtowy dla wskaznika praw pacjenta (poza informacjami zwrotnymi uzyskanymi od

wiadz krajowych)

Prawodawstwo dotyczace praw pacjenta

Kraj Nazwa wraz z linkiem ‘Jezgk

Finlandia, 1992 Lag.om patientens stallning och rattigheter (?85/1992): http://www.mhbibl.aland.fi/patient/ <zwedzki
patientlag.html
Holandia, 1994 :torl:nderska ustawa o pomocy medycznej z 1994 roku: http://home.planet.nl/ffprivacy1/wgbo. angielski
\zrael, 1996 LJf:wa o prawach pacjenta: http://waml.haifa.ac.il/index/reference/legislation/israel/israel 1. angielski
. Ustawa o prawach pacjentow oraz o Szkodach wyrzadzonych Pacjentom: http://www3.Irs.It/c- S
Litwa, 1996 | i /eng/preps22Condition1=1119358&Condition2= angielski
Islandia, 1997 | L6g um réttindi sjuklinga: http://www.althingi.is/lagas/123a/1997074.html szwecki
Lotwa, 1997 Pravs{o medyczne (= P'ra.wo o pomocy medycznej): http://aitel.hist.no/ffwalterk/wkeim/files/ angielski
Latvia The law of Medicine.htm
Weory. 1997 Prawa i obowiazki pacjentow Wedtug Ustawy CLIV z 1997 r. o zdrowiu publicznym]): wegierski/
e’y http://www.eum.hu/index.php?akt menu=4863. Fundacja Sz6sz6l6 wspiera prawa pacjentoéw. | angielski
Grecja, 1997 Ustawa 2519/21-8-97
Dania, 1998 Lov om patienters retsstilling, LOV nr 482 af 01/07/1998
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Kraj

‘ Nazwa wraz z linkiem

Pasientrettighetsloven: http://www.lovdata.no/all/hl-19990702-063.html. Inne norweskie

‘Jezgk

Norwegia, 1999 norweski
ustawy zdrowotne.

Gruzja, 2000 Gruzinska ustawa o prawach pacjenta

Francja, 2002 LOIn®2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de francuski

santé (1): http://www.legifrance.gouv.fr/WAspad/UnTexteDeJorf?numjo=mesx01000921#

holenderski/

Belgia, 2002 Ustawa o prawach pacjenta: http://www.lachambre.be/ francuski
Szwaijcaria, Patientenrechtverordnung 1991, Patientenrechtsgesetz ist in Niemiecki
2003 Vorbereitung: http://www.zh.ch/gd/aktuell/news/presseberichte/news 21 12 00 1a.htm
Rosja Podstawy Legislacji Federacji Rossyjskiej: 0 ochronie zdrowia obywateli
Estonia, 2002 | Projekt ustawy o prawach pacjenta PATSIENDISEADUS: http://www.riigikogu.ee/ estonski
Rumunia, 2003 Legea nr46/2003, Iégea drept(urllc.)r pacientului [U.stawa (? Prawa.ch Pacjentow): rumuAski
http://www.dreptonline.ro/legislatie/legea drepturilor pacientului.php
European Ethical-Legal Papers N° 6 Prawa Pacjenta w Grecji: http://www.eurogentest.org/web/ S
Cypr 2005 info/public/unit4/ethical legal papers.xhtml#legal 5 angielski
Karty Praw Pacjentow
Kraj ‘ Nazwa wraz z linkiem Jezyk
Francja 1974 oraz . o . . .
1995 Charte du Patient Hospitalisé: http://www.ch-erstein.fr/charte/chartepatient.html francuski
Wielka Brytania . . . N
(1991), 1997 Angielska Karta Praw Pacjenta: http://www.pfc.org.uk/medical/pchrt-e1.htm angielski
Republika Czeska,
1992
Hiszpania, 1994 Karta Praw i Obowiazkow Pacjentow
Irlandia, 1995 Karta Praw Pacjentow Szpitali
RPA, 1996 Karta Praw Pacjenta: http://www.hst.org.za/doh/rights chart.htm angielski
Portugalia, 1997 Karta Praw Pacjenta: Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes http://www.dgsaude.pt portugalski
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Szesc¢ lat po ogtoszeniu Deklaracji Promocji Praw Pacjenta w Europie (Amsterdam, 1994] ponad osiem

krajow (Dania, Finlandia, Gruzja, Grecja, Islandia, Izrael, Litwa, Holandia oraz Norwegia) uchwalito ustawy

o prawach pacjentow, a cztery kraje (Francja, Irlandia, Portugalia oraz Wielka Brytania) wykorzystato Karty

Praw Pacjenta jako narzedzie do promowania praw pacjenta. (Wersja niemiecka). European Journal of Health

Law 7: 1-3, 2000: Lars Fallberg: Patients’ Rights in Europe: Where do we stand and where do we go?




Zatacznik 1. Kwestionariusz wykorzystany w badaniu ankietowym zleconym przez Patient View na
potrzeby Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia 2008.

Jak bardzo przyjazny pacjentowi jest Twdj system opieki zdrowotnej w 2009?

Informacje o ankiecie

CEL ANKIETY:

,Porownanie w jakim stopniu krajowe systemy opieki zdrowotnej licza sig z pacjentem oraz konsumentem
w 2009 roku”.

Drogi dziataczu na rzecz promocji zdrowia,

Juz od pieciu lat Health Consumer Powerhouse (HCP) zwraca sie do dziataczy na rzecz promocji zdrowia z
prosba o pomoc w przygotowaniu dorocznego EUROPEJSKIEGO KONSUMENCKIEGO INDEKSU ZDROWIA. Celem
tego Indeksu jest zmierzenie poziomu zyczliwosci w stosunku do konsumenta systemow opieki zdrowotnej
krajow europejskich.

Jesli cheiatbys przedstawi¢ swoje poglady na temat kondycji systemu opieki zdrowotnej Twojego kraju w
roku 2009 to zapraszamy do uzupetnienia ankiety. Tegoroczna ankieta stworzona na potrzeby Indeksu jest
krotki — zawiera jedynie 15 pytan — i jej wypetnienie nie powinno zaja¢ wiecej niz okoto 10 minut. Wszystkie
odpowiedzi sg anonimowe. Pytania znajduja sie na nastepnych 4 stronach.

Aby podzigkowac¢ Ci za wktad wniesiony do badania oraz zeby umozliwi¢ Ci zapoznanie sig z wynikami
Indeksu Patient View, kierownik badania, przesle do Ciebie (je$li sobie tego zazyczysz] link internetowy do
strony internetowej Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia, gdzie zostang zamieszczone wyniki

badania.

Z powazaniem,
Dr Arne Bjornberg oraz Dr Beatriz Cebolla
Health Consumer Powerhouse

Bruksela, Sztokholm oraz Winnipeg.

JesSli masz jakiekolwiek pytania zwigzane z tq ankieta, prosimy o skontaktowanie si¢ z:
Louise Oatham,

PatientView,

Woodhouse Place, Upper Woodhouse, Knighton, Powys, LD7 1NG, Wielka Brytania

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

e-mail: info@patient-view.com
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Pytania od 1 do 6: Prawa pacjenta oraz informacje

1/15:

Czy organizacje reprezentujace pacjentdw angazuja sie¢ w Twoim kraju w proces podejmowania decyzji

dotyczacych opieki zdrowotnej?

(Takie zaangazowanie moze mie¢ miejsce na poziomie Ministerstwa Zdrowia lub jednostki lokalnej)

e Tak, grupy reprezentujace pacjentow w moim kraju maja prawo/usankcjonowany prawem obowiazek do
angazowania sie w proces podejmowania takich decyz;ji

e Nie ma przepisow nakazujacych zaangazowanie sie w proces decyzyjny, ale grupy reprezentujace
pacjentow CZESTO tak robig (jest to powszechna praktyka)

e Nie ma przepisow nakazujacych zaangazowanie sie w proces decyzyjny, ale grupy reprezentujace
pacjentéw CZASAMI lub RZADKO to robig

e Grupy reprezentujace pacjentéw w moim kraju NIE ANGAZUJA SIE ZAZWYCZAJ w proces decyzyjny

2/15:

Czy pacjenci w Twoim kraju maja ustawowe prawo do domagania sie drugiej opinii w waznej kwestii

medycznej, bez koniecznoéci wniesienia dodatkowej optaty (nie liczac ewentualnych statych optat za

wizyte u lekarza)?

o Tak

e Pacjenci maja takie prawo, ale trudno go wyegzekwowac (by¢ moze z powodu braku ogélnodostepnych
informacji w tym wzgledzie, z powodu biurokracji panujacej w systemie ochrony zdrowia, lub tez z
powodu tego, ze system ochrony zdrowia nie zacheca pacjentow do korzystania z takiego prawa)

o Nie

3/15:

Czy pacjenci w Twoim kraju maja fatwy dostep do oraz czy moga sie zapozna¢ z wtasna dokumentacja

medyczng?

e Tak, wystarczy po prostu poprosic¢ o to lekarza

¢ Informacje te sa dostepne, ale pacjent musi ztozyc¢ pisemny wniosek w tej sprawie, lub tez moze sie
zapoznac z taka dokumentacja jedynie w obecnoéci ,posrednika”, np. lekarza, ktory objasnia informacje
zawarte w takiej dokumentacji

e Nie, pacjenci w moim kraju nie maja dostepu do takich informacji

4/15:

Czy pacjenci w Twoim kraju maja tatwy dostep do informacji umozliwiajacych sprawdzenie czy leczacy ich

lekarz (lub kazdy inny lekarz w kraju) jest wysokiej klasy specjalista, posiadajacym prawo do wykonywania

zawodu lekarskiego?

e Tak, informacje te sa tatwo dostepne w Internecie lub powszechnie znanych, bezptatnych publikacjach

¢ Informacje takie sa dostepne, ale pacjent musi za nie zaptacic¢ (lub informacje takie sa trudno osiggalne
z innego powodu]

e Nie, pacjenci w moim kraju nie maja dostepu do takich informacji
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5/15:

Czy Twoj kraj oferuje ustuge internetowej lub telefonicznej informacji o ochronie zdrowia, ktora jest
ogoblnie dostepna we wszystkich regionach kraju, dziata 24 godziny na dobe przez 7 dni w tygodniu
i jest interaktywna? [Informacje zwykle oferowane przez taka ustuge sprowadzaja sie do komunikatow:
,Wez aspiryne i zaczekaj czy przyniesie to poprawe Twojego stanu zdrowia” lub ,Natychmiast udaj sie do

Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego w najblizszym szpitalu”.]

o Tak

e Taka ustuga jest oferowana, ale niewiele 0s6b wie o jej istnieniu lub jest ona trudno dostepna
e Nie

6/15:

Czy pacjenci w Twoim kraju moga leczyc sie w wybranym przez siebie innym kraju UE, w oparciu o takie

same zasady finansowania takiego leczenia jak w kraju ojczystym [prawo do ,opieki transgranicznej”].

e Tak, nawet jesli czas oczekiwania na takie leczenie w ich wlasnym kraju nie jest przesadnie diugi
(by¢ moze miesiac)

e Tak- musza uzyskac wstepna zgode, ale zwykle nie ma z tym problemu lub moga leczyc sig za granica
jesli czas oczekiwania na taki sam zabieg w kraju jest bardzo dtugi (> 3 miesiace)

e Nie —lubwstepne pozwolenie natakie leczenie przyznawane jest niezmiernie rzadko, leczenie specjalne

Pytania od 7 do 9: e-Zdrowie

?/15:

Czy pacjenci w Twoim kraju moga otrzymywac wyniki badan poczta elektroniczng (lub logujac sie na
osobista strong internetowa)

e Tak, tego typu ustuga jest szeroko dostgpna

e Ustuga taka istnieje, ale oferuja ja tylko nieliczne szpitale, laboratoria, urzedy ochrony zdrowia, etc.

e Nie (lub oferowana jest niezmiernie rzadko)

8/15
Czy pacjenci w Twoim kraju moga umawiac sie na wizyty u lekarza przez Internet?
e Tak, ustuga taka jest powszechnie dostepna
e Ustuga taka istnieje, ale oferuje ja jedynie kilka szpitali, urzedéw ochrony zdrowia, etc.
e Nie (lub oferowana jest niezmiernie rzadko)
o Lekarze rodzinni

o Lekarze specjalisciw szpitalach
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9/15:

Czy pacjenci w Twoim kraju moga sprawdzi¢ w INTERNECIE jakimi kwotami szpitale/lekarze obcigzyli ich

ubezpieczycieli za wykonane Swiadczenia/udzielong opieke?

o Tak

¢ Informacjataka nie jest dostepnaon-line, ale mozna jg uzyskac w wersji drukowanej, w formie rozliczenia
rocznego

e Nie (lub nie ma zastosowania w przypadku systemow opieki zdrowotnej nie opartych na powszechnym

ubezpieczeniu]

Pytania od 10 do 14: Czas oczekiwania na ustuge zdrowotng

10/15:

Czy w Twoim kraju pacjenci moga mie¢ wizyte u lekarza podstawowej opieki zdrowotne w tym samy dniu (po
wczesniejszym umowieniu wizyty lub tez nie umawiajac sie na ta wizyte)

o Tak

e (zasami, ale nie zawsze

e 7azwyczaj hie w tym samym dniu

11/15:

Czy pacjenci w Twoim kraju moga umowic sie na wizyte u specjalisty (w przypadku stanow nie ostrych) bez
koniecznosci posiadania skierowania od lekarza rodzinnego?

o Tak

e Tak, ale tylko dla nielicznych specjalizacji (ginekologia lub pediatria)

e Tak, ale tylko wtedy, gdy pacjent moze ,pokonac system” i unikna¢ wizyty u lekarza rodzinnego

o Nie

12/15:

Ktéryz podanym ponizej okreséw oczekiwania na operacjge STANUNIEZAGRAZAJACEGO ZYCIU bytby typowy dla
Twojego kraju (np. wymiana stawu biodrowego lub nienaglaca operacja pomostowania aortalno-wieficowego
(bypass)? [Prosze potraktowac ,czas oczekiwania” jako okres od momentu, w ktorym lekarz/lekarz
specjalista podejmie decyzje o koniecznoSci przeprowadzenia takiej operacji do chwili przeprowadzenia
takiej operacji — bez koniecznosci poddania sie przez pacjenta leczeniu w o$rodkach prywatnych]

e Zdecydowana liczba pacjentow (ponad 90 proc.) zostanie zoperowana W CIAGU trzech miesiecy

e Wiekszo$¢ pacjentow (ponad 50 proc.) zostanie zoperowana W CIAGU trzech miesiecy

e Wiegkszos¢ pacjentéw (ponad 50 proc.) bedzie musiata CZEKAC PONAD trzy miesiace
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13/15:

Ktéry z podanym ponizej okresow oczekiwania na chemioterapie lub radioterapie pacjentéw chorych na
raka bytby TYPOWY dla Twojego kraju? [Prosze potraktowac ,czas oczekiwania” jako okres od momentu,
w ktorym lekarz podejmie decyzje o koniecznoSci przeprowadzenia takiego leczenia do chwili uzyskania
takiego leczenia — bez konieczno$ci poddania sie przez pacjenta leczeniu w oérodkach prywatnych]

e Zdecydowana liczba pacjentow (ponad 90 proc.) poddana zostanie leczeniu W CIAGU trzech tygodni

e Wiekszo$¢ pacjentow (ponad 50 proc.) poddana zostanie leczeniu W CIAGU trzech tygodni

e Wiegkszos¢ pacjentéw (ponad 50 proc.) bedzie musiata CZEKAC PONAD trzy tygodnie

14/15:

Ktory z podanym ponizej okreséw oczekiwania na badanie TK (rentgenowska tomografia komputerowa)
bytby TYPOWY dla Twojego kraju? [Prosze potraktowac ,czas oczekiwania” jako okres od momentu,
w ktorym lekarz podejmie decyzje o koniecznosci przeprowadzenia badania TK do chwili poddania sig
takiemu badaniu — bez koniecznosci poddania sie przez pacjenta leczeniu w o$rodkach prywatnych]

e Zwykle MNIEJNIZ 7 dni

e Zwykle WIECEJ NIZ 7 dni, ale NIEJNIZ 21 dni

e Zwykle WIECEJNIZ 21 dni

Pytanie 15: ,Nieformalne” ptatnoSci Swiadczone dla lekarzy

Ostatnie pytanie w ankiecie sprawdza finansowy aspekt uczciwosci lekarzy.

15/15:

Czy od pacjentow w Twoim kraju oczekuje sie dokonywania nieoficjalnych ptatnosci [czasami
opisywanych jako ptatnosci prosto do reki”] na rzecz lekarzy za $wiadczone przez nich ustugi (poza
oficjalnymi optatami za wizyty)

e Tak, czesto

e (zasami/zalezy to od Swiadczonych ustug lub od samego lekarza

o Nie
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