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Krytyczna analiza wynikow:
Europejskiego Indeksu
Konsumenckiego

w Ochronie Zdrowia 2016

-

Srodek, a nie koniec rankingu

Ogtoszono wyniki Europejskiego Indeksu Konsumenckiego w Ochronie Zdrowia 2016 — Polska
otrzymata w nim 564 punkty. Tymczasem z analizy Jarostawa J. Fedorowskiego (JJF) wynika, ze
powinna dostac¢ 726 punktow. Przy zatozeniu, ze punktacja dotyczgca innych krajéw nie ulega
zmianie, Polska powinna sie wiec znalez¢ nie na koncu rankingu, ale w jego srodku, na miejscu 18.
— przed Hiszpania (709), a za Estonig (729), Stowenig (740) i Wielka Brytanig (761).

Europejski Indeks Konsumencki w Ochronie Zdro-
wia (European Consumer Health Index — ECHI) jest pry-
watng inicjatywa firmy pod nazwg Health Consumer
Powerhouse (HCP), majacej siedzibe w Szwecji. Ideg
powstania firmy byta poprawa wynikéw dziatania sys-
tem6w ochrony zdrowia oraz wspieranie upodmiota-
wiania pacjenta. Liderami HCP sa prof. dr Arne Bjorn-
berg — z wyksztalcenia chemik, ktéry pracowat m.in.
dla przemystu tytoniowego, zarzgdzat duzym szpita-
lem uniwersyteckim na p6tnocy Szwecji (1996-1998),
a takze petnil funkcje konsultingowe (IBM, KPMG)
oraz Johan Hjertqvist — z wyksztalcenia prawnik, z do-
$wiadczeniem w sektorze prywatnych przedsiebiorstw,
think tankéw oraz w organizacjach pracodawcéw.
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Najwazniejszym produktem HCP jest ECHI. Zda-
niem jego autoréw indeks ten stanowi niezalezne zr6-
dto monitorowania ochrony zdrowia w 36 krajach.
Gléwnym punktem odniesienia ma by¢ ocena ochrony
zdrowia przez konsumenta, czyli pacjenta.

Wydanie ECHI z 2016 r. jest jedynie cze$ciowym
uaktualnieniem raportu z roku 2015. Niemniej w pod-
sumowaniu autorzy podkreslaja stala poprawe wyni-
kéw europejskiej ochrony zdrowia.

Metodyka

Raport podzielony jest na sze$¢ dziatéw, do ktorych
przyporzadkowano rézna liczbe wskaznikéw oraz réz-
ng liczbe punktéw:
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1. Prawa pacjenta i dostep do informacji: 12 wskaz-
nikéw,

. Dostepnos¢ ochrony zdrowia: 6 wskaznikéw,

. Wyniki: 8 wskaznikéw,

. Zakres i zasieg ustug: 8 wskaznikéw,

. Prewencja: 7 wskaznikéw,

. Leki: 7 wskaznikéw.

Punktacja poszczegdlnych kategorii wskaznikéw wy-
glada nastepujaco: kolor zielony — 3 pkt, z6tty — 2 pke,
czerwony (lub brak informacji) — 1 pkt. Z uwagi na
uwzglednienie w raporcie sze$ciu krajéw nienalezacych
do UE punktacja za wskaznik 1.8 ,Wolny wybér opieki
zdrowotnej w innym kraju UE” zostala oceniona przy
tych krajach na ,nie dotyczy” i autorzy przydzielili za
to 2 pkt. Wprowadzono tez specjalng ocene oznaczong
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kolorem fioletowym i symbolem matej bomby, kt6ra
réwna sie 0 pkt.

Dla kazdego z dziatéw liczba punktéw uzyskanych
przez dane pafistwo zostala obliczona jako procent
maksymalnej liczby mozliwych do uzyskania punktéw
w stosunku do malych punktéw za kazda kategorie,
a uzyskany odsetek pomnozono przez maksymalng
liczbe punktéw przyporzadkowanych arbitralnie do
kazdego dziatu.

Przyktadowo — uzyskanie 16 punktéw na 21 moz-
liwych w kategoriach dziatu pigtego daje wynik 76%.
Dzial piaty zostal ,wyceniony” na 125 pkt, czyli 125
X 0,76 = 95 pkt.

Dzialy i oceny dla Polski przedstawiono w ramkach
ponizej.

3 pkt (definicja: tak)

1.2. Gtos organizacji pacjentow
2 pkt (definicja: w charakterze doradczym)

1.4. Prawo do drugiej opinii medycznej
2 pkt (definicja: tak, ale trudno dostepne)

1.5. Dostep do swojej dokumentacji medycznej
2 pkt (definicja: tak, ale utrudniony)

1 pkt (definicja: brak)

1 pkt (definicja: brak)

np. istnieja w Polsce rankingi szpitali

1.10. Penetracja dokumentacji elektronicznej
1 pkt (definicja: < 50% praktyk)

1.11. E-recepta
1 pkt (definicja: brak lub bardzo rzadka)

Dziat 1. Prawa pacjenta i dostep do informacji (maksymalna liczba punktéw — 125)
1.1. Regulacje w ochronie zdrowia oparte na prawach pacjenta

1.3. Ubezpieczenie od zdarzeh medycznych (tzw. no fault)
2 pkt (definicja: Srednia mozliwos¢ uzyskania odszkodowania poza systemem sgdownictwa)

mogtyby by¢ 3 pkt (definicja: tak, na prosbe pacjenta skierowanga do lekarza prowadzacego)

1.6. Rejestr lekarzy z prawem wykonywania zawodu

powinny by¢ 3 pkt (definicja: dostepny online) — jest w Polsce rejestr lekarzy, prowadzony przez NIL

1.7. Interaktywna infolinia pacjenta — online lub telefoniczna catodobowa
1 pkt (definicja: brak lub jest dostepna sporadycznie)
powinny by¢ 2 pkt (definicja: tak, ale nie jest powszechnie dostepna)

1.8. Opieka transgraniczna finansowana ze srodkéw krajowych
2 pkt (definicja: < 10 EUR per capita w 2015 r.)

1.9. Katalog Swiadczeniodawcéw z rankingiem jakoSciowym

powinny by¢ 2 pkt (definicja: w niewielkim zakresie, regionalny lub stabo znany spoteczenstwu) —

mogtyby by¢ 2 pkt (definicja: 50-90% praktyk)

Liczba punktéw wg ECHI: 18 na 33, wynik 55% = 66 pkt
Liczba punktéw wg JJF: 24 na 33, wynik 73% = 91 pkt
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Dziat 2. Dostepnos¢ ochrony zdrowia (czas oczekiwania na leczenie) (maksymalna liczba punktéw — 225)

2.1. Lekarz rodzinny dostepny w tym samym dniu
2 pkt (definicja: tak, ale nie jest to w petni zapewnione)
mogtyby by¢ 3 pkt (definicja: tak)

2.2. Bezposredni dostep do specjalisty
2 pkt (definicja: dos¢ czesto lub do ograniczonej liczby specjalistow)
Uwaga: za brak jakiegokolwiek ograniczenia przyznawano 3 pkt, co nie wydaje sie wtasciwe.

2.3. Duze planowe zabiegi chirurgiczne < 90 dni
1 pkt (definicja: > 50% powyzej 90 dni)

2.4. Leczenie raka do 21 dni od decyzji o zastosowaniu radio- lub chemioterapii
1 pkt (definicja: > 50% powyzej 21 dni)
powinny by¢ 2 pkt (definicja: 50-90% do 21 dni)

2.5. Tomografia komputerowa do 7 dni od zlecenia, dotyczy badanh planowych
1 pkt (definicja: zwykle > 21 dni)
mogtyby by¢ 2 pkt (definicja: zwykle < 21 dni)
2.6. Czas oczekiwania na SOR (od przybycia do pierwszego kontaktu z lekarzem)
1 pkt (definicja: zazwyczaj > 3 godz.)
mogtyby by¢ 2 pkt (definicja: zazwyczaj 1-3 godz.)
Liczba punktéw wg ECHI: 8 na 18, wynik 44,4% = 100 pkt
Liczba punktow wg JJF: 12 na 18, wynik 66,6% = 148 pkt

Dziat 3. Wyniki (maksymalna liczba punktéw — 300)

3.1. Spadek umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia
3 pkt (definicja: ostry spadek)

3.2. Spadek umieralnosci z powodu udaréw mézgu
3 pkt (definicja: ostry spadek)

3.3. Umieralno$¢ noworodkow
2 pkt (definicja 4—6 na 1000 zywych urodzen)

3.4. Przezycie w nowotworach, obliczane jako 1 minus iloraz $miertelnosci do czestosci wystepowania
w 2012 r.
1 pkt (definicja: < 50%)
3.5. Potencjalne utracone lata zycia, w latach na 100 000 0séb
2 pkt (definicja: 4001-6000)
3.6. Zakazenia MRSA, liczone jako wyniki opornosci gronkowca ztocistego
2 pkt (definicja: < 20%)

3.7. Liczba aborcji na 1000 zywych urodzen
0 pkt (definicja: aborcja catkowicie zabroniona)
powinny by¢ 3 pkt (definicja: < 200, ale nie catkowicie zabroniona)

3.8. Depresja liczona jako sredni wynik z 5 pytan dotyczacych zdrowia psychicznego
2 pkt (definicja: 55-66%)

3.9. Umieralnos¢ z powodu POChP (z wykluczeniem powiktan grypy i zapalenia ptuc)
3 pkt (definicja: < 20%)

Liczba punktéw wg ECHI: 18 na 28, wynik 64% = 188 pkt
Liczba punktéw wg JJF: 21 na 28, wynik 75% = 225 pkt
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Dziat 4. Zakres i zasieg ustug (maksymalna liczba punktéw 1-25)

4.1. Réwnos¢ definiowana jako procent naktadéw publicznych na ochrone zdrowia do naktadéw catkowitych
2 pkt (definicja: 71-80%)
powinien by¢ 1 pkt (definicja: < 71%)
4.2. Operacje zatmy u pacjentéw powyzej 65. r.z. w przeliczeniu na 100 000 os6b
2 pkt (definicja: 3000-5000)
4.3. Przeszczepy nerek na milion 0séb
1 pkt (definicja < 30)
powinny by¢ 2 pkt (definicja 30—40)
4.4. Opieka dentystyczna w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
3 pkt (definicja: < 5% 0s6b, ktérych nie sta¢ na badanie dentystyczne)

4.5. Optaty nieformalne u lekarzy
1 pkt (definicja: tak, czesto)
powinny by¢ 2 pkt (definicja: czasem, w zaleznosci od sytuacji)

4.6. Opieka dtugoterminowa liczona jako liczba t6zek na 100 000 os6b w wieku powyzej 65 lat
1 pkt (definicja: < 3000)
powinny by¢ 2 pkt (definicja: 3000-5000)
4.7. Odsetek dializ domowych
1 pkt (definicja: < 8%)
powinny by¢ 2 pkt (definicja: 8—15%)
4.8. Odsetek cie¢ cesarskich na 1000 zywych urodzen
1 pkt (definicja: > 300)
powinny by¢ 2 pkt (definicja: 201-300)
Liczba punktéw wg ECHI: 12 na 24, wynik 50% = 63 pkt
Liczba punktéw wg JJF: 16 na 24, wynik 66,6% = 83 pkt

Dziat 5. Prewencja (maksymalna liczba punktéw — 125)

5.1. Szczepienia niemowlat przeciw oSmiu chorobom
3 pkt (definicja: > 94%)

5.2. Cisnienie tetnicze
1 pkt (definicja: > 30% 0sdéb dorostych z cisnieniem powyzej 140/90)
powinny by¢ 2 pkt (definicja: 25-30%)

5.3. Prewencja palenia papieroséw

2 pkt (definicja: sprzedaz papieroséw per capita osobom w wieku powyzej 15 lat, liczba 1100-1700
rocznie)

5.4. Alkohol
2 pkt (definicja: konsumpcja alkoholu per capita na rok przez osoby w wieku powyzej 15 lat 10-13 |)

5.5. Aktywnos¢ fizyczna
3 pkt (definicja: liczba godzin WF w szkole > 751 rocznie)

5.6. Szczepienia przeciw HPV
3 pkt (definicja: darmowe dla nastoletnich dziewczat)
powinny by¢ 2 pkt (definicja: dostepne za optata)

5.7. Smiertelne wypadki komunikacyjne
2 pkt (definicja: 5-8 na 100 000 mieszkancow)
powinien by¢ 1 pkt (definicja: > 8)

Liczba punktéw wg ECHI: 16 na 21, wynik 76% = 95 pkt
Liczba punktow wg JJF: 18 na 21, wynik 86% = 108 pkt
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Dziat 6. Leki (maksymalna liczba punktéw — 100)

6.1. Refundacja kosztéw lekow
1 pkt (definicja: < 50% kosztow)
powinny by¢ 2 pkt (definicja: 50-69% kosztow)

1 pkt (definicja: brak)
6.3. Nowoczesne leki przeciwnowotworowe
6.4. Dostepnosc nowych lekow
6.5. Leki reumatologiczne
6.6. Statyny

6.7. Zuzycie antybiotykow

6.2. Farmakopea dostepna dla laikéw (na stronie WWW lub w inny sposdb)
powinny by¢ 2 pkt (definicja: dostepna, ale moze nie by¢ wiadomo, kto jest autorem)
1 pkt (definicja: < 10 zastosowan przeciwciat monoklonalnych per capita)
3 pkt (definicja: czas od rejestracji do wtaczenia na liste refundacyjna < 150 dni)
1 pkt (definicja: inhibitory TNF-alfa w jednostkach per capita < 100)
2 pkt (definicja: liczba standardowych jednostek per capita dla os6b w wieku powyzej 50 lat 50-149)
2 pkt (definicja: dawki per capita 1000 oséb na dzien, liczba 17-22)

Liczba punktéow wg ECHI: 11 na 21, wynik 52% = 52 pkt
Liczba punktéw wg JJF: 13 na 21, wynik 62% = 71 pkt

Opracowanie dajace do myslenia

Europejski Indeks Konsumencki w Ochronie Zdro-
wia 2016 to opracowanie dajace bardzo wiele do my-
§lenia. Jego autorzy postanowili przeprowadzi¢ ranking
ochrony zdrowia w krajach europejskich na podsta-
wie ocen réznorodnych wskaznikéw pogrupowanych
w szeciu dziatach, ktérych wybér wydaje sie zasadny.
Chociaz z niektérymi definicjami wskaznikéw mozna
dyskutowac (np. z mniejsza liczbg punktéw za brak
bezposredniego dostepu do lekarza specjalisty, w kto-
rym to kryterium nawet mistrz Europy, czyli Holandia,
dostal kolor czerwony), to jednak uwazam, ze sa one
miarodajne i stanowia dobry material por6wnawczy.
Chyba najwickszym problemem rzutujacym na wyniki
uzyskane przez Polske sa dane zrédlowe. Pochodza one
przede wszystkim z miedzynarodowych baz, a nie byty
pozyskiwane bezposrednio w poszczeg6lnych krajach.
Przygotowujac swojg krytyczna ocene wynikéw ECHI,
w kazdej kategorii punktowej sprawdzatem dane za po-
moca wyszukiwarki internetowej i uzyskanych w ten
sposob danych krajowych dotyczacych Polski. W wielu
kategoriach zastuzyli§my na wieksza liczbe punktéw,
cho¢ w kilku byto odwrotnie.

Summa summarum, opierajac si¢ na swojej anali-
zie, twierdze, ze Polska powinna byla uzyskac 726 pke,
a nie 564. Przy zalozeniu, Ze punktacja dotyczaca in-
nych krajéw nie ulega zmianie, Polska powinna si¢ wiec
znalez¢ nie na koficu rankingu, ale w jego $rodku, na
miejscu 18. — tuz przed Hiszpania (709), a za Estonig
(729), Stowenia (740) i Wielka Brytania (761). Zajecie
miejsca 18., a nawet nieco nizszego, byloby duzym suk-
cesem, biorac pod uwage jedne z najnizszych naktadéw
na ochrone zdrowia per capita w naszym kraju.

Mnie osobiscie bardzo razi w raporcie ECHI dziele-
nie krajéw na ,zachodnie”, ,,nordyckie” oraz ,wschod-
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nie”, wzdtuz przebiegu niegdysiejszej zelaznej kurtyny
— oczywiscie przesunietej na wschéd od bylego NRD.
Raport ECHI mégtby by¢ bardziej wiarygodny, gdyby
dane byly pozyskiwane bezpos$rednio ze zrédet krajo-
wych publikowanych zazwyczaj w jezykach poszcze-
gblnych panistw. Niestety, wtedy konieczne byloby za-
trudnienie duzej grupy niezaleznych ekspertéw, na co
firma prowadzaca ECHI raczej nie ma finansowania,
gdyz podkresla, iz raport powstal z whasnych $rodkéw
i wlasnymi sitami. Mozna by tez kwestionowa¢ wyb6r
niektérych wskaznikéw oraz niektére definicje, ale to
bytby material na osobny artykul. Kuriozalne jest, ze
gtéwny cel ECHI, czyli ocena ochrony zdrowia przez
konsumenta (pacjenta), raczej nie zostal osiagniety, gdyz
po prostu nie bylo badan ankietowych wsréd pacjentéw.
Konkludujac — nawet jesli moja ocena poprawi troche
nastroje czytelnikéw raportu ECHI czy tez obserwato-
réw minorowych doniesiefi medialnych o bardzo niskim
miejscu polskiej ochrony zdrowia w tym rankingu, to
i tak przed nami jeszcze daleka droga, aby doréwnaé
Holandii. Przypominam tutaj, iz naklady na ochrone
zdrowia w Holandii sg jednymi z najwyzszych na $wie-
cie, a autorzy ECHI uwazaja, ze system holenderski jest
taki dobry, bowiem m.in. nie podlega znaczagcym wply-
wom politykéw. Tych dwéch elementéw u nas pewnie
dlugo jeszcze nie bedzie. Szczesliwie sie sktada, ze pod-
czas tegorocznej konferencji Hospital Management, kt6-
ra bedzie miata miejsce 22-23 czerwca w Warszawie,
z mojej inicjatywy odbedzie sie Polsko-Holenderski
Szczyt Zdrowia, a wiec mozna mie¢ nadzieje, ze mi-
strzowie Europy zdradza nam swéj przepis na sukces.

Jarostaw J. Fedorowski

Autor jest prezesem Polskiej Federacji Szpitali, gubernatorem
Europejskiej Federacji Szpitali HOPE, profesorem Uniwersytetu
Warmirisko-Mazurskiego, wspotpracuje takze

z Narodowym Instytutem Zdrowia Publicznego.
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