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Starzenie sig¢ spoleczenstwa, postep technologii medycznych, a takze rosnace oczekiwania spoteczenstwa
w zakresie jakosci i dostepnosci dostarczanych ustug zdrowotnych to tylko jedne z wielu wyzwan, przed
ktérymi stoja wspdéitczesne systemy ochrony zdrowia. W analizach krajowych systeméw zdrowotnych jedng
z kluczowych kategorii badan jest ocena zdolnosci systemu do efektywnej realizacji wyznaczonych celéw.
Najczesciej tego typu analizy dokonuje sie, przytaczajac szereg informacji obrazujgcych ekonomiczne i zdro-
wotne rezultaty podejmowanych dziatan. Autorzy niniejszej pracy pokusili sie o dokonanie analizy efektyw-
nosci dziatania systeméw poprzez oméwienie ocen dokonywanych przez pacjentéw i konsumentéw w kra-
jach Europy, uzyskanych przy zastosowaniu podobnej metodyki w latach 2007, 2009, 2012 przez Health
Consumer Powerhouse. Analizie poddano ocene rezultatdbw systemoéw ochrony zdrowia w panstwach, ktére
w indeksie EHCI osiggaty najwyzsze oceny. W zakonczeniu autorzy podjeli dyskusje nad tym, ktéry z modeli
ochrony zdrowia ma wigkszg akceptacje i przyzwolenie spoteczne w dziataniu.
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Selected characteristics of the performance evaluation
of European health care systems - the perspective of patient

Submitted: 28.07.12 | Accepted: 19.11.12

An aging population, progress in medical technology and rising public expectations of provided health services
is just one of many challenges facing today's health care systems. One of the key factors of research in
the analyzed national health systems is the ability to effectively achieve its objectives. The Authors of this
thesis, tempted to analyze the efficiency of system's operations by discussing the assessments made by
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Wstep

Pojawienie sie globalnej gospodarki, postepu w technice, wzmozonego
popytu spoteczenstw i koniecznosci zaspokajania wiekszej ilosci potrzeb
w strumieniu $rodkéw publicznych doprowadzito do powstania nowych
wyzwan dla organizacji publicznych. Co wiecej szerzaca sie che¢ do bardziej
badawczego spojrzenia na organizacje i fatwiejszy dostep do zglobalizo-
wanego systemu informacji zwiekszylty krytyczne zainteresowanie mediow
w identyfikowaniu nieudolnosci panstw w realizowaniu polityk publicznych.
Zmiana paradygmatu dziatania sektora publicznego - od hierarchii w kie-
runku rynku - ktora coraz mocniej zaznacza sie w funkcjonowaniu panstwa
jako podmiotu kluczowego dla utrzymywania tadu spofecznego, oznacza
konieczno$¢ implementowania proefektywnosciowego podejscia do zarzg-
dzania w sektorze publicznym przy rownoczesnym uwaznym wstuchiwaniu
sie w spoteczny glos krytyki tak, aby zaproponowane zmiany nie naruszyty
delikatnego status quo miedzy obywatelem a whadza. Takie podejscie skut-
kuje koniecznoscig $ledzenia biezacych wynikow dziatania oraz ekstrapolacji
trendéw, a w odniesieniu do zdiagnozowanego stanu rzeczy umiejetnosci
tworzenia strategii zaréwno dtugo-, jak i krotkookresowych.

Jednym ze szczegdlnie waznych obszaréw zycia spotecznego jest ochrona
zdrowia, ktérej instytucjonalnym wyrazem jest zorganizowany przez podmiot
panstwowy system ochrony zdrowia.

Nie podejmujac w niniejszej pracy szerszej dyskusji ekonomicznej oceny
konsekwencji dziatan w sektorze zdrowia w sensie teorii ekonomii dobrobytu
(Getzen, 2000; Stiglitz, 2004; Lubicz, 2010, s. 289-298; Suchecka, 2010),
zauwazmy jedynie, ze celem analizy efektywnosci w sektorze zdrowia jest
zwykle poréwnanie wynikow dziatania systeméw zdrowotnych, a niekiedy
takze ulatwienie podjecia systemowych decyzji alokacyjnych (np. ocena
technologii medycznej pod katem finansowania ze $rodkow publicznych).
W kazdej sytuacji wynik oceny efektywnosci zalezy od tego, z jakiej per-
spektywy prowadzi sie analize naktadéw i efektéw (pacjent, spoteczenstwo,
ustugodawca, ptatnik, system finansow publicznych kraju), a takze od tego
czy i w jaki sposéb okresla sie efektywno$¢ dynamiczng, uwzgledniajaca
czynnik czasu (np. efekty zdrowotne dla przysztych pokolen).

Nalezy takze podkresli¢, ze system ochrony zdrowia jest niezwykle trud-
nym do zarzadzania obszarem, jak bowiem podkres$la Nicholas Barr (1993,
s. 313) ,,(...) dobrobyt spoteczny podlega maksymalizacji przy réwnoczesnym
dazeniu do efektywnosci ekonomicznej i stusznosci spotecznej, przy czym
rézne grupy spoteczne réznie pojmujg te pojecia, co wptywa na duzg niepew-
nos¢ co do skutkéw podejmowanych decyzji, a fakt, ze opieka zdrowotna jest
wazna nie oznacza, ze nie jest ona towarem w rozumieniu ekonomicznym
(...)”. Publiczne zasoby przeznaczone na ochrone zdrowia nie sg dostepne
do realizacji innych celdw, jesli nic nie wydamy jako panstwo na ochrone
zdrowia, ludzie bedg umiera¢ z powodu btahych dolegliwosci, a jesli wydamy
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caly dochdéd narodowy na ochrone zdrowia, nie bedzie zywnosci i ludzie
beda umiera¢ z gtodu (Johnson-Lans, 2006, s. 3-5). Optymalna wielko$¢
znajduje sie pomiedzy tymi ekstremami ,,(...) w zasadzie tam, gdzie wartos¢
uzyskiwana z ostatniej jednostki opieki zdrowotnej (...) jest réwna wartosSci
kraricowej, kt6ra zostataby osiggnieta z alternatywnego zarzadzania danymi
zasobami (...)” (Barr, 1993, s. 313). Oznacza to, ze efektywno$é systemu
ochrony zdrowia uzyskana w dziataniu bedacym nastepstwem podejmowa-
nych decyzji musi sie odnosi¢ do odrebnych zagadnien. W szczeg6lnosci
do: og6lnych rozmiaréw systemu opieki zdrowotnej w relacji do produktu
krajowego brutto oraz warunkéw podejmowania decyzji o alokacji zaso-
béw w relacji do réznych zastosowan w systemie opieki zdrowotnej w celu
otrzymania optymalnej wielkosci, jakosci i kombinacji ustug zdrowotnych.

Rys. 1 Od nakiadéw do efektdw: miary efektywnosci krétko- i diugookresowej. Zrédio:
A. Afonso, L. Schuknecht i V. Tanzi (2005). Public sector efficiency: An ‘International
comparison. Public Choice, 123(3-4), s. 321-347.

Rozumienie zasad sprawiedliwosci (stusznosci) spotecznej w odniesieniu do
podejmowanych przez rzadzacych decyzji (Kemshall, 2002, s. 24-41) w ana-
lizowanej literaturze najczesciej sprowadza sie do traktowania ich jako réow-
nosci korzystania z opieki zdrowotnej oraz réwnosci ostatecznego wyniku.
Teza odnoszaca sie do réwnosci korzystania z opieki zdrowotnej gtosi, ze
wszyscy obywatele powinni otrzymywac réwng ilos¢ Swiadczen zdrowotnych.
Problem jednak tkwi w tym, ze ludzie majag odmienne potrzeby w zakresie
opieki zdrowotnej. Rowno$¢ ostatecznego wyniku odnosi sie do stwierdzenia,
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ze kazdy ma réwny stan zdrowia. Znamienne jest zdanie Thomasa Getzena
(2000), ktory stwierdza, ze bez wzgledu na to, w jakim stopniu réwny stan
zdrowia uznaje sie za pozadany, to i tak nie mozna w tym wzgledzie osia-
gna¢ petnej rownosci. W zwiazku z tym proponuje sprawiedliwo$¢ okreslaé
mianem roéwnosci szans. ROwno$¢ szans nie oznacza wprawdzie, ze ludzie
moga na pewno otrzymac tyle opieki zdrowotnej, ile pragng (ze wzgledu
na niewystarczajace zasoby opieki zdrowotnej), oznacza jednak, ze kazda
osoba powinna otrzymaé tyle opieki zdrowotnej, co wszyscy pozostali z tym
samym stanem zdrowia (bez wzgledu na inne czynniki, np. dochéd czy staz
pracy). Zatem pojmowanie sprawiedliwosci jako réwnosci szans ma te zalete,
,(...) ze dzieli niedostatek w sprawiedliwy sposéb (...)” (Barr, 1993, s. 314),
a kluczowym problemem podziatu staje sie osiggniecie zadanej efektywnosci
przy uwzglednieniu: priorytetow (jaki zakres opieki musi byé dostepny dla
kazdego), racjonowania (komu przyznaé pierwszenstwo w opiece zdrowotnej),
innowacyjnosci (okreslenia czy wszystko co sie wykonuje jest niezbedne) oraz
adekwatnosci wykorzystania opieki w relacji do potrzeb (skuteczno$é i efektyw-
nos¢ opieki) (Rydlewska-Liszkowska, 2001, s. 92).

Znalezienie odpowiedzi na podstawowe pytanie, ktére nasuwa sie po
przeczytaniu tytutu opracowania, czyli jakimi przestankami nalezy sie kiero-
waé, podejmujac decyzje strategiczne w systemie ochrony zdrowia oraz jak
osiggna¢ sukces, ktérego miarg dla organizacji publicznej jest poza kryteriami
ekonomicznymi réwniez akceptacja pacjentéw, jest niezwykle trudne. Roz-
wazajac to zagadnienie na poziomie jednostki Swiadczacej ustugi medyczne,
bedziemy wskazywa¢ na: umiejetnosci zarzadcze, dobry marketing, jako$é
udzielanych $wiadczen, adekwatng do potrzeb i mozliwosci strukture klientow
i wiele innych. Ale mimo ze wymienione czynniki faktycznie decyduja o funk-
cjonowaniu jednostki ochrony zdrowia w mikroskali, prawdziwej odpowiedzi
na to pytanie nalezy szuka¢ na poziomie panstwa jako podmiotu ksztattu-
jacego relacje w systemie, poniewaz ksztalt, organizacja i funkcjonowanie
danego systemu ochrony zdrowia jest konsekwencjg przyjetych rozwigzan
w ohszarze ekonomii oraz realizowanego modelu politycznego. To przyjeta
doktryna ekonomiczna, zasady sprawiedliwosci spotecznej, wykorzystywane
techniki typowe dla zarzadzania publicznego oraz che¢ utrzymania whadzy
sg podstawowym wyznacznikiem celdw i charakteru systemu. Decydujg one
réwniez o sprawnosci i kosztach funkcjonowania, a w ostatecznym wymia-
rze o satysfakcji klienta i efektywnosci systemu. Brak satysfakcji i pozada-
nych rezultatbw powoduje powstawanie alternatywnych - w stosunku do
publicznego - systeméw zaspokajania potrzeb, opartych na mechanizmach
rynkowych zdolnych sprosta¢ wyzwaniom wynikajgcym ze zmian globalnych
oraz bedacym nastepstwem ograniczen fiskalnych i aksjomatycznego procesu
biurokratycznego typowego dla panstwa jako podmiotu odpowiedzialnego
za tworzenie hierarchii i dostepu do dobr publicznych. Takie rozwigzanie
jest bardzo dobrym sposobem obnizenia parcia na ustugi finansowane ze
$rodkéw publicznych, ale jest to takze element czesto wykorzystywany -
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szczegOlnie przez kazdorazowa opozycje w stosunku do obozu wiadzy -
argument przemawiajacy za niesprawnoscig panstwa. Pojawia sie ,,szorstki”
dialog miedzy organizacjami z réznych sektoréw, ktérego istota sprowadza
sie z jednej strony do poszukiwania lepszych sposobow zaspokojenia tych
potrzeb spotecznych, ktére przyobiecat sprawujacy wiadze uktad polityczny
na akceptowalnym poziomie, a co za tym idzie zwiekszenia wtasnych szans na
reelekcje, z drugiej za$ - poprawy wydajnosci i jakosci dostarczanych ustug.
Powszechnie obowigzujgce modele zarzadzania sektorem publicznym
stopniowo odchodzg od tradycyjnego stereotypu organizacji zyjacej wtasnym
wewnetrznym zyciem z niewielka dbatoscia o klienta, w kierunku zoriento-
wanej na pacjentdéw nowoczesnej struktury, w ktérej przebiegajace procesy
silnie nastawione sg na wykorzystanie strategii wytaniajacych sie jako konse-
kwencje analizy rzeczywistosci i ekstrapolacji trendéw. Zasady przewodnie
w jakimkolwiek strategicznym procesie dotyczacym zarzadzania - zaréwno
w sektorze prywatnym, jak i publicznym - opierajg sie przede wszystkim
na zrozumieniu, jakie zmiany sg wymagane, jak je wprowadzi¢ i utrzymac,
a takze jak stworzy¢ Sciezke postepowania utatwiajgcg kontynuowanie tych
ulepszen tak, aby poprowadzity do osiggania sukcesOw. Trudno$cig w stoso-
waniu regut i rutyn zarzadzania strategicznego w sektorze publicznym jest
konieczno$¢ uswiadomienia sobie, ze juz dzi$ musimy stawi¢ czota wyzwa-
niom, aby prowadzity do osiggniecia sukcesu w przysztosci. A to - biorac
pod uwage logike procesu politycznego, w ktérym zmienno$¢ sprawowania
wiadzy jest cecha immanentna - nie jest tatwe, poniewaz efekty dziatar obec-
nego obozu wiadzy konsumowa¢ moze nastepny, przeciwny do obecnego.
Stawiamy zatem teze, ze jednym z podstawowych narzedzi, umozliwiajacym
wilasciwe zarzadzanie ustugami zwigzanymi z zaspokajaniem potrzeb zdrowot-
nych, jest prowadzenie statego audytu rezultatdw dziatania organizacji operuja-
cychw tym sektorze oraz $ledzenie opinii pacjentow. W niniejszym opracowaniu
interesowac nas bedzie ten drugi punkt widzenia. Najogoélniej interesariusze to
.- grupy lub jednostki, ktére moga wptywa¢ na organizacje, lub podlegaé jej
oddziatywaniu” (Freeman, 1984, s. 21) lub ,,... grupy lub osoby bezposrednio, lub
posrednio zainteresowane dziatalno$cig organizacji w jej dgzeniach do osiagania
celéw” (Stoner, Freeman i Gilbert, 1997, s. 80). Podstawowe zatozenia teorii inte-
resariuszy sprowadzajg sie do nastepujacych stwierdzeri (Jones i Wicks, 1999):
e organizacja znajduje sie w sieci relacji zwieloma interesariuszami, ktérzy
wywierajg wptyw na jej decyzje i zarazem pozostajg pod jej wptywem
(Freeman, 1984);
« niezwykle istotna jest natura owych relacji, z uwzglednieniem zaréwno
proceséw, jak i efektow dziatan dla organizacji i jej interesariuszy;
< interesy wszystkich grup posiadajacych umocowanie majg istotna wartos¢
(Donaldson i Preston, 1995);
e kluczowym aspektem teoretycznym majacym znaczenie dla praktyki jest
okreslenie warunkéw podejmowania decyzji menedzerskich w aspekcie
wplywu interesariuszy.
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Z punktu widzenia systemu ochrony zdrowia jako catosci kluczowym inte-
resariuszem dla panstwa jest pacjent/konsument, poniewaz jego niezadowole-
nie moze przerodzi¢ sie w negacje dla systemu i zasad jego funkcjonowania.
Uwzglednienie tej wiasnie perspektywy w zarzadzaniu systemem ochrony zdro-
wia ma zatem Kkrytyczne znaczenie dla trwatosci uktadu wiadzy. Stad potrzeba
monitorowania ocen jakosci funkcjonowania systeméw ochrony zdrowia i swo-
isty benchmarking kierunkéw podejmowanych reform i osigganych rezultatow
w panstwach o podobnych systemach i problemach w tym obszarze zarzadzania.

Rys. 2. Zr6dto: opracowanie na podstawie: J.M. Bryson (2004). Strategic planning for
public and nonprofit orgnizations. San Francisco: Jossey-Bass A Wiley Imprint.

Przywotany rys. 2 jest krotkim podsumowaniem popularnego modelu
zarzadzania strategicznego w sektorze publicznym, stosowanego w procesie
planowania strategicznego. Daje on mozliwo$¢ wykorzystania nie tylko modelu
planowania, lecz takze dynamicznego modelu niezbednego do oceny sukcesu
organizacji sektora publicznego w zakresie zaspokajania potrzeb klienta przy
akceptacji dla nowego paradygmatu zarzadzania w sektorze publicznym. Zasto-
sowanie tego modelu pomaga zidentyfikowa¢ komponenty niezbedne do osia-
gniecia sukcesu, a takze zdolnosci organizacji do planowania swojej strategii
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zarzadzania. Rys. 2 wskazuje, ze pierwszym krokiem jest zbieranie informacji,
ktére identyfikuja kluczowy ,,rynek”, a takze wewnetrzne trendy organizacyjne
majace wptyw na jego strukture i cele. ,,Rynek” w kontekstach publicznych
sektora odnosi sie do wszystkich istotnych interesariuszy (ang. stakeholders,
graczy, udziatowcéw). Umiejetno$é organizacji do zareagowania ha pojawia-
jace sie wyzwania jest wyrazona w wizji i misji, poprzez opisywanie dla kogo
i z kim je podejmuja, jakie maja charakterystyczne kompetencje i dlaczego
sie tym zajmuja. Cele strategiczne i konkretne strategie, majace na celu ich
osiggniecie, powinny zosta¢ sformutowane w planie operacyjnym, odnoszacym
sie takze do kwestii zarzadzania zmianami. W tym konkretnym przypadku
oznacza to, jakie pojawig sie opinie pacjentéw i jakie decyzje (interwencje)
podejmie panstwo w celu ich polepszenia i usprawnienia.

1. Modelowe charakterystyki systemow ochrony zdrowia

Budujac rekomendacje dla polityki ochrony zdrowia - zgodnie z przed-
stawionym podejsciem - nalezy pierwotnie skupi¢ sie na analizie informacji
obrazujacych rezultaty dziatania systemu ochrony zdrowia, a zatem odpo-
wiedzi spoteczenstwa na wdrazang polityke zdrowotng. Ujawniona w nigj
dysfunkcja jest asumptem ku wprowadzaniu korekt. U podstaw podjecia
rozwazan przez autoréw niniejszego artykutu stata cheé zderzenia subiektyw-
nych opinii na temat funkcjonowania wybranych aspektéw systeméw ochrony
zdrowia z wydatkami publicznymi na ich funkcjonowanie. Oceny efektyw-
nosci funkcjonowania sektora ochrony zdrowia dokonujemy - w zaleznosci
od potrzeb - na réznych poziomach. Z reguly jest to poziom makroekono-
miczny i mikroekonomiczny. W niniejszym artykule koncentrujemy sie na
rezultatach makroekonomicznych, a zakresem terytorialnym analizy objete
zostang wybrane kraje europejskie, ktérych systemy ochrony zdrowia bazuja
na pierwowzorze zaczerpnietym od Bismarcka lub Beveridge’a.

Sposéb zaspokajania potrzeb medycznych - w zakresie modelu orga-
nizacyjnego, dostepnosci i sposobdw dostarczania ustug zdrowotnych dla
spoteczenstwa - jest zindywidualizowany na poziomie poszczegdlnych kra-
jow, co oznacza, ze moga one by¢ w réznym zakresie realizowane przez
podmioty publiczne lub prywatne, a takze - moga byé w réznym zakresie
finansowane ze $rodkéw publicznych lub prywatnych. Jak pisze C.W. Wto-
darczyk i S. Pozdzioch (2001, s. 82-83), w jednym z najczesciej stosowanych
rozroznien - odwotujac sie do trzech wielkich tradycji budowania systemow,
czyli niemieckiej, brytyjskiej i amerykarnskiej - wprowadza sie trzy zasadnicze
modele systeméw: Bismarcka, Beveridge’a i rynkowy. Ten ostatni, poniewaz
nie wystepuje w Europie, nie zostanie poddany dalszej analizie. Syntetyczna
charakterystyka tych systemoéw zostata przedstawiona w tab. 1

Funkcjonujace w panstwach Unii Europejskiej systemy ochrony zdro-
wia generalnie dzielimy na zaopatrzeniowe (systemy typu Beveridge’a)
i ubezpieczeniowe dziatajagce w paradygmacie ubezpieczenia spotecznego
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(systemy typu Bismarcka). System Beveridge’a (Busse, on-line) jest finan-
sowany z podatkéw i nie przewiduje zréznicowania $wiadczen, obejmuje
calg populacje, finansowanie i $wiadczenie opieki zdrowotnej realizowane
jest w ramach jednego systemu organizacyjnego, pakiet Swiadczen obejmuje
$wiadczenia zwigzane z zapobieganiem, diagnozowaniem i leczeniem dla
catej populacji i jest wolny od optat. W ramach istniejacych rozwigzan
istnieje mozliwos¢ wykupienia dodatkowego prywatnego ubezpieczenia,
ktore zazwyczaj umozliwia szybszy i tatwiejszy dostep do ustug zdrowotnych.
Moze to jednak prowadzi¢ do stworzenia dwéch klas spotecznych i réznic
w jakosci miedzy ustugami w szpitalach prywatnych i publicznych (por.
Dziubinska-Michalewicz, 1993, s. 51). Zagrozeniem dla stabilnosci systemu
0 charakterze zaopatrzeniowym sg dwie zasadnicze kwestie: Ministerstwo
Zdrowia skazane jest na walke z innymi obszarami polityki (np. edukacji,
gospodarki) ze wzgledu na przydzielang cze$¢ podatku, a zmiany demo-
graficzne prowadza do wzrostu obcigzenia dochoddw z podatkéw zaréwno
w zakresie ilosciowym (wzrost liczby os6b starszych), jak i jakoSciowych
(drozsze ustugi i technologie wykorzystywane w opiece zdrowotnej).

Model Uprawnienia Finanse Kontrola Status
. . . . $wiadczenia
Beveridge’a uniwersalne odatki ubliczna
g P P spoteczne
. . spoteczne . uprawnienia
Bismarcka uniwersalne - . mieszana
ubezpieczenie spoteczne
Rynek - rywatne . . ryzyko
Y czesciowe pry indywidualna yzy

modyfikowany ubezpieczenie ubezpieczeniowe

Tab. 1 Syntetyczna charakterystyka systeméw ochrony zdrowia. Zrédto: A. Wall (red.).
(1996). Heath Care Systems In Liberat Democracies. London, New York: Routledge, za:
C.W. Wiodarczyk i S. Pozdzioch (2001). Systemy zdrowotne. Zarys problematyki. Krakéw:
Wydawnictwo Uniwersytetu Jagielloriskiego, s. 82-83.

Drugi, z typowych dla krajow europejskich, system Bismarcka oparty
jest na obowigzkowych i powszechnych ubezpieczeniach, ktérych celem jest
ochrona ludzi (pracownikéw) przed nieprzewidywalnym zdarzeniem (choroba)
i wynikajaca z niego utratg bezpieczenstwa materialnego rodziny (Busse, on-
-line). Do cech charakterystycznych tego modelu mozna zaliczy¢: powotanie
ustawowych instytucji ubezpieczeniowych - kas chorych, utworzenie ze skia-
dek na ubezpieczenie funduszy przeznaczonych na finansowanie okreslonych
$wiadczen przystugujacych ubezpieczonym, wspotptacenie sktadek w okreslo-
nej proporcji przez pracownika i pracodawce, zarzadzanie funduszami przez
niezalezne od administracji panstwowej zarzady, kontrolowane takze przez
reprezentantéw ubezpieczonych, zawieranie kontraktéw ze $wiadczeniodaw-
cami ochrony zdrowia na realizacje $wiadczen dla ubezpieczonych, szeroka
mozliwos¢ wyboru ubezpieczyciela (regionalny badz branzowy), zwrot kosztow
$wiadczen zdrowotnych lub finansowanie zrealizowanych $wiadczeh na rzecz
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ubezpieczonych (Golinowska, 2001, s. 92-104). Charakterystyczne dla modelu
Bismarcka jest réwniez uczestnictwo w decydowaniu o finansowaniu $wiad-
czenh zdrowotnych szerszego gremium, obejmujacego zaréwno przedstawicieli
medycznych organizacji zawodowych, samorzadoéw lokalnych, jak i pracodaw-
céw. Ubezpieczenie pokrywa zazwyczaj wydatki na $wiadczenia zdrowotne,
a w niektorych wypadkach zwrot utraconych zarobkéw. Zagrozeniem dla
stabilno$ci systemu sa trzy zasadnicze kwestie, a mianowicie: (1) w konse-
kwencji zmian demograficznych system przestaje by¢ efektywny ze wzgledu
na rosnacg liczbe emerytow, ktérzy nie ptaca sktadek do systemu; (2) ciecia
finansowe w firmach bedace w duzej mierze rezultatem obecnego kryzysu
gospodarczego, przyczyniaja sie do podnoszenia stopy bezrobocia, zatem
zmniejsza sie liczba pracownikdéw, ktérzy wptacajg sktadki, (3) rozwigzania,
takie jak zwiekszanie wysokosci sktadek nie sg sensowne, poniewaz firmy nie
moga sobie pozwolié na wzrost kosztow pracy (Busse, on-line).

Oba przedstawione rozwigzania zaspokojenia potrzeb zdrowotnych nie
istniejg w krajach Europy w czystej postaci, a ich liczne mutacje oznaczaja
proby dopasowania modelu do specyfiki narodowej, ktéra jest pochodng
wielu czynnikéw miedzy innymi: dochoddw ludnosci, doktryny ekonomicz-
nej, doktryny politycznej, uwarunkowan historycznych i $wiatopogladowych.

2. Proba oceny rezultatow dziatania systemow
- perspektywa pacjenta/konsumenta

Z perspektywy pacjentow (rozumianych jako konsumenci), dowartoscio-
wywanej w niniejszej publikacji, szczegélnie ciekawym zrodtem informaciji
na temat oceny dziatania systeméw ochrony zdrowia jest Europejski Kon-
sumencki Indeks Zdrowia (EHCI). Ranking EHCI publikowany jest od
2005 roku przez instytut badawczy Health Consumer Powerhouse (HCP)
z siedzibg w Szwecji.

W niniejszej publikacji wykorzystujemy dane przedstawione w edycji z lat
2007, 2009 i 2012, w ktérych poddano ocenie odpowiednio 29, 33 oraz 34
panstwa Europy. Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia stanowi probe zmie-
rzenia oraz stworzenia rankingu efektywnosci Swiadczenia ustug zdrowotnych
z perspektywy konsumenta - w literaturze przedmiotu uzywa sie réwniez pojecia
»przyjaznosci dla pacjenta”. Jest rzeczg oczywista, ze uzyskane wyniki obarczone
sg btedami zwigzanymi z jakos$cig uzyskanych informacji, ze wzgledu na brak
paneuropejskich, jednorodnych procedur gromadzenia danych. Celem oma-
wianego badania jest przypisanie wybranej (ograniczonej) liczbie wskaznikdw,
odnoszacych sie do okreslonej liczby obszaréw, oceny wartosci punktowych,
a nastepnie przygotowanie rankingu. Potaczenie wybranych obszaréw oceny
z adekwatnymi wskaznikami moze by¢ traktowane jako sprawozdanie ze spo-
sobu $wiadczenia ustug zdrowotnych w poszczegdlnych systemach opieki zdro-
wotnej, a zatem jest oceng efektywnosci podejmowanych w sektorze ochrony
dziatan (Bjornberg, Cebolla Garrofe i Lindblad, 2009, s. 16).
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Liczba badanych obiektéw (panstw) nie byfa jedyng zmienng, kt6rg na
przestrzeni lat zmieniano, ulepszano doktadno$¢, umniejszajagc natomiast
analitycznym mozliwosciom poréwnawczym badan z poszczegblnych okre-
sow. Réwniez kategorie podlegajace ocenie, ich desygnaty oraz wysoko$é
oceny punktowej réznity sie w latach 2007/09/12. Tab. 3 przedstawia kate-
gorie oceniane w poszczego6lnych badaniach.

2007 2009 2012
1) prawa pacjenta 1) prawa pacjenta 1) prawa pacjenta
i informacja i informacja i informacja
2) czas oczekiwania 2) e-zdrowie 2) czas oczekiwania
3) wyniki leczenia 3) czas oczekiwania 3) wyniki leczenia

4) prewencja/zakres
i zasieg ustug

4) ,,hojnos$¢” publicznej

stuzby zdrowia 4) wyniki leczenia

5) $rodki farmaceutyczne  5) zakres i zasieg ustug 5) $rodki farmaceutyczne
6) $rodki farmaceutyczne
Tab. 3. Kategorie analizy EHCI (lata 2007, 2009 i 2012). Zrédio: jak tab. 2.

Jak wskazano w tab. 3, wybrane do oceny przez HCP zakresy, w poszcze-
géblnych latach r6znity sie nieznacznie. Podjeta przez nas proba analizy wyma-
gata wybrania tych kategorii, ktore wystapity w kazdym badaniu, a ich desy-
gnaty nie roznity sie od siebie znacznie. Zatem do dalszej analizy wybrano:
e prawa pacjenta i informacja,

» czas oczekiwania,
« wyniki leczenia,
« S$rodki farmaceutyczne.

Kazda oceniana kategoria ma swoj wiasny zbiér desygnatow, w odnie-
sieniu do ktorych przyznawane sg punkty za poszczeg6lne oceniane aspekty
dziatania systemu ochrony zdrowia. | tak, prawa pacjenta i informacja, to
obszar, ktory reprezentuje dziedzine prawno-informacyjng analizy. Doktad-
nie sprawdza sie czy w ustawodawstwie krajowym jest cze$¢ przeznaczona na
prawa pacjenta, czy w razie nieszczesliwego przebiegu leczenia pacjent moze
- bez koniecznosci wstepowania na droge sadowa - ubiegaé sie 0 nalezng
z tytutu btedu rekompensate pieniezng, czy pacjenci majg wglad we wiasne
akta choroby itp. Waznga rzecza, na jaka nalezy zwr6ci¢ uwage, jest fakt, iz
HCP poréwnujac wyniki obecne z otrzymanymi w latach ubiegtych, stwierdza
iz w dziedzinie jakg jest ,,prawa pacjenta i informacja” nastgpita znaczaca
poprawa. Kolejng grupe wskaznikéw reprezentuje hasto ,,czas oczekiwania”.
W tej kategorii badana jest reakcja systemu ochrony zdrowia na zapotrzebo-
wanie na $wiadczenia (np. czy pacjent moze bez problemu odwiedzi¢ lekarza
rodzinnego tego samego dnia, kiedy zgtasza takg potrzebe; czy pacjent
moze udac sie do lekarza specjalisty, bez potrzeby wczesniejszej konsultacji
z lekarzem pierwszego kontaktu - lekarzem rodzinnym; czas oczekiwania na
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skomplikowane oraz standardowe badania). Kolejna kategorig jest ,wynik
leczenia”, zapewne najtrudniejszy do poréwnania, jednak réwniez brany pod
uwage w raporcie EHCI (w tej grupie prébuje sie ustali¢ odsetek pacjentéw
po przebytych operacjach, skomplikowanych zabiegach oraz po szpitalnym
leczeniu catkowicie na wczesniej leczona jednostke chorobowg). Ostatnig
kategorig, wybrang przez nas do analizy sg ,,$rodki farmaceutyczne”. Celem
autoréw raportu EHCI byfa ocena dostepnosci informacji o lekarstwach dla
0s6b spoza branzy medycznej, ich rozpowszechnienie i tatwo$é znalezienia
poszukiwanych przez pacjenta wiadomosci. Dodatkowo brane sa pod uwage
inne wskazniki, takie jak dostepno$¢ nowych lekéw na rynku; okres jaki
musi uptyna¢ zanim nowe leki trafig do szpitali itp. (Bjornberg, Cebolla
Garrofe i Lindblad, 2007, s. 18). Kolejnym aspektem poddanym analizie
byto wyszukanie drogi, jaka kierujg sie systemy ochrony zdrowia w omawia-
nych okresach. Jak mozna zauwazyé, kategoria pierwsza, tj. ,,prawa pacjenta
i informacja”, byta najwyzej oceniang w roku 2007. Zmiana nastgpita w roku
2009, kiedy to najwiekszg uwage systeméw ochrony zdrowia, paristw biorg-
cych udziat w analizie, zwrdcita kategoria trzecia - wyniki leczenia. Jest to
niewatpliwie dobra zmiana w systemie zarzadzania, poniewaz najwiekszym
prawem pacjenta jest pozytywny wynik leczenia.

Najstabiej oceniang kategorig byta grupa ,S$rodki farmaceutyczne”.
Systemy ochrony zdrowia, z racji ograniczonych zasobdéw, tak zarzadzajg
dobrami, by najefektywniej je wykorzystac. Pomimo wszelkich problemoéw,
z jakimi borykaja sie osoby odpowiedzialne za zarzadzanie ochrong zdrowia
w panstwie, widac iz decyzje przez nich podejmowane sg stuszne. Katego-
rie niepotrzebujace zwiekszania dostarczanych srodkéw, nie otrzymujg ich,
gdyz wspierane sg sektory tego wymagajace. Stusznos¢ podjetych decyzji
potwierdza tab. 4, oraz uzyskiwanie z roku na rok przez kategorie trzecig
najwiekszej liczby punktow.

Jak prezentuje tab. 6, w roku 2007 nieznaczne zwyciestwo i pierwsze miej-
sce w rankingu zajeta Austria z suma 806 punktéw. Austria iloscig zebranych
punktéw wyprzedzifa takie kraje, jak Holandia (794), Francja (786) czy tez
Szwajcaria z 770 punktami na koncie. Polska w roku 2007 zajeta 27 miejsce
z suma punktéw 447. Catkowity wynik punktowy uzyskany przez systemy
opieki zdrowotnej w rankingu EHCI z 2009 wyraznie podkresla zwyciestwo
Holandii, ktéra zdobyta 863 punkty na 1000 mozliwych, wyprzedzajac o 44
punkty znajdujaca sie na drugim miejscu z 819 punktami Danie i kolejno
Islandie (nowy kraj w rankingu) z 811 punktami oraz Austrie z 795 punk-
tami (zwyciezce rankingu z 2007 roku). Pierwsze miejsce w rankingu z roku
2012 réwniez zdobyta Holandia z wynikiem 872 na 1000 punktow, wyprze-
dzajac Danie (822 punktéw), Islandie (799), Luksemburg (791) i Belgie
(783). Polska uzyskata 577 punktéw, plasujac sie na 27 miejscu, co oznacza
spadek o jedno miejsce w poréwnaniu z rokiem 2009. Niemniej jednak,
nalezy zwrdcié uwage, iz kazde z omawianych tutaj panstw oraz ich systemy
opieki zdrowotnej z roku na rok polepszajg $wiadczone pacjentom ustugi.

Problemy Zarzgadzania vol. 11, nr 1 (41), t. 2, 2013 85



Aldona Fraczkiewicz-Wronka, Konrad Laska

88€ET
6002

aIMOIpZ-3 9

88€ET
6002

3IM0IpZ-3 9

006€  95€E 1€

¢10¢  600¢c  L00¢

(z102) Bntsn Baisez |
sanfez ‘elouamaud
/(6002) Bnisn Bdisez |
sauxez/(L002) eIMoJpz
Aqznys fsuzongnd
«I$0UfOH* °G

006  99€E 14

¢10¢  600¢  L00¢

(z102) Bnsn Bdisez |
sanfez ‘elouamaud
/(600¢) Bntsn Bdisez |
sauxez/(L00g) eImoupz
Agzngs [suzaignd
wosoufoy™ g

'z "qe1 el :01poiz (2102 | 6002 ‘200Z ere|) suobsiey suelusdo fsziuleN ' ‘qeL
0ST¢  69T€  TT¢  T999 89GG  69¢  G9GG  Ovby  GlZ 26Ty [86E  viv
2T0Z 600 1002 ¢I0Z 600Z L00Z 2TOCZ 6002 1002 2I0Z 600C  L0OZ

eloewJoyur |
ejuafoed emead '

auzoAinadew.ey
Ppoig v

BIU8Z03|
IIUAM €

BIUBMIYZI0
sezd 'z

'z "qe1 yel :o1poiz *(ZT0Z | 6002 ‘L00Z ®re|) auobarey sueluaoo [ezAmleN v del
0STZ  69T€  TT¢ 1999 896G 692  G9GG Ovby  Gl¢ 26Ty [86E  viv
210z 600 [00CZ ¢I0Z 600Z L00Z 2TOCZ 6002 1002 2I0Z 6002  L0OZ

eloewJoyur |
ejusfoed emeld ‘1

auzoAinasewaey
Ppoig v

LEINEYAE]
BIUAM '€

BIUBMIY9Z00
sezd ¢

10.7172/1644-9584.41.5

DOI



Wybrane charakterystyki oceny dzialania europejskich systeméw ochrony zdrowia...

€
Tc

61
8¢
i
T

174
144
LZ

61
81

€

1y

o4
T
8¢
misued
yoAueluado 6z
aidniab m
1isjod aaslaIin

8y
66

88T
AN
9ct
88

98
T€T
L0T

8
S
L
4"

aisjod
zazad AuexsAzn
AIUAM

00T
GLT

00€
0S¢
GLT
05T

05T
0S¢
00¢

SL
GLT

X

X X X X

AujewAssew
AIUAM

Z "der el :0poiz 'ZT0Z-L00Z Yoere| m 1Li0Ba1ey Bnpam |DHT MoxIuAM ezijeuy 9 ‘qel
‘yoegnyAue yoAuddisop m ouepod aiu - . X,,

06 eiueq
€97 elpuejoH
00€ elbamioN ‘eloamzs
[ ord Binquasyn ‘eifjag ‘euealemzs
ST elueq
8eT elpuejoH ‘elueg
IET efamzs ‘Binquwiasyn ‘eibjag
0S¢ eloamzs
erealemzs
.81 ‘AowaIN ‘elbjag ‘elueq|y
19 eljebnuiod
ST elueq
eLeolemzs ‘efoamzs ‘eluamots
ot ‘eIpUR|OH ‘eIpUB] ‘BlURQ
eloamzs
T ‘AiBdn ‘elouelq eipuejui4
qr eloamzs
18 eiblog
o174 elueq
optuAm aleay/leay AzsdsjlfeN
AuexsAzn : : :

auzaAinadewiey 1poJs (g

yoAuzoApaw
Bnisn Baisez 1 saiqez/elousmald(y

BIUBZI9| IMIUAM(E
91U9Z93] BU BIUBMINZIO SeZI(Z
aloewuloyul 1 elualoed emeid (T

auzaKinadewey 1poss (9

yoAuzoApaw
Bnisn Baisez 1 saez (g

BIUSZI9| IIUAM(Y
81USZ93| BU BIUBMINSZIO SeZI(E

aimoupz-a (g
aloewuloyul 1 elualoed emeid (T

auzaAinadewiey 1poJs (g

BIMOIPZ
Agzngs fauzongnd 9soufoy* (v

BIUSZI9| IMIUAM(E
91U9Z93] BU BIUBMINZIO SBZ9 (Z
aloewuloyul 1 elualoed emeid (T

el106a1ex pod

N)
N)

oG

304

2013

2,

11, nr 1 (41), t.

Problemy Zarzadzania vol.



Aldona Fraczkiewicz-Wronka, Konrad Laska

Dzieki czemu, na przyktadzie Polski, zanotowalis$my 130 punktowy wzrost,
co przektada sie na wzrost satysfakcji pacjentéw oraz tatwos¢ i dostepnosé
oferowanych przez system zdrowotny ustug.

Sumaryczna ocena przygotowana po dokonaniu niezbednych analiz poka-

zala, ze istnieje grupa panstw, ktore sg oceniane z punktu widzenia efektyw-
nosci systemu bardzo wysoko. Pierwsza dziesigtka najbardziej efektywnych
systemow ochrony zdrowia wedtug Europejskiego Konsumenckiego Indeksu
Zdrowia w latach 2007, 2009 oraz 2012 gromadzi panstwa, kt6re réznig sie
miedzy sobg typem modelu organizacji $wiadczeh zdrowotnych (tab. 7).

88

miejsce

© 00 N O O b~ W N

N
X B

miejsce

© 00 N O O b~ W N

N
>3 B

suma punktéw
806
794
786
770
767
740
724
719
712
701
447

suma punktéw
875
819
811
795
788
787
778
762
760
740
565

2007
panstwo
Austria
Holandia
Francja
Szwajcaria
Niemcy
Szwecja
Norwegia
Finlandia
Dania
Belgia
Polska
2009
panstwo
Holandia
Dania
Islandia
Austria
Szwajcaria
Niemcy
Francja
Szwecja
Luksemburg
Norwegia
Polska

model
Bismarcka
Bismarcka
Bismarcka
Bismarcka
Bismarcka
Beveridge’a
Beveridge’a
Beveridge’a
Beveridge’a
Bismarcka
Bismarcka

model
Bismarcka
Beveridge’a
Beveridge’a
Bismarcka
Bismarcka
Bismarcka
Bismarcka
Beveridge’a
Bismarcka
Beveridge’a
Bismarcka
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cd. tab. 7
2012
miejsce suma punktéw panstwo model
i 872 Holandia Bismarcka
2 822 Dania Beveridge’a
3 799 Islandia Beveridge’a
4 791 Luksemburg Bismarcka
5 783 Belgia Bismarcka
6 775 Szwecja Beveridge’a
7 769 Szwajcaria Bismarcka
8 766 Francja Bismarcka
9 756 Norwegia Beveridge’a
10 752 Finlandia Beveridge’a
27 577 Polska Bismarcka

Tab. 7. Top 10 panstw w rankingu EHCI w latach 2007, 2009, 2012. Zrédto: jak tab. 2.

Przedstawione w tab. 7 dane postuzyty do przygotowania usrednienia
osigganych wartosci przez panstwa realizujace ochrone zdrowia w modelu
ubezpieczeniowym i zaopatrzeniowym (tab. 8).

Us$rednienie 2007 2009 2012
Srednia ilo$¢ punktéw dla krajow z miejsca 1-10 751,90 791,50 788,5

Srednia ilo$¢ punktéw dla krajow z miejsca 1-10

(model Bismarcka) 770,67 nra 796,2

Srednia iloé¢ punktéw dla krajow z miejsca 1-10
(model Beveridge’a)
llo$¢ punktéw uzyskanych przez Polske 447,00 565,00 577,0

Tab. 8. Srednia warto$é uzyskanych punktéw paristw z Top 10 rankingu EHCI w latach
2007, 2009, 2012. Zrédto: jak tab. 2.

723,75 783,00 780,8

Z analizy uwidaczniajacych sie trenddw (rys. 3) wynika, iz w rankingu
panstw europejskich dominuja te kraje, ktére stosuja sie do zasad modelu
Bismarcka. Srednia iloé¢ punktéw uzyskana przez te kraje, jest duzo wyzsza
niz panstw stosujacych zasady Beveridge’a. W 2007 roku réznica ta zaryso-
wata sie dos¢ wyraznie, poniewaz na pierwszych pieciu miejscach plasowaty
sie panstwa z tej grupy. Niemniej jednak analizujac wykres, stwierdzamy
iz og6lna warto$é punktowa dla poszczegdlnych okreséw rosnie z uptywem
lat. Swiadczy to o tym, iz niezaleznie jaki model paristwo wybrato, nadal sie
rozwija i z roku na rok poprawia swoja ocene wzgledem Health Consumer
Powerhouse ($rednia dla 2007 r. krajow z Top 10 wynosita 751,9, natomiast
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juz w 2009 r. - 791,5, co stanowi skok o 40,4, w 2012 r. odnotowalismy
spadek do 788,5 - jedynie o 3 punkty). By dodatkowo poprzeé powyzszy
whniosek, przedstawiono rys. 4 (jest to rys. 3 z natozonymi liniami trendu),
gdzie kazda z linii wyznacza linie trendu. Jak tatwo zauwazy¢ wszystkie pre-
zentuja linie trendu zwyzkujacego (wzrostowego, rosngcego), co oznacza iz
z pewnym prawdopodobienstwem w nastepnych latach wartosci bedga rosty.

Rys. 3. Srednia warto$¢ uzyskanych punktéw paristw z Top 10 rankingu EHCI w latach
2007, 2009, 2012. Zrédto: jak tab. 2.

Rys. 4. Srednia warto$¢ uzyskanych punktéw paristw z Top 10 rankingu EHCI w latach
2007, 2009, 2012 wraz z liniami trendu. Zrodto: jak tab. 2.
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Podsumowanie

Przedstawiona analiza potwierdza, iz w Unii Europejskiej sa kraje, kt6-
rych narodowe systemy zdrowia znajduja sie na bardzo wysokim poziomie
i sg pozytywnie oceniane przez ich swiadczeniobiorcow. Omoéwione wyniki
badarn prowadzonych przez HCP nie maja na celu dokonania szczeg6towej
diagnozy zasobow, jakie w poszczegdlnych krajach sg wykorzystywane na
ochrone zdrowia. Maja jednak za zadanie, ktére wypeity w petni, zobra-
zowac narodowa i organizacyjng kulture stuzby zdrowia postrzegang oczami
pacjentéw/klientow. Nalezy nadmienié, iz to witasnie pacjent, w kazdym
systemie ochrony zdrowia, powinien znajdowac sie na pierwszym miejscu.
Analiza przeprowadzona przez HCP obejmowata wiele ankiet, o ktérych
wypetnienie proszono pacjentéw oraz wiele badan, ktérych wyniki byty cat-
kowicie niezalezne od opinii pacjentéw. Budzi to pewne watpliwosci, gdyz
dane ze wzgledu na sposéb ich zbierania bywaty niejednoznaczne, niemniej
jednak pozwolity wyciggna¢ wnioski, ktérych skomplikowang forme jasno
starali$my sie przekazaé. Postepujacy rozwoj w dziedzinie nowoczesnej medy-
cyny oraz rosnaca presja na dostep i jako$é Swiadczen sprowadza nas do
punktu, w ktérym zarzadzanie ograniczonymi zasobami i ich alokacja sg
kluczowymi czynnikami do osiggniecia sukcesu i zaspokojenia narastajacych
potrzeb spoteczenstwa, co z punktu widzenia ekonoma jest czyms$ zupetnie
naturalnym - wjaki spos6b ograniczone zasoby rozdzieli¢ jak najefektywniej.
Organizacja, jaka jest HCP, bada oraz poréwnuje rezultaty i jako$¢ zarza-
dzania ochrong zdrowia, wskazuje lidera i poprzez swoisty benchmarking
sugeruje powielanie jego zachowan. Wyniki tegorocznego zestawienia EHCI,
jak réwniez tych z lat 2007 i 2009, potwierdzajg wyzszo$¢ panstw, ktore
stosuja model Bismarcka nad tymi, ktérych kluczowe elementy i zatozenia
zaczerpnieto z modelu Beveridge’a. Potwierdza sie tym samym rezultat
otrzymany przez organizacje HCP.
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