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STRESZCZENIE

W artykule przedstawiono zagadnienie oceny syste-
mu ochrony zdrowia. W pierwszej czgsci zostaly przy-
toczone definicje systemu zdrowia i systemu ochrony
zdrowia. Nastgpnie opisano podstawowe zalozenia oce-
ny systemow ochrony zdrowia oraz uzywane i zalecane
wskazniki, a nastepnie przedstawiono, w jaki sposob
przeprowadzana jest ocena funkcjonowania systemow
ochrony zdrowia w wybranych krajach europejskich.

Stowa kluczowe. systemy zdrowia, systemy ochrony
zdrowia, ewaluacja systemow ochrony zdrowia, wskaz-
niki zdrowotne

WSTEP

Istnieja rozne definicje systemu (ochrony) zdrowia.
W dokumentach Swiatowej Organizacji Zdrowia i Unii
Europejskiej mowi si¢ o systemach zdrowia, definio-
wanych jako wszystkie dziatania, ktorych gtdéwnym
celem jest promocja (promotion) zdrowia, utrzymy-
wanie (maintenance) jak najlepszego zdrowia ludzi
oraz uzupetnianie (restoration) deficytow w zdrowiu
ludnosci (1). W tej pojemnej definicji znajduja swoje
miejsce promocja zdrowia, zapobieganie chorobom,
interwencje zdrowotne, np. dotyczace bezpieczenstwa
na drogach, czy w $rodowisku, jak rowniez medycyna
niekonwencjonalna. Definicja ta nie dotyczy obszarow
takich jak ekonomia, edukacja czy polityka, poniewaz
ich podstawowym przedmiotem zainteresowania nie
jest zdrowie, mimo, ze dotykaja one obszaru zdrowia
posrednio. Zadne cechy ani standardy, ktére mogtyby
opisywac system zdrowia nie s3 podane w tej definicji.
Definicja ta oznacza réwniez, ze system zdrowia istnieje
w kazdej kulturze, kraju czy grupie spoleczne;.

SYSTEMY (OCHRONY) ZDROWIA

Istnienie systemow zdrowia stuzy realizacji pod-
stawowego prawa cztowiecka — prawa do zdrowia.

ABSTRACT

Article presents problem of healthcare systems
evaluation. Definitions of health system and healthcare
system are introduced in the first part, which is followed
by presentation of basic principles of healthcare systems
evaluation, and commonly used and recommended
indicators. Specific examples of healthcare systems
evaluation methods implemented in selected European
countries are described in the last part.
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Prawo do zdrowia, czyli stanu kompletnego dobrostanu
fizycznego, psychicznego i spolecznego, rozumianego
nie tylko jako brak choroby czy niepetnosprawnosci
(2) jest prawem kazdego cztowieka wedtug Swiatowej
Deklaracji Praw Cztowieka przyjetej przez Organiza-
cje Narodow Zjednoczonych w 1948 roku (3). Celami
systemu zdrowia sg: poprawa zdrowia populacji, jaka
system obejmuje (good health), odpowiadanie na
oczekiwania adresatow (responsiveness) - szczegolnie
te niemedyczne, ktorym ostatnio poswigca si¢ wiele
uwagi, oraz zapewnianie sprawiedliwego finansowego
zabezpieczenia przeciwko skutkom ztego zdrowia (fair
financial contribution).

Cele systemow zdrowia nie sg zawsze osiggane
w stopniu odpowiadajagcym potrzebom, wigc ogoélny
brak zadowolenia ze §wiadczen zdrowotnych i ich fi-
nansowania jest powszechny. Powtarzajace si¢ skargi
dotycza bledoéw i opoznien w ustugach zdrowotnych,
wrogosci, obojetnosci i braku kultury personelu, odma-
wiania czy trudnej dostepnosci ustug zdrowotnych oraz
ogromnych obcigzen finansowych dla dostarczycieli
ustug zdrowotnych, czy finanséw publicznych, a takze
spoteczenstwa.

System ochrony zdrowia oznacza dostarczanie ushug
zdrowotnych i inwestowanie w nie (1). Ta definicja,
wezsza niz definicja systemu zdrowia, pozwala na
zbieranie danych opisujgcych stopien utrzymywania
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1 uzupehiania zdrowia w populacjach. Istnieje wiele
metod opisu i oceny systemOw ochrony zdrowia. Ewa-
luacja jest elementem koniecznym procesow rozwoju
1 optymalizacji dziatania systemow ochrony zdrowia.

POTRZEBA OCENY SYSTEMU OCHRONY
ZDROWIA

System ochrony zdrowia jest skomplikowanym
uktadem wielu zjawisk stuzacym niezmiernie waznemu
celowi — zdrowiu populacji. Wszelkie wady, niedosko-
nalosci systemu ochrony zdrowia oraz wszystkie inter-
wencje i reformy w celu naprawy tych niedoskonatosci
maja wptyw na zdrowie.

Interwencje w celu poprawy funkcjonowania sys-
temu sg konieczne. Zeby zapewni¢ ich skutecznos¢,
niezbedna jest ocena obecnego funkcjonowania sys-
temu ochrony zdrowia, czyli tego: jak system dziala,
jak spelnia swoje funkcje, gdzie dziata dobrze, a gdzie
potrzebna jest zmiana. Ocena systemu ochrony zdrowia
powinna by¢ oparta o idee obiektywnosci oraz obejmo-
wac wiele wymiarow. Ocena jednego obszaru w obrebie
sytemu ochrony zdrowia, np rozliczenia kosztow, jest
nie do konca sensowna, ze wzgledu na duza wspolza-
lezno$¢ zjawisk i1 czynnikow oraz stopien ztozono$ci
systemu ochrony zdrowia.

Druga perspektywa oceny sytemu jest ewaluacja
sposobOw zmiany, czyli ocena, czy planowane zmiany
sg realne i przyniosg oczekiwane efekty. Jeszcze jed-
ng perspektywa oceny systemu jest mierzenie zmian
w trakcie ich trwania oraz ewaluacja bezposrednich
i dtugofalowych skutkow zmiany. Ulepsza¢ mozna
tylko to, o czym wiadomo, jakie jest i jakich ulepszen
potrzebuje (4).

W ostatnich latach coraz czgéciej podnoszona jest
kwestia udziatu pacjentow iich wptywu na funkcjono-
wanie i ksztaltowanie systemu ochrony zdrowia.

Wedlug najnowszego raportu The Empowerment
of the European Patient — options and implications z
marca 2009 roku (5) oglad spoteczny systemu i profe-
sjonalistow ochrony zdrowia bardzo si¢ zmienit w ciggu
ostatnich lat. Europejczycy nie traktujg lekarzy i szpitali
jako niezawodnych, nieomylnych instancji zapewnia-
jacych zdrowie. Spoteczenstwo traktuje specjalistow i
placowki ustug zdrowotnych podobnie jak innych ustu-
godawcow, a siebie jak konsumentow wymagajacych
ustug wysokiej jako$ci. Postuluje si¢ wiec, by w wiek-
szym stopniu wlaczaé pacjentdow w proces interwencji
zdrowotnych i leczenia. Informacje od pacjentow i ich
opinie na temat dzialania systemu ochrony zdrowia oraz
pomystow na reformy moga by¢ bardzo cenne.

GLOWNE OBSZARY OCENY SYSTEMOW
OCHRONY ZDROWIA

We wszystkich panstwach dazy si¢ do stworzenia
najbardziej optymalnego systemu ochrony zdrowia, ktory
odpowiada na zapotrzebowania zdrowotne spotecznosci.
Systemy ochrony zdrowia bardzo si¢ r6znia, brak ideal-
nego wzorca, ale istniejg wypracowane do§wiadczenia,
co do lepszych niz inne form organizacji, zasad, czy
mechanizmoéw petnego wykorzystywania zasobow sys-
temu w celu osiggania zamierzonych celow. Podstawowe
idee istnienia kazdego systemu to: zdrowie ludzi — jest
to podstawowy, najwazniejszy cel; efektywno$¢ kosz-
towa oraz rowno$¢ obywateli w korzystaniu i pozycji
w systemie ochrony zdrowia. Systemy ochrony zdrowia
r6znig si¢ znacznie w sposobach rozumienia i realizacji
tych idei (1). Funkcje, poprzez ktére system ochrony
zdrowia realizuje cele to: odpowiedzialne 1 troskliwe
zarzadzanie (ang. stewardship), tworzenie zasobow (in-
westycje, ksztalcenie), finansowanie (zbieranie funduszy,
ich rozdzielanie i nabywanie dobr) oraz dostarczanie
ustug. W zwigzku z tym, mozna wyrozni¢ dwa ogdlne
obszary oceny systemu ochrony zdrowia. Pierwszy z nich
dotyczy realizacji celow systemu i sktadajg si¢ na niego
pomiar osiggni¢¢ 1 pomiar odpowiedzi systemu na po-
zamedyczne oczekiwania pacjentow. Osiagniecia majg
opisywac, w jakim zakresie dziatanie systemu odpowiada
na wszelkie oczekiwania zdrowotne spolecznosci oraz
jak sprawiedliwie rozdzielane sa srodki w stosunku do
potrzeb zdrowotnych. Przedmiotem oceny jest rowniez
zakres 1 jako$¢ odpowiadania na pozamedyczne oczeki-
wania ludzi (np. szacunek, godno$¢, dyskrecja, prawo do
informacji). Sposobem oceny celow jest czesto porowna-
nie poziomu osiagni¢¢ do istniejacych zasobow systemu.

Drugi obszar oceny dotyczy funkcji systemu ochro-
ny zdrowia. Ocenie podlegac powinny: odpowiedzialne
i troskliwe zarzadzanie, tworzenie zasobow (inwestycje
i ksztatcenie), finansowanie (zbieranie funduszy, roz-
dzielanie i nabywanie dobr), oraz poziom, dostepnosé¢
dostarczania ustug (1).

PRAKTYKOWANE METODY OCENY
SYSTEMOW OCHRONY ZDROWIA

Ocena systemu ochrony zdrowia wg Swiatowej
Organizacji Zdrowia (1) powinna sktadac si¢ z trzech
elementow:

1. oceny ogdlnego stanu zdrowia w populacji oraz sta-
nu zdrowia w zaleznosci od czynnikow demograficz-
nych, geograficznych, spotecznych i innych (rozktad
zmiennych opisujacych stan zdrowia w populacji),

2. oceny ogolnego poziomu spelniania przez system
oczekiwan pozamedycznych (responsiveness) oraz
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Tabela I. Mierniki systemu ochrony zdrowia proponowane przez SOZ

Table I.

Measures of healthcare system recommended by WHO

Stan zdrowia

Poziom odpowiedzi na oczekiwania pozamedyczne
(responsiveness)

Sposéb rozdzielania Srodkow finansowych

« umieralno$¢i liczba zgondw przed 5. z.

- umieralno$¢ i liczba zgondw w okresie 15-59 lat

- oczekiwania dtugo$¢ zycia w chwili narodzin

« ohciazenie choroba (burden of disease)

« DALY — utracona dtugosc zycia korygowana
niepetnosprawnoscia

« DALE - oczekiwana dfugos¢ zycia korygowana
niepetnosprawnoscia

« relacja DALE do oczekiwanej dtugosci zycia

« stan zdrowia w zaleznosci od zmiennych — spo-
tecznych, ekonomicznych, demograficznych,
geograficznych.

dowania o leczeniu

pacjencie)

- ocena oczekiwan pacjenta (ankieta) dotyczaca:
poczucia godnosci, szacunku, autonomii; pouf-
nosci, mozliwosci wyboru dostarczyciela ustug
zdrowotnych, dostepu do wszelkich informacji o
systemie i leczeniu oraz mozliwosci wspdtdecy-

« dostep do sieci wsparcia spotecznego
« poziom dyskregji i poufnosci (dokumentacja
medyczna, sposéb przekazywania informacji o

« poziom kultury w relacji — system — pacjent

- mozliwos¢ wyboru lekarza, miejsca leczenia

- traktowanie z szacunkiem niezaleznie od pozycji
spoteczno-ekonomicznej

« (zas oczekiwania na ustuge medyczna

« poziom odpowiedzi na oczekiwanie pozamedycz-
ne w zaleznosci od réznych czynnikow

- stosunek optat za ustugi z powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego do optat,z wasnej
kieszeni”

- stosunek wydatkow pacjenta na zdrowie do
wydatkow bytowych (oprécz wydatkéw na
jedzenie) — rozktad w populagji (im réwniejszy
rozkfad , tym lepiej)

- rozktad wydatkéw na zdrowie w zaleznosci od
zmiennych geograficznych, spotecznych, demo-
graficznych i innych

oceny poziomu spetniania przez system oczekiwan
pozamedycznych w zaleznosci od réznych czynni-
kow (rozktad w populacji),

3. oceny sposobu rozdzielania §rodkéw finansowych.

Mierniki odnoszace si¢ do powyzszych obszarow
oceny systemu ochrony zdrowia przedstawione sg
w tabeli I.

W reformowaniu systemow ochrony zdrowia bar-
dzo cenne okazuje si¢ czerpanie z doswiadczen innych
panstw. Porownywanie daje mozliwos¢ zwrdcenia
uwagi na szersze spektrum zagadnien, problemow
i rozwigzan oraz bardziej rzeczywiste przewidywanie
konsekwencji podejmowanych decyzji. Porownywa-
nie systemoéw ochrony zdrowia pozwala rowniez na
ustalenie miar projektowanych zmian oraz przyjecie
standardow czy wielko$ci zmian, do ktorych chee si¢
dazy¢ (6). Metoda ta nosi nazwe porownywalnych sys-
temow (ochrony) zdrowia (comparative health systems)
i zaktada podejscie multidyscyplinarne.

W celu porownywania systemdéw ochrony zdrowia
wybiera si¢ systemy panstw o podobnych cechach
spoteczno-ekonomicznych (zmienne kontrolne) i uzy-
wa schematu quasi-eksperymentalnego. Porownuje
si¢ nastepujace zmienne: calkowita suma wydatkow,
oczekiwana dtugos¢ zycia, lub oczekiwana diugosc¢
zycia w zdrowiu (HALE) oraz szczegotowe rezultaty
dziatania systemow. Te dane sktadajg si¢ na ogdlng
oceng osiggnie¢ systemow. Mozna réwniez porow-
nywac systemy w wezszych kategoriach: poszcze-
golnych celow i funkcji. Czegsto uzywang odmiang
metody porownywalnych systeméw ochrony zdrowia
jest porownywanie struktury, procesu i osiggnie¢ (7).
Struktura oznacza obecno$¢ i udziat w systemie wszyst-
kich jego zasobow np. zasoboéw organizacyjnych czy

stanu zdrowia populacji. Proces to droga dostarczania
ustug zdrowotnych oraz stopien korzystania z nich.
Osiagniecia dotycza bezposrednich wynikow systemu
takich jak: jakos¢, efektywnos¢ oraz dostep do ushug
oraz dlugofalowych osiggnig¢ systemu: efektywnosci
kosztowej i odpowiadania na zdrowotne oraz poza-
medyczne potrzeby adresatow systemu. Przyktadowe
wskazniki bezposrednich i dlugofalowych osiagnie¢
przedstawione sg w tabeli I1.

Podstawowym i oczywistym postulatem dobrego
funkcjonowania systemu zdrowia jest dopasowanie
systemu do populacji, w jakiej istnieje: do specyficz-
nych potrzeb i probleméw zdrowotnych, oczekiwan
(rowniez co do godnosci, szacunku i réwnosci), stanu
zdrowia, struktury spoteczno - ekonomicznej. Wszelkie
dostepne dane statystyczne i epidemiologiczne powinny
by¢ rutynowo i obowiazkowo wykorzystywane w oce-
nie i projektowaniu zmian i reform systemoéw ochrony
zdrowia.

Jesli chodzi o bezpieczenstwo finansowe systemu,
to istnieje wiele wariantow i zasad zbierania, groma-
dzenia, dzielenia i rozliczania zasobow finansowych
przeznaczanych na zdrowie. Wyrdznia si¢ trzy glowne
obszary problemowe w tym zakresie: ilo$¢ zasobow,
jakie system jest w stanie zmobilizowa¢; typ i licz-
ba ustug, jakie system jest w stanie zakupi¢ (pakiet
$wiadczen w stosunku do potrzeb zdrowotnych) oraz
zakup ushug w celu osiggnigcia okreslonych wynikow
zdrowotnych (np. badania przesiewowe).

Istniejg duze réznice miedzy krajami, jesli chodzi
o finansowanie systemu ochrony zdrowia. Nie istnieje
konsensus co do ilosci srodkow, ktore powinny by¢
przeznaczane na zdrowie, ale opinie, co do dobrych spo-
sobow finansowania sg ustalone. W krajach biednych,
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Tabela II. Wskazniki bezposrednich i dlugofalowych osig-
gnig¢ systemow ochrony zdrowia.

Table II. Indicators of direct and long-term results of health-
care systems

Kategorie Wskazniki

Bezposrednie
osiggniecia
systemu

Efektywnos¢

1. koszt/jednostka wyniku zdrowotnego

Jakos¢

1. adekwatnos¢ procedur:
naduzywane, nieuzywane, Zle uzywane

Dostep

1.liczba wykorzystanych ustug zdr.

2.liczba personelu, szpitali/1000 osob

1. catkowita suma wydatkéw na zdrowie
2. procent wydatkéw na zdrowie / PNB
3. wielkos¢ deficytow poszcz. placdwek
4. struktura finansowania: obowiaz-
kowe ubezp. zdr. / wydatki prywatne
pagjentdw / prywatne ubezp. zdrowotne
/ dodatkowe ubezpieczenia np przez
pracodawcow

Zmienne demograficzne i epidemiolo-
giczne np:

1.0czekiwana dtugo$c zycia

2. umieralno$¢ niemowlat

3. umieralno$¢ matek

4. DALY

5. QALY

6. HLY

7. struktura zaludnienia, wyksztatcenia,
bezrobocia i inne

1. pokrycie wydatkéw przez ubezpiecze-
nia zdrowotne

2. procent wydatkéw pacjenta (oprocz
ubezpieczenia) w catkowitej sumie wy-
datkéw zdrowotnych

3.procent ludzi zubozonych w wyniku
choroby

1. wyniki ankiet satysfakgji pacjenta

2. oczekiwania pacjenta/satysfakcja z
ustug

3. przecietny czas 1 porady lekarskiej

4. przecietna ilos¢ dokumentadji pacjenta
w jednostce medycznej

5. czas oczekiwania na ustugi specjali-
styczne

Koszt

Dtugofalowe | Stan zdrowia
osiagniecia

systemu

Bezpieczenstwo
finansowe

Satysfakcja
konsumentéw
(oczekiwania
pozamedyczne)

ilo§¢ srodkow nie pozwala na zapewnienie rownosci
w dostepie do ustug zdrowotnych, a w bogatych proble-
mem jest efektywno$¢ kosztowa, poniewaz mimo du-
zych srodkow finansowych przeznaczanych na zdrowie,
nie obserwuje si¢ adekwatnych zmian zdrowotnych.

Wiadomo, ze optaty ,,z wlasnej kieszeni” za ustugi
zdrowotne, w niewielkim tylko stopniu speniajg zasady
sytemu takie jak: efektywno$¢, rownos¢, bezpieczen-
stwo finansowe oraz podzial ryzyka finansowego czy
dostep do ustug zdrowotnych. Powszechne ubezpiecze-
nie zdrowotne spehnia te zasady w znacznie wigkszym
stopniu (7).

Wymiar dostarczania ustug zdrowotnych mozna
podzieli¢ na dwa obszary: typ ustug oraz typ dostar-

czyciela. Wyrdznia si¢, miedzy innymi, takie typy ushug
zdrowotnych jak: ushugi oparte na udziale spotecznosci
dla wszystkich , ustugi dostarczane w szpitalu waskiej
grupie odbiorcoOw z powaznymi problemami zdrowot-
nymi, ustugi specjalistyczne dla 0so6b ze specjalnymi
potrzebami zdrowotnymi. W wielu systemach (ochrony)
zdrowia dostarczyciele podzieleni sg na trzy grupy,
oznaczajace rowniez kierunek kierowania pacjentow:
dostarczyciele podstawowych ustug, zdrowotnych
(obszary: promocji zdrowia, zapobiegania chorobom,
leczenie czgsto wystepujacych chorob, leczenie cho-
rob przewlektych), dostarczyciele ustug zdrowotnych
drugiego szczebla (obszary: pogotowie ratunkowe i
wszystkie ustugi w sytuacjach nagtych i zagrazajacych
zyciu) oraz dostarczyciele ustug specjalistycznych
(obszar ustug specjalistycznych i specjalnych potrzeb).
Dostarczyciele ustug zdrowotnych mogg wywodzié¢
si¢ z sektora publicznego lub prywatnego, ale w wielu
krajach dazy si¢ do bardziej efektywnego partnerstwa
publiczno-prywatnego. System oparty o partnerstwo
publiczno-prywatne to sytuacja w ktoérej wspotdzia-
laja rozne motywy, filozofie pomagania oraz sposoby
dostarczania ustug.

Ocenie rowniez powinny podlegaé zasady i prawa
rzadzace systemem zdrowotnym. Prawo i decyzje
wykonawcze na poziomie ministerialnym maja stuzy¢
zapewnieniu zasady sprawiedliwo$ci w wymianie
doébr w obrebie systemu zdrowia, poprawianiu btgdow
rynkowych systemu oraz zapewnieniu rownosci w fi-
nansowaniu i dostarczaniu ustug zdrowotnych. Polityka
regulujac system zdrowia znajduje swoje odzwiercie-
dlenie w kazdym aspekcie dziatania systemu. Decyzje
polityczne i wykonawcze dotycza dzielenia ryzyka
finansowego, zapewniania jakos$ci i bezpieczenstwa,
rownosci w dostepie do ustug zdrowotnych oraz efek-
tywnosci kosztowe;.

PRZYKLADY METOD OCENY SYSTEMOW
OCHRONY ZDROWIA

Eurohealth Consumer Index(EHI)
(8). Metoda ta jest stosowana w krajach Europy od 2005
roku. Jest to narzedzie sktadajgce si¢ z 27 wskaznikow
opisujacych wymiar nastawienia na konsumenta w
opiece zdrowotnej (consumer-friendly healthcare). Pa-
cjent-konsument chce mie¢ wptyw na jako$¢ swiadczen
zdrowotnych i bra¢ czynny udziat w podejmowaniu
decyzji dotyczacych jego zdrowia. Pacjent - konsument
chce mie¢ dostep do informacji dotyczacych ustug
zdrowotnych, ich jakosci i skutecznosci, oraz wiedzy
na temat przepisow okreslajacych zasady dzialania
systemu opieki zdrowotnej i miejsca w nim pacjenta.

Wskazniki EHI (27 wskaznikoéw) sg przyporzadko-
wane do 5 skal: prawa pacjenta i dostgpnosc¢ informacji,
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czas oczekiwania na leczenie, rezultaty, ,,hojnos$¢”
(zakres oferty §wiadczen i sposob jej udzielania) oraz
farmaceutyki. Skala to 6-10 stwierdzen np ,,Publiczny
dostep do listy lekarzy z prawem wykonywania zawo-
du”, co do ktorych respondenci ustosunkowuja si¢ na 3
stopniowej skali: dobry, $redni, niedobry. Wyniki tagczny
i poszczegodlnych skal sg przeliczane na punkty od 0 do
1 000 (maksymalny wynik). W 2007 roku krajem,
ktory otrzymat najlepszy wynik taczny EHI byta Austria
(810 punktéw). Sposréd 29 ocenianych krajow, Polska
znalazla si¢ na 27! miejscu, przed Bulgaria i Lotwa, z
wynikiem 430 punktow, co pokazuje, jak wiele mamy
do zrobienia w kwestii traktowania pacjentéw jako réw-
nych partneréw w obrebie systemu opieki zdrowotne;.
Wielka Brytania. NHS Next Stage
Review (9). Wraportach dotyczacych systemu opieki
zdrowotnej (NHS) w Wielkiej Brytanii podkresla si¢
wagg ciaglego polepszania jakosci nie tylko §wiadczen
zdrowotnych, ale tez wszystkich obszaréw dziatania.
Podstawowa metodg poprawy jakosSci jest zbieranie
danych od pacjentdw-konsumentow oraz profesjona-
listow dysponujacych wiedzg, doswiadczeniem oraz
wewngetrznym ogladem systemu zdrowia i jego proble-
mowych obszaréw. Istnieje zestaw wskaznikow jakosci
stosowanych w calym kraju, ale wladze NHS zachecaja
o$rodki zdrowia do inicjowania wlasnych praktyk oceny
swojej dziatalno$ci. Wychodza z zalozenia, ze najlep-
sza strategia poprawy jakosci placowek zdrowia jest
wzmacnianie ich wlasnej inicjatywy zbierania danych
na temat ich wlasnej pracy i obszaréw problemowych.
Ta inicjatywa $§wiadczy o tym, ze personel w danej
placowce wspotpracuje w kierunku zwigkszenia jako$ci
1 efektywnosci pracy. Od kwietnia 2010 r. raporty na
temat jakosci maja by¢ co roku udostepniane wszyst-
kim — zar6wno profesjonalistom, jak pacjentom-kon-
sumentom w internecie, podobnie jak coroczne raporty
finansowe. Co wigcej, rzetelnos¢ i spdjnos¢ zbieranych
danych bedzie oceniana przez komisje jakos$ci opieki
zdrowotnej, a raport z tej oceny ma by¢ powszechnie
dostepny. Przewiduje si¢ réwniez korzystanie z podob-
nych raportow jakosci tworzonych w innych panstwach
by korzysta¢ z dobrych praktyk zagranicznych.
Placowki, ktore osiagaja najlepsze wyniki w zakre-
sie jakosci opieki zdrowotnej beda otrzymywac wiecej
srodkoéw finansowych na dzialalno$¢ w przysztosci
— w pespektywie kilkuletniej, tak by mozliwe byty
dhugoterminowe projekty poprawy jakosci. Bedzie to
rzeczywista zacheta do dziatan w tym kierunku.
Monitorowaniem jakosci w systemie ochrony zdro-
wia, zarowno w sektorze publicznym jak prywatnym,
zajmuja si¢ trzy organizacje: komisja zdrowia (Health-
care Commission), komisja nadzoru opieki spoteczne;j
(Commission for Social Care Inspection), oraz komisja
zdrowia psychicznego (Mental Health Act Commis-
sion). Monitoring odbywa si¢ w trybie regularnym

oraz w trybie rozpatrywania sytuacji problemowych
zglaszanych na biezaco do komisji. Poza tym warto
wspomnie¢ o dwoch projektach o zasiggu narodowym,
ktore dotycza monitoringu poszczegolnych obszardw
systemu zdrowia:

Narodowa Sie¢ Ustug Zdrowotnych (National
Service Framework) zajmuje si¢ oceng i tworzeniem
programdw rozwoju systemu oraz wyznaczania dobrych
standardow i praktyk w zakresie leczenia choroby wien-
cowej serca, nowotworow, zdrowia psychicznego oraz
cukrzycy. Sie¢ poprawy jakosci i rezultatow (Quality
and Outcome Framework) zajmuje si¢ poprawg jako-
sci ustug dostarczanych przez lekarzy podstawowe;j
opieki zdrowotnej. Praktyki lekarskie sa nagradzane
punktami — przeliczanymi potem na przyznawane im
fundusze — zaleznie od dobrej organizacji placowek,
ocen pacjentow, dostepnosci dodatkowych ustug oraz
metod leczenia chordb przewlektych.

Dziatania podejmowane przez system zdrowia
w Wielkiej Brytanii (NHS) w zakresie zwigkszania
efektywnosci to: zwigkszanie produktywnosci, centra-
lizacja kontraktowania z NHS w celu zawierania uméw
bardziej efektywnych kosztowo, redukcja kosztéw
ponoszonych przez NHS i administracje, zwigkszanie
efektywnosci opieki spotecznej, oszczednosci na pozio-
mie lokalnym. Zwigkszanie efektywnosci jest osiggane
poprzez porownywanie placéwek, np pod wzgledem
liczby przyje¢ na dzien, dtugosci pobytu pacjentow w
placowkach, liczby ponownych przyje¢, porownywania
kosztow rzeczywistych ustug zdrowotnych do kosztow
standardowych ustalanych przez NHS. Komisja opieki
zdrowotnej poréwnuje dane z catego roku z zaktadany-
mi progami efektywno$ci w tym roku. Powstaje w ten
sposob ocena narodowego systemu ochrony zdrowia
publikowana w raporcie podawanym do publiczne;j
wiadomosci. Organem, ktory zajmuje si¢ tworzeniem
sposobow poprawy efektywnos$ci oraz szkoleniem pro-
fesjonalistow w tym zakresie jest czesciowo niezalezny
od Ministerstwa Zdrowia Instytut innowacji i rozwoju.

Budzet NHS jest planowany w cyklu trzyletnim.
Budzet dla placowek swiadczacych ustugi zdrowotne
jest ustalany z géry. System administracyjny jest scen-
tralizowany, co w zatozeniu ma zmniejszaé koszty.
Systematyczna ocena poréwnawcza nowych i starych
technologii w systemie jest przeprowadzana przez
Narodowy instytut zdrowia i doskonato$ci kliniczne;j
(National Insitute for Health and Clinical Excellence,
NICE)

Francja (10). Kazda placowka zdrowia jest
objeta systemem oceny merytorycznej (akredytacji)
przez organizacj¢ nadzoru w sektorze zdrowia (Haute
Authorité de Santé, HAS). Akredytacja przyznawana jest
co cztery lata przez zespot ekspertow HAS na podsta-
wie ogolnie wiadomych kryteriow. Lekarze sa prawnie
zobowigzani do poddania si¢ zewngetrznej ocenie ich
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praktyki co pig¢ lat. Planowane jest wlaczenie grup
pielegniarek i potoznych do tego systemu zewngetrznej
oceny.

System opieki zdrowotnej jest obecnie w procesie
zmian w kierunku poprawy efektywno$ci. Zmiany
strukturalne obejmuja wdrazanie komputerowego
systemu rejestracji i dokumentacji medycznej w celu
unikania powtarzania badan, bledow w przepisywa-
niu lekéw (unikanie efektéw ubocznych lekdéw) oraz
wdrazania systemu optat prospektywnych (rodzaj abo-
namentu rocznego) za ustugi zdrowotne we wszystkich
placowkach systemu zdrowia. Zmiany proceduralne
dotycza dwoch obszaréw: reorganizacji przyjec, np
przetozenia niektorych obowigzkow lekarzy na nizszy
personel oraz poprawy koordynacji opieki zdrowotnej,
szczegodlnie nad pacjentami z chorobami przewlektymi.
Roéwniez testowane sg sposoby edukacji pacjentéw oraz
,infolinii” tworzone w celu odpowiedzi na potrzeby
pacjentow.

Prace nad zwigkszeniem efektywnosci kosztowej
opieraja si¢ na nastepujacych dzialaniach: redukcja
liczby dlugich hospitalizacji, ograniczanie listy lekow
refundowanych, zwickszanie przepisywania lekow
generycznych oraz lekow ,,bez recepty”, wprowadzenie
systemu wolontariatu wsrod personelu wspomagajacego
personel medyczny, wprowadzenia protokotow zarza-
dzania leczeniem chordb przewlektych.

Niemcy (10). W systemie zdrowia w Niemczech
istnieje wiele mechanizmoéw poprawy jakosci. Wszyscy
dostarczyciele ustug zdrowotnych sg zobligowania do
wypracowania systemu zarzadzania jako$cig, systemu
ciagltego doksztalcania lekarzy, oceny stosowanych
procedur szczegdlnie tych dotyczacych farmakoterapii
czy limitow przyje¢ pacjentdw w celu odbycia skompli-
kowanych operacji np przeszczepdéw. Kazda placowka
ochrony zdrowia ma obowigzek wdrozenia systemu
oceny jako$ci, w obrgbie ktorego jest 150 wskaznikow.
Kazda placéwka otrzymuje indywidualng informacje
zwrotng dotyczacg jakosci jej dziatania i ma obowigzek
co roku upubliczni¢ raport jakosci obejmujacy wyso-
kosci minimum 30 wskaznikow.

Jesli chodzi o poprawe efektywnos$ci leczenia, to
ceny lekow oryginalnych i generycznych sa ustalane z
g6ry, a podwyzke ich cen firma farmaceutyczna moze
negocjowac z rzadem, o ile jakos$¢ tego leku si¢ polep-
sza. Efektywnos$¢ kosztowa lekdéw jest systematycznie
mierzona, co wywiera nacisk na koncerny farmaceu-
tyczne. System rabatow i zache¢cania do obnizania
cen lekéw to rowniez metody kontroli koncernow
farmaceutycznych.

Jesli chodzi o poprawe efektywnosci kosztowej,
to od 2009 roku w budzecie kazdego szpitala bedzie
obowigzywata zasada jednorodnych grup pacjentow.
Mechanizm finansowania opieki ambulatoryjnej jest

oparty na mechanizmie alokacji srodkéw w zaleznosci
od chorobowosci.

D ania (10). Kazda placowka bedaca czescia
systemu ochrony zdrowia jest zobowigzana do prze-
prowadzania oceny jakos$ci swojego dziatania co roku,
oraz zewngtrznej oceny jakosci co trzy lata. Raporty
z ocen sg przekazywane grupie profesjonalistow - eks-
pertow, ktorzy przyznajg kazdej placowce akredytacje
na $wiadczenie ustug zdrowotnych._Ocena jakosci
dzialania inicjowana i przeprowadzana przez placowki
to poréwnanie wynikéw wilasnego dzialania w wielu
wymiarach, z iloscig przyznanych srodkow, standardami
i obowigzujacymi procedurami. Pozwala to na poréw-
nywanie wynikdw w czasie i pomigdzy poszczegdlnymi
osrodkami zdrowia. Zewnetrzna ocena to weryfikacja
tych danych i monitoring, czy w danej placéwce po-
prawia si¢ jakos$¢ dziatania i leczenia. Niektore dane
z raportow jako$ci sg powszechnie udostepniane, by
utatwi¢ pacjentom wybor placowki i profesjonalisty.

Dania jest pionierem europejskim w podnoszeniu
efektywnosci leczenia, zwtaszcza jesli chodzi o dzia-
tania majace na celu ograniczanie dtugiego pobytu
pacjentow w szpitalu oraz zmniejszanie liczby hospi-
talizacji na rzecz opieki ambulatoryjnej. Poza tym,
podejmowane sg inicjatywy w celu poprawy koordy-
nacji §wiadczenia ushug oraz w kierunku centralizacji
pewnych obszarow. Dzigki dotychczasowym reformom
ograniczono liczbe regiondw administracyjnych z
14 do 5 oraz liczbe pojedynczych okregéw z 270 do
98. W latach 90 — tych, wprowadzono metode jedno-
rodnych grup pacjentéw oraz schemat czgSciowego
finansowania ustug zdrowotnych. Ministerstwo zdrowia
co roku publikuje ranking produktywnosci placéwek
swiadczacych ushugi zdrowotne. Zasada zwigkszania
efektywnosci kosztowej obowigzuje w czasie corocz-
nych negocjacji dotyczacych wysokosci przyznanych
finans6w na zdrowie pomiedzy rzadem a regionami
i okregami administracji zdrowia. W czasie negocja-
cji ustalane sg réwniez wysokosci opodatkowania i
wydatkéw oraz alokacji srodkdéw. Wydatki i polityka
finansowa poszczegodlnych placowek sg kontrolowane
przez okregowe i regionalne o$rodki administracji zdro-
wia. Opracowane sg standardy postepowania lekarzy i
farmaceutow w celu zastgpowania lekoéw oryginalnych
generycznymi. Przeprowadzane sg réwniez regularne
oceny jakosci stosowanych technologii na kazdym
Z poziomdw organizacji systemu zdrowia.

Holandia(10). Zasada jakosci w systemie zdro-
wia jest tu uregulowana prawnie i dotyczy w szczegdl-
no$ci poziomu profesjonalizmu kadr, jakosci dziatania
instytucji, praw pacjenta oraz technologii medycznych.
Narodowy inspektorat zdrowia jest odpowiedzialny za
monitorowanie jakosci. Dostarczyciele ustug zdrowot-
nych $cisle wspotpracuja z pacjentami, organizacjami
konsumenckimi oraz ubezpieczycielami jesli chodzi
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o dzialania zwigkszajace jakos$¢ ushug zdrowotnych i
ogolnie — systemu ochrony zdrowia.

Jako$¢ pracy profesjonalistow ochrony zdrowia jest
zapewniania poprzez system odnawiania rejestracji i
potwierdzania kwalifikacji, obowigzek ksztalcenia,
systematyczne oceny roéwiesnicze organizowane przez
grupy profesjonalistow, obecnos¢ wytycznych jesli
chodzi o standardy pracy poszczeg6lnych grup zawo-
dowych oraz technologii i procedur. Istnieje autorski
ogoblnonarodowy program poprawy jakosci, wzoro-
wany na do$§wiadczeniach amerykanskich, w ktorym
doswiadczenia pacjentdw sg systematycznie zbierane,
analizowane i podawane do publicznej wiadomosci.

W celu zapewnienia efektywnosci systemu i efek-
tywnosci kosztowej istnieje uregulowany prawnie
system wspdlzawodnictwa pomiedzy ubezpieczycie-
lami zdrowotnymi, oparty na centralnym monitoringu
wynikéw ubezpieczycieli oraz transparencji.

Ponadto maja miejsce reformy dotyczace metody
platnosci za ustugi zdrowotne: odejscie od metody
budzetu na rzecz systemu finansowania wg osiagniec¢
np holenderskiego wariantu metody jednorodnych grup
pacjentow (szpitale konkurujg miedzy sobg w zakresie
cen za poszczegbdlne ustugi zdrowotne). Istnieje row-
niez wiele programow poprawy organizacji w kierunku
organizacji biznesowej. Stosowane w systemie techno-
logie sg oceniane, a wyniki tych ocen sg podawane do
publicznej wiadomosci, co ma na celu podejmowanie
przez pacjentdw §wiadomych decyzji co do wlasnego
leczenia. Istniejg rowniez mechanizmy kontroli sto-
sowania farmakoterapii oraz sposobu przepisywania
lekoéw. W Holandii wprowadzono nowa ustawe prawna
regulujacg ubezpieczenia zdrowotne. Jej naczelng zasa-
da jest zwickszanie konkurencji pomiedzy prywatnymi
ubezpieczycielami zdrowotnymi, kontrolowanie kosz-
tow 1 zwigkszanie jakosci.

Szwecja(10). Pomigedzy radami gmin a rzadem
zawarto umowy dotyczace szczegdlowych sposobow
realizacji ustug zdrowotnych np: przypadki nie nagte
maja by¢ konsultowane przez lekarza pierwszego
kontaktu w ciggu maks. 7 dni, przez specjaliste w cia-
gu maks. 90 dni od skierowania oraz leczone w ciggu
maks. 90 dni. W wigkszo$ci gmin okresy oczekiwania
sg dhuzsze, 1 w takim przypadku pacjenci majg prawo
leczy¢ si¢ w innej placdwce.

W zakresie podstawowej opicki zdrowotnej, sami
mieszkancy gmin wybierajg placowki, ktore beda do-
starcza¢ ustugi zdrowotne, na podstawie wtasnej oceny
tych placowek pod wzgledem jakosci i dostgpu, wg
polityki ,,pieniagdz idzie za pacjentem”. Rownolegle jest
wprowadzona polityka zwigkszania liczby prywatnych
dostarczycieli ustug zdrowotnych, co ma spowodowac
zwickszenie ich konkurencyjnosci.

Rady gmin co roku ustalajg wysoko$¢ budzetu za
$wiadczenia zdrowotne. Rzad okazjonalnie ustala kary

pieniezne — obnizenie grantu — dla gmin, ktére podwyz-
szaja podatki powyzej pewnego limitu. Istnieje polityka
oceny jakosci lekow, ktorej efektem jest dofinansowy-
wanie lekéw o wyzszej skutecznosci i stosunku ceny do
jakosci. Na szczeblu lokalnym, kontrola kosztéw odby-
wa si¢ w obrgbie rad gmin i okrggdw, ktore nadzoruja
lub sg wihascicielami osrodkow zdrowia. Prywatni do-
starczyciele ustug zdrowotnych majg kontrakty z radami
gmin. Wigkszos¢ szpitali jest oplacanych wg zasady
jednorodnych grup pacjentdéw, ale nadwyzki wykonan sg
optacane w mniejszym stopniu, co hamuje aktywno$¢.
Ustugi zdrowotne na poziomie podstawowym sa opta-
cane ,,od pacjenta” albo wg zasady globalnego budzetu.
W wielu gminach dostarczyciele podstawowej opieki
zdrowotnej sg finansowo odpowiedzialni za koszty
przepisywania lekow, co powoduje zwickszanie przez
nich kontroli wydatkéw na farmakoterapig.

Polska(11). Wysitki w kierunku oceny funk-
cjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce sa
podejmowane zwtaszcza po 1990 roku, po przemianie
ustrojowej. Podstawowym zatozeniem reformy pol-
skiego systemu ochrony zdrowia z 1999 r., ktorg tylko
czesciowo wprowadzono w zycie (wycofano si¢ z niej
w 2001 r.) to: wprowadzenie mechanizmow rynkowych
i decentralizacji jako czynnikdw poprawy efektywnosci
i jakosci. Konsekwencje dziatania tego mechanizmu
zaczynaly by¢ widoczne: podwyzszenie Srodkow
W systemie, wzrost swobody decyzyjnej podstawo-
wych podmiotow shuzby zdrowia, a zwlaszcza §wiad-
czeniobiorcéw. Decentralizacja miata doprowadzi¢
do zwigkszenia autonomii regionalnych kas chorych
oraz zwigkszenia decyzyjno$ci i odpowiedzialnosci
samorzadow terytorialnych — mialy one tworzy¢ plany
zaspokajania potrzeb zdrowotnych oraz sieci lokalnych
i regionalnych placéwek ochrony zdrowia. Niestety,
zbyt szybko zrezygnowano z powyzszego kierunku
zmian w systemie, zamiast angazowacé wysitek w umac-
nianie poczatkowych efektow, szczegdlnie poprzez
regulacj¢ systemowa, ktérg zaniedbano, utrzymujac,
ze mechanizm rynkowy ,,reguluje si¢ sam”. W 2003
roku przeprowadzono reforme centralizacyjng, w mo-
mencie kiedy zalozenia poprzedniej reformy — mimo,
ze ,trudnej” szczegdlnie dla §wiadczeniodawcodw,
zaczynaly przynosi¢ pierwsze pozytywne efekty. Kie-
rownicy i dyrektorzy placowek, bez wsparcia regulacji
systemowych, doswiadczali zbyt duzych trudnosci
w zarzadzaniu wedlug innych niz w poprzednim za-
sad. Narodowy Fundusz Zdrowia — pozabudzetowy
mechanizm finansowania - nie jest przejrzysty i nie
podlega audytom, co hamuje jego rozwo6j i motywacje
do polepszania jakos$ci i efektywnosci.

Oceny funkcjonowania systemu byty i sg prowa-
dzone w Polsce, ale sg one raczej wyrazem zaintereso-
wania badaczy i ekspertow. Zalecenia ptynace z tych
ocen nie s3 wprowadzane do systemu na szerokg skale,
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co naprawde powodowaloby zmiang jego dziatania.
Obowiazkowe i standardowe metody ocen powinny
by¢ koniecznym elementem regulacji systemowych
opisujacych dzialanie systemu ochrony zdrowia.

PODSUMOWANIE

Argumentom o koniecznos$ci oceny systemow
(ochrony) zdrowia oraz o korzysciach wynikajacych
z tej oceny nie sposob zaprzeczy¢. Sa one oczywiste
i powszechnie znane. Tak jak w przypadku innych
stusznych zatozen dotyczacych poprawy stanu zdrowia,
trudno$ci moze dostarczac proba realizacji postulatow,
co zostalo pokazane na przyktadzie metod oceny syste-
mow ochrony zdrowia r6znych panstw. Ocenianie funk-
cjonowania systemow ochrony zdrowia to dynamiczny
proces, ktory musi by¢ powigzany ze specyfika kraju i
systemu ochrony zdrowia.

Dlatego, jak najszybciej nalezy rozpocza¢ ten
proces w Polsce, korzystajac z udanych i nieudanych
doswiadczen w innych panstwach.
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