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CZY SYSTEM OCHRONY ZDROWIA
MOZE BYC EFEKTYWNY?

Wprowadzenie

Zgodnie z definicjg Kotarbinskiego, ,,system jest to calos¢ ztozona z czesci,
ktore wspolnie dziataja ku pozytkowi calosci”. Zaktada si¢ wiec wspolny cel
i wspolprace sktadowych, a nie konkurencjg i realizacje jedynie celéw czastko-
wych. Mazur' pod pojeciem systemu rozumie zbiér elementdéw i zachodzacych
miedzy nimi relacji. W tym ujeciu wspolne dziatania i pozytek catosci nie musza
by¢ cechg systemu — system moze by¢ nieefektywny. Wyodrebnienie wszystkich
elementéw systemu moze by¢ niemozliwe® stad do badan wykorzystuje sie
mniej lub bardziej uproszczone modele, cho¢ co prawda ,,wszystkie modele sa
bledne, chociaz niektore — uzyteczne™. Jednak ograniczanie sie do analizy mo-
deli moze prowadzi¢ do istotnych nieporozumien, ktére w konsekwencji przy-
czyniajg si¢ do podejmowania btednych decyzji. Ten sam model w réznych kra-
jach daje rézne rezultaty. Przyktadem moze by¢ przeksztalcanie si¢ systemow
ubezpieczen zdrowotnych i narodowej stuzby zdrowia w réznych krajach euro-
pejskich.

Pojecie ,,ochrona zdrowia” obejmuje niemal wszystkie rodzaje ludzkiej
dziatalnosci, wiaczajac w to edukacje, kulturg czy gospodarke. Miller i Zielinski
wyodrebniaja nastepujace sktadowe systemu ochrony zdrowia:

— opieke zdrowotna — medycyna lecznicza,

— ochrone¢ zdrowia — zespot dziatan na rzecz zdrowia publicznego realizowany
przez rdzne sektory zycia spoteczno-gospodarczego,

— struktury zarzadzania opieka zdrowotna i ochrong zdrowia,

— zrodia i drogi finansowania caloksztattu dziatan na rzecz zdrowia.

' M. Mazur: Pojecie systemu i rygory jego stosowania. ,,Postepy Cybernetyki” 1987, z. 2.
2 A. Déring, P. Friedemann: The German Healthcare System. ,,EPMA Journal” (2010), Vol. 1.
> G.E.P. Box, N.R. Draper: Empirical Model-Building and Response Surfaces. Wiley, 1987.
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Jezeli jednak uwzgledni¢ definicje Kotarbinskiego, to polski ,,system
ochrony zdrowia” nie jest systemem ani ochrony, ani zdrowia. Konflikty (np.
migdzy ratownictwem medycznym a szpitalami czy miedzy podstawowg opieka
zdrowotng a opieka specjalistyczng) sa wbudowane w ,,system”. Sa jego cecha
immanentng, niezaleznie od sposobow finansowania. Warto zauwazy¢, ze nie-
kiedy zmiany legislacyjne dotyczace dziedzin spoza ochrony zdrowia w istotny
sposob obnizaja efektywnos$¢ opieki. Przykladem jest likwidacja izb wytrzez-
wien, co skutkuje obecnie przewozeniem pijanych do szpitali, przede wszystkim
na szpitalne oddziaty ratunkowe. Nawet do 80% pacjentéow SOR trafia tam w stanie
upojenia alkoholowego.

Kwestie terminologiczne majg istotne znaczenie, gdy uwzglednimy deter-
minanty zdrowia wedlug Lalonde’a*. Wptyw medycyny naprawczej na zdrowie
populacji jest rzedu kilkunastu procent, natomiast ponad 50% stanowia czynniki
zalezne od stylu zycia. Wedlug raportu Romanowa (2002), zdrowie nie jest in-
dywidualng sprawa kazdego obywatela, ale dobrem wspolnym, co skutkowac
powinno okreslong polityka zdrowotng.

Tworca pierwszego w $wiecie zintegrowanego systemu ochrony zdrowia
byt sir Edwin Chadwick (1800-1890). Celem tego systemu bylto utrzymanie pra-
cownikéw do poznego wieku w jak najlepszym zdrowiu. Modele systemow
ochrony zdrowia: Siemaszki, Bismarcka i Beveridge’a powstaly znacznie poz-
niej i sg emanacjami polityki w poszczegdlnych krajach. Model Bismarcka
(1883) wynikat nie tyle z troski o zdrowie obywateli, co o glosy wyborcéw. Mo-
del Beveridge’a (1948) byl wyrazem koncepcji panstwa opiekunczego. Nato-
miast model Siemaszki powstat w latach 30., gdy podstawowym problemem
zdrowotnym byty choroby zakazne (tyfus, gruzlica, grypa hiszpanka itd.), jak
rowniez gtod’ czy warunki bytowania. Modele te byly ,,oparte” na lekarzu ogdl-
nym, a nie zespotach multidyscyplinarnych, bez kosztownych procedur diagno-
stycznych, z chirurgia o ograniczonych mozliwosciach, bez antybiotykow, lekow
psychotropowych, kardiologii interwencyjnej itd. Spetniaty swojg rolge kosztem
niskiej efektywnosci w rozumieniu medycznym, a wigc przy znacznej umie-
ralnos$ci, np. z powodu zapalenia ptuc, ktore leczono chinina, lobeling, efedry-
ng, piramidonem i lekami wykrztusnymi (Kalendarz lekarski z 1937). O ile
modele Bismarcka i Beveridge’a sg wcigz udoskonalane, o tyle model Sie-
maszki zostat zarzucony. Pojgcie ,,system ochrony zdrowia” jest utozsamiane
przede wszystkim z opiekg zdrowotna, zwlaszcza w kontekscie finansowania

4 Pierwszy raport Lalonde’a pochodzi z lat 70. XX wieku.
5 Hotodomor na Ukrainie byt ludobéjstwem, podobnie jak gtod wynikajacy z kolektywizacji rol-
nictwa w ZSRR.
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lecznictwa®. ,,Obecnie nasz system opieki zdrowotnej [...] zamiast koncentro-
wa¢ si¢ na wartosci dla pacjenta zajmuje si¢ udogodnieniami i zyskami szpitali,
cigciem kosztéw 1 efektywnosciag wydatkow na opieke nad pacjentem. Sg to
istotne kwestie, ale bez skupienia uwagi na pacjencie prowadza do marnotraw-
stwa i bolu”. Opinia ta dotyczy USA’. ,Niewydolno$é¢ systemu ochrony zdro-
wia” identyfikuje si¢ z zadtuzaniem szpitali, dlugim oczekiwaniem na ,,ustuge
medyczng”, czyli de facto z niesprawno$ciami dotyczacymi lecznictwa.

Z kolei pojecie ,efektywnosci” jest inaczej definiowane w réznych na-
ukach. Zazwyczaj efektywnos$cig okresla si¢ stosunek naktadéw do uzyskanych
rezultatow. W medycynie wyodrebnia si¢ nastgpujace pojecia odnoszace si¢ do
efektywnosci jako relacji pomiedzy osiagnietymi wynikami a wykorzystanymi
zasobami:

— efektywno$¢ kliniczng (efficacy — $cisle okre§lone warunki badania, wyse-
lekcjonowani pacjenci, dobrze wspotpracujacy z lekarzami),

— efektywnos$¢ praktyczng (effectiveness — zwykle warunki stosowania leku,
przecig¢tni pacjenci, roznie przestrzegajacy zalecen lekarskich),

—  efektywno$¢ ekonomiczng (wydajnosé — efficiency)®.

Powyzszych poje¢ nie nalezy myli¢ ze sobg. Przyktadem takiej, tragicznej
w skutkach, pomytki sa losy leku rofekoksyb’. Okazuje sie, ze efektywnosé kli-
niczna i ekonomiczna (efficacy i efficiency) nie musza §wiadczy¢ o efektywno-
$ci praktycznej (effiectiveness). Jednak sklonnos¢ do rozwigzywania skompli-
kowanych problemow za pomocg prostych rozwigzan daje si¢ zauwazy¢ od lat.
W Polsce recepta na zdrowie obywateli miata by¢ wpierw Kasa Chorych (1920),
potem Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (1934), po wojnie kolejno: nacjonaliza-
cja szpitali i aptek (1948-50), medycyna przemystowa (lata 50.), zespoty opieki
zdrowotnej (1975), usamodzielnienie zespotow opieki zdrowotnej, prywatyzacja

Finansowanie ochrony zdrowia. Wybrane zagadnienia. Red. J. Suchecka. ABC Wolters Kluwer,

Warszawa 2011.

7 R.C. Dart: Can Lean Thinking Transform American Health Care? ,,Ann Emerg Med.” 2011,

Vol. 57.

Natomiast skuteczno$¢ jest definiowana jako:

— pozytywnie oceniana zgodno$¢ wyniku dziatania z celem,

— umigj¢tno$é wyboru wlasciwych celow, wlasciwych rzeczy do zrobienia, a wige tego co jest
organizacji potrzebne i pozadane dla jej sprawnego funkcjonowania i rozwoju,

— funkcja, zar6wno wlasciwosci systemu realizujacego zadanie, jak i specyfiki samego zadania,

— cecha sprawnego dziatania,

— stopien w jakim planowane dziatania sg zrealizowane, a planowane wyniki osiagni¢te.

Lek — inhibitor cyklooksygenazy-2 (COX-2) byl wprowadzony do obrotu w 1999 roku jako lek

przeciwbolowy i przeciwzapalny, skuteczny w chorobach reumatycznych opornych na inne leki.

Opinia o skutecznos$ci i efektywnosci (takze ekonomicznej) leku byla wrecz entuzjastyczna,

jednak w 2004 zostal wycofany z obrotu ze wzglgdu na czgstsze wystepowanie zawatdw serca

i udaréw, u 0sob stosujacych rofekoksyb.
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aptek oraz lecznictwa otwartego (lata 90.), ponownie Kasy Chorych (quasi-
-ubezpieczenia), komercjalizacja i prywatyzacja szpitali, przekazanie lecznictwa
samorzadom terytorialnym, jeden ptatnik (NFZ), odrebne ratownictwo medycz-
ne, koszyki $wiadczen, listy lekow refundowanych, ustawa o dziatalnosci lecz-
niczej itd. Zmiany organizacyjne wynikaja z kolejnych zmian legislacyjnych.
Przyjeto si¢ nawet uwazac, ze podstawowym sposobem rozwigzania problemow
ochrony zdrowia powinny by¢ kolejne ustawy. W rzeczywistosci legislacja jest
jedynie podstawa polityki zdrowotnej, ktora jest realizowana na réznych pozio-
mach organizacyjnych'’. Ruszkowski stwierdzil, ze polski system zdrowotny to
»socjalizm w rynkowym otoczeniu”, ktory spehia kryteria Kornaia dla socjali-
zmu jako gospodarki niedoboru. Sg to miedzy innymi powszechne, czeste, inten-
sywne i chroniczne niedobory (§wiadczen). Nastapito odwrocenie sytuacji ryn-
kowej nabywcy i sprzedawcy, czemu towarzyszy wymuszona substytucja dobr,
wymuszone oszczednosci i paternalizm.

Rozwigzanie problemow zdrowia nie jest kwestig uchwalenia ,,Konstytucji
zdrowia™''. Poza tym, dobra legislacja wymaga wykorzystania podstaw nauko-
wych, zwlaszcza z zakresu organizacji i zarzgdzania. W ostatnich latach popu-
larna staje si¢ koncepcja oparcia oceny i finansowania szpitalnych §wiadczen
zdrowotnych w zaleznos$ci od uzyskanego efektu zdrowotnego (value-based pur-
chasing — VBP, pay for performance — P4P), a btedna teza, ze ,nierbwnowaga
pomigdzy producentem ustugi zdrowotnej a konsumentem jest tak olbrzymia, ze
w wigkszo$ci wypadkow mozna mu sprzedaé wszystko i za kazda ceng” nadal
ma swoich zwolennikow. Podobnie jak zatozenia, ze potrzeby zdrowotne ludno-
$ci sa nieograniczone, a wprowadzenie elektronicznej karty pacjenta upros$ci
prac¢ lekarzy i wrecz rozwiaze problemy kolejek. Dopiero ,,[...] kryzys uswia-
domit wielu spoteczenstwom europejskim, ze obowigzujace w ich krajach sys-
temy ochrony zdrowia sa nieefektywne, nie sprawdzaja si¢”'.

Powstajg zatem pytania, czy system ochrony zdrowia moze by¢ efektywny
jako catosc, jaka jest metodyka oceniania efektywnoSci systemu, jakie sg prawne
przyczyny obecnych niesprawnosci systemu opieki zdrowotnej w Polsce i czy sa
to zjawiska wystepujace w innych krajach niz Polska?

Celem pracy byla proba okreslenia biezacego stanu badan i koncepcji teore-
tycznych dotyczacych efektywnosci systemow ochrony zdrowia oraz uwarun-
kowan prawnych i strukturalnych efektywnosci systemu ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem Polski.

19 A. Fraczkiewicz-Wronka, J. Jastowski, B. Owcarz-Cydzik, D. Sobusik: Samorzgdowa polityka
zdrowotna. Katowice 2004.

! Pakietu ustaw, ktore w radykalny sposob rozwiaza wszystkie problemy systemu dotychczaso-
wego. Nazwa popularna zwlaszcza w latach 90. XX wieku.

12 A. Ry$: Kryzys czyli czas na zmiany. ,Menedzer Zdrowia” 2012, Vol. 6.
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Materiat i metody

W celu okreslenia podstaw teoretycznych pomiaru efektywnosci systemu
ochrony zdrowia (jako calosci) dokonano przegladu medycznych (PubMed, Hi-
ghWire Press, Cochrane Collaboration) i wielospecjalistycznych (EBSCO,
Springer link) baz internetowych. Stowami kluczowymi byly: effectiveness, ef-
ficiency, efficacy, health care system. Za kryteria witgczenia przyjeto publikacje
w czasopismach fachowych, metodyke Evidence Based Medicine, analize cate-
go systemu opieki zdrowotnej, dane liczbowe dotyczace efektow zdrowotnych.
Kryteriami wykluczenia byly: prace odnoszace si¢ do poszczegbélnych zagadnien
szczegOtowych, np. efektywnosci w roznych jednostkach chorobowych, prace
niespelniajace kryteriow EBM oraz prace starsze nizl0 lat — ze wzglgdu na
zmiany legislacyjne, ktore zaszly w ostatnim dziesigcioleciu.

Podjeto rowniez probe oceny uwarunkowan wptywajacych na efektywnosé
opieki zdrowotnej w Polsce, opierajac si¢ na aktach prawnych zawartych w ba-
zie ISAP. Wykorzystano takze oficjalne dane statystyczne dotyczace struktury
opieki zdrowotnej i ochrony zdrowia zawarte w materiatach GUS (2012).

Wyniki

Pojecia ,,system ochrony zdrowia” i ,,system opieki zdrowotnej” — rozroz-
niane w polskim pi§miennictwie — w terminologii anglosaskiej okreslane sg jako
health system lub healthcare system.

Wryniki przegladu baz danych dla stow kluczowych i dla frazy ,.effective-
ness of health care system” przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1

Wyniki przegladu baz danych

Baza Licz'i’jl‘usct;‘(’fvlv‘yﬂc?hr’w Liczba publikacji dla frazy
EBSCO 1806 27
Springer link 2690 0
PubMed 33 145 0
HighWire 125133 2
Cochrane Collaboration 100 1
Google publikacje naukowe 2 620 000 36
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W bazach medycznych znaleziono zaledwie 2 publikacje spetniajace kryte-
ria wyszukiwania, natomiast w bazie EBSCO — 27 pozycji. W bazie Cochrane
Collaboration tylko jedna praca (meta-review) dotyczyla metodyki oceny efek-
tywno$ci systemu ochrony zdrowia. Uzyskane wyniki wskazuja na znaczne
trudnosci metodyczne w ocenie efektywnosci systemu zdrowotnego.

Wyniki wyszukiwania aktéw prawnych wedtug haset w polskim Interneto-
wym Systemie Aktow Prawnych (ISAP) przedstawia tabela 2.

Tabela 2
Hasta wedtug ISAP
Hasto wedtug ISAP Liczba aktow prawnych
Ochrona Zdrowia 1641
Szpitale 91
Ubezpieczenia zdrowotne 254
Lekarze 321
Apteki 217
Ratownictwo 248
Praktyka lekarska 19
Farmaceutyczne $rodki 692

Wyniki wyszukiwania w systemie ISAP obejmujg zaréwno akty obowigzu-
jace, jak i juz nieaktualne. Poza ustawami i uchwatami Parlamentu znajduja si¢
tu: akty powigzane, akty uchylone, akty uznane za uchylone, akty wykonawcze,
akty zmieniajace, akty zmienione, dyrektywy europejskie, odestania. Ustawy sa
czesto nowelizowane, co nie §wiadczy dobrze o jako$ci stanowionego prawa, np.
ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicz-
nych (2004) zmieniajaca 43 inne akty prawne, nowelizowana byla (po ustano-
wieniu tekstu jednolitego w 2008 roku) 31 razy w ciagu niespetna 4 lat. Ustawa
o dziatalno$ci leczniczej uchylita 12 innych ustaw, byla nowelizowana 4 razy
w ciggu 2 lat, a reguluje wiele kwestii nadmiernie szczegdétowych, np. normy
czasu pracy pracownikéw podmiotow leczniczych (jak gdyby nie istnialo prawo
pracy). Niektore akty prawne szczegdtowo regulujg sprawy oczywiste jak np.
rozporzadzenie ministra zdrowia ,,w sprawie sposobu postgpowania podmiotu
leczniczego wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i cato-
dobowe $wiadczenia zdrowotne ze zwlokami pacjenta w przypadku $mierci pa-



Czy system ochrony zdrowia moze by¢ efektywny? 211

cjenta” czy rozporzadzenie ministra zdrowia ,,w sprawie szczegotowego zakresu
uprawnien i obowigzkow lekarza koordynatora ratownictwa medycznego”, ktore
nakazuje sporzadzanie raportu z calodobowego dyzuru. Jako komentarz postu-
zy¢ moze jedynie sformutowanie Tacyta (Annales III 27): ,,Corruptissima re
publica plurimae leges™"”.

Od 2011 roku NIL prowadzi akcj¢ ,,Krajowy indeks niedorzecznosci
w ochronie zdrowia” (http://www.nil.org.pl/dzialalnosc/krajowy-indeks-niedorze
cznoci-w-ochronie-zdrowia). Celem akcji jest ,,u§wiadomienie pacjentom i ca-
temu spoteczenstwu, ze wykonywanie przez Narodowy Fundusz Zdrowia roli
kreatora polityki zdrowotnej, administratora, twoércy standardéw lub wytycznych
postepowania, systemu informatycznego, ptatnika oraz nienadzorowanego kontro-
lera systemu ochrony zdrowia prowadzi do naduzy¢ oraz niezgodnos$ci coraz bar-
dziej szczegdtowych i mnozonych ponad wszelka miar¢ wymagan biurokratycz-
nych z zasadami wykonywania zawodow lekarza i lekarza dentysty. Efektem tej
sytuacji sa liczne utrudnienia i ograniczenia dla pacjentoéw”. Do dzisiaj lekarze
zgtosili 50 niedorzecznos$ci. Istotnym czynnikiem, ktore nalezy bra¢ pod uwage
jest wzrost liczby pracownikow zajmujgcych si¢ zarzgdzaniem. W NHS w latach
1999-2009 liczba personelu NHS wzrosta o 35% a liczba menedzerow — o 82%'*.

»Jystem ochrony zdrowia”, zwlaszcza w Polsce, systemem nie jest, ponie-
waz 795 szpitali, 16 608" zaktadow opieki zdrowotnej, 79 337 lekarzy, 184 748
pielegniarek, 6927 praktyk lekarskich, 11 297 aptek (GUS, 2012) oraz 10 Uni-
wersytetow Medycznych z 42 szpitalami klinicznymi oddzielnie realizujg swoje
cele czgstkowe i nie muszg dziata¢ ku pozytkowi catosci.

Co wigcej, Inspekcja Sanitarna (prawie 400 stacji sanitarno-epidemio-
logicznych wojewddzkich, powiatowych i granicznych), 16 wojewodow, tylez
samorzadow wojewodzkich, 379 samorzadow powiatowych i 2478 samorzadow
gminnych takze jest zobowigzanych do dziatania na rzecz promocji i ochrony
zdrowia'®, ale realizuja cele wlasne. W pi§miennictwie czesto personel medycz-
ny (zwlaszcza lekarzy) traktuje si¢ jako jednorodna grupe zapominajac o ok. 70
rodzajach specjalnosci lekarskich, 12 pielegniarskich, tyluz farmaceutycznych
oraz o 23 rodzajach zawodow medycznych. Zaprojektowanie systemu, ktory ogar-
nie wszystkie powyzsze struktury (w tym personel) jest zadaniem niezmiernie
trudnym, jesli nie niewykonalnym. Co wiecej, efektywnos¢ systemu oceniana jest
na podstawie liczby wykonanych §wiadczen (,,ustug zdrowotnych”: 7 344 000 ho-
spitalizacji, 290 mln porad, z czego 42% w poradniach specjalistycznych, 7,4 po-

13 Panstwo jest w najwickszym nierzadzie, gdy ma wiele praw.

4 K. Grosios, PB. Gahan, J. Burbidge: Overview of Healthcare in the UK. ,,JEPMA Journal” 2010, Vol. 1.
15 Dane nie obejmuja resortu obrony narodowej i resortu spraw wewnetrznych i administracji.

16 A, Fraczkiewicz-Wronka, J. Jastowski, B. Owcarz-Cydzik, D. Sobusik: Op. cit.
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rad na 1 mieszkanca) negatywnych wskaznikow zdrowotnych (umieralno$¢, cho-
robowo$¢) oraz naktadow finansowych rzedu 100 mld zt rocznie'”.

Warto podkresli¢, ze monopson NFZ ptaci za wykonanie procedur wybiera-
jac zazwyczaj oferty najtansze, a nie za uzyskany efekt zdrowotny u konkretne-
g0 pacjenta.

Dyskusja

Badania systemow ochrony zdrowia sa odbiciem koncepcji, niekoniecznie
spojnych. Poza dwoma gtownymi modelami opieki zdrowotnej (Bismarck versus
Beveridge) mozna wyodrebni¢ koncepcje ,,salutogenezy” (jako rozwinigcia sperso-
nalizowanej medycyny potaczonej z dzialalnoscia zapobiegawcza)'®. Medycyna
spersonalizowana (patient-oriented medicine) opiera si¢ na indywidualnym podej$ciu
do pacjenta, z wykorzystaniem badan genetycznych w odr6znieniu od medycyny
opartej na dowodach (EBM), ktéra odnosi sie do wynikéw badan populacyjnych'.
Czeste sa projekty optymalizacji opieki jedynie oparte na kryteriach ekonomiczne®
czy przekonaniu o skuteczno$ci informatyzacji’'. Kolejne koncepcje tacza efek-
tywno$é systemu zdrowotnego z jakoscia™® czy efektywnoscia medyczna®.

'7 Stan zdrowia nie jest przedmiotem oceny — spadek chorobowosci oznacza, Ze jeste$my mniej
chorzy, a nie bardziej zdrowi. Poza tym liczba hospitalizacji nie jest liczbg 0sob leczonych
w szpitalach, gdyz jeden pacjent moze by¢ leczony wielokrotnie, a sprawozdawczo$¢ staty-
styczna tego nie odnotowuje. Pacjent przebywajacy na kilku oddziatach szpitalnych podczas
jednego pobytu w szpitalu, na kazdym oddziale liczony byt oddzielnie (tzw. leczeni z ruchem
miedzyoddziatlowym). Subiektywna ocena stanu zdrowia nie jest wskaznikiem miarodajnym.

'8 M. Alivia, P. Paola Guadagni, PR. di Sarsina: Towards Salutogenesis in the Development of
Personalized and Preventive Healthcare. ,,EPMA Journal” 2011, Vol. 2.

YD.A. Clark: The End of Evidence-based Medicine? ,Inflammopharmacol” 2012, Vol. 20;
V. Costigliola: Healthcare Overview: Global Process of Personalization in Medicine. ,,EPMA
Journal” 2010, Vol. 1.

20 1. Baranowski, A. Windak: Optymalizacja polskiego systemu finansowania podstawowej opieki
zdrowotnej. Sprawne Panstwo. Program Erenst & Young, Warszawa 2012; P.M. Brown: Person-
alized Medicine and Comparative Effectiveness Research in an Era of Fixed Budgets. ,EPMA
Journal” 2010, Vol. 1; M.A. Borg: Are Healthcare Economics a Factor Behind European MRSA
Rates? ,,Eur J Clin Microbiol Infect Dis” 2010, Vol. 29.

2B, Chaudhry, J. Wang, S. Wu, M. Maglione, W. Mojica, E. Roth, S.C. Morton, P.G. Shekelle:
Systematic Review: Impact of Health Information Technology on Quality, Efficiency, and Costs
of Medical Care. ,,Ann Intern Med.” 2006, Vol. 144; J.D. D’Amore, D.F. Sittig, R.B. Ness: How
the Continuity of Care Document Can Advance Medical Research and Public Health. ,,Ameri-
can Journal of Public Health” 2012, Vol. 102, (5).

22 0.A. Arah, N.S. Klazinga, D.M.J. Delnoij, A.H.A.T. Asbroek, T. Custers: Conceptual Frame-
works for Health Systems Performance: A Quest for Effectiveness, Quality, and Improvement.
»International Journal for Quality in Health Care” 2003, Vol. 15, (5).

2 J M. Coffman, M.K. Hong, WM. Aubry, H.S. Luft, E. Yelin: Translating Medical Effectiveness
Research into Policy: Lessons from the California Health Benefits Review Program. ,,The Mil-
bank Quarterly” 2009, Vol. 87, (4).
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Sposrdod znalezionych przez Rockersa i innych (2012) 414 publikacji — 259
spetniato kryteria wlaczenia, w 50% ograniczono analizy do wynikéw badan
kontrolowanych, a w 68% wykorzystano kryteria EPOC (Effective Practice and
Organisation of Care). W sumie autorzy uznali za konieczne prowadzenie dal-
szych badan nad kryteriami stosowanymi w badaniu systemow zdrowotnych pod
warunkiem, ze zwigkszanie liczby kryteriow nie moze zaburzaé¢ rzetelnosci
badan®. Shah i inni (2012) w pracy po$wieconej skutecznosci dzialan na rzecz
zdrowia (Health Impact Assessment) wykazujg, ze na 51 programéw zaledwie
w o$miu uzyskano poprawe QALY, natomiast w 18 zidentyfikowano inne korzy-
$ci dla zdrowia, niektore programy nie pozwalaty na oceng¢ koszt-korzys¢. Decy-
zje o alokacji $rodkow sa w rdézny sposéb podejmowane przez Wydziat Zdrowia
i NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence), co prowadzi do
braku efektywnosci finansowej programéw. Trudnosci metodyczne w ocenie ja-
kosci zycia podkreslaja Paz i inni (2009). Narzedzia bowiem wykorzystywane
wtym celu (SF-36, HUI, EQ-5D, QWB-SA, HALex, MLHFQ, NEI-VFQ-25)
w ograniczonym zakresie nadajg si¢ do oceny jakosci zycia populacji generalne;.
Vest 1 Gamm (2009) oceniali efektywnos¢ przeksztatcen opieki zdrowotnej w USA
na podstawie 9 publikacji spetniajacych kryteria wigczenia, z wykorzystaniem Six
Sigma, Lean/Toyota Production System, i Studer's Hardwiring Excellence. Autorzy
stwierdzaja, ze z powodu ograniczen metodycznych wyniki badan 9 prac mogg by¢
kwestionowane ze wzgledu na bledy w zaprojektowaniu badan, niewtasciwych
analiz i niepowodzen w wykluczeniu hipotez alternatywnych. Eccles 1 inni (2009)
wrecz stwierdzaja, ze podstawy teoretyczne nie sg wykorzystywane we wdrazaniu
efektywnych praktyk klinicznych w brytyjskiej NHS. Wielu politykéw uznaje, ze
prowadzenie badan porownawczych nad efektywnos$cia ochrony zdrowia moze
zredukowa¢ marnotrawstwo w amerykanskim systemie ochrony zdrowia. W tym
celu Hofman 1 wspoétautorzy (2010) proponujg koncepcje ,,medycyny marginalne;j”
(analogia do marginal costs) polegajaca na opracowaniu wytycznych do wyboru
najlepszych opcji zdrowotnych. Jednak podstawowym problemem jest niedosta-
tek danych zar6wno w badaniach obserwacyjnych, jak i dla opracowania dowo-
dow skuteczno$ci. Pojawia si¢ bowiem pytanie, czy rdzni specjali$ci zajmujacy
si¢ tym problemem sg w stanie opracowaé¢ wystarczajaco doktadne narzgdzia
pomiaru? Ewentualnym rozwigzaniem jest opracowanie narz¢dzi dla oceny
efektywnosci poszczegolnych dziatan na rzecz zdrowia populacji®.

24 p.C. Rockers, A.B. Feigl, J.A. Rattingen, A. Fretheim, D. de Ferranti, J.N. Lavis, H.O. Melberg,
T. Bérnighausen: Study-design Selection Criteria in Systematic Reviews of Effectiveness of
Health Systems Interventions and Reforms: A Meta-review. ,,Health Policy” 2012, Vol. 104.

25 S.M. Kansagra, T.A. Farley: Public Health Research: Lost in Translation or Speaking the Wrong
Language? ,,Am ] Public Health” 2011, Vol. 101.
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Tenbensel 1 wspotautorzy (2012) na podstawie danych z Health Policy Moni-
tor w 11 krajach rozwinigtych wykazali, ze lepsze wyniki zdrowotne (outcomes)
uzyskuje sie:

— w systemach zdrowotnych finansowanych z podatkow,

— gdy w rzadzie dominuje centrolewica,

— gdy systemy oparte na ubezpieczeniach spotecznych w wickszym stopniu sg
zainteresowane obnizkg kosztow i efektywnoscia ekonomiczna.

Natomiast sktad polityczny rzadu nie jest gtownym czynnikiem ksztattuja-
cym polityke zdrowotng panstwa. Dopiero od 2003 roku zwigksza si¢ rola ini-
cjatyw kierowanych do spoteczenstw, oceny dostgpnosci i rownosci oraz skut-
kow zdrowotnych dla populacji*®.

Zatem, w odrdznieniu od badan efektywnosci opieki zdrowotnej nad wy-
branymi grupami pacjentow (kardiologia, onkologia, pediatria), badania efek-
tywnosci systemow ochrony zdrowia sa nieliczne. Wynika to przede wszystkim
z trudno$ci metodologicznych, zlozonosci problemu, jak i uwarunkowan poli-
tycznych. Dopiero w ostatnich latach daje si¢ zauwazy¢ wigksze zainteresowa-
nie efektywnos$cia systemow ochrony zdrowia na poziomie krajowym i migdzy-
narodowym, chociaz niektére z prezentowanych koncepcji sag powrotem do idei
z XIX 1 XX wieku.

Podsumowanie

1. Ustalenie efektywnoS$ci systemu ochrony zdrowia wymaga przezwyci¢zenia
licznych problemow metodycznych, do ktorych rozwigzania konieczne sa
dalsze badania z udziatem zespotow multidyscyplinarnych.

2. Problem efektywnosci ochrony zdrowia dotyczy zaréwno krajow rozwinig-
tych, jak i rozwijajacych si¢. Nie wynika jedynie z ograniczonych §rodkow
finansowych przeznaczonych na opieke zdrowotna.

3. W polskim systemie ochrony zdrowia od wielu lat trwa tendencja do roz-
wigzania wszystkich probleméw za pomocg nadmiernie szczegoétowych
i czesto zmienianych aktow prawnych przy niedoborze finansowania i nie-
docenianiu roli partnerow z réznych grup zawodowych.

26 T. Tenbensel, S. Eagle, T. Ashton: Comparing Health Policy Agendas Across Eleven High In-
come Countries: Islands of Difference in a Sea of Similarity. ,,Health Policy” 2012, Vol. 106.
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CAN THE HEALTHCARE SYSTEM BE EFFECTIVE?

Summary

The different definitions of efficiency (in their medical meanings) are presented
as the result of meta-reviews found in scientific databases. Efficacy and efficiency
are often mismatched with effectiveness in the research of healthcare systems in dif-
ferent countries.

In addition to the classic Bismarck’s and Beveridge’s models the modern concepts
of health systems include personalized medicine, recognition of health as economic
value, and so called salutogenesis. However, the basic problem in the Polish healthcare
system is the low quality of overly specific and often changed legislation.



