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WSTEP

Przedstawiamy Panstwu raport Future-
Proofing Healthcare: Indeks Zrownowazone-
go Rozwoju Systemow Ochrony Zdrowia 2019
(The Sustainability /nclex) oraz Indeks
Stwardnienia Rozsianego 2019 (The Multiple
Sclerosis Index). Indeksy zostaty opracowane
i opublikowane w 2019 r. na podstawie
danych zgromadzonych na internetowej
platformie FutureProofing Healthcare. Plat-
forma ta umozliwia tworzenie analiz
po-rownawczych biezqgcej kondycji sys-
temow ochrony zdrowia w 30 panstwach
Europy.

Celem Indeksoéw FutureProofing Healthcare
jest pokazywanie dynamiki zmian systemow
ochrony zdrowia. Mozna dzieki temu dowie-
dzie¢ sie nie tylko, ktéry system awansuje
w rankingu, lecz takze i przede wszystkim,
ktory staje sie bardziej przyjazny pacjentom
i poszukuje rozwigzan odpowiadajgcych na
wyzwania przysztosci. Ponadto mozliwosc¢
porownania zawartych w Indeksach danych
z roznych panstw o zblizonym poziomie
rozwoju, podobnej historii czy produkcie kra-
jowym brutto per capita sprzyja wymianie
doswiadczen i wprowadzaniu zmian
z korzysciq dla pacjentow. Szukanie dobrych
praktyk i ich nasladowanie jest waznym ele-
mentem poprawy funkcjonowania systemow.

W ramach inicjatywy co roku publikowana
jest aktualizacja wynikéw Indeksu Zrowno-
wazonego Rozwoju Systemow Ochrony
Zdrowia i jednoczesnie kreowany jest Indeks,
pokazujqcey kolejne obszary terapeutyczne
istotne z punktu widzenia pacjenta. Inicjo-
torzy Indeksow spojrzeli na rzeczywistosc¢
wtasnie oczami pacjenta. Dla ludzi chorych
wiedza, jak funkcjonujq poszczegodlne
obszary terapeutyczne, jest niezwykle wazna.
Miejsce systemu w Indeksie jedynie ogdlnie

pokazuje, czy system jest dobrze zarzqdzao-
ny, czy ma wystarczajqce zasoby finan-
sowe, kadrowe i infrastrukturalne. Natomiast
Indeksy tworzone dla poszczegdlnych
obszardow terapeutycznych pozwalajg na
poszukiwanie dobrych praktyk w tych
dziedzinach i dzieki temu usprawniajq funk-
cjonowanie catego systemu.

Niniejsza publikacja jest kontynuacijaq i aktu-
alizacjg wynikow zesztorocznego Indeksu
Zrownowazonego Rozwoju Systemow
Ochrony Zdrowia 2018 oraz przedstawia
wyniki Indeksu Stwardnienia Rozsianego.
Publikaciji Indeksu Zrownowazonego Rozwoju
Systemow Ochrony Zdrowia towarzyszy kaz-
dego roku publikacja Indeksu z wybranego
obszaru. W 2018 r. dodatkowej analizie zos-
tata poddana catosciowa opieka nad pa-
cjentami z rakiem piersi, a wyniki w postaci
Indeksu Raka Piersi sq dostepne na plat-
formie FutureProofing Healthcare.

Indeksy FutureProofing Healthcare zawiero-
ja oficjalne i ogdlnodostepne dane opubli-
kowane przez prestizowe instytucje, takie jak
WHO, OECD, Bank Swiatowy, Eurostat, oraz
magazyny naukowe, np. ,Lancet”, w zwiqzku
z czym stanowiq wiarygodne i rzetelne
zrédto informacji. Platforma FutureProofing
Healthcare generujgc dane z kilkudziesieciu
Zrodet, prezentuje znacznie wiekszq liczbe
i szerszy zakres danych niz jakikolwiek inny
publicznie dostepny indeks. Co wiecej,
Indeksy stanowiq nie tylko zbidr danych, lecz
takze narzedzie do ich udostepniania. Uzyt-
kownicy platformy mogq dowolnie filtrowacé
parametry oceny i porownywac systemy
wedtug indywidualnie dobranych kryteriow.
Wszyscy — od pracownikow stuzby zdrowia,
poprzez regulatoréw, decydentow i ptat-
nikow, az po pacjentow — mogaq czerpac
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z Indeksow istotne informacje dotyczgce
wybranego problemu lub konkretnego
obszaru zainteresowan. Dzieki analizom
FutureProofing Healthcare uzytkownicy
moga siegac do najlepszych praktyk krajow,
ktére w poszczegolnych dziedzinach znalo-
zty sie wysoko w rankingu.

Ponadto publikacja Indeksow stanowi punkt
wyjscia do rozmow o przysztosci ochrony
zdrowia w Europie oraz w poszczegdlnych
krajach. Zrdwnowazony rozwdj systemow
ochrony zdrowia polega na skutecznym
wykorzystywaniu zasobow w sposob
zapewniajqcey, ze dzisiejsze i przyszte syste-
my sq i bedq oparte o trwate, stabilne
i odporne na przyszte wyzwania mecha-
nizmy opieki nad pacjentami. Zagadnienie
zréwnowazonego rozwoju systemow ochro-
ny zdrowia cieszy sie duzym zainteresowo-
niem ze wzgledu na wiele wyzwan, przed
jakimi stoi sektor ochrony zdrowia w kazdym
z europejskich krajow. Do wyzwan tych
nalezq: wzrost czestotliwosci wystepowania
choréb przewlektych, zjawisko starzenia sie
spoteczenstwa oraz koniecznos¢ zagwaran-
towania pacjentom dostepu do nowocze-
snych terapii, ktére pozwolg wydtuzy¢ ich
zycie w dobrej kondycji. Nalezytqg odpowiedz
na te wyzwania mogaq zapewni¢ srodki,
o ktorych przeznaczeniu na ochrone zdro-
wia decydujq politycy.

Celem Indeksow jest odejsScie od rozmow
skupiajgcych sie wytqgcznie na wydatkach,
poniewaz samo rozwigzanie kwestii finan-
sowych nie wystarczy, aby zlikwidowac
istniejace problemy w sektorze opieki zdro-
wotnej. Jednak trudno nie zauwazyc, ze lide-
rzy rankingow to kraje o najwyzszych docho-
dach oraz PKB per capita. Dlatego w analizie
wynikow nie da sie uciec od kwestii finan-
sowych. Jednym z efektow presji budze-
towej jest powiekszajgca sie przepasc
miedzy krajami, w ktérych obywatele majq
szeroki dostep do opieki zdrowotnej, a tymi

krajami, w ktérych prawne regulacije istotnie
zawezajq krag odbiorcéw nowych techno-
logii medycznych. Trudno bowiem porowny-
wacé np. Szwajcarie z wydatkami na pozio-
mie 7317 USD rocznie na osobe z Polskq,
gdzie te wydatki wynoszg 2056 USD..

W odpowiedzi na niemal powszechnie
wystepujqce braki kadrowe oczekuje sie, ze
W przysztosci rozwdj systemow opieki zdro-
wotnej bedzie ksztattowany przez zarzqdzo-
nie danymi, ustugi cyfrowe i tqcznosc.
W zwiqzku z ogromnym wzrostem mocy
obliczeniowych dostepnych sieci nowe
technologie majq szanse utorowac droge
do prawdziwie wydajnego i zintegrowanego
systemu opieki zdrowotnej. Dzisiejsze wyz-
wanie polega na zapewnieniu, ze zmiany,
ktore nas czekajq, zagwarantujg wszystkim
sprawiedliwy dostep do zdobyczy cywilizacii.

Powszechny i rowny dostep do opieki zdro-
wotnej jest gtownym zatozeniem towarzy-
szgcym powstaniu Indekséw FutureProofing
Healthcare. Istniejgce systemy ochrony
zdrowia sq w wiekszosci przypadkow pod
duzq presjqg negatywnych czynnikow eko-
nomiczno-demograficznych, bedqgcych
zresztq takze nastepstwem sukcesow
medycyny. W zwigzku z tym spoteczeristwa
Europy stojq przed dylematem: albo
zaczniemy dziatac, albo bedziemy mierzy¢
sie ze skutkami bezczynnosci.

Mamy nadzieje, ze niniejszy raport towa-
rzyszqcy prezentacji Indeksu Zrownowazo-
nego Rozwoju Systemow Ochrony Zdrowia
2019 oraz Indeksu Stwardnienia Rozsianego
2019 przyczyni sie do pogtebionej i owocnej
dyskusji na temat efektywnej organizacii
ochrony zdrowia i opieki nad pacjentami

w Polsce.

1. Dane OECD



l. METODOLOGIA TWORZENIA INDEKSOW
FUTUREPROOFING HEALTHCARE

Nad stworzeniem Indeksu Zréwnowazonego Rozwoju Systemdéw Ochrony Zdrowia 2019 oraz
Indeksu Stwardnienia Rozsianego 2019 pracowat zespot ztozony z ekspertéw w dziedzinie
ochrony zdrowia. Celem zespotu byto stworzenie catkowicie niezaleznego i kompleksowego

narzedzia oraz zainicjowanie dyskusji na temat przysztosSci ochrony zdrowia. W sktad
Miedzynarodowego Panelu Ekspertow weszli w kolejnosci alfabetycznej:

Birgit Bauer — dziennikarka, blogerka
piszgca na temat potrzeb oséb
zyjacych ze stwardnieniem rozsianym,
specjalistka ds. mediow
spotecznosciowych

Birgit Beger — Dyrektorka Zarzqdzajaca
Europejskiej Organizacii Onkologicznej
(European CanCer Organisation ECCO)
Thomas Berger — Profesor Katedry
Neurologii Uniwersytetu Medycznego
w Wiedniu

Dominika Czarnota-Szatkowska

— Petnomocnik Polskiego Towarzystwa
Stwardnienia Rozsianego

Bogi Eliasen — Partner Stowarzyszony
Kopenhaskiego Instytutu Badan

nad Przysztosciq

Mary Harney — byta Wicepremier

i Minister Zdrowia w Irlandii

Denis Horgan — Dyrektor Wykonawczy
Europejskiego Sojuszu na Rzecz

Medycyny Spersonalizowanej
Panos Kanavos — Profesor
Nadzwyczajny Miedzynarodowej
Polityki Zdrowotnej Londynskiej
Szkoty Ekonomicznej

Elisabeth Kasilingam — Dyrektorka
Zarzqgdzajqca Europejskiej Platformy
Stwardnienia Rozsianego

Lydia Makaroff — Dyrektorka Europejskiej
Koalicji Pacjentow Onkologicznych
Sven Meuth - Profesor Katedry
Neurologii Instytutu Neurologii
Translacyjnej i Kliniki Neurologjii
Uniwersytetu w Munster

Martine Piccart — Profesor Onkologii
na Uniwersytecie Lube de Bruxelles,
byta Prezes Europejskiego
Towarzystwa Onkologii Klinicznej
Jérome de Séze — Dzickan Wydziatu
Neuroimmunologicznego Uniwersytetu
w Strasburgu

Proces tworzenia Indeksow 2019

Powotanie Miedzynarodowego Panelu Ekspertéw

Uzgodnienie struktury Indekséw

T st oo
Vv

Poszukiwanie i selekcja wskaznikéw, gromadzenie i analiza danych

Rysunek nr 1: Proces tworzenia Indekséw 2019.
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Miedzynarodowy Panel Ekspertow wypro-
cowat metodologie pomiaru, zasady gro-
madzenia danych i weryfikacjiich zrédet oraz
przygotowat narzedzie w jego koncowym
ksztatcie. Grono specjalistow zapewnito neu-
tralne podejscie, kompleksowy zasieg i bez-

stronnos¢ interpretacii wynikow danych.

Wszelkie dane przetwarzane przez Future-
Proofing Healthcare pochodzq z publicznie
dostepnych Zrodet, ktérych wiarygodnosc
zostata potwierdzona przez Miedzynarodowy
Panel Ekspertéw. Zgromadzone dane doty-
czq wydajnosci systemow ochrony zdrowia
i stanowig wspdlnie jedno wyczerpujgce
zrédto informacji na temat zréwnowazo-
nego rozwoju systemow zdrowotnych trzy-
dziestu panstw Europy. Zrédta, z ktérych
pochodzq dane, to: Bank Swiatowy, UNICEF,
Europejska Agencja Srodowiska (European
Environment Agency, EEA), Eurostat, OECD
(Organisation for Economic Co-operation
and Development), Europejskie Centrum dis.
Zapobiegania i Kontroli Chordb (European
Centre for Disease Prevention and Control),
Europejski Urzad Patentowy, Swiatowe Forum
Ekonomiczne oraz inicjatywa Komisji Europe-
jskiej w sprawie raka piersi. Dodatkowo przy
tworzeniu Indekséw uwzgledniono rowniez
dane pochodzgce z wiodgcych publikacji
naukowych. W rezultacie stworzono pub-
liczng, interaktywna platforme typu open
source, ktéra kompleksowo wspiera prowaor-
dzenie dialogu na temat zréwnowazonego
rozwoju systemu ochrony zdrowia. Wartosciq
dodang FutureProofing Healthcare jest nie-
watpliwie to, ze funkcjonuje on jako ogdino-

dostepne repozytorium danych utatwiajqce
analizowanie i opracowywanie informagciji.

Proces decydowania o tym, ktore wskazniki
powinny zosta¢ uwzglednione przy tworzeniu
Indeksow, byt bardzo restrykcyjny. Pierwszym
krokiem byta obszerna analiza ukierunko-
wana na identyfikacje potencjalnych zrodet
danych. Zespdt ekspertédw FutureProofing
Healthcare na wstepie ustalit nastepujace
kryteria wtqczania wybranych wskaznikow
do Indeksow:

» zasieg: potwierdzenie, ze dane
obejmujg wszystkie lub wiekszos¢
analizowanych panstw,

¢ mozliwosé konwersji: potwierdzenie,
ze dane mozna przeskalowac,

¢ mozliwosé sledzenia w czasie:
systematycznos¢ gromadzenia danych
lub prawdopodobienstwo, ze zostang
ponownie zebrane w przysztosci,

e adekwatnosé: stwierdzenie,
ze dane sq istotne dla oszacowania
konkretnego parametru oceny,

e wiarygodnosé: zweryfikowanie,
ze Zrodta i metoda zbierania danych
sq godne zaufania.

Chcaqc jak najlepiej przetozyC wyniki i reko-
mendacje Indeksu Zrownowazonego Roz-
woju Systemow Ochrony Zdrowia 2019 oraz
Indeksu Stwardnienia Rozsianego 2019 na
warunki polskiego systemu ochrony zdro-
wia, w pazdzierniku 2018 r. zainicjowano
dziatania Polskiego Panelu Ekspertéw.

FutureProofing Healthcare — edycja druga



Stwardnienia Rozsianego 2019

W sktad Polskiego Panelu Ekspertow
Indeksu Zrownowazonego Rozwoju
Systemoéw Ochrony Zdrowia 2019 oraz
Indeksu Stwardnienia Rozsianego 2019
weszli w kolejnosci alfabetycznej:

¢ Drhab.n.med.
Monika Adamczyk-Sowa — Kierownik
Katedry i Kliniki Neurologii w Zabrzu
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach, Prezes-Elekt
Sekciji Stwardnienia Rozsianego
i Neuroimmunologii Polskiego
Towarzystwa Neurologicznego

e Beata Ambroziewicz — Prezes Polskigj
Unii Organizaciji Pacjentow

* Dominika Czarnota-Szatkowska
— Petnomocnik Polskiego Towarzystwa
Stwardnienia Rozsianego

e Drn.ekon.
Matgorzata Gatgzka-Sobotka
— Dyrektor Instytutu Zarzgdzania
w Ochronie Zdrowia na Uczelni
tazarskiego

* Prof.dr hab. n. med.
Ryszard Gellert — Dyrektor

Centrum Medycznego Ksztatcenia
Podyplomowego

Dr n. med. Jakub Gierczynski, MBA
— Ekspert systemu ochrony zdrowia
Wiktor Janicki — Dyrektor generalny
Roche Polska

Prof. dr hab. n. med.

Tadeusz Piefikowski — Prezes
Polskiego Towarzystwa do Badan
nad Rakiem Piersi

Tomasz Poteé — Przewodniczqcy
Polskiego Towarzystwa Stwardnienia
Rozsianego

Prof. dr hab. n. med.

Konrad Rejdak — Prezes Elekt
Polskiego Towarzystwa Neurologicznego
Prof. dr hab. n. med.

Jarostaw Stawek — Prezes

Polskiego Towarzystwa Neurologicznego
Prof. dr hab. n. med.

Agnieszka Stowik — Konsultant
krajowy w dziedzinie neurologii
Krystyna Wechmann - Prezes
Polskiej Koalicji Pacjentow
Onkologicznych

Struktura Indeksow FutureProofing Healthcare:

Platforma

FutureProofing Healthcare

Indeks

N

Indeks

Raka Piersi 2018

Indeks

Zréwnowazonego Rozwoju
Systeméw Ochrony Zdrowia

20182019

Rysunek nr 2: Struktura Indeksow FutureProofing Healthcare.
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II. INDEKS ZROWNOWAZONEGO ROZWOJU
SYSTEMOW OCHRONY ZDROWIA 2019
FUTUREPROOFING HEALTHCARE

Zgodnie z definicjq przyjetq przez Unie Euro-
pejskq zréownowazony rozwdj ma na celu
zaspokajanie potrzeb obecnego pokole-
nia w taki sposob, aby umozliwi¢ przysztym
pokoleniom zaspokojenie swoich potrzeb.
Opiera sie on na kompleksowym podejsciu
taczqcym kwestie gospodarcze, spoteczne
i Srodowiskowe w sposob, ktory zapewnia
ich wzajemne wzmacnianie sie? Realizacja
zdefiniowanych celow zrownowazonego
rozwoju w zakresie systemu ochrony zdrowia
to kompleksowe dziatania na rzecz dobrego
zdrowia i jakosci zycia obywateli, zmniejsza-
nie nierownosci w dostepie do swiadczen
zdrowotnych oraz wdrazanie innowacyjnoscis.

Celem Indeksu Zrownowazonego Rozwoju
Systemow Ochrony Zdrowia jest prezentacja
obecnego stanu systemow ochrony zdrowia
w Europie, wskazanie dobrych rozwiqzan

i rozpoczecie dyskusji nad sposobami
zaspokajania ujawnionych potrzeb.

Indeks Zrownowazonego Rozwoju Systemaow
Ochrony Zdrowia 2019 jest kontynuacja
oraz aktualizacjq Indeksu Zrownowazonego
Rozwoju Systemow Ochrony Zdrowia 2018.
Narzedzie to dostepne jest na anglojezycznej
platformie www.futureproofinghealthcare.
com.

W 2019 r. Miedzynarodowy Panel Ekspertow
nieznacznie zmienit metodologie Indeksu,
dodajqc lub usuwajgc niektére mierniki.
WsSréd nowych miernikéw mamy takie, jak
liczba farmaceutéw konczqceych studia oraz
wydatki na profilaktyke, ktore zasility paro-

metr Zywotnosc¢, czy wazny z punktu widze-
nia rozwoju technologii cyfrowych wskaznik
wykorzystywania narzedzi e-zdrowia, ktory
uzupetnit parametr Innowacyjnosc.

Cztery dodatkowe wskazniki zostaty wziete
pod uwage w parametrze Kondycja zdro-
wotna spoteczenstwa, sq to DALYs — liczba
lat zycia skorygowana o niepetnosprawnosé
orazliczba przypadkow gruzlicy i szacunkowy
stan zdrowia psychicznego wg WHO. Liczba
przypadkow zgondw z powodu zapalenia
waqtroby zastgpita wczesniejszy wskaznik
liczby zgonow z powodu raka ptuca. Z paro-
metru tego zostat takze usuniety miernik
Smiertelnosci z powodu przewlektej obturo-
cyjnej choroby ptuc (POChP) oraz wskaznik
zgonow z powodu chordb niezakaznych.

W parametrze Dostep do opieki zdrowotnej
pojawity sie mierniki opdZznien w dostepie
do lekéw, wskaznik dostepnosci procen-
towej lekow, liczba aparatow rezonansu
magnetycznegona milion mieszkancow
oraz liczba praktykujgcych farmaceutow.
W tegorocznej edyciji zostat pominiety ws-
kaznik odsetka pacjentéw wymagajacych
radioterapii.

Parametr Jakosc zostat poszerzony o mier-
niki zgonow, ktorym mozna zapobiec, samo-
ocene zdrowotng, odpornos¢ na antybiotyki
przeciw gronkowcom oraz zakazenia szpi-
talne. Mierniki te zastqgpity liczbe utraconych
lat z powodu zanieczyszczenia powietrza
oraz miernik zadowolenia z zycia w skali 0-10.

2. https://ec.europa.eu/info/strategy/international-strategies/sustainable-development-goals/

eu-approach-sustainable-development_pl
3. http://www.un.org.pl/



Gtéwnag zmiang jest dodanie dwdch panstw
— Szwajcarii i Norwegii, ktére w obecnym
rankingu plasujg sie na pozycjach liderow.
Mimo, ze w Indeksie Zrownowazonego
Rozwoju Systemow Ochrony Zdrowia po-
rownano systemy pod kgtem 57 zmien-
nych, to wyraznie widac, ze wyniki sq wysoko
skorelowane z naktadami na ochrone zdro-
wia. To dowodzi temu, ze jednak wartosc¢
inwestycji w ochrone zdrowia jest determi-
nantq poprawy funkcjonowania systemu,
a dodatkowe inne rozwiqzania systemowe
sq istotne, ale nie majq kluczowego znacze-
nia. Inaczej méwig¢ nie ma mozliwosci istot-
nej poprawy miejsca systemu ochrony zdro-
wia w Indeksie bez zwiekszenia naktadow na
ochrone zdrowia, a zmiany organizacyjne
moge te pozycje tylko nieznacznie zmienic.

Na Indeks Zrownowazonego Rozwoju
Systemoéw Ochrony Zdrowia 2019 sktada
sie pieé parametréw oceny:

1. Dostep do opiekizdrowotnej:
sprawdza w jakim stopniu dostep
do leczenia, diagnostyki lub technologii
majq osoby, ktore tego potrzebujq.

2. Kondycja zdrowotna: ocenia aktualny
stan zdrowia populacji w danym kraju.
3. Innowacyjnosé: ocenia inwestycje
W opracowywanie nowych metod
leczenia lub technologii zaréwno przez
odpowiednie wtadze, jok i sektor prywatny.
4. Jakosé: mierzy jokos¢ swiadczen opieki
na podstawie wynikéw leczenia pacjentow.
5. Zywotnosé: (Wyzwania przysztosci)
— rozwaza zdolnos¢ systemu opieki
zdrowotnej do zaspokajania potrzeb
ludnosci w przysztosci i ocenia stan zo-
sobow, ktére zapewniajq wszechstronng

zdolno$¢ adaptacii do innowdacji.

Kazdy z parametréw oceny skiada sie
z poszczegdinych miernikow:

1. Dostep do opiekizdrowotnej — 12
2. Kondycjazdrowotna - 15

3. Innowacyjnosé - 3

4. Jakosé - 9

5. Zywotno$é - 13

tqcznie Indeks Zréwnowazonego Rozwoju
Systemdw Ochrony Zdrowia 2019 zbudowany
jest na danych z 57 miernikow.

Organizacja Indeksu Zrownowazonego
Rozwoju Systemow Ochrony Zdrowia 2019:

Indeks Zrownowazonego
Rozwoju Systemoéw Ochrony
Zdrowia 2018 i 2019

5 parametréw oceny

57 miernikéw

Rysunek nr 3: Organizacja Indeksu Zrownowazonego Rozwoju Systeméw Ochrony Zdrowia 2019.
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Tabela nr 1: Wykaz parametréw i miernikéw Indeksu Zréwnowazonego Rozwoju Systemoéw Ochrony Zdrowia 2019.

WYKAZ PARAMETROW | MIERNIKOW INDEKSU ZROWNOWAZONEGO
ROZWOJU SYSTEMOW OCHRONY ZDROWIA 2019.

JAN
LK @
Dostep do opieki Kondycja Innowacyjnosé Jakosé Zywotnosé
zdrowotnej zdrowotna
Dostepnosc¢ techno- Choroby przewlekte Dostep do e-zdrowia Zgony, ktérym mozna Konsumpcja alkoholu
logii medycznych - liczba - standaryzowany wg zapobiec - wskazniki na osobe w litrach

kamer gamma na 100
tys. mieszkancow

Wydatki wtasne jako
odsetek biezacych
wydatkdéw na zdrowie

Badania przesiewowe
noworodkéw - liczba
chordb, na ktére bada sie
noworodki

Potrzeby zdrowotne
- odsetek oséb
deklarujacych nieza-
spokojone potrzeby
zdrowotne z powodu
barier finansowych,
czaséw oczekiwania
lub odlegtosci

Opdznienia w dostepie
do refundacji - Sredni
czas miedzy rejestracja
w UE a refundacja
w danym kraju

Liczba aparatéw
rezonansu
magnetycznego na
1 mIn mieszkancow

Liczba praktykujacych
farmaceutéw na
100 tys. 0os6b

Liczba psychiatréw na
100 tys. os6b

Liczba pielegniarek
i potoznych na 1 tys.
mieszkancow

Liczba szpitalnych sal
operacyjnych w szpitalu
na 100 tys. mieszkafncow

Liczba praktykujacych
lekarzy na 100 tys.
mieszkancow

Wskaznik dostepnosci
lekéw refundowanych
- stosunek liczby lekéw
refundowanych w danym
kraju do lekow
zarejestrowanych w UE

wieku wskaznik zgonoéw
z powodu choréb
przewlektych na 100 tys.
mieszkancow

DALY - liczba lat zycia
skorygowanych o
niepetnosprawnos¢

Zgony z powodu choréb
sercowo-naczyniowych
- standaryzowane
wg wieku na 100 tys.
mieszkancow

Odsetek chorych na
cukrzyce w populacji

Liczba wypadkow
Smiertelnych na 100 tys.
zatrudnionych

Liczba zakazen HIV na
1 tys. mieszkancéw

Standaryzowane
wspotczynniki zgonow
z powodu celowego
samookaleczenia na
100 tys. mieszkancow

Oczekiwana dtugosc
zycia w latach

Smiertelnoé¢ z powodu
nowotworéw - wskaznik
standaryzowany wg
wieku na 100 tys.
mieszkancow

Aktywnosc fizyczna
- odsetek oséb
poswiecajacych

co najmniej 2,5 godz.
tygodniowo na

aktywnos¢ fizyczna

Liczba przypadkow
gruzlicy na 100 tys.
mieszkancow

Odsetek oséb 65+
zaszczepionych
przeciwko grypie w
ostatnich 12 miesigcach

Szczepienia niemowlat
przeciw odrze - odsetek
niemowlat zaszcze-
pionych przeciwko odrze

Liczba zgonow
spowodowanych
zapaleniem watroby

Szacunkowy stan zdrowia
psychicznego wg WHO

Wspétpraca
biotechnologiczna
- wspotpraca
miedzynarodowa
w obszarze nauk
przyrodniczych

Znaczace publikacje
- wptyw publikacji
naukowych w dziedzinie
medycyny mierzonych
za pomoca indeksu
Hirscha

Wydatki rzadowe
na badania i rozwéj
w ochronie zdrowia

Patenty w zakresie
technologii medycznych
na 100 tys. mieszkancow

Patenty farmaceutyczne
na 100 tys. mieszkarcow

Ochrona praw wtasnosci

Wydatki na badania
i rozwéj - wydatki
krajowe brutto na

badania i rozwdj

Smiertelnosci na
100 tys. mieszkancow

Odpornos¢ na leczenie
przeciwbakteryjne
(gronkowiec ztocisty)

Szczescie - ranking
szczescia w skali 0-10

Zakazenia szpitalne
- odsetek pacjentow
hospitalizowanych
z przynajmniej jedna
infekcja zwiazana
z opieka zdrowotna

Nieréwnosci w dostepie
do ochrony zdrowia
zalezne od dochodu

Udziat os6b powyzej
16. r.z. z ograniczeniami
wynikajacymi
Z niepetnosprawnosci

Smiertelnos¢
okotoporodowa matek
na 100 tys. porodéw

Smiertelnoéc¢
noworodkéw na 1 tys.
urodzen zywych

Odsetek 0séb
postrzegajacych swoje
zdrowie jako bardzo
dobre lub dobre

Roczne wydatki na
ochrone zdrowia na
mieszkanca w euro

Réznica dtugosci zycia
w zaleznosci od ptci

Liczba lekarzy
rezydentéw na 100 tys.
mieszkancoéw rocznie

Liczba absolwentow
pielegniarstwa
i potoznictwa na 100 tys.
mieszkancéw rocznie

Liczba absolwentow
farmacji na 100 tys.
mieszkancow rocznie

Udziat oséb otytych
w ogolnej liczbie
populacji

Udziat lekarzy ponizej 35
roku zycia w procentach

Wydatki na profilaktyke
jako odsetek catkowitych
wydatkéw na zdrowie

Prognozowany
wspotczynnik obcia-
zenia demograficznego
osobami starszymi (ODR)

Palenie - konsumpcja
tytoniu jako odsetek
0s6b codziennie palacych
papierosy w populacji
ogolnej

Odsetek matek ponizej
20. r.z. w procentach

Srednia liczba godzin
pracy przepracowanych
w ciggu tygodnia



WYNIKI QGGLNE INDEKSU ZROWNOWAZONEGO ROZWOJU
SYSTEMOW OCHRONY ZDROWIA 2019.

Pierwsze miejsce w Indeksie Zrownowazonego Rozwoju Systemow Ochrony Zdrowia 2019
zajeta Norwegia, zdobywajgc 77 punktéw na 100 mozliwych. Drugie miejsce zajeta Szwajcaria
275 punktami, trzecie Dania i Szwecja z 74 punktami. Srednia europejska wyniosta 55 punktow.
Zamieszczona ponizej mapa rozbieznosci pozwala dostrzec miejsca poszczegdlnych krajéw
w ramach ogolnego rankingu oraz pieciu parametrow. Odcienie koloru zielonego obrazujg
najwyzsze miejsca w rankingu, odcienie zottego — srodkowe, natomiast odcienie czerwonego
najnizsze.

NO CH DK SE NL DE FI AT UK BE LU IE ES IT FR CY PT CZ GR SK HR PL EE HU RO LT BG LV

0golny wynik 12 | 13 m 17 19
Dostep do opieki
zdrowotnej 14 15 | 12 19 16 17
o o [ o i o i [ [
zdrowotna
- o 8 oo o o e S o
s ponoppn BEDEn BB O
B [eTole s s

Zywotnosé 5 11 | 12 1 20 | 17

Tabela nr 2: Wizualna mapa termiczna ogdlnych wynikéw Indeksu Zrownowazonego Rozwoju Systemow Ochrony Zdrowia 2019.

AT/Austria, BE/Belgia, BG/Butgaria, HR/Chorwacja, CY/Cypr, CZ/Czechy, DK/Dania, EE/Estonia, FI/Finlandia, FR/Francja, GR/Grecja, ES/Hiszpania, IE/Irlandia,
LT/Litwa, LU/Luksemburg, LV/totwa, MT/Malta, NL/Holandia, DE/Niemcy, NO/Norwegia, PL/Polska, PT/Portugalia, RO/Rumunia, SK/Stowacja, Sl/Stowenia,
CH/Szwaijcaria, SE/Szwecja, HU/Wegry, GB/Wielka Brytania, IT/Wtochy

Wyniki Indeksu Zrownowazonego Rozwoju  szczegdlnych krajach. Najlepsza dostepnosc
Systemoéw Ochrony Zdrowia 2019 wykaza-  do lekow jest w Niemczech, Danii czy Wiel-
ty silne réznice regionalne w zrwnowaze-  kiej Brytanii, a najmniejsza na totwie i Litwie,
niu systemow opieki zdrowotnej w catej przy czym istnieje ogromna roznica punk-
Europie, przy czym Szwajcaria i kraje skan-  towa pomiedzy tymi krajami. Hiszpania, Nor-
dynawskie sq liderami rankingu, a wiekszoS¢  wegia i Wiochy osiqgnety z kolei dobre wyniki
nizszych miejsc analizy zajmujg kraje w mierniku inicjatyw z zakresu e-zdrowia
potozone na wschodzie Europy, takie jak  imozna je uznac za przyktad dia innych krajow,
totwa, Butgaria, Rumunia i Litwa. Bardzo  ktore chcq zbudowac silniejsze podstawy
wyrazng dysproporcje mozna zauwazy¢  do cyfryzaciji Swiadczen opieki zdrowotne;.

w kontekscie dostepu do leczenia w po-
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POLSKA

Polska zajeta 23. miejsce ex aequo z Chorwacjq, zdobywajgc 43 punkty. Oznacza to, ze mimo
iz dodano do Indeksu dwa kraje, Polska awansowata z 25 na 23 miejsce, zdobywajac o dwa
punkty wiecej niz rok wczesniej. O ile w 2018 r. za nami byta tylko Rumunia, totwa i Butgaria,
o tyle w 2019 r. wyprzedzilismy dodatkowo Litwe (39 punktéw), Wegry (42 punkty) i Estonie (42

punkty).

AT - Austria LV - totwa

BE - Belgia MT - Mallta

BG - Butgaria NL - Holandia
HR - Chorwacja DE - Niemcy
CY - Cypr NO - Norwegia
CZ - Czechy PL - Polska

DK - Dania PT - Portugalia
EE - Estonia RO - Rumunia
FI - Finlandia SK - Stowacja
FR - Francja Sl - Stowenia
GR - Grecja CH - Szwajcaria
ES - Hiszpania SE - Szwecja

[E - Irlandia HU - Wegry

LT - Litwa GB - W. Brytania
LU - Luksemburg IT - Wtochy

Wykres nr 1: Ogdlne wyniki Indeksu Zréwnowazonego Rozwoju Systemow Ochrony Zdrowia 2019.

Sposrod b parametrow oceny, najwyzsze wyniki Polska odnotowata w parametrach Jakos¢é
(18. miejsce) i Innowacyjnosé (19. miejsce). W parametrze Kondycja zdrowotna Polska zajeta
23. pozycje, w parametrze Zywotnosc¢ — 25, a w parametrze Dostep do leczenia odlegte — 27.

miejsce.
27. 23. 19.\ 18. 25,
30

30 30 30 30
Ogolny Dostep Kondycja Innowacyjnosé Jakosé Zywotno$é
wynik do leczenia Zdrowotna
Wynik:43 Wynik: 34 Wynik: 56 Wynik: 26 Wynik: 63 Wynik: 38

Rysunek nr 4: Wyniki dla Polski - wynik ogdlny i parametry oceny Indeksu Zrownowazonego Rozwoju Systemow Ochrony Zdrowia 2019.
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PARAMETRY OCENY INDEKSU ZROWNOWAZONEGO
ROZWOJU SYSTEMOW OCHRONY ZDROWIA 2019.

3.1 Dostep do opieki zdrowotnej

W parametrze oceny Dostep do opieki
zdrowotnej pie¢ krajow zdobyto 70 punktow
i wigcej na 100 mozliwych. Srednia europejska
wyniosta 53 punkty. Polska zajeta 27. miejsce,
zdobywajqc 34 punkty, i jest to najstabszy
wynik sposréd wszystkich parametrow
Indeksu. Oznacza takze spadek z 26. miejsca,

ktore Polska osiqggneta w 2018 r. Jednak biorqc
pod uwage dodanie dwoch mocnych lideréw
Norwegii i Szwajcarii — mozna przyjqc, ze wynik
Polski sie poprawit. Na tak stabg pozycje Polski
W tym parametrze nadal rzutuje nierozwiqzo-
ny problem z kolejkami do specjalistow.

Wykres nr 2: Wyniki Indeksu Zréwnowazonego Rozwoju Systemow Ochrony Zdrowia 2019 w parametrze oceny Dostegp do opieki zdrowotney.

AT/Austria, BE/Belgia, BG/Butgaria, HR/Chorwacja, CY/Cypr, CZ/Czechy, DK/Dania, EE/Estonia, FI/Finlandia, FR/Francja, GR/Grecja, ES/Hiszpania, IE/Irlandia,
LT/Litwa, LU/Luksemburg, LV/totwa, MT/Malta, NL/Holandia, DE/Niemcy, NO/Norwegia, PL/Polska, PT/Portugalia, RO/Rumunia, SK/Stowacja, SI/Stowenia,

CH/Szwaijcaria, SE/Szwecja, HU/Wegry, GB/Wielka Brytania, IT/Wtochy
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Na wynik Polski wptyw maja
m.in. mierniki, takie jak:

Niezaspokojone potrzeby
zdrowotne — Polska zajeta
pod tym wzgledem 26.
miejsce (nizej o dwie po-
zycje niz w rankingu z 2018 r.)
z takg samaq liczbg punktow
jak Rumunia; chociaz oba
te kraje zdobyty relatywnie
duzo punktéw (60), to
jednak na tle innych jest

to jeden z najstabszych
wynikow.

Liczba aparatow rezonansu
magnetycznego na 1 min
mieszkancow — Polska
zajeta rowniez 26. migjsce,
ex aequo ze Stowacjq,
Czechami i Wielkg Brytania

(20 pkt).

Praktykujqcy lekarze

(30. miejsce), liczba
psychiatréw (25. miejsce)
oraz dostepnosc

do terapii (25. miejsce).

Liczlba kamer gamma

na 100 tys. mieszkancow

— Polska zdobyta najmniej
punktow ze wszystkich 30
krajéw Europy (10), znajdujqc
sie na ostatniej pozycji ex
aequo m.n. z Butgariq, Litwq,
totwa, Rumuniq i Estonia.

Parametry, ktére podnoszqg
miejsce Polski w rankingu, to:

« Badania przesiewowe noworodkow — Polska
zajeta 8. miejsce, zdobywajqgc tyle samo punktow
co Niemcy (70).

« liczba farmaceutéw oraz liczba sal operacyjnych
w szpitalach na 100 tys. mieszkancéw — oba mierniki
plasuja Polske na 17. miejscu wsrod 30 krajow Europy.

Dostep do opieki
zdrowotnej

Wyniki dla Polski: miejsce:

Dostepnosé technologii medycznych

- liczba kamer gamma na 100 tys. mieszkarncéw e
Wydatki wtasne jako odsetek biezgcych 18
wydatkéw na zdrowie

Badania przesiewowe noworodkéw 8

- liczba chordéb, na ktére bada sie noworodki

Potrzeby zdrowotne - odsetek oséb deklarujacych
niezaspokojone potrzeby zdrowotne z powodu 26
barier finansowych, czaséw oczekiwania

lub odlegtosci geograficznych

Opdznienia w dostepie do refundaciji - Sredni czas

miedzy rejestracjq w UE a refundacjg w danym kraju 27
Liczba aparatéw rezonansu magnetycznego

na 1 min mieszkancéw 26
Liczba praktykujgcych farmaceutéw 7
na 100 tys. oséb

Liczba psychiatréw na 100 tys. oséb 25
Liczba pielegniarek i potoznych 23
na 1tys. mieszkancéw

Liczba szpitalnych sal operacyjnych 17
w szpitalu na 100 tys. mieszkancéw

Liczba praktykujgcych lekarzy 30

na 100 tys. mieszkancéw

Wskaznik dostepnosci lekéw refundowanych
- stosunek liczby lekéw refundowanych 25
w danym kraju do lekéw zarejestrowanych w UE

Tabela nr 3: Wyniki dla Polski w parametrze oceny Dostep do opieki zdrowotney.
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3.2 Kondycja zdrowotna

W parametrze oceny Kondycja zdrowotna oz
10 krajow zdobyto wiecej niz 80 punktéw na
100 mozliwych. Srednia europejska wynosi 69
punktow.

Polska zajeta 23. miejsce z 56 punktami
- utrzymujgc tym samym pozycje
z ubiegtego roku.

Wykres nr 3: Wyniki Indeksu Zréwnowazonego Rozwoju Systemow Ochrony Zdrowia 2019 w parametrze oceny Kondycja zdrowotna.

AT/Austria, BE/Belgia, BG/Butgaria, HR/Chorwacja, CY/Cypr, CZ/Czechy, DK/Dania, EE/Estonia, FI/Finlandia, FR/Francja, GR/Grecja, ES/Hiszpania, IE/Irlandia,
LT/Litwa, LU/Luksemburg, LV/totwa, MT/Malta, NL/Holandia, DE/Niemcy, NO/Norwegia, PL/Polska, PT/Portugalia, RO/Rumunia, SK/Stowacja, Sl/Stowenia,

CH/Szwajcaria, SE/Szwecja, HU/Wegry, GB/Wielka Brytania, IT/Wtochy

Nienajlepsza pozycja kraju spowodowana
jest niskimi notami wg miernikow takich jak
DALYs, czyli liczba lat zycia skorygowanych
0 niepetnosprawnos¢ oraz zapadalnosé na
cukrzyce. W pierwszym przypadku Polska zaj-
muje 23. miejsce z 50 punktami (tak samo jak
Estonia). W drugim przypadku plasujemy sie
na 21. miejscu (spadek z 18. miejsca), zdoby-
wajqc tylko 20 punktéw (10 punktéw zdobyty
kraje z ostatniego miejsca rankingu, m.in.
Butgaria i Mallta).

Réwniez pod wzgledem aktywnosci fizycznej
Polska nie wypada dobrze - zajmujemy 26.
miejsce z 20 punktami (podobnie jak w ubie-
gtym roku). Za Polskg w tym mierniku uplaso-
wata sie tylko Rumunia i Butgaria..

Na wynik Polski wptyw miaty réwniez: utrzy-
mujgca sie wysoka smiertelnos¢ z powodu
nowotworéw (26. miejsce) oraz liczba samo-
okaleczen (23. miejsce).
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Polska zajeta natomiast 1. miej-
sce wg miernika liczby wypad-
kow Smiertelnych na 100 tys.
zatrudnionych oséb, zdobywa-
jac maksymalng mozliwg liczbe
punktéw — 100. Taki sam wynik
osiqgnety: Finlandia, Holandia,
Niemcy, Szwecja i Wielka Bry-
tania. Nasz kraj zajat wzgled-
nie dobrqg pozycje rowniez wg
miernika szczepien noworod-
kow przeciw odrze — 9. miej-
sce. Tu mamy do czynienia
z duzq poprawg w stosunku do
ubiegtorocznego rankingu, kiedy
Polska znalazta sie na 12. pozyciji.

Kondycja zdrowotna

Wyniki dla Polski: miejsce:
Choroby przewlekte - standaryzowany wg wieku 29
wskaznik zgonéw z powodu choréb przewlektych

na 100 tys. mieszkancow

DALYs - liczba lat zycia skorygowanych 23
o niepetnosprawno$é

Zgony z powodu choréb sercowo-naczyniowych 29
- standaryzowane wg wieku na 100 tys. mieszkancéw

Odsetek chorych na cukrzyce w populaciji 21
Liczba wypadkéw Smiertelnych 1
na 100 tys. zatrudnionych

Liczba zakazen HIV na 1tys. mieszkancow 20
Standaryzowane wspdtczynniki zgonéw z powodu 23
celowego samookaleczenia na 100 tys. mieszkancéw
Oczekiwana dtugosé zycia w latach 23
Smiertelnosé z powodu nowotworéw - wskaznik 26
standaryzowany wg wieku na 100 tys. mieszkancéw
Aktywnos¢ fizyczna - odsetek oséb

poswiecajgcych co najmniej 2,5 godz. 26
tygodniowo na aktywno$é fizyczng

Liczba przypadkéw gruzlicy 24
na 100 tys. mieszkancow

Odsetek oséb 65+ zaszczepionych przeciwko 22
grypie w ostatnich 12 miesigcach

Szczepienia niemowlat przeciw odrze - odsetek 9
niemowlqt zaszczepionych przeciwko odrze

Liczba zgonéw spowodowanych 18
zapaleniem wgtroby

Szacunkowy stan zdrowia psychicznego wg WHO 19

Tabela nr 4: Wyniki dia Polski w parametrze oceny Kondycja zdrowotna.

99 Wysoka Smiertelnosé¢ z powodu
choréb sercowo-naczyniowych
i nowotworow oraz niska aktywnosci
fizyczna Polakow to gtdwne czynniki,
ktore wptywajq na niskq pozycje
Polski w parametrze Kondycja
zdrowotna.))
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3.3 Innowacyjnosé

W parametrze oceny Innowacyjnosc¢ szes¢
krajow zdobyto powyzej 60 punktow, ale
zaden nie przekroczyt bariery 70. Pierwsze
miejsce zajeta Szwajcaria, zdobywajgc 69
punktéw. Interesujgco wyglgdajg wyniki wg
miernika dotyczqcego wspotpracy w ob-
szarze nauk przyrodniczych, w ktorym tylko
cztery kraje zdobyty 40 punktow i wiecej,

pie¢ krajow zdobyto 20 punktow, a az 21 kro-
jow zdobyto najnizszg note 10 punktow.

$rednia europejska wyniosta 38 punktéw.
Polska w parametrze Innowacyjnos¢ zajeta

19. miejsce z 26 punktami — co oznacza
awans z 21. miejsca w Indeksie z 2018 r.

Wykres nr 4: Wyniki ogéine Indeksu Zréwnowazonego Rozwoju Systemow Ochrony Zdrowia 2019 w parametrze oceny Innowacyjnosc.

AT/Austria, BE/Belgia, BG/Butgaria, HR/Chorwacja, CY/Cypr, CZ/Czechy, DK/Dania, EE/Estonia, FI/Finlandia, FR/Francja, GR/Grecja, ES/Hiszpania, IE/Irlandia,
LT/Litwa, LU/Luksemburg, LV/totwa, MT/Malta, NL/Holandia, DE/Niemcy, NO/Norwegia, PL/Polska, PT/Portugalia, RO/Rumunia, SK/Stowacja, Sl/Stowenia,

CH/Szwajcaria, SE/Szwecja, HU/Wegry, GB/Wielka Brytania, IT/Wtochy
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Na wynik Polski wptyw miato
wiele miernikow. Pod wzgledem
znaczqgcych publikacji Polska
zajeta 12. miejsce z 40 punktami
(wynik taki jak w roku ubiegtym)
ex aequo z Norwegiq i Austriq.
Pod wzgledem wspotpracy
w obszarze nauk przyrodni-
czych Polska uplasowata sie na
10. miejscul.

Nowo dodany miernik — dostep
do e-zdrowia — dat Polsce 5.
miejsce z 70 punktami i dzieki
temu byt mozliwy awans Polski
w parametrze. Polska uzyskata
te samaq pozycje co: Chorwa-
cja, Dania, Estonia, Finlandia,
Grecja, Holandia, Litwa, Niemcy,
Szwajcaria i Wielka Brytania.

Innowacyjnosé

Wyniki dla Polski: miejsce:
. 5

Dostep do e-zdrowia

Wspétpraca biotechnologiczna - wspétpraca 10

miedzynarodowa w obszarze nauk przyrodniczych

Znaczqgce publikacje - wptyw publikacji naukowych
w dziedzinie medycyny mierzonych za pomocq 12
indeksu Hirscha

Wydatki rzgdowe na badania i rozwéj w ochronie

zdrowia 10
Patenty w zakresie ’Eeqhnologii medycznych 16
na 100 tys. mieszkancow

Patenty farmaceutyczne - na 100 tys. mieszkancow 18
Ochrona praw wtasnosci 22
Wydatki na badania i rozwoj 29

- wydatki krajowe brutto na badania i rozwéj

Tabela nr 5: Wyniki dla Polski w parametrze oceny Innowacyjnosc.

Najnizsze miejsca nasz kraj zajat, gdy wzigé miejsce). Wedtug miernika dotyczgcego po-
pod uwage mierniki dotyczqgce ochrony tentéw farmaceutycznych Polska zajeta 18.
praw wiasnosci (22. miejsce) oraz wydatkéw — miejsce.

krajowych brutto na badania i rozwéj (22.

99 Parametr Innowacyjnosé Indeksu
Zrownowazonego Rozwoju Systemow
Ochrony Zdrowia 2019, odzwierciedla
koncentracje inwestycji w technologie
farmaceutyczne i medyczne w krajach
o wysokich dochodach per capita. 99
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Jakos§é

W parametrze oceny Jakos¢ az 14 krajow
zdobyto wiecej niz 70 punktow. Liderami oka-
zaty sie Norwegia i Szwecja, ktére zdobyty
po 90 punktéw. Srednia europejska wynio-
sta 67 punktéw. Polska zajeta 18. miejsce
z 63 punktami i jest to parametr, w ktérym
nasz kraj uzyskat najlepszq lokate. Polska
W parametrze Jakos¢ znaczqco poprawita

swoj wynik w stosunku do ubiegtorocznego
rankingu, kiedy znajdowata sie na 23. pozy-
cji. Mozliwe to byto m.in. poprzez usuniecie
z parametru miernikow liczby lat utraconych
W wyniku zanieczyszczenia powietrza oraz
wiedzy o zdrowiu, ktére w 2018 r. plasowaty

Polske na 27 pozycii.

1 | Norwegia 90
1 | Szwecja 90
3 | Szwajcaria 87
5 | Dania 79

17 | Stowenia 64

18 | Polska 63

20 | Czechy 61

Wykres nr 5: Wyniki ogéine Indeksu Zréwnowazonego Rozwoju Systemow Ochrony Zdrowia 2019 w parametrze oceny Jakosc.

AT/Austria, BE/Belgia, BG/Butgaria, HR/Chorwacja, CY/Cypr, CZ/Czechy, DK/Dania, EE/Estonia, FI/Finlandia, FR/Francja, GR/Grecja, ES/Hiszpania, IE/Irlandia,
LT/Litwa, LU/Luksemburg, LV/totwa, MT/Malta, NL/Holandia, DE/Niemcy, NO/Norwegia, PL/Polska, PT/Portugalia, RO/Rumunia, SK/Stowacja, SI/Stowenia,

CH/Szwaijcaria, SE/Szwecja, HU/Wegry, GB/Wielka Brytania, IT/Wtochy
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Pod wzgledem poziomu
szczescia Polska zajeta 17. mie-
jsce z 50 punktami, tak samo
jak Stowacja, a pod wzgledem
infekcji szpitalnych - 18.
miejsce. Wedtug miernika
nieréwnosci w dostepie do
ochrony zdrowia zaleznych od
dochodu Polska uplasowata
sie na wysokiej 7. pozyciji z 80
punktami, ex aequo z Austriq,
Portugaliq, Stowacjq, Szwaj-

carig i Wegrami.

Warto zauwazy¢, ze wg mierni-
ka Smiertelnosci okotoporo-
dowej matek Polska zajeta
1. miejsce, zdobywajac maksy-
malng liczbe punktéw — 100,
awansujgc Mocno z 6. pozycji
w 2018 r. Taki sam wynik uzys-
katy: Austria, Czechy, Finlandia,
Grecja, Hiszpania, Norwegia,
Szwaijcaria, Szwecja i Wiochy.

<
Jakosc
Wyniki dla Polski: miejsce:
Zgony, ktérym mozna zapobiec - wskazniki 1
$miertelnosci na 100 tys. mieszkancéw
Odpornosé na leczenie przeciwbakteryjne 20
(gronkowiec ztocisty)
Szczescie - ranking szczescia w skali 0-10 17
Zakazenia szpitalne - odsetek pacjentéw hospital-
izowanych z przynajmniej jednq infekcjg zwigzang 18
z opiekq zdrowotng
Nieréwnosci w dostepie do ochrony zdrowia 7
zalezne od dochodu
Udziat oséb powyzej 16 r.z. Z ograniczeniami wynikajg- 13
cymi z niepetnosprawnosci
Smiertelnosé okotoporodowa matek .
na 100 tys. poroddéw
Smiertelnosé noworodkéw na 1tys. urodzen zywych 23
Odsetek oséb postrzegajqcych swoje zdrowie 25

jako bardzo dobre lub dobre

Tabela nr 6: Wyniki dla Polski w parametrze oceny Jakosc.

Jednoczesnie warto zauwazy¢, ze z kolei wg
miernika smiertelnosci noworodkéw nasz
kraj zajat 23. miejsce z 50 punktami, znajdu-

jac sie w grupie panstw takich jak Dania,
Grecja, Szwajcaria i Chorwacija.
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3.5 Zywotno§é

W parametrze oceny Zywotnosc tylko dwakra-  Polska znalazta sie na 25. miejscu z 38
je zdobyty wiecej niz 70 punktéw. Na pierwszym  punktami, w grupie z Grecjq i Estoniq.
miejscu znalazta sie Norwegia z 72 punktami. W ubiegtym roku Polska uplasowata sie
Tuz za niq uplasowata sie Dania z 71 punktami.
Srednia europejska wyniosta 51 punktow.

>
o
N
o
2
L2,
[72]
0
£

Wykres nr 6: Wyniki ogélne Indeksu Zréwnowazonego Rozwoju Systemdéw Ochrony Zdrowia 2019 w parametrze oceny Zywotnosc.

AT/Austria, BE/Belgia, BG/Butgaria, HR/Chorwacja, CY/Cypr, CZ/Czechy, DK/Dania, EE/Estonia, FI/Finlandia, FR/Francja, GR/Grecja, ES/Hiszpania, IE/Irlandia,
LT/Litwa, LU/Luksemburg, LV/totwa, MT/Malta, NL/Holandia, DE/Niemcy, NO/Norwegia, PL/Polska, PT/Portugalia, RO/Rumunia, SK/Stowacja, Sl/Stowenia,
CH/Szwajcaria, SE/Szwecja, HU/Wegry, GB/Wielka Brytania, IT/Wtochy

3% Jedynie dwa kraje — Norwegia
i Dania przekroczyty prog
70 punktow w parametrze
Zywotno$é. )
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Pod wzgledem konsumpcji al-
koholu w litrach na osobe Polska
zajeta 12. miejsce z 50 punktami
i jest to znaczaqcey skok z 22. pozy-
cji w 2018 r. Tyle samo punk-
tow zdobyty: Austria, Estonia,
Stowacja, Szwajcaria, Wegry
i Wielka Brytania. Pod wzgledem
liczby farmaceutow Polska za-
jeta 16. miejsce z 40 punktami,
natomiast pod wzgledem liczby
lekarzy zdobyta najmniejszg
mozliwg liczbe punktéw — 10
i zajeta ostatnig pozycje wraz
z Francja, Grecjq, Szwecjqa
i Szwajcariq.

Miejsce Polski w tej dziedzi-
nie poprawia wzglednie niski
wskaznik otytosci, ktéry pla-
suje nasz kraj na 13. pozycji,
co jest awansem z 15. pozycji
w ubiegtym roku.

Najstabsze wyniki Polska
osiggneta wg miernikéw
liczby lekarzy (26. miejsce),
wydatkéw na zdrowie na
osobe (26. miejsce), réznicy
dtugosci zycia w zaleznosci

od ptci (27. miejsce), a najlepsze wg mier-
nikéw wydatkéw na profilaktyke (6. miejs-

Zywotno$é

Wyniki dla Polski: miejsce:
. . 12

Konsumpcja alkoholu na osobe w litrach

Roczne wydatki na ochrone zdrowia 26

na mieszkanca w euro

Réznica dtugosci zycia w zaleznosci od ptci 27

Liczba lekarzy rezydentéw 26

na 100 tys. mieszkaricéw rocznie

Liczba absolwentéw pielegniarstwa 20

i potoznictwa na 100 tys. mieszkarncéw rocznie

Liczba absolwentéw farmaciji 6

na 100 tys. mieszkancow rocznie

Udziat oséb otytych w ogdlnej liczbie populaciji 13

Udziat lekarzy ponizej 35 roku zycia w procentach 15

Wydatki na profilaktyke jako odsetek 6

catkowitych wydatkéw na zdrowie

Prognozowany wspdétczynnik obcigzenia 6

demograficznego osobami starszymi (ODR)

Palenie - konsumpcja tytoniu joko odsetek osdb 20

codziennie palgcych papierosy w populacji ogdinej

Odsetek matek ponizej 20 r.z. w procentach 22

Srednia liczba godzin pracy

przepracowanych w ciggu tygodnia 21

Tabela nr 7: Wyniki dla Polski w parametrze oceny Zywotnosc.

(oDR) (6. miejsce).

ce)i prognozowany wspotczynnik obcigze-

99 Parametr Zywotnos$é rozwaza

zdolnos¢ systemu opieki zdrowotnej

do zaspokojenia potrzeb ludnosci

w przysztosciiocenia stan zasobow,

ktoére zapewniajg wszechstronng
zdolnosé do adaptacji do innowaciji. 99

nia demograficznego osobami starszymi
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OPTYMALNE ROZWIAZANIA STOSOWANE

PRZEZ LIDEROW RANKINGU

Dr n. med. Jakub
Gierczynski, MBA
Instytut Zarzgdzania
w Ochronie Zdrowia
oraz Center of Value
Based Healthcare
Uczelni tazarskiego,
ekspert systemu
ochrony zdrowia

W rankingu ogolnym Indeksu Zrownowazonego
Rozwoju Systemdw Ochrony Zdrowia 2019 przo-

=I= Norwegia
N [ 4

dujq cztery kraje: Norwegia (1. miejsce - 77 punk-
téw), Szwajcaria (2. miejsce — 75 punktéw) oraz
Dania i Szwecja (ex aequo 3. miejsce — po 74
punkty). Srednia europejska wyniosta 55
punktéw. Polska z wynikiem 43 punkty zajeta 23.
miejsce wsrod 30 panstw regionu Europy.
Najwyzej z krajéw regionu wschodniej i central-
nej Europy uplasowaty sie w rankingu: Stowenia
(17 miejsce - 53 punkty) oraz Czechy (19 migjsce
- 48 punktéw). Ponizej przedstawiono wybrane
modele i rozwigzania systemowe liderdw, ktore
warto rozwazy¢ w dyskusjach o usprawnianiu
polskiego systemu ochrony zdrowia.

> W Norwegii bardzo wysokie naktady na
zdrowie sq podstawq funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia na poziomie gwa-
rantujgcym wysokq jakosé i dostepnosé.
Norwegia przeznacza na ochrone zdrowia
10,2% PKB, co przektada sie na 6187 USD PPP
(w dolarach USA wedtug parytetu sity nabyw-
czej) na gtowe mieszkarica rocznie (Srednia
dla OECD wynosi odpowiednio 8,8% i 3994
USD PPP, natomiast srednia dia Polski wynosi
odpowiednio 6,3% i 2066 USD PPP)*.

>> Norwegia ma najwyzszy wskaznik
zatrudnienia pielegniarek w Europie
-17.7 na1tys. mieszkaricow (§rednia dia OECD
wynosi 88, a dla Polski - 5]1). Jest to takze
pochodna wysokiego finansowania sektora
ochrony zdrowia. Co do liczby lekarzy Nor-
wegia raportuje wskaznik 4,7 na 1 tys. miesz-
karncéw (srednia dia OECD wynosi 3,5, a dla
Polski — 2.4).

>> Podstawq sprawnego i kompleksowe-
go systemu opieki zdrowotnej w Nor-
wegii jest wysoki poziom koordynaciji opie-
ki specjalistycznej i podstawowej. Reformy
opieki zdrowotnej miaty rézne priorytety
w ciggu ostatnich czterech dekad. W latach
70. XX w. skoncentrowano sie na rownosci
i poprawie geograficznego dostepu do opie-
ki zdrowotnej. W latach 80. reformy miaty
na celu ograniczenie kosztow i decentrali-
zacje. W latach 90. skoncentrowano sie na
wydajnosci (efektywnosci) systemu ochrony
zdrowia. Od 2000 r. priorytetem jest poprawa
koordynacji miedzy sSwiadczeniodawcami
opieki zdrowotnej oraz wzrost jakosci opieki
i kwestie bezpieczenstwa pacjentows.

> W Norwegii prowadzone sq aktywne
dziatania w zakresie promociji zdrowia
i zwalczania czynnikéw ryzyka choréb
uktadu krgzenia oraz nowotworéw. Moni-

4. Health at a Glance 2019, OECD, 2019. Dostepne: http://www.oecd.org/health/health-systems/health-at-a-glance-19991312.htm
5. Norway HiT (2013), OECD. Dostepne: http://www.eurowho.int/__data/assets/pdf_file/0018/237204/HiT-Norway.pdfrua=1



torowane sq efekty programow promoc;i
zdrowia, takich jak osrodki kliniczne propa-
gujace zdrowy styl zycia oraz zmiane stylu
zycia po zdiagnozowaniu choroby przewlektej.
Bardzo wazne jest znakowanie zywnosci,
prowadzgce do poprawy znajomosci zagad-
nien zywieniowych wsrod konsumentow®.

>> Priorytetowo traktowana jest psychiatria

— szczegolnie w zakresie zapobiegania
samobdjstwom oraz uzaleznieniom. Duzg
wage przyktada sie do wczesnego roz-
poznawania depresiji i schizofrenii, aby jak
najszybciej objac¢ pacjenta kompleksowq
opiekq. Stawia sie na koordynacije opieki psy-
chologiczneji medyczne;j.

O Szwajcaria

>> Opieka senioralna jest priorytetem Nor-

wegii obecnie oraz na najblizsze dekady.
Z racji starzenia sie spoteczenstwa dziatania
koncentrujg sie na zapewnieniu skutecznej
opieki nad osobami starszymi w placow-
kach opieki spotecznej i podstawowej opieki
zdrowotnej. Oceniane sq lokalne potrzeby
w zakresie zapewnienia kompleksowej opie-
ki nad osobg starszqg w domu — szczegdlnie
w schorzeniach zagrozonych hospitalizacja
oraz pogtebiajgca sie niepetnosprawnosciq’.
Wedtug prognoz w nastepnej dekadzie w Nor-
wegii bedzie potrzebnych 95-135 tys. dodat-
kowych pracownikow opieki zdrowotneje.

> Wysoki poziom finansowania jest pod-

stawq sprawnego funkcjonowania sys-
temu ochrony zdrowia. Szwajcaria przezna-
cza na ochrone zdrowia 12,2% PKB, co przekta-
da sie na 7317 USD PPP na gtowe mieszkanca
rocznie® (srednia dla OECD wynosi odpo-
wiednio 8,8% i 3994 USD PPP, natomiast sred-
nia dla Polski wynosi odpowiednio 6,3% i 2056
USD PPP).

>> Szwajcaria ma jeden z najwyzszych
wskaznikéw zatrudnienia pielegniarek
w Europie: 17,2 na 1tys. mieszkarncéw (Srednia
dla OECD wynosi 838, a dla Polski - 511), dzieki
czemu dostep chorych do opieki pielegniar-
skiej jest znakomity. Wskaznik lekarzy wynosi
43 na 1tys. mieszkaricéw ($rednia dia OECD
wynosi 35, a dla Polski — 2.4).

>> Obowiqgzkowe ubezpieczenie zdrowotne
w Szwajcarii gwarantuje wszystkim oby-

watelom réwny dostep do opieki medyczne;j.
Rzgd dotuje obowiqgzkowe ubezpieczenie
zdrowotne dla os6b o niskich dochodach.
Pacjenci majq bezposredni dostep do wszyst-
kich poziomow opieki - zadne skierowania nie
sq konieczne. Okresy oczekiwania na swiad-
czenia sqg minimalne’.

>> Reformy prowadzone od 2000r. ulepszyty
system obowiqgzkowych ubezpieczen
zdrowotnych, zmienity finansowanie szpi-
tali oraz scentralizowaty polityke zdrowotnqg
i wykorzystanie kadr medycznych w catym
kraju. Dokument strategiczny ,Zdrowie 2020”
opracowany przez rzad federalny okresla
priorytety reform na nadchodzqgce lata. Trzy
szczegolnie wazne obszary to: poprawa
wykorzystania danych i systemaow informaty-
cznych, wzmocnienie opieki ambulatoryjnej
oraz poprawa dostepu do swiadczen osob
o szczegolnych potrzebach™

6. Health policy in Norway. OECD, 2016. Dostepne: https;//www.oecd.org/health/health-systems/Health-Policy-in-Norway-February-2016.pdf
7. Distriktsmedisinsk senter (DMS). Dostepne: https://wwvvnordreisct.kommune.no/distriktsmedisinskfsenterJSBG%.no.htm\ http://wvvw.skjervoy.kommune.

no/skjervoey-sykestue-og-sykehjem17342.no.html
8. https://nurse.org/articles/highest-paying-countries-for-nurses/

9. Health at a Glance 2019, OECD, 2019. Dostepne: http://www.oecd.org/health/health-systems/health-at-a-glance-19991312.htm
10. Why Switzerland Has the Best Healthcare System in the World. Dostepne: https://wvvvv.msn.com/enfus/heoIth/healthfnews/whyfswitzerlondfhosfthef

best-healthcare-system-in-the-world/ar-BBV4MJG

1. http://www.eurowho.int/__data/assets/pdf_file/0010/293689/Switzerland-HiTpdf?ua=1
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4R .
v Dania

>> Finansowanie ochrony zdrowia w Danii
jest na wysokim poziomie, co skutkuje
dostepnosciq i jakosciq opieki zdrowotnej.
Dania przeznacza na ochrone zdrowia 10,5%
PKB, co przektada sie na 5299 USD PPP na
gtowe mieszkarca rocznie® (§rednia dla
OECD wynosi odpowiednio 8,8% i 3994 USD
PPP, natomiast Srednia dla Polski wynosi
odpowiednio 6,3% i 2056 USD PPP).

>> Dania ma jeden z najwyzszych wskaz-

nikéw zatrudnienia pielegniarek w Euro-
pie - 10 na 1 tys. mieszkaincéw (srednia dla
OECD wynosi 88, a dia Polski - 5) oraz lekarzy
- 4 na 1tys. mieszkancéw (srednia dla OECD
wynosi 35, a dla Polski — 2,4).

>> Celem reform sektora ochrony zdro-
wia Danii zainicjowanych w 2007 r. jest

ah .
W Szwecja

poprawa koordynacji opieki, profilaktyki
i rehabilitacji. Promowane jest racjonalne
ograniczanie kosztéw, adekwatne Swiadcze-
nia do potrzeb zdrowotnych oraz dziatania
w zakresie zdrowia publicznego poprawia-

jace zdrowie populaciji®.

>> Sektor podstawowej opieki zdrowotnej

w Danii jest podstawq systemu ochrony
zdrowia, z szerokim wykorzystaniem na-
rzedzi e-zdrowia.

>> Pacjentom gwarantuje sie prawo do
konsultaciji lekarskiej i petnej diagnos-
tyki w ciggu 30 dni. W przeciwnym wypadku

pacjent ma mozliwos¢ rejestracji na wizyte
komercyjna, za ktérg otrzymuje zwrot sSrodkow.

>> Szwecja inwestuje znaczne srodki w sys-
tem ochrony zdrowia. Przeznacza na
ochrone zdrowia 11% PKB, co przektada sie na
5447 USD PPP na gtowe mieszkanca rocznie
(srednia dla OECD wynosi odpowiednio 8.8%
i 3994 USD PPP, natomiast Srednia dla Polski
wynosi odpowiednio 6,3% i 2056 USD PPP).

>> Szwecja ma jeden z najwyzszych
wskaznikéw zatrudnienia pielegniarek
w Europie - 10,9 na 1tys. mieszkancéw (sred-
nia dla OECD wynosi 8.8, a dla Polski - 5]) oraz
lekarzy - 4] na 1tys. mieszkarcow (Srednia dia
OECD wynosi 35, a dla Polski — 2,.4)“.

>> Pielegniarki w Szwecji sq koordyna-
torami opieki nad pacjentem m.in. dzieki
wykorzystaniu ich kompetencji zamiast kon-
sultacji lekarzy rodzinnych w podstawowej
opiece zdrowotnej, utworzeniu krajowej
linii telefonicznej oraz strony internetowej
obstugiwanej przez pielegniarki®.

>> Reformy systemu ochrony zdrowia
w Szwecji koncentrowaty sie na stan-
dardach i pomiarze jakosci, wprowadzeniu
konkurencji oraz zapewnieniu pacjento-
wi prawa wyboru placéwki, w ktérej chce
byé leczony. Jakos¢ i dostepnos¢ ustug

12. Health at a Glance 2019, OECD, 2019. Dostepne: http://www.oecd.org/health/health-systems/health-at-a-glance-19991312.htm

13. OECD/Europecm Observatory on Health Systems and Policies (2017), Denmark: Country Health Profile 2017, State of Health in the EU,OECD Publishing, Paris/
European Observatory on Health Systems and Policies, Brussels. Dostepne: https://ec.europa.eu/health/sites/nealth/files/state/docs/chp_da_english.pdf
14. Health at a Glance 2019, OECD, 2019. Dostepne: http://www.oecd.org/health/health-systems/health-at-a-glance-19991312.htm

15. Health Systems in Transition (HiT) profile of Sweden. OECD. Dostepne: https://wwvv.hspmorg/oountries/sweden25022013/livinghit.c:spx?Section=5.2%20

Patient%20pathways&Type=Section



zdrowotnych swiadczonych przez rézne pod-
mioty jest poréwnywana z uzyciem publicznie
dostepnych wynikow rejestrow medycznych®.

> Maksymalny czas oczekiwania pacjen-

ta na swiadczenie zdrowotne jest okre-
$lony poprzez ustawe o gwarantowanych
swiadczeniach opieki zdrowotnej. Opisuje
to zasada ,0-7-90-90°, gdzie 0 to niezwto-
czny kontakt pacjenta z praktykq POZ, 7 - kon-
sultacja lekarza rodzinnego do siedmiu dni,
90 - konsultacja specjalisty w ciggu 90 dni
oraz 90 - leczenie/operacja w ciagu maksi-
mum 90 dni po zdiagnozowaniu choroby. Nie
odnotowuje sie réznic w dostepie do swiad-
czen medycznych w zaleznosci od dochodow
pacjentow”.

g Stowenia

>> System ochrony zdrowia w Szwecji
jest zdecentralizowany, odpowiedzial-
no$é za finansowanie, zakup i zapewnienie
wszystkich Swiadczen zdrowotnych jest
w gestii 21 regionéw?®.

>> Szwecja ma hajmniejszq liczbe ostrych
tézek szpitalnych (krétkie, intensywne
hospitalizacje) oraz najkrétszq sredniq
dtugosé hospitalizacji w Unii Europejskie;j.
Odnotowuje sie rosngce korzystanie z opie-
ki ambulatoryjnej w przypadku operaciji
wykonywanych wczesniej w warunkach

szpitalnych®.

>> Stowenia przeznacza na ochrone zdro-
wid najwyzszy odsetek PKB z krajow
regionu wschodniej i centralnej Europy
- 7,9%, co przektada sie na 2859 USD PPP na
gtowe mieszkarca rocznie? (srednia dla
OECD wynosi odpowiednio 8,8% i 3994 USD
PPP, natomiast srednia dla Polski wynosi
odpowiednio 6,3% i 2056 USD PPP).

>> Stowenia ma wskaznik zatrudnienia
pielegniarek na poziomie 9,9 na 1 tys.
mieszkancéw ($rednia dia OECD wynosi 88,
a dla Polski - 51). Liczba pielegniarek pozwar-
la na zapewnienie odpowiedniego dostepu
chorych do opieki. Wskaznik lekarzy to 3,7 na

1tys. mieszkancéw (Srednia dia OECD wynosi
35, a dla Polski — 2,4).

>> Az 87% populacji ma dobrowolne ubez-
pieczenia zdrowotne dzieki znaczqg-
cym doptatom do ustug zdrowotnych
w ramach powszechnego ubezpieczenia
zdrowothego?.

>> Pomimo silnej podstawowej opieki
zdrowotnej w systemie brakuje koordy-
nacji i integracji na réznych poziomach i ze
wzgledu na rodzaj Swiadczen, co prowadzi
do braku ciggtosci opieki.

16. Health policy in Sweden. OECD, 2016. Dostepne: http://www.oecd.org/health/health-systems/Health-Policy-in-Sweden-July-2016.pdf

17. Sweden. Health Care & Long-Term Care Systems. Joint Report on Health Care and Long-Term Care Systems & Fiscal Sustainability, published in October
2016 European Commission. Dostepne: https://ec.europa.eufinfo/sites/infoffiles/file__import/joint-report_se_en_2pdf

18. OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2017), Sweden: Country Health Profile 2017, State of Health in the EUOECD Publishing, Paris/

European Observatory on Health Systems and Policies, Brussels.http://dx.doiorg/101787/9789264283572-en. Dostepne: https://ec.europa.eu/health/sites/health/

files/state/docs/chp_sv_english.pdf

19. State of Health in the EU Sweden on Health Systems and Policies European a partnership hosted by WHO. Country Health Profile 2017. Dostepne: https://

ec.europa.eu/health/sites/health/files/state/docs/chp_sv_english.pdf

20. Health at a Glance 2019, OECD, 2019. Dostepne: http://www.oecd.org/health/health-systems/health-at-a-glance-19991312.htm

21. OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2017), Slovenia: Country Health Profile 2017, State of Health in the EU,OECD Publishing, Paris/Eu-
ropean Observatory on Health Systems and Policies, Brussels.http://dx.doi.org/101787/9789264283558-en. Dostepne: https://ec.europa.eu/health/sites/health/
files/state/docs/chp_sl_english.pdf
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@ Czechy

>> Czechy przeznaczajq na ochrone zdro-

wia 7,5% PKB, co przektada sie na 3058
USD PPP na gtowe mieszkanca rocznie?.
Sq to najwyzsze naktady na gtowe mieszkan-
ca ze wszystkich krajéw regionu wschodniej
i centralnej Europy. Srednia dia OECD wynosi
odpowiednio 8,8% i 3994 USD PPP, natomiast
Srednia dla Polski wynosi odpowiednio 6,3%
i 2056 USD PPP.

>> Czechy majq wskaznik zatrudnienia
pielegniarek na poziomie 8,1 na 1 tys.
mieszkancéw (srednia dla OECD wynosi 88,
a dla Polski 5]) a lekarzy — 37 na 1 tys. miesz-
karcéw (srednia dia OECD wynosi 35, a dla
Polski — 2.4).

>> Republika Czeska utrzymuje wysoki
poziom finansowania systemu ochro-
ny zdrowia, gwarantujqgc dostep do swiad-
czen oraz niski poziom wspétptacenia®.
W rezultacie poziom niezaspokojonych po-
trzeb zdrowotnych zaleznych od zamoznosci
pacjentéw nalezy do najnizszych w UE.

> W Czechach od 2012 r. jest ustawowo
zdefiniowany czas oczekiwania na
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swiadczenia zdrowotne. Oczekiwanie na
wizyte lekarza pierwszego kontaktu czy gine-
kologa w poczekalni nie moze przekraczac 35
minut, a na konsultacje chirurga — 45 minut.
Operacja zac¢my musi zostac¢ przeprowadzo-
na w ciggu 30 tygodni od daty rozpoznania.2*

>> Jednym z mechanizméw, wedtug kto6-

rych swiadczenia zdrowotne sq racjo-
nowane, jest uzgodniona spotecznie lista
optat zwana wykazem ustug zdrowotnych.
Lista jest corocznie aktualizowana przez
Grupe Roboczq ds. Stuzby Zdrowia, ktéra
dziata przy Ministerstwie Zdrowia. W latach
2008-2013 przeprowadzono krotkotrwaty
eksperyment, wprowadzajqc niskie wspotpta-
cenie w wysokos$ci 1 euro za wizyte lekarskag
i 3 euro za dzien w szpitalu, ale polityka ta
wywotata negatywne reakcje spoteczne
i ostatecznie zostata wycofana®.

>> Ograniczanie absencji chorobowej
osiqgnieto dzieki temu, ze pierwsze trzy
dni zwolnienia lekarskiego sq bezptatne.
Chorym nie optacajq sie wiec krétkie absen-
cje spowodowane lekkimi schorzeniami?.

22. Health at a Glance 2019, OECD, 2019. Dostepne: http://www.oecd.org/health/health-systems/health-at-a-glance-19991312htm
23. ECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2017), Czech Republic: Country Health Profile 2017, State of Health in the EU, OECD Publishing,
Paris/European Observatory on Health Systems and Policies, Brussels http://dx.doi.org/101787/9789264283336-en. Dostepne: https://ec.europa.cu/health/

sites/health/files/state/docs/chp_cs_english.pdf

24. https;//www.prawo.pl/zdrowie/dlaczego-w-czechach-nie-ma-kolejek-do-lekarza-,23837Lhtml
25. State of health in the EU — Czech Republic. Country Health Profile 2017, OECD. Dostepne: https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/state/docs/chp_cs_

english.pdf

26. Heallth Systems in Transition. Czech Republic — system review. Vol. 17 No. 1 2015. Dostepne: http;//www.eurowho.int/data/assets/pdf_file/0005/280706/

Czech-HiT.pdf



KOMENTARZ POLSKIEGO
PANELU EKSPERTOW

PERSPEKTYWA KLINICYSTOW

prof. dr hab. n. med.
Tadeusz Pienkowski

— Prezes Polskiego
Towarzystwa do Badan
nad Rakiem Piersi

Poszerzenie Indeksu Zrownowazonego
Rozwoju Systemow Ochrony Zdrowia 2019
o dwa nowe, wysoko oceniane kraje — Nor-
wegie i Szwajcarie — jest bardzo korzystne
poniewaz pozwala jeszcze precyzyjniej
okreslic miejsce Polski wsrod innych panstw
Europy w tak waznej dziedzinie jakq jest
zaspokojenie potrzeb zdrowotnych. Nadal
wazng potrzebq pozostaje jednak zesta-
wienie zebranych danych z informacjg na
temat produktu krajowego brutto per capita
i naktadéw na ochrone zdrowia. Bardzo

pozytywnq wiadomosciq jest to, ze Polska
awansowata w Indeksie, jednak chciatbym
znac powody, dla ktorych tak sie stato. Kraj
poprawit swojg pozycje, ale nadal zajmuje
dosy¢ odlegte miejsce. Przyczyn moze byc¢
wiele — historyczne zaniedbania, niedosta-
teczna liczba kadr medycznych, zbyt niskie
naktady oraz styl zycia Polakow. Te wszyst-
kie aspekty wymagaja zmiany. Wydajnos¢
lekarzy, a co za tym idzie wyniki leczenia lub
prewencja znaczqco wzrastajq, jesli system
zapewnia dostatecznq liczbe osdb wspie-
rajgcych prace specjalistow. Duzo do zrobie-
nia jest tez w kwestii ksztatcenia na temat
zdrowego trybu zycia. Niekorzystny wptyw
w zakresie edukacji moze miec tez polityka
reklamowa publicznych medidw, ktéra pozos-
taje w sprzecznosci z interesem spotecznym.

Prof. dr hab. n.med.
Ryszard Gellert

— Dyrektor Centrum
Medycznego
Ksztatcenia
Podyplomowego

Jak wynika z tegorocznej odstony Indeksu
Zrownowazonego Systemu Ochrony Zdrowia
to profilaktyka, innowacyjnos¢ i dobra jokose
Swiadczen, mimo niedostatecznej liczby
lekarzy i wyposazenia do diagnostyki obro-
zowej, podnoszq wyniki dla Polski. Swiadczy
to 0 znakomitym nauczaniu przed i podyplo-
mowym przy widocznym niedostatecznym
dostepie do Swiadczen i zbednie wysokiej
chorobowosci spoteczenstwa. Ogolna ocena
systemu zawiera sie w kazdym z wymiaréw

w granicach 1-3 w szesciostopniowej skali.
Zauwaza sie jednak znaczng innowacyjnose
polskiego systemu mimo niedostatecznych
naktaddw na badania. Cieszy wysoka pozycja
we wdrazaniu rozwigzan w zakresie e-zdrowia.

W obecnej sytuacji wydaje sie oczywiste
dalsze promowanie rozwoju strategii pro-
filaktycznych dla zachowania zdrowia kosz-
tem naktadédw na medycyne naprawczg.
Szersze wprowadzenie systemu kapita-
cyjnego w miejsce obecnie dominujgcego
fee-for-service moze znakomicie zoptyma-
lizowa¢ wydatki na opieke zdrowotnq. Pod-
stawowym problemem zwigkszenia dostep-
nosci swiadczen zdrowotnych jest brak
kadr. Nalezy réwniez niezwtocznie radykalnie
zwiekszy¢ naktady na szkolenie wiekszej
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liczby studentow i ksztatcenie podyplomowe.
Doraznq poprawe dostepu zapewnitoby
tez zmodyfikowanie istniejgcych restrykcyj-
nych przepisow dotyczgcych uprawnien
25000 lekarzy w trakcie specijalizacji. Drugim
rozwiqzaniem dla poprawy dostepu do Swiad-
czen jest ztagodzenie przepisdéw dotyczg-
cych koniecznosci uzyskiwania zaswiadczen
lekarskich (np. zwolnienie chorobowe w razie
przeziebienia). Dalsze rozszerzenie rozwigzan
e-zdrowia pozwoli¢ moze na wprowadzenie
mniejszych obcigzen czasowych zadaniami

PERSPEKTYWA PACJENCKA

administracyjnymi praktykujacych lekarzy.
Korzystne dla tego celu mogtoby byc¢ rozsze-
rzenie uprawnien oséb wykonujgcych zawody
analogiczne do majgcych zastosowanie
w medycynie (przede wszystkim mikrobiolo-
gow, farmaceutow klinicznych i diagnostéw
laboratoryjnych). Znaczna liczba lekarzy, §rod-
kow finansowych oraz naktadow na innowa-
cyjnos¢ i badania przektadajq sie na wiekszg
dostepnosc¢ do Swiadczen, choc niekonie-
cznie na ich jakos¢.

Beata Ambroziewicz
— Prezes Polskiej Unii
Organizacji Pacjentéw

Niewqtpliwie cieszy awans Polski w rankingu,
tym bardziej ze w tym roku uwzgledniono
dodatkowe kraje. Swiadczy to min. o tym, ze
podejmowane dziatania systemowe powoli
zaczynajaq przynosic efekty. Wydaje sie jed-
nak, ze kluczowe znaczenie miato podniesie-
nie poziomu finansowania ochrony zdrowia.
Obecna pozycja Polski jednoznacznie wska-
zUje, ze stoi przed nami ogrom wyzwan, nawet
W perspektywie celu, jakim bytoby osiqgniecie
Sredniej europejskiej parametrow zrowno-
wazonego rozwoju opieki zdrowotne;.

Indeks pokazuje postep w zakresie jakosci
i innowacyjnosci ochrony zdrowia w naszym
kraju. Jest to mozliwe dzieki intensyfikacji
i przyspieszeniu realnych zmian w obszarze
e-zdrowia, wsparciu rozwoju innowacyjnej
medycyny, w tym badan niekomercyjnych,
oraz silnej pozycji naukowej polskich eks-
pertow z tej dziedziny.

Osobiscie uwazam, ze efekty tych prac pa-
cjenci i spoteczenstwo odczujg dopiero za

jakis czas, liczony raczej w latach, natomiast
wiele udogodnien jest i bedzie wdrazanych
sukcesywnie. Najwazniejsze bedzie, aby nie
zmarnowac tego potencjatu i kontynuowac
rozpoczete przedsiewziecia, jednoczesnie
monitorujgc ich efekty i biorgc pod uwage
ocene samych pacjentow , czyli patient
experience.

Moze zastanawiaé wysoka ocena jakosci
systemu ochrony zdrowia w rankingu, jednak
wiele uwzglednianych parametréw branych
pod uwage ma charakter subiektywny. Z licz-
nych badan ankietowych wsrod pacjentow
i ich bliskich realizowanych w ostatnich
latach mozna zas wysnué wniosek, ze polski
pacjent jest zadowolony, jesli w ogdle otrzy-
ma Swiadczenie istotne z punktu widzenia
jego zdrowia, np. zabieg w szpitalu, bada-
nia. Oczekiwania Polakéw oscylujg bowiem
nadal wokaot zabezpieczenia podstawowych
potrzeb zdrowotnych, inaczej niz w krajach
zachodniej Europy.

Na wyrdznienie zastuguje jeden z najnizszych
w Europie wskaznikow smiertelnosci okoto-
porodowej matek. Jednoczesnie warto zwro-
ci¢ uwage na niski wskaznik zakazen szpi-
talnych odnotowany w rankingu. Pozostaje
pytanie, czy dane te sg wiarygodne, poniewaz
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w naszym kraju nie istnieje kompleksowy
system monitorowania i zgtaszania dziatan
niepozqdanych. Wiele wskazuje na to, ze dane
o liczbie takich zdarzen sq bardzo zanizone
i nie odzwierciedlajq realnej sytuacii.

Niepokojacy jest fakt otrzymania przez Polske
jednej z najnizszych ocen w zakresie dostepu
(27. miejsce na 30) i zywotnosci (25. na 30).
Obrazuje to jeden z najwiekszych problemaow,
z jakimi boryka sie nasz system, a przektada
sie na sytuacje zdrowotng pacjentow, m.n.
nizsze wyniki efektywnosci leczenia, nizsze
wskazniki przezy¢ piecioletnich w onkologii,
wysokq smiertelnos¢ wsrod pacjentdw z cho-
robami serca i naczyn. Widoczne sg ogromne
nierownosci w dostepie do opieki zdrowotnej
w uktadzie regionalnym, miedzy wojewodz-
twami, terenami miejskimi a wiejskimi, niek-
tére obszary pozostajg biatymi plamami
pod kqgtem okreslonych dziedzin medy-
cyny. Z kolei status spoteczny i finansowy
spoteczenstwa ma wptyw zarowno na
Swiadomos¢ zdrowotngq, jak i mozliwosc
skorzystania z prywatnej stuzby zdrowia.
Wydatki Polakéw na prywatng stuzbe zdrowia
zroku na rok rosng. Powdd jest prosty - ogra-
niczenia w dostepie do Swiadczen pla-
cowek publicznych, dtugie kolejki do
zabiegow i specjalistycznych porad, braki
kadrowe, niewielki zakres koordynaciji
i kompleksowosci opieki.

Jednoczesnie wyzwaniem dla Polski jest
poprawa kondycji zdrowotnej spoteczen-
stwa, przeniesienie ciezaru z medycyny

naprawczej na profilaktyke i nauke dobrych
nawykow w zakresie zdrowego stylu zycia.
Tu na uwage zastuguje niepokojqcy trend
- Srednia dtugosc zycia przestata sie wydtu-
za¢, polskie spoteczenstwo sie starzeje,
a liczba pacjentéw z chorobami cywiliza-
cyjnymi, np. cukrzycgq, z roku na rok wzrasta.

Jestem przekonana, ze zdrowie publiczne,
jako jeden z kluczowych elementow majg-
cych wptyw na rozwoj gospodarki i bezpie-
czenstwo panstwa, musi pozostac priory-
tetem spotecznym. Dlatego potrzebna jest
dobra, konsekwentna polityka w tym zakresie,
we wspotpracy ze wszystkimi Srodowiska-
mi i interesariuszami, oparta o planowanie
i ocene efektywnosci. Ewidentnie istnieje po-
trzeba rozwoju systemu ochrony zdrowia
w korelaciji z systemem zabezpieczenia
spotecznego, nalezy inwestowaé w najsku-
teczniejsze rozwiqzania, ktére ograniczg
gigantyczne wydatki z powodu kosztow
posrednich. Chodzi tu m.n. o wczesng i ciagtq
edukacje zdrowotnq, poprawe dostepu
do profilaktyki i badan diagnostycznych,
koordynacje sciezki pacjenta na réznych
poziomach opieki zdrowotnej i spotecznej (od
podstawowej opieki zdrowotnej, przez ambu-
latoryjna opieke specjalistyczna, szpital, po
wsparcie socjalne, rehabilitacje, aktywizacje
zawodowaq), kontynuacje reformy w zakresie
e-spoteczenrstwa (nie tylko e-zdrowia), pod-
jecie wyzwania starzejgcego sie spoteczen-
stwa i potrzeby opieki diugoterminowej oraz
reforme w zakresie podziatu kompetenciji kadr
medycznych i wigczenia nowych zawodow

Wyzwaniem dla Polski jest poprawa
kondycji zdrowotnej spoteczenstwa,
przeniesienie ciezaru z medycyny
naprawczej ha profilaktyke i nauke
dobrych nawykoéw w zakresie
zdrowego stylu zycia.
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pomocniczych. Rzecz w tym, aby pacjent
- Swiadomy pacjent — mogt otrzymac porade
w odpowiednim miegjscu i czasie oraz miat
mozliwos¢ realizacji zalecen terapeuty-
cznych. Nie oznacza to, ze Swiadczenia maja
byc realizowane natychmiast, jest to bowiem
nierealne, tak samo jak likwidacja kolejek.
Decydowac jednak powinien stan zdrowia
irealne potrzeby chorego, jednoczesnie wiele
interwenciji, ktore obecnie obciqzajg personel
wysokospecijalistyczny lub szpitale, mogt-
by przejac personel pomochiczy. Czasem
zas sam dostep do informacji powoduje, ze
problem staje sie prosty do rozwigzania lub
w ogole znika.

Jednoczesnie potrzeba otwartej i nieskrepo-
wanej dyskusji poprzedzajqcej decyzje doty-
czqgce finansowania ochrony zdrowia. Wiemy
bowiem juz teraz, ze osiqgniecie progu 6% PKB
na zdrowie nie zaspokoi potrzeb zdrowotnych
Polakdéw i nie jest wystarczajgcym zrédtem
gwarantujgcym rozwoj i bezpieczenstwo.

Rozpocznijmy debate spoteczng w celu
wypracowania akceptowalnego spotecznie
modelu finansowania ochrony zdrowia,
w tym o wysokosci sktadki zdrowotnej, kom-
plementarnych formach ubezpieczen czy
doptatach do ponadstandardowych ustug.
Czas okresli¢ standard opieki zdrowotnej
i Swiadczen, jakie nalezq sie obywatelom
w zamian za sktadke zdrowotng, bo slogan,
ze wszystkim - wszystko, mozemy schowac
miedzy basnie. Jako przedstawiciel Srodo-
wiska pacjentow, obywatelka i Polka, chce sie
czuc bezpiecznie w swoim kraju i wiedziec,
na jakie wsparcie moge liczy¢, joka odpo-
wiedzialnos¢ spoczywa takze na mnie, jak
moge pomaoc sobie sama i innym, aby jak
najdtuzej zachowac¢ sprawnos¢ i samodziel-
nosc. Jednoczesnie w sytuaciji zagrozenia
zycia albo ciezkiej choroby, to panstwo
powinno otaczac opiekq najstabszych, na
zasadzie solidarnosci — jeden za wszystkich,
wszyscy zd jednego.

Krystyna Wechmann
— Prezes Polskiej Koaliciji
Pacjentéw Onkologicznych

Gdy porownuje ubiegto-
roczny Indeks Zrownowazo-
nego Rozwoju Systemow Ochrony Zdrowia
z tegorocznym, ktory zostat poszerzony o dwa
kraje (Norwegia, Szwajcaria), to nadal martwi
mnie staby wynik naszego kraju (27. miejsce)
w dostepie do ochrony zdrowia. Bardziej
optymistycznie wyglada miernik zywotnosci
Polakow, gdyz podnidst sie o 1 punkt. W dzie-
dzinie innowacyjnosci odnotowano poprawe
0 2 punkty, a w dziedzinie jakosci nawet o 5
punktow, ale kondycja zdrowotna pozostaje
nadal na tym samym poziomie. To pokazuje,
jak duzo wyzwan stoi jeszcze przed naszym
systemem ochrony zdrowia. Przede wszystkim
potrzebny jest wzrost finansowania. Mimo, ze

wczeshie] eksperci sygnalizowali, iz nie zawsze
wzrost wydatkéw moze usprawni¢ system, to
bede sie upierac, ze finansowanie pozostaje
istotnym czynnikiem poprawy dostepu do
ochrony zdrowia.

Ciesze sig, ze nacisk na poprawe wykrywania
nowotworéw we wczesnym stadium, przez
zwiekszenie zgtaszalnosci na badania prz-
esiewowe i edukacje zdrowotnq, poprawiad
wyniki piecioletnich przezy¢ pacjentéw onko-
logicznych. Dzieki zwiekszeniu finansowania
mozemy poszerzy¢ kadre medyczng oraz
zwiekszy¢ dostep do badan diagnostycznych,
takich jok tomografia komputerowa czy rezo-
nans magnetyczny.

Oczywiscie wierze gteboko, ze decyden-
ci pochylag sie nad wynikiem Indeksu
Zrownowazonego Rozwoju Systemow
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Ochrony Zdrowia, gdyz te wskazniki sq istot-
nymi argumentami na rzecz okreslonych
dziatan i podejmaq decyzje stuzqce lepszemu

PERSPEKTYWA SYSTEMOWA

funkcjonowaniu systemu ochrony zdrowia.
Niestety wzrost finansowania nadal jest
roztozony na przyszte 3-4 lata.

Dr n. ekon. Matgorzata
Gatqgzka-Sobotka
Instytut Zarzadzania

w Ochronie Zdrowia
oraz Center of Value
Based Healthcare
Uczelni tazarskiego

W najnowszej odstonie Indeksu Zrownowazo-
nego Rozwoju Systemdw Ochrony Zdrowia
polski system ochrony zdrowia zajat 23. miej-
sce wsrod 30 analizowanych krajow europej-
skich. W stosunku do poprzedniego roku
poprawiliSmy lokate, wyprzedzajac Wegry,
Estonie i Litwe. O sukcesie trudno jednak
nadal mowic, majgc swiadomosé, jak zys-
kuja na ocenie nasi sqsiedzi: Czechy i Stowar-
cja. Kraje te podjety decyzje o sukcesywnym,
dynamicznym zwiekszeniu inwestycji w zdro-
wie i odwaznych propacjenckich reformach,
co daje im realne szanse w najblizszym cza-
sie na osiqgniecie i przekroczenie sredniej
europe;jskiej.

Z danych wytania sie wyrazny podziat na kraje
zachodniej Europy i panstwa regionu srod-
kowo-europejskiego. Trudno tez nie zauwazyc
relacji pomiedzy poziomem naktaddw na
ochrone zdrowia wzgledem stosunku do PKB
a osiggnietymi wynikami w rankingu.

Wynik Polski nadal jest daleki od oczekiwa-
nego, ale cieszy poprawa punktacji w kazdym
parametrze. Drobnymi krokami idziemy do
przodu. Mamy juz powody do satysfakciji,
a takze jednoznaczne wskazowki, w jakich
obszarach nalezy zintensyfikowac¢ dziata-

nia i zwiekszy¢ skutecznosc. Sitg Indeksu jest

mozliwos¢ poréwnania sie do innych krajow,
ktorych skutecznos¢ dziatania jest obiektyw-
nie potwierdzona w wielu innych raportach,
statystykach i publikacjach naukowych.

Juz dzisiaj wyrdzniajg nas znacznie wyzsze od
Sredniej europejskiej oceny z tytutu badan
przesiewowych noworodkow i poziomu
wyszczepialnosci przeciw odrze niemowlagt.
Jestesmy niekwestionowanym liderem
z najnizszym odsetkiem Smiertelnosci okoto-
porodowej matek na 100 tys. urodzonych
zywych dzieci oraz liczby wypadkéw Smier-
telnych na 100 tys. zatrudnionych. Niezle
wypadamy takze w takich obszarach, jak
badania naukowe, poziom ich finansowania,
liczba patentdéw oraz znaczenie polskich pub-

likacji na arenie miedzynarodowe.

Niestety lista dowoddw na niskq efektyw-
nosc polskiej ochrony zdrowia jest nadal
dtuga. Wysoki odsetek osdb z niezaspoko-
jonymi potrzebami zdrowotnymi z powodu
barier finansowych, czasu oczekiwania lub
odlegtosci, wynikajacy zapewne z bardzo
niskiego poziomu wydatkéw na zdrowie na
mieszkanca skutkuje wysokimi wskaznika-
mi zgondw z powodu choréb przewlektych,
choréb sercowo-naczyniowych, nowot-
wordéw. Nalezymy takze do tych panstw, ktére
charakteryzuje wysoki wskaznik lat zycia sko-
rygowanych o niepetnosprawnosé (DALYs),
spadajgca oczekiwana dtugosc zycia i utrzy-
mujgca sie od lat réznica w diugosci zycia
pomiedzy ptciami. Niestety sytuacje mogq
potegowac problemy z dostepnosciq do kadr
medycznych i nadal niski poziom odpowie-
dzialnosci Polakéw za swoje zdrowie.
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Zbyt mata liczba lekarzy i pielegniarek, duze
obcigzenie pracq zestawione z brakiem aktyw-
nosci fizycznej Polakdw, ztymi nawykami
(paleniem i piciem alkoholu) oraz niecheciq
do profilaktyki, np. szczepien przeciw grypie
wsrod osob powyzej 65. roku zycia, istotnie
zagrazajq kondycji zdrowotnej Polakow.

Dane z Indeksu Zréwnowazonego Rozwoju
Systemow Ochrony Zdrowia wskazujg na
koniecznos¢ dynamicznych inwestycji
w sektor ochrony zdrowia oraz odwaznych
decyzji modyfikujgcych dotychczasowq,
nieefektywnq organizacje. Konieczne jest
wzmochienie ochrony zdrowia na poziomie
podstawowym, rozwdj profilaktyki i edu-
kacji zdrowotnej poprzez zaangazowanie
w ten proces farmaceutow, ktorych liczba
i potencjat kompetencyjny jest naszqg mocng
strona. Wezesna diagnostyka i skoordynowar-
ny, kompleksowy proces leczenia wymagao-
ja szybszego dostepu do nowoczesnych
technologii lekowych i nielekowych oraz
sprawnego przeptywu informacji medycznej
pomiedzy dostawcami ustug zdrowotnych.

Dalszy rozwdj narzedzi e-zdrowia pozwoli
poprawi¢ dostepnosc do ustug, ale przede
wszystkim zwiekszy¢ efektywnosc¢ wykorzysta-
nia zasobow ludzkich, infrastrukturalnych
i finansowych.

Bezwzglednq rekomendacjq dla polskiego
systemu ochrony zdrowia i polskiego
panstwa jest staty wzrost naktadow na
zdrowie, ktére powinny czym predzej
zblizy¢ sie do poziomu Sredniej europej-
skiej. Niestety pomimo ustawy 6% i statego
w ostatnich latach wzrostu publicznych
srodkow przeznaczonych na swiadczenia
zdrowotne utkneliSmy na poziomie 4,5%
PKB, przy Sredniejw OECD w 2018 r. na pozio-
mie 6,5% PKB. Zaréwno omawiany Indeks,
jak i ostatnio opublikowany ,Health at
a Glance: Europe 2018” ukazujq, ze ztudze-
niem jest zdolnosé do zabezpieczenia sku-
tecznej i sprawnej ochrony zdrowia bez
adekwatnych naktadéw i precyzyjnego
definiowania celéw, jakie chcemy osiggaé
w gospodarowaniu zdrowiem.

Dr n. med. Jakub
Gierczynski, MBA
Instytut Zarzgdzania
w Ochronie Zdrowia
oraz Center of Value
Based Healthcare
Uczelni tazarskiego,
ekspert systemu
ochrony zdrowia

Indeks Zrownowazonego Rozwoju Systemow
Ochrony Zdrowia 2019 pokazuje dobitnie, ze
system ochrony zdrowia do wtasciwego
funkcjonowania potrzebuje adekwatnego
finansowania. Patrzgce na lideréw Indeksu 2019
oraz odlegte miejsce Polski, widzimy to wyraznie.

Potwierdzajq to rowniez najnowsze dane OECD
za 2018 r. oraz dane Eurostatu za 2016 r. Skrajny
przyktad — lider Indeksu, Norwegia, przeznacza
na ochrone zdrowia 10,2% PKB, co przektada sie
na 6187 USD PPP na gtowe mieszkanca rocznie.
Srednia dla Polski wynosi odpowiednio 6,3%
i 2056 USD PPP, czyli naktady na statystycznego
Polaka, w porownaniu do Norwega, sq trzykrot-
nie nizsze. Norwegia ma najwyzszy wskaznik zo-
trudnienia pielegniarek — 17,7 na 1 tys. miesz-
kancdéw — Srednia dla Polski wynosi 5], czyli trzy
razy mniej. Srednia roczna pensja pielegniarki
w Norwegii jest pie¢ razy wyzsza niz srednia
roczna pensja pielegniarki w Polsce. Norwegia
ma rowniez wysoki wskaznik zatrudnienia
lekarzy — 4,7 na1tys. mieszkancow — srednia dla
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Polski wynosi 2,4, co daje dwa razy mniej lekarzy.
Jest to takze pochodna takiego, a nie innego
finansowania sektora ochrony zdrowia.
Przyktad bliski — lider Indeksu z grupy krajow re-
gionu Srodkowoeuropejskiego, Czechy,
przeznaczajg na ochrone zdrowia 7,5% PKB, co
przektada sie na 3058 USD PPP na gtowe miesz-
kanca rocznie. Warto zauwazyc, ze Czechy,
majg podobne, cho¢ nie tak dramatyczne,
problemy kadrowe jak Polska — wskazniki zo-
trudnienia ponizej Sredniej OECD pielegniarek
(81 na 1tys. mieszkancéw) oraz lekarzy (37 na
1tys. mieszkancow).

Odpowiedniego finansowania wymaga
réwniez optymalizacja modelu funkcjonowar-
nia systemu ochrony zdrowia w Polsce. Pod-
stawq tego procesu sq odmieniane przez
wszystkie przypadki w ostatnich latach: infor-
matyzacja, koordynacja, kompleksowosc,
zorientowanie na wartosc i pacjenta oraz
rozwoj kadr medycznych. Wtasnie rozwdj kadr
medycznych jest tutaj kluczowy — szczegdlnie
w aspekcie zawodow wspierajgcych lekarzy:
asystent medyczny, koordynator opieki, anali-
tyk danych, opiekun itp. Przypomnijmy, ze wg
najnowszych danych OECD w Polsce tylko ok.
6% zatrudnionych pracuje w sektorze ochrony
zdrowia i ustug socjalnych. Srednia dla krajéw
OECD to 10%, a liderzy europejscy osiqgaja po-
ziom 15-20%. Co ciekawe, Eurostat nie wykazuje
Polski w kategorii asystenci medyczni, podczas
gdy np. w Finlandlii jest 2 tys. asystentéw na 100
tys. mieszkancow, a w Czechach 250.

To prawda, ze o wiele tatwiej z perspektywy
politykéw oraz organow samorzgdowych do-
prowadzi¢ do sprawnego systemu ochrony
zdrowia w krajach matych i zamoznych
(Norwegia — 5 min mieszkaricéw, Szwajcaria
— 8 mIn, Dania — 5 min, Szwecja — 10 min,
Czechy — 10 min, Stowenia — 2 min), niz w kra-
jach mniej zamoznych i duzych (Polska — 38
min mieszkaricéw). Jednak kilkukrotne dyspro-
porcje w wiekszosci wskaznikéw dla Polski,
w poréwnaniu do sredniej UE/OECD wymagaija
pilnych i konsekwentnych dziatan napraw-
czych.

Tegoroczny Indeks Zréwnowazonego Rozwoju
Systemow Ochrony Zdrowia 2019 oraz raport
,Health at a Glance 2019” raz jeszcze przypomi-
najq politykom zasade, ze sprawny system
ochrony zdrowia wymaga finansowania ade-
kwatnego do potrzeb zdrowotnych spote-
czenstwa. Polska powinna aspirowac do sred-
niej finansowania sektora ochrony zdrowia
OECD - 8,8% PKB (Polska 6,3% PKB wg OECD)
i §redniej dla Unii Europejskiej - 99% PKB (Polska
6,5% PKB wg Eurostatu), co pozwoli na zag-
warantowanie obywatelom bezpieczenstwa
zdrowotnego i dostepu do Swiadczen
zdrowotnych na dobrym, Srednim europejskim
poziomie. Jednoczesnie sektor ochrony zdro-
wia w Polsce moze by¢ preznie rozwijajacym
sie i dochodowym sektorem gospodarki, daja-
cym zatrudnienie wielu obywatelom, jako pro-
fesjonalnym i godnie optacanym kadrom me-
dycznym, bedgcym w stanie realizowac
gtéwne cele systemu ochrony zdrowia.

Norwegia przeznacza ha
ochrone zdrowia 10,2% PKB,

co przektada sie na 6187 USD PPP
na gtowe mieszkanca rocznie.
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Wiktor Janicki
— Dyrektor Generalny
Roche Polska

Polacy, Czeci, Stowacy, Wegrzy, Wtosi, Niemcy
— wszyscy jestesmy obywatelami Unii Europej-
skiej. Ale czy mamy réwne szanse na leczenie,
na dostep do innowacyjnych terapii?

Warto postawi¢ pytanie, dlaczego wg badar-
nia W.AILT przygotowanego przez EFPIA na pod-
stawie danych z 2018 r. w Polsce 80% lekow jest
niedostepnych, na Wegrzech 64%, we Wto-
szech 21%, podczas gdy w Niemczech juz tylko
14%. Dlaczego polski obywatel czeka na dostep
do terapii po jej zarejestrowaniu Srednio 612 dni,
Czech 618 dni, Wegier 449, Wtoch 402 a Nie-
miec tylko 119. To pytania retoryczne, na ktére
odpowiedzi szukajg eksperci, ale na ktore
odpowiada takze Indeks. Pierwsze skojarzenie
wskazuje, ze sytuacja ta wynika z naktadow
przeznaczanych na ochrone zdrowia. Ale tak
nie jest. Polska i Wegry w PKB/per capita na
ochrone zdrowia przeznaczajq praktycznie tyle
samo (odpowiednio 2056 USD i 2047 USD),
a mimo to sytuacja pacjentow i ich szanse na
zachowanie zdrowid sg zupetnie odmienne
w obu krajach. To dowdd na to, ze rozwigzania
systemowe i organizacyjne majq réwniez
istotne znaczenie i muszq iS¢ w parze ze
zwiekszaniem naktaddw na ochrone zdrowia.
Sustainability Index ma stuzy¢ refleksji, ale takze
poszukiwaniom pozytywnych rozwiqzan.

W tym roku zostata zaprezentowana juz druga
edycja Indeksu, wykonana w oparciu o baze

danych umieszczong na platformie Future-
Proofing Healthcare. Indeks zostat przygotowar-
ny przez miedzynarodowy panel eskspertéw
zinicjatywy i przy wsparciu Roche. Opiera sie na
danych starannie wyselekcjonowanych z wielu
miedzynarodowych i publicznie dostepnych
Zrédet. Warunkiem wtgczenia danych do
Indeksu byto zapewnienie nie tylko porowny-
walnej metody ich zbierana, ale takze prze-
konanie, ze bedq on publikowane regularnie.
By czerpac w Polsce jok najwiecej wiedzy i nau-
ki z Indeksu powotany zostat lokalny panel eks-
pertow, dzieki ktéremu lepiej rozumiemy wyniki
i mozemy z petng odpowiedzialnosciq for-
mutowac rekomendacie dla naszego kraju.

Stworzony przez ekspertow Indeks wspiera dys-
kusje o europejskich systemach ochrony zdro-
wia w oparciu o wiarygodne dane. Celem
tworzenia indeksow i porownywania sie panstw
nie jest dyskryminowanie czy podkreslanie
pozycji w Indeksie, ale konstruktywne poszuki-
wanie rozwigzan, ulepszanie systemow tak,
aby odpowiadaty potrzebom spoteczenstwa,
a w szczegodlnosci pacjentom. Wierzymy, ze
podobnie jok to ma miejsce w zawodach spor-
towych, zawodnicy porownuja sie, ale tylko po
to, by co roku byc¢ lepszym a celem zawsze jest
staniecie na podium. Raport przygotowany
z okazji publikacji wynikéw Indeksu, identyfikuje
panstwa z naszego regionu, ktére majq wyzsze
niz Polska miejsce w Indeksie i opisuje zastoso-
wane rozwigzania systemowe. Wierzymy, ze to
moze zainspirowac ekspertow, decydentow do
wdrozenia rozwiqzan, ktére takze w naszym
kraju mogq doprowadzi¢ do zmian oczekiwar-
nych przez pacjentow.

System ochrony zdrowia
powinien by¢ zorientowany
ha potrzeby pacjenta.
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REKOMENDACJE
DLA POLSKI

Wzrost finansowania do poziomu minimum
$redniej OECD (8,8% PKB) w ciqgu czterech lat.

Wzrost udziatu kadr sektora ochrony zdrowia
i opieki spotecznej do Sredniej OECD wynoszqcej
10% zatrudnionych ogétem w ciqgu czterech lat.

3

Kontynuacja inwestycji w cyfryzacje jako
podstawe funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia (rejestry, elektroniczna dokumentacja
medyczna, telemedycyna).

4

Opracowanie i wdrozenie skutecznego programu
rekrutujgcego do badan przesiewowych
potaczonego z edukacjqg na temat prewenciji
pierwotnej w ciqgu czterech lat.

Rysunek nr 56: Rekomendacje dla Polski.
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lll. INDEKS STWARDNIENIA ROZSIANEGO
FUTUREPROOFING HEALTHCARE 2019

Stwardnienie rozsiane (’roc. sclerosis multi-
plex, SM) to jedna z najczestszych choréb
osrodkowego uktadu nerwowego. Jej mecha-
nizm polega na nieprawidtowej pracy ukto-
du odpornosciowego, ktory btednie atakuje
ostonke mielinowq ochraniajgcq i wzmacnio-
jaca komorki nerwowe w mozgu, rdzeniu kre-
gowym i nerwach wzrokowych, wywotujgc
stan zapalny i w konsekwenciji ich zniszcze-
nie. Zniszczenie komaorek nerwowych moze
wywotac wiele roznych objawdw, a w efekcie
prowadzi¢ do niepetnosprawnosci.

Na stwardnienie rozsiane choruje blisko 2,5
min os6b na Swiecie, natomiast w Polsce ok.
45 tys. Choroba diagnozowana jest zwykle
u 0sob miedzy 20. a 40. rokiem zycia. Stward-
nienie rozsiane przebiega inaczej u kazde-
go pacjenta — u niektorych charakteryzuje
sie pojawianiem sie okresdw pogorszenia
(tzw. rzutami) i poprawy funkcjonowania
organizmu (tzw. remisjami), u innych ma
forme postepujacqg od samego poczgtku.

Najczesciej wyrdznia sie postac rzutowo-
remisyjna (RRMS), ktéra dotyczy ok. 85 proc.
wszystkich pacjentéw, pierwotnie postepu-
jaca (PPMS) i wtérnie postepujaca (SPMS)?.
Choroba obecnie uznawana jest za przew-
lekta i nieuleczalng, jednak szybka diagno-
za i wdrozenie odpowiedniej terapii moze
opoznic, a nawet zatrzymac jej postep.

W ciqgu ostatnich kilku lat sytuacja pacjen-
téw z SM w Polsce sie poprawita. Pacjenci
Majg nieograniczony czasowo dostep do
nowoczesnych terapii farmakologicznych,
rosng rowniez naktady ptatnika przeznaczone
na zwalczanie SM. Sytuacja w zarzgdzaniu
tq chorobq nadal nie jest jednak wzorcowa.
Problemem wciqz jest diugi czas oczekiwania
na wtasciwg diagnoze, a takze na wtqcze-
nie do programu lekowego. W naszym kraju
brakuje rowniez lekarzy specjalizujgcych sie
w neurologii oraz osrodkow leczenia stward-
nienia rozsianego.

Organizacja Indeksu
Stwardnienia Rozsianego 2019:

Indeks

Stwardnienia Rozsianego

3 parametry oceny

18 miernikow

/]\

| ovemenyoeeny
/I\

[ me

Rysunek nr 6: Organizacja Indeksu Stwardnienia Rozsianego 2019.

27. https://www.ptsr.org.pl/stwardnienie_rozsiane,czym_jest_sm,02.asp



Indeks Stwardnienia Rozsianego 2019 Kazdy parametr oceny sktada sie

sktada sie z trzech parametréw oceny: z odpowiedniej liczby miernikéw:

1. Codzienne funkcjonowanie 1. Codzienne funkcjonowanie - 6
- réznorodne aspekty spoteczne 2. Diagnostyka i wynikileczenia - 6
funkcjonowania chorego na 3. Wsparcie pacjentéw i zarzqdzanie
stwardnienie rozsiane. leczeniem - 6

2. Diagnostyka i wynikileczenia
— aspekty kliniczne stwardnienia tgcznie Indeks Stwardnienia Rozsianego
rozsianego, biorgce pod uwage 2019 zbudowany jest z 18 indywidualnych
wyniki leczenia pacjentéw i zasoby miernikow.

wspomagajgce diagnostyke.

3. Wsparcie pacjentéw i zarzgdzanie
leczeniem - struktury wsparcia,
ktore umozliwiajg osolbom cierpigcym
na stwardnienie rozsiane radzenie
sobie z chorobaq.

WYKAZ PARAMETROW | MIERNIKOW INDEKSU
STWARDNIENIA ROZSIANEGO 2019.

RS

Codzienne Diagnostyka Wsparcie pacjentéw
funkcjonowanie i wynikileczenia i zarzqdzanie leczeniem
Swiadczenia z tytutu Odsetek pacjentow ze Dostep do e-zdrowia
niepetnosprawnosci stwardnieniem rozsianym

- wysokos¢ zasitku aktywnych zawodowo

socjalnego na osobe

Stosunek kosztu DALYs - liczba lat zycia Odsetek pacjentéw ze
zakwaterowania do kosztow skorygowanych o stwardnieniem rozsianym,
catkowitych utrzymania niepetnosprawnos¢ ktérzy maja dostep do

rehabilitacji na 100 tys.
mieszkancow

Zasitek chorobowy Liczba zgondéw z powodu Liczba terapeutéw
- liczba dni zasitku stwardnienia rozsianego zajeciowych na 100 tys.
gwarantowanego przez mieszkancow

ubezpieczenie spoteczne

Dostepnosé Liczba aparatow Liczba fizjoterapeutéw na
transportu dla oséb rezonansu 100 tys. mieszkancow
Z niepetnosprawnosciami magnetycznego na 1 min

mieszkancow

Odsetek populacji chorych Liczba neurologéw na Liczba psychologéw
na stwardnienie rozsiane 100 tys. mieszkancow na 10 tys. mieszkancow
korzystajacy z elastycznych
warunkow pracy

Partycypacja mtodych Liczba okulistéw na 10 Jakos¢ informacji
pacjentéw ze stwardnieniem tys. mieszkancéw przekazywanych pacjentowi
rozsianym w edukacji przy diagnozie

i spoteczenstwie

Tabela nr 8: Wykaz parametréw i miernikéw Indeksu Stwardnienia rozsianego 2019.
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A

WYNIKI INDEKSU STWARDNIENIA
ROZSIANEGO 2019.

W Indeksie Stwardniania Rozsianego 2019 Srednia europejska wyniosta 47 punktéw na 100
mozliwych. Pierwsze miejsce zajety Niemcy z 71 punktami i jako jedyny kraj sposréd 30 prze-
kroczyty bariere 70 punktow. Drugie miejsce zajeta Dania z 64 punktami, a trzecie miejsce
zajety Norwegia ex aequo ze Szwajcariq, zdobywajqc 63 punkty.

. Niemcy zajety pierwsze miejsce w ogol-
nym rankingu oraz pierwsze miejsce
w parametrze Codzienne funkcjo-
nowanie. W parametrze Diagnostyka
i wyniki leczenia kraj ten zajgt 4. miejsce,
aw parametrze Wsparcie pacjentow
i zarzqdzanie leczeniem — 3. migjsce.

] 3

w Dania zajeta 2. miejsce w ogdlnym

rankingu. W parametrze Codzienne
funkcjonowanie zajeta 4. pozycije,
w parametrze Diagnostyka i wyniki le-
czenia uplasowata sie dopiero na 20.
miejscu, a w parametrze Wsparcie
pacjentow i zarzqdzanie leczeniem
- nal. miejscu.
0 Norwegia i Szwajcaria zajety ex aequo
3. miejsce. Norwegia osiqggneta: 3. miej-
sce w parametrze Codzienne funkcjo-
nowanie, 20. miejsce w parametrze
Diagnostyka i wyniki leczenia oraz
2. miejsce w parametrze Wsparcie
pacjentow i zarzqdzanie leczeniem.
Szwajcaria zdobyta: 5. miejsce w paro-
metrze Codzienne funkcjonowanie,
7. miejsce w parametrze Diagnostyka
i wyniki leczenia oraz 6. miejsce w para-
metrze Wsparcie pacjentow i zarzqdza-
nie leczeniem.

Analizujgc wysokie miejsca Niemiec, Danii,
Szwajcarii i Norwegii w rankingu europe-
jskim, mozna zauwazyc, ze kraje te uzyskaty
wysokie lub Srednie punktacje w wiekszosci
ocenianych kryteriow. We wszystkich trzech
krajach bardzo wysokg punktacje (70 punk-

téw i wiecej) otrzymata wiekszosé miernikéw
parametrow Wsparcie pacjentow oraz
Codzienne funkcjonowanie. Wszystkie cztery
kraje charakteryzuje wysoka dostepnosé do
rehabilitacii (po 100 punktéw: tylko Szwajcaria
70 punktéw), wysoka liczba fizjoterapeutéw
(70-100 punktéw) i psychologéw (odpowied-
nio: 60, 80,100 i 90 punktéw). We wszystkich
krajach dostep do e-zdrowia oraz jakosc
informacji przekazywanych pacjentowi
przy diagnozie oceniane sq wysoko (70-100
punktéw).

Na wysokq pozycje Niemiec, Danii i Norwegii
wptywajq takze bardzo dobre oceny takich
miernikéw, jok elastycznos¢ warunkdw pracy,
partycypacja mtodych pacjentow ze stward-
nieniem rozsianym w edukaciji i spoteczen-
stwie oraz koszty zakwaterowania w stosunku
do catkowitych kosztéw utrzymania. Jedynie
Szwajcaria w miernikach elastycznosci prao-
cy oraz partycypacji mtodych pacjentow
ze stwardnieniem rozsianym w edukacji
i spoteczenstwie wypada srednio (50 punk-
tow). Norwegia rowniez otrzymata tylko 50
punktéw w mierniku partycypacj mtodych pa-
cjentow ze stwardnieniem rozsianym w edu-
kacji i spoteczenstwie. W Danii i Norwegii
wysokq ocene otrzymat takze miernik zasitku

z tytutu niepetnosprawnosci (70 1100 punktéw).

Co ciekawe, przewaznie niskqg lub tylko sred-
niq punktacje wszystkie cztery kraje — Niem-
cy, Dania, Szwajcaria i Norwegia — otrzymaty
w miernikach liczby okulistéw (10-20 pkt;
Szwajcaria 50 punktéw), liczby neurologéw
(odpowiednio 50, 30, 40 i 40 punktéw) oraz
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wysokosci zasitku chorobowego (Niemcy
50 punktéw, Dania 10 punktow, Norwegia 20
punktéw: wyjatek to Szwajcaria - 70 punktow).
We wszystkich krajach miernik liczby lat zycia
skorygowanych o niepetnosprawnosc utrzy-
mywat sie na poziomie 60 lub 70 punktow.

Warto zwrdcic uwage na wynik ogolny Czech
(50 punktéw), ktéry plasuje ten kraj na 12.
pozyciji. Jest to jedyne panstwo z Europy
Srodkowo-Wschodniej, ktore uzyskato wynik
powyzej Sredniej europejskiej, wyprzedza-
jac takie kraje jak Francja czy Hiszpania. Na
wysoki wynik Czech wptywajq bardzo wysokie
notowania (80 punktéw i wyzej) w kilku mier-
nikach: koszty zakwaterowania w stosunku
do catkowitych kosztow utrzymania, liczba
lat zycia skorygowanych o niepetnospraw-
nos¢, liczba zgondw z powodu stwardnie-
nia rozsianego, liczba neurologdw, okulistow
i dostep do rehabilitaciji. Stabo wypadaja
w Czechach dostep do e-zdrowia oraz liczba
aparatéw rezonanséu magnetycznego (po
20 punktéw). Tylko 10 punktdw kraij osiqggnat
w miernikach: Swiadczenia z tytutu niepetno-
sprawnosci, liczba zatrudnionych terapeutow,
liczba psychologow oraz jakos¢ informacii
przekazywanych pacjentowi przy diagnozie.
Nieoczekiwanie na dalszym, 20. miejscu

w rankingu znalazta sie Wielka Brytania,
ponizej Sredniej europejskiej z wynikiem 41
punktéw. Sktadaijq sie na to stabe (20 punk-
téw i mniej) wyniki w takich miernikach jak:
zasitki chorobowe i Swiadczenia z tytutu
niepetnosprawnosci, liczba neurologow,
okulistow, fizjoterapeutow, psychologow oraz
liczba aparatéw rezonansu magnetycznego.
Na Wyspach Brytyjskich wysoko oceniono
natomiast jakos¢ informacji przekazywanych
pacjentowi przy diagnozie (100 punktéw),
koszty zamieszkania w stosunku do catko-
witych kosztow utrzymania i elastycznosce
warunkéw pracy (po 80 punktéw). Dostep do
rehabilitacji oraz do e-zdrowia otrzymaty po
70 punktow.

Ostatnie miejsca w ogolnym rankingu zajety
kolejno: Wegry (32 punkty), Rumunia (30 punk-
téw), Butgaria (30 punktéw) oraz Malta (18
punktow).

Podsumowujqgc, w Indeksie Stwardnie-
nia Rozsianego 2019 wiele krajow uzyskato
srednie wyniki dalekie od ideatu, a zakres,
w jakim europejska opieka zdrowotna i sys-
temy spoteczne zaspokajajg potrzeby oséb
ze stwardnieniem rozsianym, jest bardzo
zréznicowany.
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POLSKA W INDEKSIE STWARDNIENIA ROZSIANEGO

Polska w rankingu ogolnym Stwardnienia Rozsianego 2019 zajeta 17. miejsce, uzyskujgc 44
punkty, co pozwala pozycjonowac kraj niewiele nizej niz przecietny wynik uzyskiwany w ana-
lizie. Ze wzgledu na uplasowanie sie kraju w srodkowej czesci tabeli Polska dos¢ dobrze wypar-
da na tle krajow regionu Europy Srodkowo-Wschodniej. Wyzej znalazty sie Czechy (12. miejsce
w ogélnym rankingu) oraz Stowenia (16. miejsce), natomiast Chorwacja i Estonia zajety
te samaq, 17. pozycije.

FI

Wykres nr 7: Wyniki ogdine Indeksu Stwardnienia Rozsianego 2019.

Analizujgc poszczegolne parametry Indeksu Stwardnienia Rozsianego 2019, Polska zajeta:

AT -
BE -
BG -
HR -
CY -
Cz -
DK -
EE -

Austria
Belgia
Butgaria
Chorwacja
Cypr
Czechy
Dania
Estonia

- Finlandia
FR -
GR -
ES -
IE - Irlandia
LT -
L -

Francja
Grecja
Hiszpania

Litwal
Luksemburg

LV - totwa

MT - Malta

NL - Holandia
DE - Niemcy
NO - Norwegia
PL - Polska

PT - Portugalia
RO - Rumunia
SK - Stowacja
Sl - Stowenia
CH - Szwajcaria
SE - Szwecja
HU - Wegry

GB - W. Brytania
IT - Wiochy

* 18.miejsce w parametrze Codzienne funkcjonowanie, zdobywajac 43 punkty,
* Tl.miejsce w parametrze Diagnostyka i wyniki leczenia, zdobywajgc 50 punktéw,

e 20.miejsce w parametrze Wsparcie pacjentow i zarzqdzanie leczeniem z 38 punktami.

18.

>

30
0golny Codzienne Diagnostyka
wynik funkcjonowanie i wyniki leczenia
Wynik: 44 Wynik: 43 Wynik: 50

Rysunek nr 7: Wyniki dla Polski - wynik ogdlny i parametry oceny Indeksu Stwardnienia Rozsianego 2019.

)
30

i zarzgdzanie
leczeniem
Wynik: 38

Wsparcie pacjentéw
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Wysokie wyniki Polska uzyskata w miernikach:
koszty zamieszkania w stosunku do catkowi-
tych kosztéw utrzymania, partycypacja
mtodych pacjentow ze stwardnieniem roz-
sianym w edukacji i spoteczenstwie oraz
liczba lat zycia skorygowanych o niepetno-
sprawnosé (po 80 punktéw). Powyzej sredniej
europejskiej (70 punktéw) ocenione zostaty
takie parametry, jak: elastycznos¢ warunkow

pracy, liczba zgondw z powodu stwardnienia
rozsionego oraz dostep do e-zdrowia.

Bardzo niskq liczbe punktéw (10) Polska otrzy-
mata w miernikach: swiadczenia z tytutu
niepetnosprawnosci, zasitek chorobowy,
dostepnosc¢ transportu dla oséb z niepetno-
sprawnosciami oraz jakos¢ informaciji prze-
kazywanych pacjentowi przy diagnozie.
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PARAMETRY OCENY INDEKSU
STWARDNIENIA ROZSIANEGO 2019.

3.1 Codzienne funkcjonowanie

W parametrze oceny Codzienne funkcjo-
nowanie najwiecej punktow zdobyty Niemcy
i Holandia — 75, a tym samym kraje te uzyskaty
status lideréw. Drugie miejsce zajeta Norwegia,
uzyskujac 69 punktow. Najnizej uplasowaty sie
Cypr z 14 punktami i Malta z 12 punktami. Rozni-
ca pomiedzy liderem rankingu a krajem
z ostatniego miejsca wynosi az 63 punkty, co
pokazuje ogromna rozbieznos¢ sytuacii pac-
jentéw w Europie. Srednia europejska wy-
niosta 47 punktow.

Analizujgc wysokie miejsca Niemiec, Holandii
oraz Norwegii, warto zauwazy¢, ze Niemcy
zdobyty bardzo wysokg ocene w miernikach
dostepnosci transportu dla oséb z niepetno-

sprawnosciami (100 punktéw) oraz partycy-
pacji mtodych pacjentéw ze stwardnieniem
rozsianym w edukaciji i spoteczenstwie (100
pUNKtOW).

Z kolei Holandia zajeta 1. migjsca (po 100 punk-
téw) w miernikach kosztu zakwaterowania w
stosunku do catkowitych kosztéw utrzymania
i elastycznosci warunkow pracy.

Norwegia nieznacznie odbiega punktacjq od
liderow rankingu — otrzymata 1. miejsce w mier-
niku elastycznosci warunkéw pracy (100 punk-
téw) oraz wysokie pozycje w niemal wszystkich
pozostatych miernikach.

Wykres nr 8: Wyniki ogdine Indeksu Stwardnienia Rozsianego 2019 w parametrze Codzienne funkcjonowanie.

AT/Austria, BE/Belgia, BG/Butgaria, HR/Chorwacja, CY/Cypr, CZ/Czechy, DK/Dania, EE/Estonia, FI/Finlandia, FR/Francja, GR/Grecja, ES/Hiszpania, IE/Irandia,
LT/Litwa, LU/Luksemburg, LV/totwa, MT/Malta, NL/Holandia, DE/Niemcy, NO/Norwegia, PL/Polska, PT/Portugalia, RO/Rumunia, SK/Stowacija, SI/Stowenia,

CH/Szwajcaria, SE/Szwecja, HU/Wegry, GB/Wielka Brytania, IT/Wtochy
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Polska w parametrze .
Codzienne funkcjonowanie Codzi .en ne .
zajeta 18. miejsce, uzyskujgc fun kCJ onowanie

ze Stowacjq.

Swiadczenia z tytutu niepetnosprawnosci 20

. . o — wysoko$¢ zasitku socjalnego na osobe
W mierniku zasitkdw choro-

bowych nasz kroj zajal 20, Siesnecosty aateronanie 2
miejsce. Pod wzgledem

dostepu transportu dla osob
z niepetnosprawnosciami — 25.
miejsce, a w mierniku Swiad-

Zasitek chorobowy - liczba dni zasitku

gwarantowanego przez ubezpieczenie spoteczne Ay

Dostepnos¢ transportu dla 0oséb z niepetnosprawnoscia 25

czen z tytutu niepetnospraw- Odsetek populacji chorych na SM korzystajacy 10
nosci — 20. miejsce. Wyzsze z elastycznych warunkéw pracy

miejsca Polska zajeta w mier- Partycypacja miodych pacjentéw ze stwardnieniem -
niku kosztdw zakwaterowania rozsianym w edukacji i spoteczenstwie

w stosunku do catkowitych ko-

sztow utrzymania — 12. miej- Tabela nr 9: Wyniki dla Polski w parametrze oceny Codzienne funkcjonowanie.
sce oraz pod wzgledem ela-

stycznosci warunkdéw pracy — 10. miejsce

i partycypacji mtodych pacjentow ze

stwardnieniem rozsianym w edukacji
i spoteczenstwie - 5. miejsce.
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3.2 Diagnostyka i wyniki leczenia

W parametrze oceny Diagnostyka i wyniki
leczenia 1. miejsce zajety Czechy, zdobywajqc
68 punktéw, a drugie Wtochy, zdobywajgc o 3
punkty mniej. Na 3. miejscu uplasowat sie Cypr
z 62 punktami. Ostatnie dwa miejsca zajety
odpowiednio Wielka Brytania i Malta, zdobywor-
jac 23118 punktow. Co ciekawe, w tym para-
metrze Dania (bedgca w czotéwee rankingu
ogolnego) zdobyta tylko 38 punktdw.

W kryterium oceny Diagnostyka i wyniki lecze-
nia dostrzegalna jest znaczna réznica punk-
towa pomiedzy liderami parametru a krajomi
z ostatnich miejsc, wynoszgca 50 punktow.

$rednia europejska wyniosta 45 punktéw.

Czechy pozycije lidera osiagnety przede wszyst-
kim dzieki wysokiej punktacji w miernikach:
liczba lat zycia skorygowanych o niepetno-
sprawnosé (90 punktéw), liczba zgondw na rok
z powodu SM (80 punktéw), liczba neurologéw
(90 punktéw) oraz okulistéw (100 punktéw).
Wynik Czech zanizyt miernik liczby aparatow
rezonansu magnetycznego, w ktorym kraj
zdobyt jedynie 20 punktow.

Kolejne, 2. miejsce w tym rankingu zajmujq
Wtochy, ktore najwiekszq liczbe punktow
zdobyty w miernikach liczby zgondw na rok
z powodu SM (80 pkt.), liczby aparatéw rezo-
nansu magnetycznego (90 punktéw) oraz
liczby pacjentéw aktywnych zawodowo (60
pUNktow).

Wykres nr 9: Wyniki ogéine Indeksu Stwardnienia Rozsianego 2019 w parametrze oceny Diagnostyka i wyniki leczenia.

AT/Austria, BE/Belgia, BG/Butgaria, HR/Chorwacja, CY/Cypr, CZ/Czechy, DK/Dania, EE/Estonia, FI/Finlandia, FR/Francja, GR/Grecja, ES/Hiszpania, IE/Irandia,
LT/Litwa, LU/Luksemburg, LV/totwa, MT/Malta, NL/Holandia, DE/Niemcy, NO/Norwegia, PL/Polska, PT/Portugalia, RO/Rumunia, SK/Stowacija, SI/Stowenia,

CH/Szwajcaria, SE/Szwecja, HU/Wegry, GB/Wielka Brytania, IT/Wtochy
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Na 3. pozycji uplasowat sie Cypr, .

m.iN. z Nnajwyzszym posrod wszyst- qug nOStqu .

kich krajéw miernikiem liczby I Wynlkl leczenia

0s6b aktywnych zawodowo (60 Wyniki dla Polski: miejsce:

pUNKtoW).
Odsetek pacjentéw ze stwardnieniem 7
rozsionym aktywnych zawodowo

W parametrze Diagnostyka i wy-
. . DALYs - liczba lat zycia skorygowanych 4
niki leczenia Polska uplasowata o hiepetnosprawnosé

sie nieco powyzej sredniej, zdo-

) . o Liczba zgondw z powodu stwardnienia rozsianego 6
bywajgc 50 punktéw, co dato jej 1. -
L Liczna aparatéw rezonansu magnetycznego o4
miejsce. na 1 min mieszkancow
o . Liczba neurologéw na 100 tys. mieszkancow 10
Na dobre miejsce wptyw miaty
wyniki w takich miernikach, jak Liczba okulistéw na 10 tys. mieszkancéw 4
liczba okulistéw i liczba lat zycia
sko rygowadnyc h o nie P etno- Tabela nr10: Wyniki dla Polski w parametrze oceny Diagnostyka i wyniki leczenia.

sprawnosc, w ktérych Polska za-

jeta 4. miejsce, oraz liczba zgondw z powodu SM — 6. miej-
sce. Staby wynik nasz kraj osiggnat natomiast pod
wzgledem liczby aparatow rezonansu magnetycznego
- 24. miejsce.
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3.3 Wsparcie pacjentéw i zarzgdzanie leczeniem

W parametrze Wsparcie pacjentow i zarzqdza-
nie leczeniem 1. miejsce zajeta Dania, zdobywa-
jac 87 punktow. Norwegia zajeta 2. miejsce z 82
punktami. Kraj, ktéry znalazt sie na koncu, to
Wegry (13 punktéw). Srednia europejska wy-
niosta 49 punktow.

Bardzo duza rozbieznosS¢ punktowa pomiedzy
krajomi pokazuje, ze struktury, a co za tym idzie
efektywnosc¢ wsparcia dla oséb cierpigcych
na SM, sq w Europie bardzo zroznicowane.

Dania oraz Norwegia zajety wysokie miejsca
niemal we wszystkich miernikach tego paro-
metru, m.in. dostepu do centréw rehabilita-
cyjnych (oba kraje zdobyty po 100 punktéw),
dostepu do e-zdrowia (Norwegia — 80 punktéw,
Dania — 70 punktéw), dostepu do fizjoterapeu-
téw (Norwegia - 100 punktéw, Dania - 70) oraz
jakosci informaciji diagnostycznych (Dania
—100 punktéw, Norwegia - 70).

Wykres nr10: Wyniki ogdlne Indeksu Stwardnienia Rozsianego 2019 w parametrze oceny Wsparcie pacjentow i zarzqdzanie leczeniem.

AT/Austria, BE/Belgia, BG/Butgaria, HR/Chorwacja, CY/Cypr, CZ/Czechy, DK/Dania, EE/Estonia, FI/Finlandia, FR/Francja, GR/Grecja, ES/Hiszpania, IE/Irandia,
LT/Litwa, LU/Luksemburg, LV/totwa, MT/Malta, NL/Holandia, DE/Niemcy, NO/Norwegia, PL/Polska, PT/Portugalia, RO/Rumunia, SK/Stowacija, SI/Stowenia,

CH/Szwajcaria, SE/Szwecja, HU/Wegry, GB/Wielka Brytania, IT/Wtochy

50 FutureProofing Healthcare — edycja druga



Polska uplasowata sie na 20. miej-
scu, zdobywajgc 38 punktow, co
jest wynikiem o 11 punktow nizszym
niz przecietny wynik analizy. Pod
wzgledem liczby psychologéw
kraj zajat 17. miejsce — taka sama
pozycje uzyskat rowniez w mierni-
ku liczby fizjoterapeutow zdoby-
wajgc 30 punktow. W mierniku jo-
kosci informaciji przekazywanych
pacjentowi przy diagnozie. Polska
zajeta 22. miejsce, a pod wzgle-
dem liczby terapeutow zajecio-
wych kraj uplasowat sie na 14.
miejscu.

Wsparcie pacjentéw
i zarzadzanie leczeniem

Wyniki dla Polski: miejsce:
Dostep do e-zdrowia 6
Odsetek pacjentéw ze stwardnieniem

rozsianym, ktérzy majq dostep do 7
rehabilitacji na 100 tys. mieszkancow

Liczba terapeutéw zajeciowych 1
na 100 tys. mieszkancéw

Liczba fizjoterapeutéw na 100 tys. mieszkancow 17
Liczba psychologéw na 10 tys. mieszkancow 17
Jakos$¢ informaciji przekazywanych 29

pacjentowi przy diagnozie

Tabela nr1I: Wyniki dla Polski w parametrze oceny Wsparcie pacjentow i zarzqdzanie leczeniem.
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OPTYMALNE ROZWIAZANIA STOSOWANE

PRZEZ LIDEROW RANKINGU

Dr n. med. Jakub
Gierczynski, MBA
Instytut Zarzqadzania
w Ochronie Zdrowia
oraz Center of Value
Based Healthcare
Uczelni tazarskiego,
ekspert systemu
ochrony zdrowia

. Niemcy

Nauka i czerpanie z doswiadczen sq imma-
mentnqg czesciq poprawy jakosci systemow
ochrony zdrowia. Kazda zmiana jest swego
rodzaju eksperymentem, a doswiadczenia
innych panstw pozwalajag wyeliminowac czesc
potencjalnych bteddw, ktore mogq wystgpic.
Zespot ekspertow zebrat doswiadczenia kilku
wybranych panstw, aby pokazac, ktore
rozwiqzania w perspektywie i otoczeniu tych
systemow sie sprawdzajq.

>> Udziat kosztow pokrywanych przez
rzqdowe i obowigzkowe systemy ubez-
pieczen (84%) jest trzecim najwyzszym
w krajach OECD, co przektada sie na zakres
i jakosé opieki nad chorym na SM w Niem-
czech. Niemcy przeznaczajg na ochrone zdro-
wia az 1,2% PKB, co przektada sie na 5986 USD
PPP na gtowe mieszkarica rocznie (Srednia dia
OECD wynosi odpowiednio 88% i 3994 USD PPP,
natomiast Srednia dia Polski wynosi odpowied-
nio 6,3% i 2056 USD PPP)%.

>> Niemcy majq jeden z najwyzszych
wskaznikéw zatrudnienia pielegniarek
- 129 na 1 tys. mieszkaricéw (Srednia dia OECD
wynosi 88, a dla Polski - 5]) oraz lekarzy — 43 na
1tys. mieszkancéw (srednia dia OECD wynosi
35, a dla Polski — 24). Wynika z tego, ze na 1 tys.
mieszkancow Niemiec przypada o 20% wiece]
lekarzy i o 50% wiecej pielegniarek niz Srednia
w OECD, co znaczgco wptywa na sprawnose
i dostepnosc¢ opieki nad chorym na SM
w Niemczech.

>> 0Od dwéch dekad diagnostyka i leczenie

SMw Niemczech jest jednym zkrajowych
priorytetow. Poczyniono znaczne wysitki, aby
w catym kraju lekarze stosowali sie do kra-
jowych i miedzynarodowych wytycznych kli-
nicznych, w ktérych uwzgledniono innowacyjne
metody leczenic?®.

>> Odsetek chorych na SM leczonych leka-
mi modyfikujgcymi przebieg choroby
w Niemczech jest najwyzszy w Europie i wy-
nosi ok. 70%. Nalezy rowniez podkreslic, ze leki
modyfikujace przebieg choroby sq refun-
dowane w Niemczech zaraz po ich rejestracii
w Unii Europejskiej, co przektada sie na szeroki,
szybki i rowny dostep do nowych metod
terapii®.

> W 2001 r. powotano narodowy rejestr

pacjentow ze stwardnieniem rozsianym,
ktory obecnie obejmuje ok. 50 tys. osdb — co
stanowi ok. 40% z 120 tys. zdiagnozowanych
chorych z SM w Niemczech?®. Dzieki rejestrowi

28. Health at a Glance 2019, OECD, 2019. Dostepne: http://www.oecd.org/health/health-systems/health-at-a-glance-19991312.html
29. New insights into the burden and costs of multiple sclerosis in Europe: Results for Germany. Peter Flachenecker, Gisela Kobelt, Jenny Berg, Daniela Capsa,
Mia Gannedahl and The European Multiple Sclerosis Platform. Multiple Sclerosis Journal2017, Vol. 23(2S) 78 —90 DOI: 10177/ 1352458517708141. Dostepne:

https://journals.sagepub.com/doi/pdf/101177/1352458517708141

30. Access to medicines for multiple sclerosis: Challenges and opportunities. CRA, 2014. Dostepne: https://www.craicom/sites/default/files/publications/

CRA-Biogen-Access-to-MS-Treatment-Final-Report.pdf

31. Changing paradigms in the management of Multiple Sclerosis. White Paper. Panos Kanavos and Jean Mossman. LSE. November 2018. Dostepne: http://
www.se.ac.uk/business-and-consultancy/consulting/assets/documents/changing-paradigms-in-the-management-of-ms pdf

32. Multiple sclerosis in Germany 2018 - update on baseline data from the German MS Registry

ECTRIMS Online Library. Flachenecker P. Oct 10, 2018; 231798; 56. Dostepne: https://onlinelibrary.ectrims-congress.eu/ectrims/2018/ectrims-2018/231798/peter.

flacheneckermultiple.sclerosisingermany.2018-.update.onbaseline.html



monitorowana jest skuteczno$¢ diagnostyki
oraz leczenia na poziomie catego kraju i po-
szczegolnych krajow zwigzkowych (landéw)2
>> Chorzy na SM w Niemczech sq leczeni
przez neurologéw gtéwnie na poziomie
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, a leki
przepisywane sq na recepte, co powoduje
brak ograniczen administracyjnych, logisty-
cznych i zaburzen w dostepie do leczenia®.
Obecnie krajowym priorytetem jest zni-
welowanie regionalnych roznic w dostepie
chorych na SM do neurologdéw oraz poprawa
wczesnej diagnostyki SM. W Berlinie pracuje ok.
1 neurologdw na 100 tys. mieszkancow, nato-
miast w niektérych krajach zwigzkowych tylko
6-7 neurologdow na 100 tys. mieszkancow. Prze-
ktada sie to na opdznienia w diagnozie oraz
odsetek leczonych chorych?®.
>> Bardzo waznq role w poprawie opieki nad
chorymi na SM w Niemczech odgrywa
liczna i silna spotecznosé pacjentéw, ich
krewnych, zaangazowanych wolontariuszy
i pracownikow zatrudnionych w petnym

wymiarze godzin: Deutsche Multiple Sklerose
Gesellschaft (DMSG). DMSG sktada sie ze

AR .
w Dania

stowarzyszenia federalnego, 16 stowarzyszen
krajowych oraz ok. 850 lokalnych grup kontak-
towych. Jasny podziot zadan i sprawna koordy-
nacja dziatan miedzy federalnym stowarzysze-
niem a stowarzyszeniaomi reprezentujgcymi
kraje zwiqzkowe gwarantuje kompleksowy
zakres ustug oraz skuteczne reprezentowanie
chorych na SMiich rodzin®.
>> Niemcy z dtugq tradycjqg powszechnej
opieki zdrowotnej zapewniajq adekwat-
nq opieke medycznq i socjalng wszystkim
osobom chorujgcym na SM. Leczenie SM
prowadzone jest przez interdyscyplinarne
zespoty. Petny koszt lekdw modyfikujgcych
przebieg choroby jest zwracany przez rzqd bez
ograniczen czasu trwania leczenia, a leczenie
objawow jest rowniez w petni pokrywane.
Chorzy na SM majq nieograniczony dostep do
rehabilitacji. Zatrudnienie osob z SM i utrzy-
manie pracy wynika z przepiséw ochronnych
i elastycznych warunkéw pracy®. W wyniku
szerokiego dostepu do lekow oraz komplek-
sowej opieki zdrowotnej i socjalnej Niemcy
raportujq Najnizszy poziom niepetnosprawnos-
ci - tylko 10% chorych na SM w Niemczech jest
umiarkowanie zaleznych od opiekunow?’.

Wysokie finansowanie systemu ochrony

zdrowia w Danii przektada sie na zakres
i jakosé opieki nad chorymi na SM. Dania
przeznacza na ochrone zdrowia 10,5% PKB, co
przektada sie na 5299 USD PPP na gtowe miesz-
karnca rocznie® (srednia dla OECD wynosi
odpowiednio 8,8% i 3994 USD PPP, natomiast
Srednia dla Polski wynosi odpowiednio 6,3%
i 2056 USD PPP).

> Dostep chorych na SM do kadr me-

dycznych jest adekwatny do potrzeb
zdrowotnych. Dania ma wysokie wskazniki za-
trudnienia pielegniarek - 10 na 1 tys. miesz-
karicéw (srednia dia OECD wynosi 88, a dla
Polski - 5]) oraz lekarzy — 4 na1tys. mieszkancow
($rednia dia OECD wynosi 35, a dia Polski — 2.4).

33. Multiple sclerosis in Germany: data analysis of administrative prevalence and healthcare delivery in the statutory health system. Hoer et al. BMC Health

Services Research 2014, 14:381 http://www.biomedcentral.com/1472-6963/14/38

34. Time Matters for people with MS in Germany. Dostepne: https://www.msbrainhealth.org/article/time-matters-for-people-with-ms-in-germany

35. Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft Dostepne: https://www.dmsg.de/

36. http://www.emsp.org/wp-content/uploads/2017/02/BAROMETER-2015-Final-10.05.2017.pdf
37. http://www.emsp.org/wp-content/uploads/2017/02/BAROMETER-2015-Final-10.05.2017.pdf
38. Health at a Glance 2019, OECD, 2019 Dostepne: http;//www.oecd.org/health/health-systems/health-at-a-glance-19991312.htm



>> Z racji wysokiej zapadalnosci, SM jest

w Danii traktowane priorytetowo.
Obecnie w Danii jest zdiagnozowanych ok. 16
tys.chorych na SM. W ostatnich 20 latach liczba
chorych ulegta podwojeniu, a wskaznik zo-
padalnosci na SM w Danii jest bardzo wysoki®®.

>> Opieka nad chorymi na SMw Danii ulegta

poprawie poprzez lepszq organizacje
i wyzsze finansowanie. Przez dtugi czas
system opieki zdrowotnej nie byt wydolny
w zakresie leczenia pacjentéw z SM. Oznaczato
to, ze ok. 40% pacjentdw z postepujgcym SM nie
miato dostepu do regularnych konsultaciji
zneurologiem, a niektorzy pacjenci musieli cze-
kac dtuzej niz rok na przyjecie do szpitala spe-
cjalizujgcego sie w leczeniu tej choroby.

>> Odsetek chorych na SM leczonych no-

woczeshymi lekami modyfikujgcymi
przebieg choroby (leki drugiej linii w Polsce)
w Danii jest jednym z najwyzszych w Europie
- ok.30%".

> W 2019 . rzqd Danii zainicjowat wdrozenie
Narodowego Planu na rzecz Stwardnie-

' Czechy

nia Rozsianego, ktérego gtéwnym celem jest
skrécenia czasu oczekiwania na diagnos-
tyke i leczenie, poprawa wynikéw leczenia,
zapewnienie kompleksowosci opieki oraz
wsparcie dla rodzin i opiekunéw chorych na
SM. Stowarzyszenie pacjentéw z SM za-
deklarowato opracowanie planu dziatan po-
prawiajgcych dostep do pracownikow so-
cjalnych i psychologéw w osrodkach lecza-
cych chorych oraz stworzenie specjalnego
serwisu edukacyjnego na temat SM dla
samorzqdow lokalnych?2,

> W Danii istniejg dwa krajowe rejestry

chorych na SM. Starszy jest Dunski Rejestr
stwardnienia Rozsianego (Danish Multiple
Sclerosis Registry, DMSR), ktdry jest rejestrem
epidemiologicznym stuzgcym do oceny
czestosci wystepowania SM oraz czasu przezy-
cia chorych. Drugi, Dunski Rejestr Leczenia
Stwardnienia Rozsianego (Danish Multiple
Sclerosis Treatment Regjister, DMSTR), jest reje-
strem wszystkich pacjentdw, ktorzy otrzymywar-
li i otrzymuja leki modyfikujqce przebieg choro-
by od 1996 r*

>> Czechy przeznaczajg na ochrone zdro-
wia najwiecej sposrod krajow regionu
wschodniej i Srodkowej Europy, co wptywa
réwniez na sprawnosé opieki nad chorymi
na SM. Jest to 7,5% PKB, co przektada sie na
3058 USD PPP na gtowe mieszkanca rocznie
(srednia dla OECD wynosi odpowiednio 8,8%

i 3994 USD PPP, natomiast srednia dla Polski
wynosi odpowiednio 6,3% i 2056 USD PPP)*.

>> Czechy majq Sredni poziom liczebnosci
kadr medycznych - wskaznik zatrudnie-
nia pielegniarek na poziomie 8,1 na 1 tys.
mieszkarcéw (§rednia dla OECD wynosi 838,

39 Denmark has one of the highest rates of multiple sclerosis in the world. Dostepne: http://cphpost.dk/news/denmark-has-one-of-the-highest-rates-of-

multiple-sclerosis-in-the-world.html

40. New national action plan to benefit patients with multiple sclerosis. August 07, 2018. Dostepne: https://www.healthcaredenmark dk/news/listnews/

new-national-action-plan-to-benefit-patients-with-multiple-sclerosis/

41. Access to medicines for multiple sclerosis: Challenges and opportunities. CRA, 2014. Dostepne: https://www.craicom/sites/default/files/publications/CRA-
Biogen-Access-to-MS-Treatment-Final-Report.pdf

42. Denmark sets aside millions for multiple sclerosis patients and their families. April 4th, 2019. Dostepne: http://cphpost.dk/news/denmark-sets-aside-mil-
lions-for-multiple-sclerosis-patients-and-their-families.html

43.Registers of multiple sclerosis in Denmark. N. Koch-Henriksen, M. Magyari, B. Laursen. 4 July 2015 Acta Neurologica Scandinavica 132 Suppl S199(S199):4-10.
DOI:10.1/ane12424. Dostepne: https://www.ncbinim.nihgov/pubmed/26046552

44. Health at a Glance 2019, OECD, 2019. Dostepne: http://www.oecd.org/health/health-systems/health-at-a-glance-19991312htm



a dla Polski - 51) oraz lekarzy — 37 na 1 tys.
mieszkaricow (§rednia dia OECD wynosi 35,
a dla Polski — 2,4).

> Wedtug MS Barometer z 2015 r. leczenie

modyfikujgce chorobe otrzymywato
w Czechach ok. 50% chorych na SM“5.
W Czechach jest zdiagnozowanych ok. 17 tys.
chorych na SM#. Po 2015 r. stosunkowo niski
odsetek pacjentéw rozpoczqgt leczenie za
pomocq lekdw drugiego rzutu, w przeci-
wienstwie do trenddw w innych krajach
Europy®.

>> 0Od 2012 r. Czechy majqg ustawowy obo-
wiqzek wiqgczenia leczenia modyfiku-
jacego chorobe w ciqgu 28 dni od posta-
wienia diagnozy SM“.

>> Od 2013 r. w Czechach dziata krajowy

rejestr stwardnienia rozsianego: ReMu$
- Multiple Sclerosis Patient Registry. Celem
powotania rejestru byto uzyskanie wiary-
godnych, reprezentatywnych i dtugotermi-
nowych danych na temat SM, wptywu czyn-
nikow srodowiskowych na te chorobe oraz
efektéw leczenia (w tym poréwnania sku-
tecznosci poszczegolnych lekow i kosztow
terapii). Dane uzyskane z rejestru majq stuzyé
jako wazne argumenty w procesie negocjo-
cji z lokalnymi wtadzami. Rejestr obstugiwany
jest przez fundacje Impuls (ktéra jest
wtascicielem danych) i merytorycznie
wspotpracuje z Czeskim Towarzystwem Neu-
rologicznym®.

> W Czechach opieka nad chorymina SM
skupiona jest w 15 oSrodkach leczenia
SM (MS Centres), ktére przesytajq dane me-
dyczne do rejestru. Oprogramowanie iMed
zbiera i weryfikuje dane, ktére w postaci
raportu prezentowane sq dwa razy w roku
(czerweu i grudniu) w domenie publiczne;.
W porownaniu z pierwszym eksportem
danych w czerwcu 2013 r. liczba brakujagcych
danych ulegta zmniejszeniu. Najnowszy
raport z marca 2019 r. informuje, ze w re-
jestrze odnotowano ogotem 13 346 chorych
na SM, w tym 11 067 pacjentéw leczonych
terapiami modyfikujgcymi przebieg choroby
(DMT)/immunoglobulinami (IVIG) oraz 2279
pacjentow nie poddanych temu leczeniu®®.

>> Zgodnie z czeskim rejestrem, az75% cho-
rych na SM jest aktywnych zawodowo®.

>> osrodki leczenia SM w Czechach (MS
Centres) sq finansowane ze srodkow
publicznych, ale wiele organizacji poza-
rzqdowych doposaza te placowki w sprzet
oraz szkoliich personel. W ramach poprawy
wyposazenia MS Centres sfinansowano zo-
kup nowoczesnych tézek, foteli infuzyjnych,
sprzetu transportowego dla oséb o znacz-
nym stopniu niepetnosprawnosci, nowocze-
snych urzqgdzen medycznych (m.in. GAITRite,
OCT Spectralis) oraz sprzetu rehabilitacyjne-
go. W zakresie szkolen rozwijano model opie-
ki kompleksowej nad chorym na SM. Zebrano
srodki finansowe na terapie psychologiczng
grupowq i indywidualng pacjentow, specja-
listow w dziedzinie fizykoterapii oraz pro-

gramy rehabilitacji leczniczej®2

45, MSBarometer 2015 — European Multiple Sclerosis Platform. Dostepne: http://www.emsp.org/projects/ms-barometer/

46. http://www.bezmytu.cz/en

47. Initiation of first disease-modifying treatment for multiple sclerosis patients in the Czech republic from 2013 to 2016: Data from the national registry

ReMusS. Horakova e. et al. Multiple Sclerosis and Related Disorders

Volume 35, October 2019, Pages 196-202. Dostepne: https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S221103481930330X

48. https://www.zakonyprolidicz/cs/2012-307

49, ReMuS-Multiple Sclerosis Patient Registry. Dostepne: https://www.nfimpuls.cz/indexphp/en/czech-ms-registry
50. Regular Output from ReMusS RegistryData export updated on 3112.2018-Summary of Output from Analysis. Endowment fund IMPULS. Katefinskd 30,
Praha 2,D: 26169428, www.multiplesclerosis.cz. Dostepne: https://nfimpuls.cz/images/docs/remus_zaverecne-zpravy/ReMuS_aj_2018_12_zaverecna_zpra-

va_souhrnna_web.pdf
51. Ibidem.

52. Where We Help. Support of the science, research, therapy and awareness of MS. IMPULS, Endowment Fund. Dostepne: http://www.multiplesclerosis.cz/

indexphp/en/our-projects/our-help
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KOMENTARZ POLSKIEGO
PANELU EKSPERTOW.

PERSPEKTYWA PACJENCKA

Dominika Czarnota
-Szatkowska

— Pethnomocnik Polskiego
Towarzystwa Stwardnienia
Rozsianego

TomaszPoteé

— Przewodniczqcy
Polskiego Towarzystwa
Stwardnienia Rozsianego

Jako organizacja pacjencka zabiegamy o to,
aby osoby chorujgce na SM mogty uzyskaé
jak najlepsze wsparcie w réznych aspektach
zycia z chorobqg przewlektq. Dzieki narzedziom
takim jak Indeks Stwardnienia Rozsianego
mozemy zidentyfikowad, ktére praktyki i jokie
rozwiqzania stosowane w innych krajach
europejskich przynoszg najlepsze mozliwe
rezultaty oraz rozwazyc ich implementacje
na rodzimym gruncie.

Ogodlny wynik Polski uzyskany w Indeksie
Stwardnienia Rozsianego plasuje nas nieco
ponizej Sredniej europejskiej. Wydaje sie, ze to
miejsce dos¢ dobrze oddaje stan faktyczny.
W ostatnich latach w obszarze SM zaszto
wiele korzystnych zmian, co ma bezposrednie
przetozenie na sytuacje polskich pacjentow.
Od niedawna wszystkie leki immunomodu-
lujgce dostepne w Europie sq refundowane
takze u nas. Z innej strony warto pamietac,
ze nawet dos¢ wysokie miejsce w tego typu
zestawieniu tatwo mozna stracic i trzeba caty
Czas gonic peleton.

Rokrocznie na terapie SM przeznaczanych jest
coraz wiecej srodkow, dzieki czemu leczymy
coraz liczniejszg grupe pacjentdw, a ich prze-

widywalna dtugos¢ zycia i liczba lat aktyw-
nosci zawodowej zwiekszajqg sie. Zmniej-
sza sie tez liczba lat zycia skorygowanych
0 niepetnosprawnosc. | to jest chyba nasz
najwiekszy sukces.

Z punktu widzenia organizacji pacjenckiej
dostrzegamy, ze poprawia sie réowniez po-
ziom dialogu miedzy pacjentami a decyden-
tami. To sprawia, ze system ochrony zdrowia
moze skuteczniej reagowac¢ na faktyczne
potrzeby osoéb chorych. Powoli dostrzega sie
tez potrzebe rozwiqzan, ktére z jedne;j stro-
ny pomagajq systemowi zaoszczedzic czas
i pieniqdze, a z drugiej strony poprawiajq
sytuacje osob chorych. W zakresie polityki
spotecznej i szeroko rozumianego wsparcia
zmiany niestety nastepujaq wolniej i nie sq
tak spektakularne. To zresztq widac¢ takze
w niskich wynikach uzyskanych przez Polske
w parametrach Codzienne funkcjonowanie
oraz Wsparcie pacjentow.

Wsrod najwazniejszych zagadnien wymagar-
jacych poprawy widzimy dostep do komplek-
sowej opieki nad pacjentem, co w wypadku
SM — choroby wieloobjawowej i postepujacej
- ma szczegolne znaczenie. Konieczna jest
tez odpowiednia rehabilitacja na kazdym
etapie choroby. Rola fizjoterapeutow jest
nie do przecenienia. Obecnie w ramach
programow lekowych dostepne sq wszyst-
kie leki zarejestrowane w Europie, ale prolb-
lemem pozostajq kolejki do specjalistow,
a dla oséb z bardziej zaawansowang cho-
robq — zapewnienie Srodkow higieny i realne-
go dostepu do opieki paliatywnej. Niezbedne
jest tez wieksze wsparcie opiekundw osob
chorych na SM. Méwigc o opiece zdrowotne;j,
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nie mozemy pominag¢ aspektu finansowego.
Bez zainwestowania odpowiednich srodkow,
adekwatnych do potrzeb zdrowotnych, nie
jesteSmy w stanie zapewni¢ swiadczen na
wysokim poziomie.

W parametrze Diagnhostyka i wyniki lecze-
nia Polska wypada zaskakujgco dobrze. Czy
stusznie? Moze to wynikac ze specyfiki orga-
nizacji systemu opieki nad pacjentem z SM
oraz ograniczonej dostepnosci do poréwny-

PERSPEKTYWA KLINICYSTOW

walnych w skali europejskiej danych. Z innego
punktu widzenia to dobry sygnat dla nas, ze
mamy wszelkie mozliwosci, zeby faktycznie
diagnostyka byta u nas przeprowadzana
odpowiednio szybko i sprawnie. Bardzo wazny
jest wtasnie optymalny model funkcjonowa-
nia systemu ochrony zdrowia. Lekarze powinni
by¢ mniej obciqzeni kwestiomi administra-
cyjnymi, powinnismy tez wzmocnic role
pielegniarek SM i czes¢ zadan lekarzy po-
wierzy¢ im.

Neurologicznego

Neurologicznego

ldea powstania opracowania Indeks Future-
Proofing Healthcare: Indeks Stwardnienia Roz-
sianego 2019 — raport, w ktérym mozna zilus-
trowac stan opieki systemowej nad chorymi
z SMw réznych krajach Europy, w tym w Polsce,
jest bardzo cenna, potrzebna i dtugo oczekiwor-
na. Dotychczas, dzieki podobnym inicjatywom
mozliwosci wymiany doswiadczen z réznych
krajow polscy pacjenci z SM uzyskali porowny-
walny, pod wieloma wzgledami z innymi kro-

Prof. dr hab. n. med. Agnieszka Stowik
— Konsultant Krajowy w dziedzinie neurologii

Dr hab. n. med. Monika Adamczyk-Sowa

— Kierownik Katedry i Kliniki Neurologjii w Zalbrzu

Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach,

Prezes Elekt Sekcji Stwardnienia Rozsianego i Neuroimmunologii
Polskiego Towarzystwa Neurologicznego

Prof. dr hab. n. med. Jarostaw Stawek
— Prezes Polskiego Towarzystwa

Prof. dr hab. n.med. Konrad Rejdak
— Prezes Elekt Polskiego Towarzystwa

jami Europy, status dotyczqcy dostepnosci do
najnowszych terapii.

Indeks Stwardnienia Rozsianego 2019 analizu-
je trzy kluczowe parametry funkcjonowania
chorych na SM: Codzienne funkcjonowanie;
Diagnostyka i wyniki leczenia oraz Wsparcie
pacjentow i zarzqdzanie leczeniem. Kazdy
Z parametrow jest mierzony za pomoca 6 mier-
nikow Indeksu, ktére mozna oceni¢ za pomocq
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tych samych narzedzi w 30 krajach Europy
biorqcych udziat w ocenie Indeksu.

W Indeksie Polska uzyskata 44 punkty, czyli nieco
ponizej Sredniej Europejskiej, ktéra wynosita 47
punktéw (miejsce 17); wsréd trzech badanych
kluczowych parametrow funkcjonowania
Polska wypadta najlepiej w zakresie Diagno-
styka i wyniki leczenia (miejsce 1), nastepnie
w zakresie Codzienne funkcjonowanie (miej-
sce 18) i najgorzej w parametrze Wsparcie pa-
cjentéw i zarzqdzania leczeniem (miejsce 20).

Pewne watpliwosci budzi metodologia raportu
z powodu Zrédfa danych bazujgcych na pub-
likacjach pochodzgcych sprzed kilku lat. Wobec
tego dane nie sq aktualne, co w sytuacii bardzo
dynamicznie rozwijajqcej sie jednostki cho-
robowej jokq jest SM jest szczegdinie istotne. Co
wiecej, dane Zrodtowe w znacznej mierze nie
pochodzq z rejestrow, a opierajq sie czesto na
ocenie jakosciowe;.

Uzyskanie przez Polske w rankingu ogdlnym
Indeksu Stwardnienia Rozsianego 2019 pozycji
niewiele nizej niz przecietny wynik uzyskiwany
w analizie oraz dos¢ dobrej pozyciji Polski na
tle krajow regionu Europy Srodkowo-wschod-
niej (CEE) wskazuje na fakt, ze dotychczasowe
dziatania srodowisk ekspertéw klinicznych i grup
pacjentéw stuzqce poprawie dostepnosci do
leczenia oraz opieki nad chorymi przektadaja
sie na wymierne efekty.

Miejsce Polski Swiadczy o dokonanym postepie
w ciqgu kilku ostatnich lat w zakresie poprawy
dostepu do swiadczen zdrowotnych w szcze-
golnosci dla pacjentéw ze stwardnieniem
rozsionym.

Potwierdzeniem danych z raportu jest bardzo
pozytywny trend dalszych zmian w ostat-
nich latach, nieuwzglednionych jeszcze
w Indeksie, polegajacy na poprawie dostepu

do najnowszych terapii SM w Polsce poprzez
wspdtdziatanie z decydentami.

Mocna strong polskiej opieki nad chorymi
Z SM jest refundowany dostep do najnowszych
terapii immunomodulujgcych. Pomimo tego,
ze proces refundacji przebiega zdecydowar
nie wolniej niz w innych krajach Europy i le-
czenie jest ograniczone dla czesci pacjentow
ze wzgledu na zapisy programow lekowych to
obecnie w Polsce mamy mozliwos¢ leczenia
zgodnie z obowigzujgcymi miedzynarodowymi
standardami.

W Polsce funkcjonuje system z obecnoscig
osrodkow | i lI-linii leczenia SM, ktérych dys-
trybucja zasadniczo odpowiada potrzebom
pacjentow w wiekszosci regionow kraju. Sys-
tem podziatu Srodkéw na leczenie jest jednak
nierowny i zalezny od kontraktowania przez
lokalne oddziaty Narodowego Fundusz Zdro-
wiag, co powoduje, ze niektore obszary kraju
sq w gorszej sytuacji refundacyjnej. Brakuje
poradni specjalistycznych profilowanych na
poszczegolne podspecjalizacje takie jok min.
SM. Brak okreslenia referencyjnosci w odnie-
sieniu do poszczegolnych szczebli opieki medy-
cznej. Problemem jest brak kadr w najwiekszych
placéwkach szpitalnych i rosnie obcigzenie
w zakresie obowiqzkow i prowadzonych pro-
gramaow lekowych w opiece nad chorymi.

W Polsce gtowny ciezar opieki nad chorymi
z SM opiera sie na leczeniu szpitalnym a nad-
al w znacznie mniejszym stopniu na opiece
ambulatoryjnej w szczegdlnosci przy stawianiu
diagnozy oraz leczeniu objawowym. W polskim
systemie lekarz rodzinny ma znacznie ograni-
czone kompetencje w zakresie prowadzenia
diagnostyki, co wydtuza ten proces.

Kolejnym stabym punktem w systemie opie-
ki nad chorymi z SM jest znaczne rozdrob-
nienie osrodkow SM oraz brak centrow SM,
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ktére zapewniatyby kompleksowe i usyste-
matyzowane dziatania usprawniajace opieke
nad chorymi z SM poprzez wspotprace zinnymi
placowkami.

W Indeksie Stwardnienia Rozsianego 2019
w parametrze Codzienne funkcjonowanie
Polska notuje zbyt niskq liczbe dni zasitku
gwarantowanego przez ubezpieczenie spote-
czne; zbyt matq wysokos¢ zasitku socjalne-
go oraz ograniczenia w zakresie dostepnosci
transportu dla oséb z niepetnosprawnoscia.
W zakresie parametru Diagnostyka i wyniki

PERSPEKTYWA SYSTEMOWA

leczenia ujawnita sie zbyt mata liczba aparatow
rezonansu magnetycznego na 1 min miesz-
kancow. W zakresie liczby aparatéw do MRI
sytuacja zmienita sie na korzyS¢ w ostatnich
latach, problemem jest jednak brak radiologdw
i nadal diugie kolejki oczekujgcych na badanie,
a potem na jego opis. W zakresie parametru
Wsparcie pacjentow i zarzqdzanie leczeniem
stwierdzono dla Polski niskq liczbe fizjoterapeu-
tow, psychologow oraz centréw rehabilitacii,
atakze stabg jakos¢ informacii przekazywanych

pacjentowi przy diagnozie.

Dr n. ekon. Matgorzata
Gatgzka-Sobotka

- Instytut Zarzgdzania
w Ochronie Zdrowia
oraz Center of Value
Based Healthcare
Uczelni tazarskiego

Dr n. med. Jakub
Gierczynski, MBA

- Instytut Zarzgdzania
w Ochronie Zdrowia
oraz Center of Value
Based Healthcare
Uczelni tazarskiego,
ekspert systemu
ochrony zdrowia

W Indeksie Stwardnienia Rozsianego 2019
Polska zajeta 17. miejsce na 30 krajow regio-
nu Europy. Plasuje to nasz kraj wsrod krajow
na srednim poziomie opieki nad chorymi na
stwardnienie rozsiane. Przyjete kryteria oceny

dajg powody do satysfakciji, ale jednoczesnie
wskazujg na obszary, ktére wymagajq dalszej
poprawy. Pewne trudnosci w interpretacji
szczegotowych miernikow wynikajg z odmien-
nych modeli organizacii opieki i interpretacii
danych na etapie raportowania poszcze-
golinych krajéw. Niemniej jednak w przypad-
ku SM udato nam sie zgromadzi¢ obszerng
wiedze na temat dostepnosci do opieki i jej
kosztéw w Polsce, co pozwala obserwowad
w czasie skutki zmian systemowych podej-
mowanych w tym obszarze i odnies¢ sie do

lokaty Polski w Indeksie.

Instytut Zarzqgdzania w Ochronie Zdrowa
Uczelni tazarskiego od 2014 r. prowadzi prze-
krojowe prace badawcze na temat opieki
nad chorymi na SM w Polsce. W cyklicznych
raportach (1IZWOZ, 2014, 2016 i 2018) monitoro-
wano poprawe dostepu chorych na SM do
leczenia modyfikujgcego chorobe, rozwdj
modelu opieki w kierunku kompleksowosci
i koordynaciji oraz dostep do Swiadczen reho-

bilitacji leczniczej i socjalnych.
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W 2016 r. wg danych NFZ z rozpoznaniem SM
odnotowano w Polsce ogdtem ok. 43 tys. 0sob
- dynamika wzrostu rok do roku wynosita ok.
10%. W ramach lecznictwa szpitalnego leczono
w 2016 r. ok. 17 tys. chorych na SM. W 2016 r.
NFZ na leczenie chorych na SM przeznaczyt
ogétem ok. 400 min zt (dla poréwnania w 2008
r. byto to ok.137 min zt). Odpowiadato to kwocie
ok. 9 tys. zt na jednego chorego na SM w 2016
r. (w 2008 r. byto to ok. 3 tys. zt). W 2016 r. NFZ
przeznaczyt na leki w ramach kontraktéw na
programy lekowe w stwardnieniu rozsionym
ok. 225 miIn w programie | linii oraz ok. 63
min zt w programie Il linii leczenia. Na swiad-
czenia medyczne w ramach programow
odpowiednio przeznaczono ok. 21 min zt i ok. 3
min zt. Kontrakty NFZ na leki w 2019 r. wynoszq
ok. 291 min w programie | linii oraz ok. 78 min
zt w programie Il linii leczenia. Na swiadczenia
medyczne w ramach programow odpowied-
nio przeznaczono ok. 28 min zt i ok. 4 min zt.

W ramach programaéw lekowych wg danych
NFZ w 2008 r. byto leczonych ok. 3 tys.
chorych na SM, aw 2016 r. - ok. T tys. W 2019 r.
w ramach programow lekowych leczonych
jest ok. 15,4 tys. z 45 tys. zdiagnozowanych
chorych na SM ogdtem. Wynika z tego, ze do
leczenia modyfikujgcego przebieg choro-
by (DMT) w ramach programéw lekowych
ma obechie dostep srednio ok. 30% chorych
— czyli co trzeci zdiagnozowany chory na SM
w Polsce. W Unii Europejskiej jest to Srednio
60% chorych (MS Barometer, 2015). W pier-
wszej linii w Polsce leczonych jest ok. 14,2 tys.
chorych i w wigkszosci lekami starszej ge-
neracji (interferony i glatiramer). W Il linii te-
rapii leczonych jest tylko 12 tys. chorych, czyli
ok. 8% leczonych w programach lekowych.
W Unii Europejskigj jest to 25% chorych, czyli co
czwarty leczony. Leczenie SM w ramach pro-
gramow lekowych prowadzi obecnie ok. 130
osrodkdéw klinicznych w catej Polsce. Patrzqc
na interaktywng Mape SM przygotowang

przez Polskie Towarzystwo Stwardnienia
Rozsianego, chorzy majq geograficzny, dobry
dostep do 124 osrodkow realizujgeych terapie
I linii oraz 71 oSrodkow realizujgcych terapie
Il linii. Co wazne, w ostatnich trzech latach
nastgpito podwojenie liczby osrodkow klinicz-
nych realizujgcych terapie w ramach | i Il linii.
Warto podkresli¢, ze od listopada 2019 r.
wszystkie leki zawarte w standardach terapii
SM sq refundowane w ramach programow
lekowych finansowanych przez NFZ. Niestety
parametr dostepnosci do terapii lekowych
nie zostat uwzgledniony w Indeksie, co moze
zasadniczo wptywac na miejsce Polski
w rankingu.

Gtéwnymi wyzwaniami w zakresie opty-
malizacji dostepu do terapii w ramach
programow lekowych sq ograniczenia
kadrowe osrodkéw realizujgcych progra-
my lekowe, obcigzenia administracyjne
lekarzy zwiqzane z systemem raportowania
(tzw. SMPT) oraz modyfikacja zapiséw pro-
gramow odzwierciedlajgca aktualne wytycz-
ne kliniczne szczegdinie w zakresie kwalifi-
kacji do poszczegolnych linii leczenia. Nalezy
poprze¢ postulaty Polskiego Towarzy-
stwa Neurologicznego (PTN) dotyczqce min.
zwiekszenia wyceny swiadczen medycznych
w ramach programow lekowych (patrz min.
raport Obarska, Stajszczyk, 2019) oraz w try-
bie ambulatoryjnym, uproszczenia systemu
raportowania, zréznicowania systemu wyce-
ny w zaleznosci od referencyjnosci osrodka
leczqcego oraz nadania neurologii statusu
specjalizacji priorytetowej. Wedtug danych
GUS w 2016 r. w Polsce pracowato 2406 neu-
rologéw, z czego czes¢ gtownie w prywatnym
sektorze.

Ograniczenia w dostepie chorych do specjo-
listy i oSrodka realizujgcego programy lekowe
w zakresie SM obrazujg ciqggle utrzymujqce
sie kolejki oczekujacych, rejestrowane na
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platformie NFZ. W czerwcu 2019 r. w kolejkach
do programow lekowych NFZ oczekiwato az
625 zdiagnozowanych chorych na SM. Do
leczenia w ramach | linii czekato az 615 zdiag-
nozowanych chorych, a do programu lecze-
nia w ramach Il linii = 10 chorych. Pomimo
deklaraciji ptatnika publicznego w zakresie
adekwatnego finansowania wszystkich zo-
kwalifikowanych chorych wydaje sie, ze nie-
ktore osrodki kliniczne nie sq w stanie leczyc
wszystkich oczekujagcych pacjentéw. Tylko
osiem z 16 wojewodztw nie raportuje kole-
jek. Zjawisko to moze pogtebiac nieréwnosci
w dostepie do ochrony zdrowia i ograniczac
szanse pacjentdw na osiqggniecie rownie
satysfakcjonujacych efektow leczenia.

Istotnym problemem w Polsce sq utrzymu-
jace sie znaczgce opdznienia diagnozy SM od
pierwszych objaowdw oraz czasu rozpoczyna-
nia leczenia od postawienia diagnozy SM.
Wedtug najnowszych publikaciji (Walczak
A et al, 2019) czas od wystgpienia pierwszych
objawdw SM do postawienia diagnozy wynosi
Srednio w Polsce 15 roku, natomiast czas od
postawienia diagnozy do rozpoczecia lecze-
nia Srednio 2,5 roku. Jak wiadomo, w leczeniu
SM liczy sie odpowiednio wczesne wdrozenie
skutecznego leczenia, hamujacego progre-
sje choroby. W Czechach rozpoczecie terapii
nastepuje do 4 tygodni od diagnozy SM, co
pokazuje, w jakim kierunku powinna zdgzac
optymalizacja leczenia SM w Polsce.

Warto podkreslic, ze finansowanie najbardziej
skutecznych klinicznie lekéw w ramach obu
programow lekowych jest realizacjg opie-
ki zorientowanej na wartos¢ z perspektywy

kazdego pacjenta i spoteczenstwa. Podjete
w polskim systemie inwestycje w rozszerzenie
dostepu do howoczesnych terapii i poprawe
organizacji opieki przyniosty poprawe aktyw-
nosci spotecznej i produktywnosci ponad 15
tys. obecnie leczonych chorych. Wykazano, ze
ok. 60 proc. chorych na SM pracuje, a absen-
cja z tytutu SM spadta od 2016 r. do 232 tys. dni
w 2018 r. Jednoczesnie zmniejszajq sie koszty
posrednie utraty produktywnosci chorych
na stwardnienie rozsiane. Nalezy przy-
pomniec, ze ZUS wyptacit w 2015 r. z tytutu
swiadczen wynikajgcych z niezdolnosci
do pracy spowodowanej SM ok. 300 min zt.
W wydatkach ogétem dominujgcq pozycje
stanowity wydatki na renty z tytutu niezdolno-
§ci do pracy, ktére pobierato ok. 19,3 tys. osob
chorych na SM na tgczng kwote ok. 270 min zt.
Renty te sq w wiekszosci konsekwencjq dtu-
goletniego, historycznego braku dostepu pol-
skich chorych na SM do terapii modyfikujg-
cych chorobe zawartych w wytycznych klinicz-
nych. Nalezy oczekiwac, ze wraz z poprawq
dostepnoscii skutecznosci opieki diugotrwata
niepetnosprawnos¢ bedzie dotykata chorych
na SM w pdzniejszych fazach zycia i nie bedzie
istotnie wptywata na aktywnosé zawodowa.

Bardzo wazne jest, aby stale mierzy¢ efektyw-
nosc¢ i wartosS¢ podejmowanych dziatan,
ktora warunkowana jest osigganiem efektow
zdrowotnych za okreslone naktady finan-
sowe, przy optymalnej jokosci zycia pacjen-
ta. Jakosc opieki w SM powinna by¢ doktad-
nie oceniana i monitorowana przez analize
zdefiniowanych wskaznikow - optymalnie
w ramach rejestru ptatnika (kontraktowego)
— przez zespot ztozony z ekspertdw klinicznych

W czerwcu 2019 r. w kolejkach do
programow lekowych NFZ oczekiwato
az 625 zdiagnozowanych chorych na SM.
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i systemowych. Rzeczywiste dane z praktyki
klinicznej mogaq by¢ wiarygodnym mierni-
kiem efektywnosci programow lekowych
w SM. W ocenie efektywnosci leczenia chore-
go na SM powinny by¢ analizowane takie
efekty zdrowotne, jak: brak nowych zmian
w madzgu, zahamowanie progresji niepetno-
sprawnosci oraz brak rzutow. Pomiar efektyw-
nosci terapii SM w Polsce wypetnia rowniez
zatozenia Strategii NFZ na lata 2019-2023,
ktéra zaktada skrocenie czasu oczekiwania
na Swiadczenia, zwiekszenie kompleksowosci
opieki nad chorymi na SM, poprawe jakosci
ustug medycznych oraz wspieranie swiad-
czeniodawcow w osigganiu wyzszej efekty-
wnosci i jakosci. Wraz z PTN nalezy rowniez
wspierac¢ wprowadzenie programow wielo-
specjalistycznej opieki koordynowanej w SM

z wieloletnim planem leczenia i rehabilita-
cji dla kazdego chorego. Model opieki koordy-
nowanej nad chorym na SM powinien
uwzgledniac kompleksowoS¢ opieki i wspot-
prace pomiedzy NFZ, ZUS, samorzqgdem lokal-
nym oraz innymi interesariuszami syste-
mowymi z podmiotowo traktowanym pa-
cjentem w centrum wszystkich dziatan.

Opieka nad chorymi na SM ma szanse stac
sie w Polsce modelowym przyktadem ochro-
ny zdrowia zorientowanej na wartosc¢. Powin-
na opierac sie na dwaoch filarach: optymali-
zacji modelu opieki, uwzgledniajgc w tym
szczegolng role rehabilitacji oraz realnym
i szybkim dostepie pacjentow do skutecznych
technologii medycznych zalecanych przez
europe;jskie standardy terapi.

Wiktor Janicki
— Dyrektor Generalny
Roche Polska

Indeks Stwardnienia Roz-
sianego 2019 to inicjatywa,
ktora analizuje organizacje europejskich sys-
temow ochrony zdrowia pod kgtem konkret-
nego obszaru terapeutycznego (jednostki
chorobowej). Takie podejscie wynika z dos-
wiadczenia, ze sytuacja pacjentow w posz-
czegolnych panstwach Europy jest odmien-
na takze w zaleznosci od choroby z jakg sie
zmagajq. Widac to takze na przyktadzie Pol-
ski. O ile w Indeksie Raka Piersi, ktory byt pre-
zentowany rok temu Polska zajeta 21. miejs-
ca na 28 panstw poddanych ocenie, o tyle
w Indeksie Stwardnienia Rozsianego mamy
17. pozycje na 30 panstw. W tym przypadku
jestesmy w potowie stawki. Jestem prze-
konany, ze dzieki wdrozeniu w Polsce Breast
Cancer Unitow przy kolejnej analizie Indek-
su Raka Piersi zauwazymy wyrazny progres.
Mam nadzieje, ze silna rekomendacja Panelu
Polskich Ekspertéw dot. koniecznosci powota-

nia wyspecjalizowanych jednostek leczenia
raka piersi wsparta przekonanie decydentow
0 potrzebie tej zmiany. Indeks Stwardnienia
Rozsianego dowodzi, ze nadanie wybranemu
obszarowi terapeutycznemu priorytetu i po-
zyskanie wsparcia klinicystow prowadzi do
znacznego postepu, zauwazalnego w ujeciu
miedzynarodowym.

Praca ekspertéow nad Indeksami jednos-
tek chorobowych byta ogromnym wyzwa-
niem. Okazato sie, ze w Europie mamy bardzo
mato Zrédet danych, regularnie i w sposéb
porownywalny zbieranych, ktére mozna
odnies¢ do konkretnych obszarow terapeu-
tycznych. Wiele danych, z powodu ograniczen
systemowych, pochodzi sprzed kilku lat. Wie-
rze, ze to doswiadczenie spowoduje takze
wieksze zainteresowanie Unii Europejskiej
i poszczegolnych panstw regularnym zbiero-
niem wysokiej jakosci danych, ktére pozwolqg
mie¢ petna i aktualng wiedze o sytuacji po-
cjentow. Jest to niezedne do budowy Europej-
skich Sieci Referencyjnych, ale takze do wza-
jemenego uczenia sie dobrych rozwiqzan.
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REKOMENDACJE
DLA POLSKI

Wdrozenie dziatan majgcych na celu wzrost liczby specjalistow
w Polsce, zwtaszcza w dziedzinie neurologii (w tym szczegélnie
w zakresie neuroimmunologii i neuroradiologii), psychologii
i fizjoterapii oraz asystentéw medycznych wspierajgcych
wykwalifikowany personel lekarski i pielegniarski.

Poprawa wyceny procedur w neurologii zwigzanych z realizacjq
programow lekowych, w tym diagnostyki oraz wprowadzenie grup
rozliczeniowych w swiadczeniach szpitalnych dla diagnostyki
kompleksowej 1-3 dniowej.

3

Wdrozenie systemu centrow kompetencyjnych SM
wspétpracujgcych z innymi osrodkami leczgcymi SM. Stworzenie
specjalistycznych poradni SM.

4

Wprowadzenie opieki kompleksowej nad chorymi na SM.

Poprawa dostepu chorych na SM do rehabilitacji leczniczej.

Cykliczna analiza rzeczywistych danych w aspekcie pomiaru
efektywnosci terapii chorych na SM (rejestry).

Rysunek nr 8: Rekomendacje dla Polski.
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IV. JAK KORZYSTAC Z INDEKSOW
FUTUREPROOFING HEALTHCARE?

Indeksy Zréwnowazonego Rozwoju Systemu
Ochrony Zdrowia 2019 oraz Stwardnienia Roz-
sianego dostepne sq na anglojezycznej stronie
www.futureproofinghealthcare.com. Portal jest
zbudowany w taki sposdb, aby uzytkownik
szybko i intuicyjnie mogt znalez¢ potrzebbne mu
dane. Byto to jednym z gtéwnych zatozen pow-
stania platformy.

Future Y
Proofing >
Healthcare

> About
The aim for healthcare

How did your country score?
pL Poland v

Welcome to

FutureProofing Healthcare

Using accredited third-party data, these indices deliver insights on the
sustainability of healthcare systems across Europe. You can explore and
compare data to share best practice and engage in meaningful
conversation.

The Sustainability Index

o
v
©
<
&
l

Dla uzytkownikow z Polski strona automatycznie
wyswietla takze wyniki dla naszego kraju i pre-
zentuje wyniki Indeksu Zréwnowazonego
Rozwoju Systemu Ochrony Zdrowia (Sustain-
ability Index). Aby poznaé wyniki Indeksu
Stwardnienia Rozsianego (Multiple Sclerosis
Index), nalezy wejsé na ikonke ,Change Index’.

>Blog
Experts think

Explore all data

What makes up the Index score?

The five Vital Signs below are made up of a number of
measures which contribute to the Index Score.

)

Index Score Access Health Status
Score: 43 Score: 34 Score: 56
19“ 18" 25"
30 30 30
Innovation Quality Resilience
Score: 26 Score: 63 Score: 38

View country >

Rysunek nr 9: Widok gtéwnej strony FutureProofing Healthcare.



W menu gtéwnym strony znajdujq sie cztery najwazniejsze zaktadki:

* Howdid your country score? — Jaki wynik uzyskat Twoj kraj?
* About - The aim for healthcare — O Indeksach

« Blog - Expert Think - Komentarze ekspertéw

e Exploreall data — Dane

Na platformie mozna obecnie prowadzi¢ ancr-
lizy, dobierajgc dane w trzech Indeksach
(Indeksie Zréwnowazonego Rozwoju Systemow
Ochrony Zdrowia 2019, Indeksie Raka Piersi 2018
i Indeksie Stwardnienia Rozsianego 2019) pod
wzgledem krajéw, parametrow bqd? poszcze-
gdlnych miernikow Indeksow.

Najbardziej rozbudowane analizy mozna pro-
wadzi¢ w dziale ,Explore all data’”, ktéry pozwala

> About
The aim for healthcare

How did your country score?
pL Poland v

Home > Data playground

Explore the Data

FutureProofing Healthcare begins with the indices and Vital Signs.
Below, compare up to five sets of data in one chart.

Chart One

2. Select Measures

1. Select Countries

na ustawienie dowolnych preferencji uzytkow-
nika. Wykonane analizy mozna pobrac w for-
mie obrazu PNG (download) lub otrzymad jako
link stuzgcy do umieszczenia wykresu na stronie
internetowej (embed). Wykresy powstate na
platformie mozna réwniez zamiescic na Face-
booku, Twitterze, Linkedinie, bqdz tez przestac za
pomoca e-maila bezposrednio ze strony dzieki
kliknieciu w ikonke koperty.

> Blog
Experts think

Explore all data ﬂ

3.Select Base

Austria Selected: The Sustainability Index
Belgium The Sustainability Index
Bulgaria
+/| The Sustainability Index v
Croatia ty
Sy [ ] The Breast cancer Index v
Czech Republic
Denmark D The Multiple Sclerosis Index v
Estonia

—

Rysunek nr10: Widok panelu wyboru Indeksu.

FutureProofing Healthcare — edycja druga 65



]
V.LITERATURA

Indeks Zrownowazonego Rozwoju Systeméw Ochrony Zdrowia 2019

Parametr oceny Dostep do opieki zdrowotnej
Access

1. Availability of medical technology - gamma
cameras, WHO European Health Information
Gateway, gateway.eurowho.nt, Last updated: 2014,
Number of gamma cameras per 100,000 people

2. Expenditure private, Eurostat, ec.europa.eu, Last
updated: 2016, Out-of-pocket expenditure as a % of
current health expenditure

3. Genetic Newborn Screening, Bradford Therrell,
National Newborn Screening and Genetics
Resource Center (NNSGRC) canpku.org, Last
updated: 2015, Number of diseases which all
newborns are screened for

4. Healthcare needs, European Commission,
ec.europa.eu, Last updated: 2016, Proportion of
people with self-declared unmet healthcare needs
due to financial barriers, waiting times, or travel
distance in %

5. Market Access Delays, EFPIA Patient W.ALLT.
Indicator Survey conducted in 2018 (p.9), www.
efpia.eu, Last updated: 2018, average time between
marketing authorisation and patient access in days

6. MRI Units, OECD, data.oecd.org, Last updated: 2017,
Total MRI Units per million population

7. Number of Pharmacists, eurostat: Practising
dentists, pharmacists and physiotherapists,
ec.europa.eu, Last updated: 2016, Number of
practicing pharmacists per 100,000

8. Number of Psychiatrists, Eurostat, ec.europa.eu,
Last updated: 2016, Number of psychiatrists per
100,000 people

9. Nurses per 1,000, World Health Organization’s
Global Health Workforce Statistics, OECD,
supplemented by country, data. data.worldbank.
org, Last updated: 2015, Number of nurses and
midwives per 1000 people

10. Operating theatres in hospital, Eurostat,
ec.europa.eu, Last updated: 2016, Number of
operation theatres in hospital per 100,000 people

1. Practising physicians, European Commission,
ec.europa.eu, Last updated: 2016, Number of
practicing physicians per 100,000 inhabitants

12. Rate of medicine availability, EFPIA Patient W.ALLT.
Indicator Survey conducted in 2018 (p.9), www.efpia.
eu, Last updated: 2018, Rate of Availability (%)

Parametr oceny Kondycja zdrowotna [ Health
Status

1. Chronic Diseases, WHO Disease burden and
mortality estimates, ec.europa.eu, Last updated:
2016, Age-standardized death rate from chronic
diseases per 100,000 population

2. DALYs (all causes), Our World in Dato: Burden of
disease, ourworldindata.org, Last updated: 2017,
Age-standardized DALY rates per 100,000 indivudals
from all causes

3. Deaths from cardiovascular diseases, Global
Burden of Disease database, published in European
Cardiovascular Disease Statistics, www.who.int,
Last updated: 2016, Age-standardized deaths from
cardiovascular diseases per 100,000 population

4. Diabetes Incidence, WHO Diabetes country
profiles 2016, www.who.int, Last updated: 2016,
percent of the population with diabetes
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5. Fatal Accidents, Eurostat: Unit ESTAT.F5: Education,
health and social protection - European statistics
on accidents at work (ESAW), appsso.eurostat.
ec.europa.eu, Last updated: 2016, Number of fatal
accidents per 100,000 employed (standardized
incidence rate)

6. HIV/AIDS, UNAIDS Data 2018, www.unaids.org, Last
updated: 2018, HIV incidence per 1,000 inhabitants

7. Intentional self-harm, Eurostat, ec.europa.eu,
Last updated: 2014, Standardised death rates for
intentional self-harm per 100,000 inhabitants

8. Life expectancy, Eurostat, ec.europa.eu, Last
updated: 2015, Average life expectancy in years

9. Mortality cancer, eurostat: Deaths from cancer,
ec.europa.eu, Last updated: 2015 Mortality from
cancer, age standardised rates per 100.000
population

10. Physical activity, Eurostat, ec.europa.eu, Last
updated: 2014, Percentage of people spending at
least two and a half hours per week of leisure time
on physical activities

1. Tuberculosis, Tuberculosis surveillonce and
monitoring in Europe 2017, ecdc.europa.eu, Last
updated: 2015, Tuberculosis cases, notification rates
per 100,000 population

12. Vaccination influenza (65+), Eurostat, appsso.
eurostat.ec.europa.eu, Last updated: 2014,
Percentage of elderly individuals (65 years or over)
reporting to have received one shot of influenza
vaccine during the last 12 months

13. Vaccination measles, World Health Organization
(WHO) - European Health for All Database (HFA-
DB) gateway.euro.who.int, Last updated: 2016,
Percentage of infants vaccinated against measles

14. Viral Hepattitis, Eurostat: causes of death statistics,
ec.europa.ey, Last updated: 2015, Number of deaths
caused by hepatitis

15. WHO Mental Health Status Assessment, European
Quiallity of Life Survey 2016, www.eurofound.europa.
eu, Last updated: 2016, Europe-wide country
variations of the WHO-5 mental health well-being
scale indicating each country’'s mean mental
health well-being rating

Parametr oceny Innowacyjnosé [ Innovation

1. Access to e-health, World Health Organisation:
Atlas of eHeallth, country profiles, apps.who.nt, Last
updated: 2015, Y/N on eHealth Foundations

2. Collaboration life sciences, Nature Index,
www.natureindex.com, Last updated: May 2018,
International Collaboration in Life Sciences,
measured through Weighted Fractional Count

3. Influence publications, Scimago Journal &
Country Rank, www.scimagojr.com, Last updated:
2018, Influence of academic publications in the field
of medicine, measured through H Index

4. Medical R&D, Eurostat and OECD, ec.europa.eu,
Last updated: 2017, Total government expenditure
on medical R&D

5. Patents medical technology, European Patent
Office, documents.epo.org, Last updated: 2017,
European patents granted for medical technology
per 100,000 population

6. Patents pharmaceuticals, European Patent Office,
documents.epo.org, Last updated: 2017, European
patents granted for pharmaceuticals per 100,000
population

7.Property Rights, World Economic Forum, published
by Fraser Institute, www.fraserinstitute.org, Last
updated: 2015, Legal systems and protection of
property rights

8.Spending R&D, OECD, data.oecd.org, Last updated:
2016, Gross domestic spending on R&D
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Parametr oceny Jako$é [ Quality

1. Amenable Mortality, europe 2018, OECD, ec.europa.
eu, Last updated: 2015 amendable mortality rates
per100,000

2. Anti-microbial resistance (Staph A), European
Centre for Disease Prevention and Control: Data
from the ecdc surveillance atlas -antimicrobial
resistance, ecdc.europa.eu, Last updated: 2016,
resistant isolates proportion

3. Happiness, Commissioned by the UN: The Global
Happiness Council (GHC) in the Happiness Report
2018, s3.amazonaws.com, Last updated: 2017,
Ranking of happiness on a scale from 0-10

4. Hospital Infections, OECD--Health at a glance:
europe 2018, www.oecd-ilibrary.org, Last updated:
2016-17, Percent of hospitalized patients observed
with at least one healthcare-associated infection

5. Income-based health gap, Eurostat, appsso.
eurostat.ec.europa.eu, Last updated: 2017, Difference
in personal long-standing iliness or health problem
between richest and poorest quintile, measured in
percent

6. Limitations from disability, Eurostat Online Data,
appsso.eurostat.ec.europa.eu, Last updated: 2017,
Share of population above 16 with self-perceived
long-standing severe limitations in usual activities
due to health problem

7. Maternal mortality, Unicef, data.unicef.org, Last
updated: 2015, Maternal mortality rate per 100,000
live births

8. Neonatal mortality rate, WHO, apps.who.nt, Last
updated: 2017, Neonatal mortality rate per 1,000 live
births

9. Self-perceived health, EUROSTAT (EU Statistics on
Income and Living Conditions), ec.europa.eu, Last
updated: 2017, Percentage of people perceiving

their health as very good or good per country
Parametr oceny Zywnotno$é [ Resilience

1. Alcohol consumption, WHO - Global status report
on alcohol and health 2018, apps.who.int, Last
updated: 2018, Total APC (recorded and unrecorded)

2. Expenditure Capita, OECD Heallth at Glance, www.
oecd-ilibrary.org, Last updated: November 2015,
Heallth expenditure per capita in EURO

3. Gender Gap, Eurostat Online Data, appsso.
eurostat.ec.europa.ey, Last updated: 2017, Gender
Gap on Life Expectancy

4. Graduate doctors, Manual entry from screen,
ec.europa.eu, Last updated 2016, Health Graduates
becoming medical doctors per 100,000 population

5. Graduate nurses, Manual entry from screen,
appsso.eurostat.ec.europa.eu, Last updated: 2016,
Health Graduates becoming nurses per 100,000
inhabitants

6. Graduate Pharmacists, Eurostat: graduates-
-dentists and pharmacists, ec.europa.eu, Last
updated: 2016, Number of graduate pharmacists
per 100,000 inhabitants

7. Overweight, Eurostat: European health interview
survey, appsso.eurostatec.europa.eu, Last updated:
2014, Share of obese population

8. Physicians <35, Eurostat, appsso.eurostat.
ec.europa.eu, Last updated: 2016, Share of physicians
under 35in %

9. Preventative Expenditure, eurostat: Healthcare
expenditure statistics (by function), ec.europa.eu,
Last updated: 2016, % of total health expenditure
spent on preventative care

10. Projected old-age dependency ratio, Eurostat,
ec.europa.eu, Last updated: projected for 2020 ratio
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between the projected # of persons 65+ and the
projected # of persons aged 15-64

1. Smoking, Eurostat: European health interview
survey, appsso.eurostatec.europa.eu, Last updated:
2014, Tobacco consumption as proportion of daily
smokers of cigarettes

Indeks Stwardnienia Rozsianego 2019

12. Teenage Births, Eurostat, ec.europa.eu, Last
updated: 2016, Births of first child - % mothers aged
under 20

13. Working Hours, Eurostat: labour market and
Labour force survey statistics, appsso.eurostat.
ec.europa.euy, Last updated: 2018, Average number
of usual weekly hours of work in main job (fulltime)

Parametr oceny Codzienne funkcjonowanie /
Daily Living

1. Disability Benefits, Eurostat, ec.europa.eu, Last
updated: 2016 A measure of social protection
benefits per head of population; consist of cash/
in kind transfers by social protection schemes to
households and individuals

2. Housing Cost, Eurostat, ec.europa.eu, Last
updated: 2017, Housing Cost Overburden Rate;
costs usually include mortgage interests, principal/
rental payments, structural insurance, mandatory
services and charges, regular maintenance/repairs,
taxes, cost of utilities

3. Sick Pay, Mutual Information System Social
Protection, www.missoc.org, Last updated: 2016,
Number of days of social security-mandated sick
pay, as compensated by the employer and/or the
government

4. Transportation, European Parliament Study
for TRAN Committee, www.europarl.europa.eu,
Last updated: 2018, Distribution of local transport
best practices, disaggregated per country and
presented as a percentage

5. Working Arrangements, European working
conditions survey, www.eurofound.europa.eu, Last
updated: 2015, Meant to determine flexibility of

working arrangements; taken from the European
Working Conditions Survey; percent of respondents
say arrangements “are set by the company/
organization with no possibility for changes™ hence
are inflexible

6. Youth Support, MS Barometer, www.emsp.org,
Last updated: 2015, Education & young people
available to people with MS as determined by the
MS Barometer score “participation in society of
people with MS”

Parametr oceny Diagnostyka i wyniki leczenia [
Diagnosis and Outcomes

1. Active Work, MS Barometer, www.emsp.org, Last
updated: 2015, % of people with MS in active work,
both ful- and part-time

2. DALYs, Lancet Study combined with MS Atlas
data on patient population, www.thelancet.com,
Last updated: 2013/2016, The number of Disability-
Adjusted Life Years lost per MS patient in each
countries

3. Deaths, Lancet Study combined with MS Atlas
data on patient population, www.thelancet.com,
Last updated: 2016 / 2013, Deaths due to MS (age—
standardized) in 2015
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4. MRI, OECD, data.oecd.org, Last updated: 2018, The
number MRI units per million population of each
country

5.Neurologists, Eurostat, ec.europa.eu, Last updated:
2016, Number of neurologists per 100,000 of the
population

6. Opthamologist, European Council of Optometry
and Optics, Last updated: 2017, Number of
ophthalmologists Per 10,000

Parametr oceny Wparcie pacjenatéw
i zarzqdzanie leczeniem [ Support &
Managements

1. Access to e-health, World Health Organisation:
Atlas of eHealth, country profiles, apps.who.nt, Last
updated: 2015; Y/N on eHealth Foundations

2. Access to rehabilitation centres per 100,000, MS
Barometer: Epidemiological and Socioeconomic
Information about MS in Europe www.ncbi.nim.nih.
gov, Last updated: 2015, % people with MS that have
access to rehabilitation centres per 100,000

3. Number of Occupational Therapists, COTEC:
Practicing OTs in your country, www.coteceurope.
eu, Last updated: 2018, Practicing Occupational
Therapists per 100,000 of population in 2018

4. Physiotherapists, Eurostat, ec.europa.eu,
Last updated: 2016, Number of practicing
physiotherapists per 100,000 inhabitants

5. Psychologists, European Mutual Evaluation of
Regulated Professions, 2015, ec.europa.eu, Last
updated: 2015, Number of psychologists per 100,000
inhabitants

6. Quallity of information, Atlas of MS, www.msif.org,
Last updated: 2013, Information
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