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O Autorach

Helen Disney jest dyrektorem Stockholm Network, organizacji obsługującej ukierunkowane na rynek grupy badawczo-doradcze oraz pomysłodawców w Europie. Wcześniej pracowała jako dziennikarz i komentator dla The Times i The Daily Express. Obecnie współpracuje regularnie z mediami drukowanymi i elektronicznymi. Zanim zaczęła zajmować się dziennikarstwem, zajmowała stanowisko zastępcy dyrektora niezależnej organizacji badawczej Social Market Foundation, pełniąc jednocześnie funkcję redaktora wydawanego przez tą organizację czasopisma kwartalnego. Jest redaktorem wielu publikacji badawczo-doradczych, wśród nich m.in. The Sex Change Society (autorstwa Melanie Phillips), Europe’s Welfare Burden, Breaking Down the Barriers (Przełamywanie Barier), Impatient for Change (Pragnienie Zmiany), An Apology for Capitalism (W Obronie Kapitalzmu) oraz A Sick Business – counterfeit medicines and organised crime (Chory Biznes – podrabiane leki a przestępczość zorganizowana). 

David Hill od ponad dziesięciu lat mieszka w krajach Europy Wschodniej i Środkowej, zajmując się głównie dziennikarstwem. W okresie tym był redaktorem naczelnym pisma Budapest Business Journal (edycje angielska i węgierska), będąc jednocześnie jednym z założycieli Bucharest Business Week. Współpracuje z The Economist Group oraz serwisem informacji finansowych MergerMarket oraz gościnnie redaguje serwis Pestside.hu. Jest także redaktorem i tłumaczem poezji i tekstów piosenek. Skończył germanistykę i rusycystykę na Uniwersytecie Oksfordzkim. Biegle posługuje się także językami rumuńskim i węgierskim. Posiada własną stronę internetową pod adresem www.davidhill.biz.

Pavel Hrobon jest doktorem medycyny oraz doradcą prezesa Powszechnego Funduszy Ubezpieczeń Zdrowotnych (VZP) Republiki Czeskiej. Jest także jednym z członków-założycieli pozarządowej inicjatywy Healthreform.cz, której celem jest przygotowanie kompleksowej propozycji reformy czeskiego systemu ochrony zdrowia. Dr Hrobon posiada dyplom doktora nauk medycznych Uniwersytetu Karola w Pradze oraz stopień magistra w dziedzinie polityki zdrowotnej i zarządzania służbą zdrowia, który uzyskał w Harvard School of Public Health. W latach 1998-2002 pracował jako konsultant firmy McKinsey & Company w Pradze, gdzie doradzał w kwestiach ochrony zdrowia, ubezpieczeń i bankowości klientom w kilkunastu krajach europejskich. 

Adam Kruszewski to były lekarz, obecnie przedsiębiorca w branży ochrony zdrowia, który pomógł uruchomić szereg przedsięwzięć związanych z ochroną zdrowia w Europie Środkowej i Wschodniej. W ostatnim czasie pracuje jako konsultant polskiego Ministra Gospodarki ds. propozycji reform polskiej służby zdrowia. Od roku 1996 prowadził także wykłady z zarządzania służbą zdrowia dla Szkoły Zdrowia Publicznego, w ramach Projektu Hope oraz innych inicjatyw. W roku 2003 i 2004 prasa medyczna nominowała go do setki najbardziej wpływowych osób w polskim sektorze ochrony zdrowia. 

Henrieta Madarova jest współzałożycielką i członkinią Instytutu Polityki Zdrowotnej. W latach 2002-2005 była członkinią zespołu ds. reformy służby zdrowia prowadzonego przez Rudolfa Zajac’a, słowackiego Ministra Zdrowia.

Rick Nye jest dyrektorem instytut badawczego Populus, którego klienci to m.in. dziennik The Times oraz wiele firm prywatnych i instytucji. W latach 1999-2003 zajmował stanowisko dyrektora Departamentu ds. Badań Partii Konserwatywnej, gdzie pisał przemówienia dla kolejnych przywódców Partii Konserwatywnej oraz współkoordynował kampanie reklamowe i sondaże opinii publicznej w okresie wyborów powszechnych w roku 2001. Wcześniej był dyrektorem Social Market Foundation, która jest organizacją badawczo-doradczą zajmującą się reformowaniem opieki społecznej oraz promowaniem większej osobistej odpowiedzialności w brytyjskim systemach: ochrony zdrowia i edukacji. Często współpracuje z prasą, przedstawia komentarze w radio i telewizji. Jego publikacje to m.in. The Future of Welfare (pod red.), Welfare to Work and Panacea or Placebo, w których bada społeczne postawy wobec zaangażowania sektora prywatnego w Narodową Służbę Zdrowia (NHS). 

Martin Stefunko jest współzałożycielem słowackiej wolnorynkowej organizacji badawczo-doradczej pod nazwą Instytut ds. Wolnego Społeczeństwa z siedzibą w Bratysławie. Posiada doktorat z teorii ekonomii oraz historii myśli ekonomicznej, który uzyskał na Uniwersytecie Ekonomicznym w Bratysławie. Jest kontraktowym pracownikiem badawczym Centrum na rzecz Nowej Europy, paneuropejskiej organizacji badawczo-doradczej w Brukseli. W latach 2000-2001 był pracownikiem badawczym w Mises Institute, w Auburn, USA. Jest autorem ponad stu artykułów w gazetach i czasopismach naukowych. 

Glosariusz

W naszym badaniach poglądy pacjentów zostały określone przy zastosowaniu rozmaitych kryteriów opracowanych na podstawie tabulacji krzyżowej (cross-tabulation) wyników sondaży. Poniżej znajdują się definicje kluczowych pojęć użytych we Wprowadzeniu oraz w częściach dotyczących poszczególnych krajów. 

Deficyt Świadczeń 

Instytut Populus określił pięć kluczowych funkcji (czynników) związanych z dobrej jakości systemem opieki zdrowotnej i poprosił respondentów o wskazanie, czy funkcje te są dla nich ważne w ich własnych systemach ochrony zdrowia. Następnie badani zostali zapytani o to, w jakim stopniu, w ich odczuciu, ich system ochrony zdrowia realizuje te funkcje. Całkowita liczba odpowiedzi wskazujących, iż określony system dobrze spełnia daną funkcję, np. dostęp do nowych leków i technologii, została odjęta od liczby odpowiedzi, według których ta określona funkcja jest istotna dla danego systemu. Średni wskaźnik Deficyt Świadczeń dla każdego z krajów został uzyskany ze średniego wyniku dla każdej z funkcji. 

Luka Solidarnościowa

Wartość ta to różnica pomiędzy tymi, którzy uważają, iż równy dostęp do tych samych standardów ochrony zdrowia jest ważniejszy niż jakość opieki otrzymywanej przez pojedynczych pacjentów.

Kompleks Niższości

Wskaźnik Kompleks Niższości jest miarą tego, jak respondenci postrzegają swój system w porównaniu z systemami innych krajów. Badanych poproszono o opinię na temat tego, czy ich własnych system działa lepiej, gorzej czy też mniej więcej tak samo jak systemy innych krajów europejskich. Liczba odpowiedzi „tak samo” lub „gorzej” została odjęta od liczby odpowiedzi „lepiej” dając w ten sposób ogólny wskaźnik Kompleks Niższości dla każdego z krajów. 

Wskaźnik Pesymizmu

Wskaźnik Pesymizmu służy określeniu perspektyw na przyszłość dla systemów opieki zdrowotnej w przypadku, gdy w ciągu najbliższej dekady nie będą miały miejsca żadne reformy. Całkowita liczba osób, które twierdzą, iż sytuacja się poprawi została odjęta od liczby tych, którzy uważają, iż sytuacja albo pozostanie bez zmian, albo ulegnie pogorszeniu. 

Indeks Reform

Poprosiliśmy respondentów o ocenę czy ich systemy opieki zdrowotnej wymagają reformy, a jeśli tak, to jak szybko. Następnie kraje poddane badaniom ułożyliśmy w kolejności w oparciu o Indeks Reform poprzez odjęcie odsetka osób uważających, iż reforma nie jest konieczna od odsetka tych, których zdaniem jest ona pożądana bądź pilna. 

Podziękowania

Książka ta nie powstałaby gdyby nie czas i intelektualny wysiłek, który poświęciło wielu naszych kolegów i współpracowników. W szczególności wielkie podziękowania należą się wszystkim autorom z Europy Środkowej i Wschodniej za ich wnikliwość i opracowania swych rozdziałów oraz korekt w bardzo krótkim czasie. Jak zawsze, Rick Nye i współpracownicy w instytucie Populus zebrali dane i przedstawili w formie graficznej bardzo estetycznie, co bardzo ułatwiło ich analizę. Firma Profile Books z surowych materiałów stworzyła spójny produkt końcowy, jak zwykle bardzo sprawnie. W biurze Stockholm Network, Terry O’Dwyer bardzo solidnie kierował dystrybucją książki oraz wymianą informacji z naszymi współpracownikami z Warszawie i Bratysławie. Na końcu, lecz nie jako mniej ważną, kierujemy naszą wdzięczność dla naszych lokalnych partnerskich grup badawczo-doradczych, bez których książka ta nigdy nie byłaby w stanie dotrzeć do tak szerokiej publiczności. Mamy nadzieję, iż myśli i opinie przedstawione w tej pracy dotrą do wielu miejsc.

Wprowadzenie

Helen Disney i Pavel Hrobon

Co europejska opinia publiczna sądzi na temat swych systemów ochrony zdrowia w chwili obecnej oraz czego od nich oczekuje na przyszłość? Jak rosnący popyt na świadczenia zdrowotne, właściwy wszystkim nowoczesnym demokracjom, będzie finansowany i zarządzany wraz z upływem czasu wraz z tym, jak obywatele stają się bardziej aktywnymi konsumentami aniżeli biernymi pacjentami? 

Celem odpowiedzi na te i inne pytania, w roku 2004 organizacja The Stockholm Network zleciła instytutowi badawczemu Populus przeprowadzenie badań sondażowych ośmiu krajów Unii Europejskiej. Wyniki tych badań zostały opublikowane w formie książkowej pt. Impatient for Change: European attitudes to healthcare reform.

Jednakże wydawało nam się, iż spojrzenie jedynie na sytuację w piętnastu krajach dawnej UE nie jest wystarczające. Nieco ponad rok temu, 1-go maja 2004 roku, Unia Europejska powiększyła się o nowe państwa członkowskie, w większości dawne kraje komunistyczne Europy Środkowej i Wschodniej. Jak zapatrywania w tych krajach przedstawiają się w porównaniu do państw zachodnich oraz czy jest coś, czego można było się nauczyć z ich odmiennych poglądów na kwestię reformy służby zdrowia?


Dlatego też w niniejszej publikacji dane przedstawione w pracy pt. Impatient for Change zostały uzupełnione o nowe wyniki badań przeprowadzonych na Słowacji, Węgrzech i w Polsce na początku 2005 roku. Ogólne dane zaprezentowane w książce pt. Poles Apart dotyczą jedenastu krajów Unii Europejskiej, z których cztery to nowi członkowie. 


Analizując wyniki dla roku 2005 obok tych z roku 2004 jesteśmy w stanie przedstawić porównanie poglądów obywateli dawnych krajów UE z poglądami mieszkańców państw, które dopiero niedawno zostały przyjęte do Unii Europejskiej. 


Obok tegorocznych wyników dla Słowacji, Węgier i Polski, uwzględniliśmy także wyniki z roku 2004 dla Republiki Czeskiej. Pozwoliło to uzyskać dane dla tych czterech nowych państw członkowskich i zestawić z danymi dla Wielkiej Brytanii, Francji, Niemiec, Włoch, Holandii, Hiszpanii i Szwecji. 

Bardzo Różni?

Często zakłada się, iż nowe państwa członkowskie różnią się zupełnie od reszty krajów UE, nie tylko w sensie geograficznym, ale także, jeżeli chodzi o kondycję ich własnych systemów ochrony zdrowia i tego, jaki stosunek mają mieszkańców tych krajów do tych systemów. 

Słowacja, Polska i Węgry wyłoniły się spod jarzma komunizmu, w którym  funkcjonowały systemy kierowane i finansowane przez państwo, które były wysoce zbiurokratyzowane, źle zarządzane i często skorumpowane. Dla wielu obywateli jedynym sposobem na uzyskanie dostępu do świadczeń zdrowotnych było wręczanie łapówek swym lekarzom – niektórzy robią tak do dnia dzisiejszego. Systemy te były także w dużej mierze niedofinansowane, szczególnie w porównaniu z innymi krajami UE.

Jednakże od upadku komunizmu, te trzy kraje przedsięwzięły, w mniejszym lub większym stopniu, reformy służby zdrowia. Słowacja, w szczególności, zajmuje czołową pozycję w promowaniu bardziej rynkowego podejścia do ochrony zdrowia oraz bardziej konsumenckiego systemu. Ta nagła potrzeba jest rezultatem po części wprowadzenia struktur gospodarczych, jaki przyniosło ze sobą członkostwo w UE, po części zaś zapotrzebowania obywateli na lepszej jakości usługi i lepszy standard życia. Poniżej przyglądamy się temu, jak systemy te funkcjonowały w przeszłości oraz co od tamtego czasu się wydarzyło. Następnie przeanalizujemy wyniki badań oraz to, co mówią nam one o szansach na przeprowadzenie reform zarówno na wschodzie jak i na zachodzie. 

Systemy ochrony zdrowia w Europie Wschodniej – jak one działają? 

Nowi członkowie Unii Europejskiej z Europy Środkowej i Wschodniej, o których mowa w niniejszym raporcie (Czechy, Węgry, Polska i Słowacja) wydają się być grupą dość kompaktową, jeśli wziąć pod uwagę ich historię i PKB na jednego mieszkańca. Pacjenci i lekarze w tych krajach są przyzwyczajeni do komunistycznego modelu wysoce scentralizowanego systemu opieki zdrowotnej, w którym wiele nowych kuracji i leków, a nawet niektóre starsze, było wydzielanych. 

W ostatniej dekadzie dwudziestego wieku, od upadku Muru Berlińskiego, wszystkie te kraje zapoczątkowały także dość poważne reformy systemów ochrony zdrowia. Jednak bliższe spojrzenie pozwala dostrzec znaczące różnice w kwestii finansowania, organizacji oraz ostatnich wydarzeń w ramach systemów zdrowotnych tych krajów. To podpowiada, iż byłoby błędem traktowanie ich jako pojedynczy blok, tak samo jak niemożliwym jest omawianie innych europejskich systemów łącznie, ponieważ ich historia, systemy finansowania oraz sposób realizacji świadczeń tak bardzo się między sobą różnią.

Tabela 1 Całkowite wydatki na finansowanie służby zdrowia (w % PKB)


	
	2002
	
	

	Czechy
	7,4
	
	

	Francja
	9,7
	
	

	Niemcy
	10,9
	
	

	Węgry
	7,8
	
	

	Włochy
	8,5
	
	

	Holandia
	9,1
	
	

	Polska
	6,1
	
	

	Słowacja
	5,7
	
	

	Hiszpania
	7,6
	
	

	Szwecja
	9,2
	
	

	Wielka Brytania
	7,7
	
	

	
	
	
	


(Źródło: Dane Zdrowotne 2004 OECD; Edycja Trzecia)

W kwestii finansowania, Czechy i Węgry wydają na służbę zdrowia prawie 60% więcej w przeliczeniu na jednego mieszkaniu niż Polska i Słowacja, mierząc według parytetu siły nabywczej. Jednakże ten względnie wysoki poziom wydatków jest znacząco niższy niż u większości „starych” członków UE. Udział wydatków publicznych na zdrowie waha się od 70% na Węgrzech do ponad 90% w Czechach. 


Pomimo tych różnic wszystkie nowe państwa członkowskie UE borykają się obecnie ze znacznym deficytem w finansowaniu służby zdrowia. Czesi i Słowacy polegają na wielu konkurujących ze sobą płatnikach, podczas gdy Polacy i Węgrzy finansują placówki ochrony zdrowia poprzez jednego płatnika, chociaż posiadającego swe regionalne oddziały. 


Jeśli chodzi o realizację świadczeń, stosowane modele wahają się od wysoce scentralizowanych, zdominowanych przez rząd jak np. w Polsce i na Węgrzech, do raczej zdecentralizowanych jak np. w Czechach, w którym to systemie funkcjonuje znaczna liczba szpitali prywatnych.


Duże różnice istnieją także w kwestii czasu oczekiwania na świadczenia oraz dostępu do nowoczesnych technologii. Listy oczekujących pacjentów są często nieoficjalne i nie podlegają nadzorowi, co zachęca do wręczania korzyści finansowych, o których była wcześniej mowa. Rozmiar szarej strefy jest oczywiście trudny do wyrażenia w liczbach, jednak miary pośrednie wskazują na jej duże znaczenie oraz negatywną korelację z aktualnym poziomem finansowania i konkurencji w systemie. 


Reformowanie służby zdrowia jest gorącym tematem politycznym we wszystkich tych krajach. Jednak dotychczas tylko Słowacja zaczęła tworzyć jakiekolwiek realne środki zaradcze. Pod koniec roku 2004 słowacki parlament przyjął całkowicie nowe prawo. Zasięg i głębokość dokonanych zmian spowodowały, iż Słowacja stała się liderem w reformach służby zdrowia z ukierunkowaniem na rynek, nie tylko wśród nowych państw członkowskich, ale w całej Europie. Zmiany te obejmowały wprowadzenie opłat za korzystanie z opieki zdrowotnej (user charges), jasnej definicji pakietu podstawowych świadczeń w ramach ustawowego ubezpieczenia zdrowotnego, przyznanie firmom ubezpieczeń zdrowotnych i placówkom służby zdrowia statusu organizacji działających dla zysku oraz selektywne nabywanie świadczeń zdrowotnych przez firmy ubezpieczeniowe. Reformy te doprowadziły już do znacznego spadku rocznego deficytu systemu ochrony zdrowia. 


W Czechach, Polsce i na Węgrzech reformy wstrzymano do czasu następnych wyborów, z które planowane są na przełom lat 2005/06. Jednakże reforma podobna do tej, jaką przeprowadzono na Słowacji wydaje się nieunikniona. W ostatnim dziesięcioleciu wszystkie te kraje do pewnego stopnia naśladowały zachodnie systemy ochrony zdrowia. Nie mają niestety głębokich kieszeni, z których mogłyby czerpać środki na ich finansowanie. Brak indywidualnej odpowiedzialności, którą systemy te wytwarzają, w połączeniu z instytucjami publicznymi mniej wydajnymi niż te na Zachodzie, przybliża je do bankructwa, jeszcze zanim proces starzenia się populacji uderzy pełną siłą. 

Europa stara versus Europa nowa

Grupa nowych państw członkowskich, które poddaliśmy badaniu wyraźnie różni się od „starej” Europy pod kątem wskaźników wydajności, jednak odnotowuje wynik bliski średniej, jeśli chodzi o wskaźniki związane z wartościami. 


Na początek wartości. Jeżeli chodzi o stawianie równości w dostępie do świadczeń dla wszystkich ponad jakość świadczeń otrzymywanych przez pojedynczych pacjentów i ich rodziny, między starymi a nowymi krajami członkowskimi nie rysuje się wyraźna różnica. Obywatele w całej Europie – stare i nowej – uznają sprawiedliwość i równość w dostępie do służby zdrowia za bardzo wysoki priorytet.


Z drugiej strony obywatele nowych państw członkowskich są silnie przekonani, iż ich systemy nie są w stanie spełnić ich oczekiwań. Z wyjątkiem Czech, wszystkie te kraje odnotowują wysoki poziom Deficytu Świadczeń, a towarzyszy im jedynie Wielka Brytania, gdzie Narodowa Służba Zdrowia (NHS) jest kierowana i finansowana przez państwo.


Łatwo zauważyć, iż obywatele czterech nowych krajów członkowskich mają przeciętnie bardziej negatywny pogląd o własnych systemach ochrony zdrowia niż ludzie mieszkających w siedmiu krajach starej UE a także w porównaniu z wszystkim krajami poddanymi badaniom. Mierząc według wskaźnika Deficytu Świadczeń Słowacja, Polska i Węgry znajdują wśród czterech krajów o najgorzej funkcjonujących systemach ochrony zdrowia. Jedynie Czechy, z wynikiem 54%, radzą sobie lepiej niż średnia całych badań, która wynosi 55%. Z kolei tylko jeden z siedmiu starych krajów UE, Wielka Brytania (63%), nie radzi sobie lepiej niż średnia dla czterech nowych członków UE (63%). Natomiast średni Deficyt Świadczeń dla siedmiu krajów starej UE wynosi 50%. Powinno to być pobudką nie tylko dla polityków w nowych krajach członkowskich, ale także i w szczególności dla rządu brytyjskiego. Kiedy wyborcy i komentatorzy porównują NHS do systemu komunistycznego, wydaje się, że naprawdę tak myślą.

	Polska
	73

	Słowacja
	67

	„Nowa Czwórka”
	63

	Wielka Brytania
	63

	Węgry
	58

	Włochy
	57

	Szwecja
	56

	Średnia
	55

	Czechy
	54

	Hiszpania
	51

	"Stara Siódemka”
	50

	Holandia
	50

	Francja
	39

	Niemcy
	37


Wykres 1 Deficyt Świadczeń

Różnica między tym, czego ludzie chcą od służby zdrowia a tym, co otrzymują


Przepaść pomiędzy oczekiwaniami a rzeczywistością jest największa w przypadku dostępu (czas pomiędzy diagnozą a leczeniem), następnie dogodności (otrzymywanie leczenia w czasie i miejscu, które odpowiada pacjentowi) i udostępnianiu informacji. 


Istotnie, dostęp stanowi często ważną kwestię – i nie tylko w przypadku najnowszych technologii. W sytuacji, gdy systemy ochrony zdrowia w Europie Zachodniej już borykają się z pewnymi trudnościami dotyczącymi list oczekujących pacjentów oraz racjonowania nowych, drogich kuracji i lekarstw (a na horyzoncie pojawi się dużo więcej problemów), oceniane jedynie z punktu widzenia zapewnienia koniecznej opieki funkcjonują one dość dobrze. W nowych krajach członkowskich sytuacja nie zawsze wygląda tak samo. 


Ocenianie systemu w oparciu o absolutną wydajność pociąga za sobą względną wydajność. W przypadku nowych państw członkowskich „Kompleks Niższości” należy rozumieć dosłownie. Rzeczywisty stan ich własnych systemów ochrony zdrowia w połączeniu z czasami nieuzasadnionym podziwem dla UE daje często różowy obraz systemów ochrony zdrowia z krajach Europy Zachodniej. Ten pogląd może ulec zmianie w miarę jak coraz większa liczba obywateli z nowych krajów członkowskich osobiście doświadczy działania innych systemów ochrony zdrowia w ramach UE. Postrzeganie tego, jak wydajny jest dany system jest często ściśle powiązane z tym, jak postrzegany jest poziom finansowania. Nowe kraje członkowskie z pewnością nie dają wystarczająco dużo pieniędzy swym specjalistom w dziedzinie zdrowia. Gdyby tak było, systemy w tych krajach z pewnością radziłyby sobie lepiej niż obecnie.

Niedofinansowanie 


Cztery nowe państwa członkowskie zajmują najwyższe miejsca wśród tych krajów, które, wziąwszy wszystko pod uwagę, twierdzą, iż ich systemy ochrony zdrowia mają zbyt mało pieniędzy. Wśród tych czterech krajów ogółem 73% obywateli uważa, iż ich systemy ochrony zdrowia są niedofinansowane; 18% sądzi, że są odpowiednio finansowane; a tylko 4% uważa, że mają zbyt dużo pieniędzy. Zatem większość osób (51%) sądzi, iż ochrona zdrowia w czterech nowych krajach członkowskich jest nieodpowiednio zasilana.


Wśród siedmiu krajów starej UE, jedynie w Szwecji większość obywateli ma taki pogląd – co za ironia! - przy przysłowiowej wręcz szczodrości szwedzkiego państwa opiekuńczego! Średnia obywateli w siedmiu krajach UE, którzy uważają, iż ochrona zdrowia jest niedofinansowana jest o połowę mniejsza niż średnia dla czterech nowych członków Unii (24%). 

	
	Lepiej
	Tak samo
	Gorzej

	Francja
	31
	20
	-48

	Szwecja
	43
	24
	-34

	Holandia
	41
	34
	-25

	„Stara Siódemka”
	33
	40
	-27

	Niemcy
	27
	38
	-35

	Hiszpania
	35
	42
	-26

	Średnia
	26
	54
	-20

	Wielka Brytania
	29
	60
	-12

	Włochy
	26
	63
	-11

	Czechy
	26
	65
	-10

	Słowacja
	12
	73
	-15

	"Nowa Czwórka"
	14
	76
	-10

	Węgry
	14
	78
	-9

	Polska
	4
	90
	-5


Wykres 2 Kompleks Niższości

Jak inne europejskie systemy ochrony zdrowia radzą sobie w porównaniu z twoim własnym?

Perspektywy dla reform

Różnice pod względem realizacji świadczeń oraz finansowania są bardzo dobrze odzwierciedlone w gotowości do przeprowadzenia reform. Nowe państwa członkowskie zajmują cztery z pięciu najwyższych miejsc. Jak na razie, wyniki te nie są żadną niespodzianką dla czytelnika z Europy Zachodniej. Oto niespodzianka: dlaczego większa liczba obywateli w nowych państwach członkowskich niż w „starej” Europie oczekuje, iż wydajność ich systemów ulegnie poprawie nawet bez jakichkolwiek reform? W czym tkwi źródło ich względnego optymizmu? Jest w tym coś więcej niż mogłoby się wydawać na pierwszy rzut oka. 

	
	Za mało
	W sam raz
	Za dużo

	Słowacja
	76
	15
	-4

	Polska
	75
	11
	-7

	Węgry
	74
	17
	-3

	Szwecja
	73
	18
	-4

	„Nowa Czwórka”
	73
	18
	-4

	Wielka Brytania
	69
	20
	-7

	Czechy
	66
	27
	-3

	Niemcy
	62
	22
	-8

	Średnia
	62
	22
	-8

	„Stara Siódemka”
	58
	26
	-8

	Holandia
	57
	15
	-19

	Hiszpania
	44
	28
	-8

	Włochy
	48
	36
	-7

	Francja
	37
	37
	-16


Wykres 3 Niedofinansowanie krajowej służby zdrowia

Ile pieniędzy ma system ochrony zdrowia w Twoim kraju?


Po pierwsze, w wielu przypadkach punkt startowy jest na bardzo niskim poziomie, dzięki czemu jest sporo miejsca na poprawę. Po drugie, w kilku ostatnich latach da się zauważyć przykłady znaczącej poprawy jakości i dostępności innych produktów i usług w nowych państwach członkowskich. Po trzecie, i być może najważniejsze, w nowych państwach członkowskich względnie szybki wzrost gospodarczy powoduje przypływ dodatkowej gotówki do służby zdrowia. Zatem ostatecznie być może obywatele krajów Europy Wschodniej mają rację oczekując pewnej niewielkiej poprawy w ich systemach ochrony zdrowia nawet bez reform. Rzecz w tym, czy będą oni mieli wystarczająco dużo cierpliwości, aby na to czekać, czy też będą domagać się znaczącej poprawy już teraz. To drugie wydaje się być bardziej prawdopodobne, zważywszy, że 74% respondentów twierdzi, iż reforma jest pilnie potrzebna, a 59% jest przekonanych, iż bez jakichkolwiek reform ich systemy zdrowotne ulegną pogorszeniu, nawet przy tej dodatkowej gotówce. 


Jeśli chodzi o pragnienie reform, wydaje się, że wschód równie niecierpliwie jak zachód, jeśli nie bardziej, oczekuje zmian. Jako całość, cztery nowe kraje UE odnotowały Indeks Reform na poziomie 84%, wyżej niż jakikolwiek pojedynczy z siedmiu krajów starej Unii i znacznie wyżej niż średnia dla tych siedmiu państw (73%).

	
	Pilna
	Potrzebna
	Niepotrzebna

	Holandia
	54
	24
	-15

	Hiszpania
	56
	35
	-14

	Szwecja
	58
	24
	-11

	„Stara Siódemka”
	60
	24
	-11

	Włochy
	60
	24
	-10

	Francja
	65
	20
	-11

	Średnia
	65
	21
	-9

	Wielka Brytania
	63
	24
	-10

	Słowacja
	62
	22
	-6

	Czechy
	64
	22
	-6

	Niemcy
	76
	14
	-7

	„Nowa Czwórka”
	74
	15
	-5

	Polska
	86
	7
	-4

	Węgry
	85
	10
	-2


Wykres 4 Indeks Reform

Czy twój system ochrony zdrowia wymaga reformy?

Podróże po zdrowie

W sytuacji braku reform w swoich krajach, co obywatele na wschodzie mogą zrobić, aby obejść brak dostępu do opieki zdrowotnej u siebie? Czy na przykład byliby chętni wyjeżdżać do innych części Europy, aby krócej czekać na wizytę u lekarza lub uzyskać dostęp do wielu kuracji i usług, których nie mogą dostać u siebie? Znowu wydaje się, iż mieszkańcy czterech nowych państw członkowskich nie różnią się tak bardzo od swych zachodnich kolegów. Jeśli chodzi o chęć do wyjazdów za granicę w poszukiwaniu leczenia, średnio nowe kraje członkowskie nie różnią się wiele od starych członków UE, a chęć ta wydaje się być ściśle skorelowana z rzeczywistym i postrzeganym niedofinansowaniem. Około 69% ludzi w czterech nowych krajach członkowskich twierdzi, iż byliby gotowi wyjeżdżać za granicę po świadczenia zdrowotne, gdyby ich systemy ochrony zdrowia za to płaciły, w przeciwieństwie, do 27%, którzy są zdania przeciwnego. W przypadku siedmiu krajów starej Unii, dane te to odpowiednio 64% i 33%.

	
	Tak
	Nie

	Francja
	37
	-61

	Niemcy
	50
	-48

	Węgry
	59
	-38

	Czechy
	63
	-33

	„Stara Siódemka”
	64
	-33

	Średnia
	66
	-31

	Włochy
	67
	-28

	„Nowa Czwórka”
	69
	-27

	Holandia
	70
	-26

	Wielka Brytania
	73
	-25

	Hiszpania
	73
	-22

	Szwecja
	75
	-22

	Polska
	75
	-20

	Słowacja
	79
	-18


Wykres 5 Podróże po zdrowie

Czy byłbyś gotów wyjechać za granicą pod świadczenia zdrowotne gdyby twój system za to płacił?


Polacy i Słowacy są bardziej skłonni do zagranicznych wyjazdów po zdrowie niż ich koledzy z Czech i Węgier, którzy mogą cieszyć się lepszym dostępem do świadczeń zdrowotnych dzięki znacząco wyższemu poziomowi finansowania. Tak samo wydaje się być w przypadku chętnych do podróży Szwedów i Brytyjczyków, którzy mają długie listy oczekujących pacjentów oraz wysoki poziom racjonowania (kuracji i leków). Natomiast, co bardzo istotne, ‘konserwatywni’ Niemcy i Francuzi, którzy od zawsze mieli najlepiej finansowane i najbardziej szczodre systemy ochrony zdrowia w UE, nie znają kolejek do lekarza i - co w tej sytuacji nie dziwi - wolą zostać u siebie. 

Różana przyszłość?

Obraz jest bardziej przemieszany, kiedy ludzie proszeni są o ocenę szans dla ochrony zdrowia w ich krajach na najbliższe dziesięć lat w przypadku braku reform. W tym miejscu, trzy z czterech nowych państw członkowskich – Węgry, Słowacja i Czechy – znajdują się wśród najmniej pesymistycznych z badanych krajów, chociaż pesymizm Polaków co do przyszłości ich obecnego systemu ochrony zdrowia przewyższają jedynie Niemcy. Niemniej jest to względne. Przeciętnie 59% badanych w czterech nowych państwach Unii uważa, iż w przypadku braku reform opieka zdrowotna ulegnie poprawie; 19% sądzi, iż pozostanie na tym samym poziomie; kolejne 19% twierdzi, że poprawi się. 

Daje to tym czterem nowych członkom Unii Wskaźnik Pesymizmu na poziomie 59%. Wśród siedmiu krajów starej Unii jedynie Włochy, dla których wskaźnik ten wynosi 50%, są bardziej optymistyczne, przy średniej dla całej siódemki na poziomie 68%.
	
	Poprawi się
	Pozostanie bez zmian
	Pogorszy się

	Węgry
	27
	19
	-50

	Włochy
	21
	31
	-40

	Słowacja
	21
	17
	-56

	„Nowa Czwórka”
	19
	19
	-59

	Czechy
	16
	25
	-54

	Francja
	17
	21
	-59

	Wielka Brytania
	17
	22
	-60

	Średnia
	16
	20
	-60

	Hiszpania
	14
	22
	-58

	„Stara Siódemka”
	14
	21
	-61

	Holandia
	14
	20
	-64

	Szwecja
	11
	18
	-68

	Polska
	10
	13
	-74

	Niemcy
	4
	12
	-80


Wykres 6 Wskaźnik Pesymizmu

Perspektywy dla służby zdrowia za 10 lat, jeśli Twój system nie zostanie zreformowany

Kroki na przód

Przy niskich notowaniach obecnych systemów na wschodzie i gotowości na zmianę przyszłych reformatorów politycznych, nowe państwa członkowskie powinny być na dobrej pozycji wyjściowej do wdrożenia istotnych zmian w swych systemach w ciągu najbliższych lat. Ale czego tak naprawdę obywatele tych państw oczekują od swych polityków w obszarach finansowania i realizacji świadczeń zdrowotnych i czy uwierzą w ich intencje? 

Skąd na przykład powinny pochodzić dodatkowe pieniądze na służbę zdrowia? Obywatele nowych krajów członkowskich wyraźnie podzielają złudny pogląd swych zachodnich kolegów, iż przesunięcie wyższych kosztów ochrony zdrowia na sferę biznesu da coś na wzór „darmowgo lunch’u”. Jednakże, pomijając pomysł poprawy opieki zdrowotnej kosztem innych, ludzie w nowych państwach członkowskich mają zdecydowanie niższe poparcie dla wyższych podatków i, przynajmniej w Czechach i na Węgrzech, są bardziej gotowi płacić więcej z własnej kieszeni. 

Oprócz zwiększonego finansowania, co zdaniem obywateli w tych krajach doprowadziłoby to poprawy jakości świadczeń? Z wyjątkiem Węgier wszystkie badane kraje wskazują potrzebę dostarczania pacjentom większej ilości informacji dotyczących zdrowia jako najsilniejsze narzędzie. Być może jest to zaskoczeniem, obywatele w tych krajach zwiększenie liczby leków i kuracji, a także lekarzy i szpitali stawiają najniżej pod względem koniecznych reform i dlatego nie różnią się w znaczących sposób od swych zachodnich kolegów, pomimo pewnych realnych problemów związanych z dostępem do opieki zdrowotnej. Jest to szczególnie zaskakujące w przypadku Polski, gdzie w ciągu ośmiu ostatnich lat, nie refunduje się pacjentom kosztu najnowszych leków. Bez wątpienia odzwierciedla to także przepaść czasowa pomiędzy wschodem a zachodem, jeśli chodzi o oczekiwania. 

Jak dotychczas, nowe państwa członkowskie nie są przyzwyczajone do wysokiego poziomu świadczeń lub dostępu do nowych terapii i dlatego też prawdopodobnie, będą miały bardziej realistyczne oczekiwania (lub będą one bardziej akceptowane) niż ich zachodni sąsiedzi. Dla przykładu, grupy pacjentów, będące obecnie zjawiskiem powszechnym w pozostałej części UE, wykazują tendencję do szybkiego zwiększania oczekiwań i znajomości nowych kuracji na konkretne choroby oraz do wywierania dodatkowej presji na polityków żądając ich udostępnienia. W nowych państwach członkowskich takie grupy dopiero zaczynają się tworzyć i w miarę ich pojawiania się, być może będą podnosić się także wymagania pacjentów. 

Nie ulega wątpliwości, iż konieczne reformy będą bolesne, przynajmniej na początku. Kto zatem będzie w stanie przekonać obywateli, aby wzięli ten ciężar na swe barki? Politycy wydają się być w tym miejscu na straconej pozycji, gdyż w nowej Europie zaufanie do nich jest jeszcze mniejsze niż w starych krajach członkowskich. Ulubionym źródłem informacji na temat ochrony zdrowia, oprócz własnego doświadczenia obywateli, są specjaliści w tej dziedzinie. W przyszłości nie można nie doceniać także roli oficjalnych statystyk oraz organizacji pozarządowych, zwłaszcza w sytuacji, gdy obecnie rządowe raporty pozbawione są pożytecznej treści, ich format nie jest przyjazny dla użytkownika, a organizacje pozarządowe na wschodzie charakteryzują się względnie słabymi strukturami. Kiedy grupy takie zaczną publikować rzetelne i zrozumiałe informacje na temat jakości opieki zdrowotnej, istnieje prawdopodobieństwo, iż społeczeństwo przyjmie je z wdzięcznością. 

W kwestii tego, kto powinien pomóc im w utrzymywaniu dobrego zdrowia, obywatele w nowych państwach członkowskich, w porównaniu z Europą Zachodnią, nieco bardziej polegają na lekarzach a mniej na władzach. To raz jeszcze ukazuje niezwykle ważną rolę profesji lekarskiej i zaniża jej znaczenie w publicznej akceptacji jakichkolwiek propozycji reform. Dobrą wiadomością dla reformatorów w nowych państwach członkowskich jest to, iż lekarze mogliby być bardziej skłonni do reform, ze względu na swój status finansowy, który znacząco odbiega od tego, który reprezentują ich względnie dobrze opłacani koledzy w krajach Europy Zachodniej.

Podsumowując, główne różnice opinii pomiędzy „nową” i „starą” Europą wydają się być spowodowane różnicami w dostępie do świadczeń ze względu na znacząco niższy poziom finansowania, a także czasami niczym nieuzasadnionym podziwem dla Europy Zachodniej. Mimo to, wyzwania, jakie stoją przed systemami opieki zdrowotnej oraz to, jak systemy te postrzegają obywatele kształtują się wszędzie niezwykle podobnie. Prawdopodobne perspektywy są takie, że reformy systemów opieki zdrowotnej w nowych krajach członkowskich mogą być źródłem cennej inspiracji i doświadczenia dla ekspertów w dziedzinie tworzenia polityki w krajach Europy Zachodniej. Czy zatem różnice są aż tak ogromne? Nie, raczej nie. 

Badania sondażowe instytutu Populus 

i komentarze

Węgry

Badania i analiza

Rick Nye

Kontekst

Najważniejsze funkcje opieki zdrowotnej oraz zdolność systemu zdrowotnego do ich realizacji

	
	Ważna
	Dobra
	Netto

	Czas między diagnozą a leczeniem
	97
	20
	77

	Leczenie w miejscu i czasie dogodnym dla pacjenta
	99
	28
	71

	Dostęp do informacji umożliwiających dobry wybór leczenia
	98
	39
	59

	Leczenie przy użyciu najnowszych leków/technologii
	82
	30
	52

	Możliwość wyboru lekarza
	90
	60
	30
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Co jest dla Ciebie ważniejsze w Twoich systemie zdrowotnym?

(Luka Solidarnościowa)

	
	Równy dostęp
	Jakość osobistej opieki zdrowotnej
	Netto

	Węgry
	88
	11
	77

	Holandia
	84
	15
	69

	Włochy
	84
	15
	69

	Hiszpania
	83
	17
	66

	Szwecja
	81
	17
	64

	Niemcy
	81
	18
	63

	Czechy
	81
	18
	63

	Średnia
	80
	18
	62

	Słowacja
	80
	18
	62

	Francja
	78
	21
	57

	Polska
	75
	20
	55

	Wielka Brytania
	69
	31
	38

	
	
	
	


Jak inne europejskiej systemy zdrowotne radzą sobie w porównaniu z Twoim?

(Kompleks Niższości)

	
	Lepiej
	Tak samo
	Gorzej
	Lepiej minus tak samo/gorzej

	Polska
	90
	4
	5
	80

	Węgry
	78
	14
	9
	55

	Słowacja
	73
	12
	15
	46

	Czechy
	65
	26
	10
	28

	Włochy
	63
	26
	11
	26

	Wielka Brytania
	60
	29
	12
	19

	Średnia
	54
	26
	20
	8

	Hiszpania
	42
	35
	26
	-19

	Niemcy
	38
	27
	35
	-24

	Holandia
	34
	41
	25
	-32

	Szwecja
	24
	43
	34
	-53

	Francja
	20
	31
	48
	-59

	
	
	
	
	


System Zdrowotny: oceny w skali 0-10

	
	
	
	

	Francja
	6,9
	Średnia
	5,6

	Holandia
	6,7
	Czechy
	5,3

	Hiszpania
	6,7
	Niemcy
	5,1

	Wielka Brytania
	5,9
	Węgry
	5,1

	Szwecja
	5,8
	Słowacja
	4,4

	Włochy
	5,8
	Polska
	3,8

	
	
	
	


Perspektywy dla opieki zdrowotnej za 10 lat, jeśli Twój system nie będzie zreformowany

(Wskaźnik Pesymizmu)

	
	Poprawi się
	Będzie taki sam
	Pogorszy się
	Taki sam/pogorszy się minus poprawi się

	Niemcy
	4
	12
	80
	88

	Polska
	10
	13
	74
	77

	Szwecja
	11
	18
	68
	75

	Holandia
	14
	20
	64
	70

	Hiszpania
	14
	22
	58
	66

	Średnia
	16
	20
	60
	65

	Wielka Brytania
	17
	22
	60
	65

	Francja
	17
	21
	59
	63

	Czechy
	16
	25
	54
	63

	Słowacja
	21
	17
	56
	52

	Włochy
	21
	31
	40
	50

	Węgry
	27
	19
	50
	42

	
	
	
	
	


Czy Twój system zdrowotny wymaga reformy? (Indeks Reform)

	
	Tak (pilnie)
	Tak
	Nie
	Tak(pilnie)/tak minus nie

	Węgry
	85
	10
	2
	93

	Polska
	86
	7
	4
	89

	Niemcy
	76
	14
	7
	83

	Czechy
	64
	22
	6
	80

	Słowacja
	62
	22
	6
	78

	Wielka Brytania
	63
	24
	10
	77

	Średnia
	65
	21
	9
	77

	Francja
	65
	20
	11
	74

	Włochy
	60
	24
	10
	74

	Szwecja
	58
	24
	11
	71

	Hiszpania
	46
	35
	14
	67

	Holandia
	54
	24
	15
	63

	
	
	
	
	


Analiza

Wśród wszystkich badanych krajów największy odseek osób, które sądzą, iż ich system opieki zdrowotnej wymaga zreformowania to obywatele Węgier. Twierdzą oni, iż węgierski system funkcjonuje słabo w porównaniu do systemów zdrowotnych innych krajów – jedynie Polska wyraża mniejsze zaufanie do swojego systemu w stosunku do systemów swych sąsiadów – szczególnie pod względem przepaści pomiędzy aspiracjami a realizacją świadczeń. W tym względzie Węgry znajdują się poniżej średniego poziomu w badaniach z wynikiem lepszym jedynie od Wielkiej Brytanii, Słowacji i Polski. Pomimo tego, Węgrzy wyrażają się mniej pesymistycznie niż obywatele któregokolwiek z badanych krajów w kwestii perspektyw dla swojego systemu opieki zdrowotnej na najbliższe dziesięć lat w przypadku braku reform. Również na Węgrzech znaczna większość osób, bardziej niż w którymkolwiek z pozostałych państw, wyżej ceni równość w dostępie aniżeli jakość osobistej opieki zdrowotnej. Ogólnie, Węgrzy oceniają swój system opieki zdrowotnej na 5,1 w skali 1-10, tak samo jak Niemcy i wyżej tylko od Słowacji i Polski wśród wszystkich 11 badanych krajów. 

Ponad czterech na pięciu Węgrów (85%) twierdzi, iż ich system opieki zdrowotnej wymaga pilnej reformy. Jest to najwyższy wskaźnik wśród wszystkich badanych krajów, z wyjątkiem Polski. Grupa te obejmuje dziewięć na dziesięć (90%) osób w wieku 35-44 lat, jednak niewiele więcej niż trzy czwarte (76%) osób powyżej 65 roku życia. Kolejne 10% uważa, iż reforma jest konieczna. Tak twierdzi jedna na sześć (16%) osób w wieku 15-24 lat. Zaledwie 2% badanych sądzi, iż reforma nie jest potrzeba; w grupie osób powyżej 65 roku życia wskaźnik ten wynosi 7%. W związku z tym Indeks Reform dla Węgier to 93% i jest najwyższy spośród wszystkich krajów poddanych badaniom. 

Węgrzy twierdzą także, iż ich system opieki zdrowotnej funkcjonuje słabo w porównaniu z systemami innych państw. Wśród badanych, ponad trzy czwarte (78%) twierdzi, iż ich system radzi sobie lepiej; jeden na siedmiu (14%) uważa, iż funkcjonuje na podobnym standardzie. Mniej niż jedna na dziesięć badanych osób (9%) uważa, iż ich system działa gorzej. Wskaźnik „Kompleks Niższości” dla Węgier wynosi 55%, drugi pod względem wielkości wśród jedenastu badanych krajów, za Polską.

Powodem tego jest po części to, iż Węgrzy uważają swój system opieki zdrowotnej za niedofinansowany w liczbach zarówno absolutnych jak i względnych. Blisko trzy czwarte (74%) badanych uważa, że ich system ma zbyt mało pieniędzy, w której to grupie znajduje się ponad czterech na pięciu (82%) badanych w wieku 15-24 lat, ale tylko trzech na pięciu (61%) to osoby powyżej 65 roku życia. Jeden na sześciu Węgrów (17%) sądzi, iż ich system opieki zdrowotnej jest odpowiednio finansowany, w tym ponad jedna czwarta (27%) osób powyżej 65 roku życia. Tylko 3% twierdzi, iż system ma zbyt dużo pieniędzy. 

Porównując poziom finansowania na Węgrzech z innymi krajami, ponad czterech na pięciu badanych (82%), którzy wyrazili swoje zdanie na ten temat uważa, iż inne kraje mają więcej pieniędzy na wydatki zdrowotne. Jest to najwyższy wskaźnik poza Polską. Jedna na siedem (13%) osób sądzi, że to Węgry mają więcej pieniędzy na takie wydatki. Mimo to, Węgrzy są bardziej niż którykolwiek z badanych krajów przeciwni podnoszeniu podatków od dochodów osobistych celem pokrycia dodatkowych wydatków na opiekę zdrowotną. Jedynie 4% uważa, że jest to najbardziej odpowiednia droga, w porównaniu z blisko połową (46%), według których dodatkowe pieniądze powinny pochodzić z większego obciążenia przedsiębiorstw. Z kolei jedna na pięć osób (19%) popiera wyższe wydatki z podatków osobistych. 

Niemniej, większy odestek Węgrów, niż obywateli w którymkolwiek z pozostałych badanych krajów wyżej stawia równość w dostępie do świadczeń dla każdego aniżeli jakość opieki zdrowotnej. Tak twierdzi ok. 88% badanych, wśród których znajduje się 92% osób powyżej 65 roku życia, w przeciwieństwie do 11%, którzy bardziej cenią sobie jakość. Wyniki te dają Węgrom wskaźnik „Luka Solidarnościowa” na poziomie 77%, czyli dość wysoki wśród wszystkich jedenastu krajów poddanych badaniom. 

Połowa Węgrów (50%) uważa, iż jakość opieki zdrowotnej w ich kraju ulegnie pogorszeniu w przypadku braku reformy. W grupie tej niewiele ponad jedna trzecia (36%) to osoby w wieku 15-24 lat; dwie na pięć (42%) to osoby powyżej 65 roku życia; prawie trzy na pięć osób (59%) to badani w wieku 55-64 lat. Jednakże ponad jedna czwarta (27%) Węgrów sądzi, iż w przypadku braku reformy jakość opieki zdrowotnej poprawi się, natomiast 19% jest zdania, iż poziom świadczeń pozostanie bez zmian. Z tymi wynikami Węgry odnotowały Wskaźnik Pesymizmu na poziomie 42%, co jest najniższą wartością pesymizmu netto wśród wszystkich badanych krajów. W stosunku do innych krajów, Węgrzy są także niechętni do zagranicznych podróży w poszukiwaniu opieki zdrowotnej. Chociaż większość (59% do 38%) zgodziłaby się na leczenie za granicą, większość ta jest mniejsza niż w którymkolwiek z pozostałych badanych krajów, w wyjątkiem Niemiec i Francji, gdzie większość wolałaby leczenie u siebie. Trzy czwarte (76%) Węgrów w wieku 15-24 lat wybrałoby się na leczenie za granicę, ale w przypadku osób w wieku powyżej 65 roku życia mniej niż jedna trzecia (31%). Ponad dwa razy tyle osób (65%) zostałoby w kraju. 

Jeśli chodzi o specyficzne miary wydajności użyte do obliczenia wskaźnika Deficytu Świadczeń, priorytety Węgrów są podobne do priorytetów obywateli w pozostałych badanych krajów. Aż 99% badanych Węgrów twierdzi, że otrzymywanie świadczeń w czasie i miejscu dla nich wygodnym jest ważne. Jest to najwyższy wskaźnik wśród wszystkich badanych państw, a jego wartość jest wyższa od średniej dla wszystkich krajów, która wynosi 91%. Węgrzy również nieco bardziej cenią sobie możliwość bycia leczonym przy wybranego przez nich lekarza (90% uważa taką możliwość za ważną, przy średniej na poziomie 86%). Jednak niewiele mniejsze znaczenie ma dla Węgrów możliwość leczenia przy użyciu najnowszych leków i technologii (za ważną taką możliwość uznaje 82%, przy średniej 88%). 

Mierząc zdolność węgierskiego systemu opieki zdrowotnej do realizacji tych świadczeń, jedynie jedna na pięć badanych osób (20%) jest zdania, iż system ten radzi sobie dobrze po względem czasu, jaki trzeba odczekać pomiędzy diagnozą a leczeniem. Niewiele ponad jedna czwarta badanych (28%) uważa, iż system dobrze realizuje funkcję dostarczenia świadczeń w czasie i miejscu dogodnym dla pacjenta, a dwie na pięć badanych osób (39%) twierdzi, iż węgierski system radzi sobie dobrze, jeżeli chodzi o dostarczanie pacjentom informacji na temat ich leczenia. Jednakże węgierska służba zdrowia uzyskała najlepszy wynik pod względem możliwości wyboru lekarza. Trzech na pięciu badanych (60%) sądzi, iż w tym względzie ich system radzie sobie dobrze. Ogólnie, wskaźnik Deficytu Świadczeń dla Węgier wynosi 58%, co jest ósmym wynikiem wśród jedenastu badanych krajów, w porównaniu ze średnią na poziomie 55% i jest lepszy niż w przypadku Wielkiej Brytanii, Słowacji i Polski. 

Więcej Węgrów niż osób w którymkolwiek z pozostałych badanych krajów wierzy, iż zwiększenie liczby lekarstw i kuracji dostępnych dla pacjentów poprawi poziom opieki zdrowotnej. Tak twierdzą cztery na pięć (79%) badanych osób, wśród których 84% stanowią osoby w wieku 15-24 lat. 

Reformy, które dają największe szanse na poprawę jakości opieki zdrowotnej

	
	Daje szanse
	Nie daje szans
	Netto

	Więcej leków i kuracji
	79
	16
	63

	Więcej lekarzy i szpitali
	65
	31
	34

	Więcej informacji dla pacjentów o ich chorobie
	62
	33
	29

	Ułatwienie pacjentom wydawania pieniędzy na zdrowie
	53
	36
	17

	Większa kontrola dla pacjentów nad publicznymi wydatkami na zdrowie
	38
	55
	-17

	
	
	
	


Kolejnym najbardziej popularnym aspektem reformy jest wzrost liczby lekarzy oraz szpitali. Większość Węgrów w proporcji dwa do jednego (65% do 31%) jest zdania, iż poprawiłoby to także jakość świadczonej opieki. Wśród tych, którzy są takiego zdania większość stanowią osoby w wieku 45-54 lat (70% do 26%). Ten aspekt reformy jest nieco bardziej popularnych wśród młodszych Węgrów (osoby w wieku 35-44 lat popierają go w stosunku 70% do 24%) niż wśród starszych obywateli (w przypadku osób powyżej 65 roku życia poparcie wynosi 57% do 34%). Również Węgrzy, bardziej niż którykolwiek z badanych krajów w wyjątkiem Wielkiej Brytanii i Czech, popierają możliwość płacenia za opiekę zdrowotną z własnej kieszeni. W tym względzie szczególne poparcie deklarują osoby wieku 35-44 lat, w proporcji 62% do 28%. Starsi Węgrzy są bardziej sceptyczni, a większość osób powyżej 65 roku życia nie popiera tego pomysłu (44% do 40%). Umożliwienie pacjentom większej kontroli nad publicznymi wydatkami na zdrowie spotyka się z mniejszym poparciem wśród Węgrów niż wśród mieszkańców w którykolwiek z pozostałych badanych krajów. W proporcji 55% do 38%, Węgrzy są zdania, iż takie działanie raczej nie poprawi jakości opieki zdrowotnej. Szczególnie przeciwne są osoby w wieku 35-44 lat (60% do 37%). Starsi Węgrzy mają większe poparcie, chociaż i tak są temu przeciwni (34% do 47%). 

Najbardziej wiarygodne źródła informacji zdrowotnej (Luka Zaufania)

	
	Wiarygodne
	Niewiarygodne
	Netto

	Doświadczenie
	87
	9
	78

	Lekarze/Pielęgniarki
	86
	9
	77

	Organizacja pozarządowe
	59
	18
	41

	Oficjalne statystyki
	56
	38
	18

	Branża
	49
	38
	11

	Media
	48
	49
	-1

	Politycy
	26
	68
	-42

	
	
	
	


Jeśli chodzi o względny poziom rzetelności źródeł informacji, Węgrzy ufają dostarczanym im informacjom nieco powyżej średniej dla wszystkich badanych krajów. Żaden z krajów nie ufa bardziej niż Węgrzy osobistym doświadczeniom znajomych i rodziny. Zaufanie w tym miejscu deklaruje około 87% badanych, przy 9%, którzy nie mają zaufania do tych źródeł informacji. Przy tych wynikach, Luka Zaufania wynosi +78%, w porównaniu ze średnią na poziomie 63%. 86% Węgrów ufa opiniom lekarzy i pielęgniarek; 9 % nie ma zaufania. To daje Lukę Zaufania na poziomie +77%, blisko średniej, która wynosi +74%. Organizacje pozarządowe również oceniane są wysoko jako źródła informacji. Ufa im blisko trzy czwarte Węgrów (59%), w przeciwieństwie do 18%, którzy nie mają zaufania. Luka Zaufania dla organizacji pozarządowych wynosi +41% (średnia +41%). Większość wierzy także temu, co ma do powiedzenia przemysł zdrowotny (49% do 38%), co daje Lukę Zaufania na poziomie +11% (średnia +16%). Węgry są także blisko pozostałych państw pod względem ogólnej opinii na temat wiarygodności oficjalnych statystyk, którym ufa większość w stosunku 56% do 38%, gdzie Luka Zaufania wynosi +18% (średnia +17%). Prawie taka sama liczba osób wierzy, co nie wierzy temu, co mówią media (48% do 49%). Politycy radzą sobie źle w wartościach absolutnych, jednak w wartościach względnych mają lepsze notowania na Węgrzech niż w większości pozostałych krajów. Brak zaufania do polityków kształtuje się w proporcji 68% do 26%, co daje tej grupie Lukę Zaufania na poziomie -42%, nieco lepiej od średniej w badaniach, która wynosi -60%.

Jeżeli chodzi o branie na siebie odpowiedzialności za dobry stan zdrowia, 99% Węgrów deklaruje poparcie. Jest to najwyższy wskaźnik obok Polski wśród badanych krajów. 44% osób twierdzi, iż to lekarze odgrywają największą rolę w pomocy obywatelom w dbaniu o ich stan zdrowia, a 28 % jest zdania, iż zadanie to jest w pierwszym rzędzie odpowiedzialnością państwa, co kształtuje się na średnim poziomie dla wszystkich jedenastu badanych krajów.

Podsumowanie

Węgry

	
	Wartość
	Miejsce

	Deficyt Świadczeń
	58
	8

	Luka Solidarnościowa
	77
	1

	Kompleks Niższości
	55
	2

	Oceny od 0 do 10
	5,1
	8=

	Wskaźnik Pesymizmu
	42
	11

	Indeks Reform
	93
	1

	
	
	


Komentarz 

David Hill

Od 1989 roku Węgry przebyły długą drogę. Wcześniej służba zdrowia, jak wszystko inne, była domeną państwa. Kraj ten ma wiele wydajnych i dobrze wyposażonych klinik, kilka dużych, wiele małych. Jednakże wady systemu szpitalnego, cierpiącego na brak pieniędzy, skorumpowanego, a nawet niehigienicznego, są już miejscową legendą. I w sytuacji braku politycznej chęci zmiany tego stanu rzeczy, specjaliści w dziedzinie zdrowia są zdania, iż nie jest prawdopodobnym, aby system opieki zdrowotnej uległ poprawie albo, że prywatna służba zdrowia będzie w stanie przejąć znaczną część zapotrzebowania.

Węgrzy są tradycyjnie dobrzy w promowaniu siebie w świecie jako naukowych ekspertów, a sektor medyczny nie stanowi tutaj wyjątku. W kraju tym mnóstwo jest niewielkich klinik, oferujących głównie usługi dentystyczne, okulistyczne czy kosmetyczne. Utrzymują się one w dużej mierze z kieszeni obcokrajowców, szczególnie Niemców i Austriaków. W wielu przypadkach łączą oni wizytę w takich miejscach z kąpielą w sławnych węgierskich wodach uzdrowiskowych, odbywając w ten sposób wycieczki po ogólne „dobre samopoczucie”. 

Jeżeli chodzi o większe prywatne kliniki oferujące szeroką gamę usług, są ich dobre dwa tuziny w lub wokół Budapesztu, z których przynajmniej dziesięć w roku 2004 odnotowało przychodu w wysokości ponad 100 milionów węgierskich forintów (ok.€ 400.000). Dla porównania, budżet Ministerstwa Zdrowia na rok 2005 wynosi 141 miliardów forintów. Ale także w przypadku tych większych klinik, główni pacjenci to obcokrajowcy, stanowiący największą zagraniczną społeczność biznesową Węgier. Chociaż liczba Węgrów korzystających z usług tych klinik płacących z własnej kieszeni regularnie rośnie, jest jednak jeszcze niska. 

„Spora część naszej bazy klientów to zagraniczne rodziny” – mówi Brian Chalmers, dyrektor generalny jednej z największych klinik – FirstMed Centers Kft. „Nasza baza pacjentów lokalnych to około 10 - 15 procent wszystkich naszych klientów. Liczba turystów odwiedzających naszą klinikę wzrosła bardzo w ubiegłym roku z powodu szybkiego wzrostu ruchu turystycznego w Budapeszcie.”

Innym źródłem dochodu dla prywatnych klinik, z którego niektóre, ale nie wszystkie korzystają, to outsourcing świadczeń publicznych. Pacjent może udać się do takiej kliniki na operację w ramach publicznej opieki zdrowotnej, a wówczas państwo płaci klinice za wykonany zabieg. 

Szpital Kelen, założony w roku 1999 przez dwóch Węgrów, jest jedną z klinik, która korzysta z tej możliwości. Zapewniając opiekę dla pacjentów ambulatoryjnych oraz jednodniowe zabiegi chirurgiczne, świadczenia te oferuje zarówno prywatnie jak i w ramach kontraktu z publiczną służbą zdrowia. 

„Zdecydowaliśmy się na takie rozwiązanie mając nadzieję, iż finansowanie ze strony państwa wzrośnie lub, że ludzie leczeni u nas za państwowe pieniądze zobaczą, co innego jeszcze robimy i zdecydują się skorzystać także z prywatnych kuracji” – wyjaśnia Randy Simor, dyrektor ds. rozwoju szpitala Kelen. 

Jednakże kliniki otrzymują niewiele, kiedy leczenie pacjenta finansuje państwo w stosunku do tego, co dostają w przypadku pacjentów płacących z własnej kieszeni. Dlatego też prywatne kliniki mają niewielką motywację do tego, aby zjadać rynek publiczny w ten sposób. 

W szczególności lekarze skarżą się, iż Narodowy Fundusz Ubezpieczeń Zdrowotnych spogląda niezbyt uprzejmie, kiedy jakiś nowy, lepszy rodzaj leczenia chirurgicznego kosztuje więcej niż zabieg stosowany dotychczas w leczeniu tego samego schorzenia. Twierdzą oni, iż Fundusz nie chce pokrywać dodatkowych kwot. „To jakby ktoś nie chciał zapłacić więcej za światło elektryczne niż za świeczkę, dlatego że obydwie te rzeczy służą do tego samego” - skarży się Sarolta Baricza, dyrektor medyczny szpitala Kelen. 

Pośrodku tego wszystkiego znajduje się publiczny system szpitali, którego zadaniem jest zapewniać powszechną, finansowaną ze środków publicznych opiekę zdrowotną, ale jest przy tym chronicznie zadłużony i niewydajny. Często wspominane sytuacje to takie, kiedy hospitalizowani pacjenci muszą przynosić na oddział swoje własne mydło i papier toaletowy lub kiedy ich krewni sami sprzątają oddział, aby zapewnić czystość. Mimo to, przeciętny Węgier bardzo lojalnie opowiada się za narodowym systemem opieki zdrowotnej. 

Zgodnie z obecnie obowiązującą konstytucją z roku 1989, świadczenia zdrowotne są dostępne powszechnie dla wszystkich obywateli. Lokalne władze samorządowe odpowiedzialne są za zapewnienie realizacji świadczeń zdrowotnych, podczas gdy te finansowane są centralnie przez Narodowy Fundusz Ubezpieczeń Zdrowotnych. Obywatele płacą obowiązkowe składki do wspólnej kasy, które obliczane są na zasadzie solidarności, tzn. proporcjonalne do dochodu, a nie do indywidualnego ryzyka. Jednakże, podczas gdy przytłaczająca liczba Węgrów popiera ten solidarnościowy system, są oni paradoksalnie chętni uczestniczyć w powszechnej praktyce wręczania lekarzom dodatkowych opłat „pod stołem”. Płacone z góry „napiwki” są eufemistycznie określane mianem halapenz, czyli „pieniądze wdzięczności”. 

Praktyka ta jest tak powszechnie akceptowana, iż wspomina o niej nawet Ministerstwo Spraw Zdrowotnych, Społecznych i Rodziny na swojej stronie internetowej. „Nieformalne płatności z tytułu wdzięczności szacuje się na 1-3% całkowitych wydatków na opiekę zdrowotną” – można przeczytać na stronie. Niezależni badacze oszacowali, iż w 2003 roku całkowita kwota tych napiwków wyniosła 30 miliardów forintów, z czego 87% trafiło do kieszeni lekarzy, a 13% dostały pielęgniarki. 

Przedstawiciele sektora prywatnego szybko wskazują na ironię tej sytuacji. Jeżeli szpital jest prywatny, bardzo niewiele osób jest chętnych zapłacić tam za swoje leczenie, ale z radością zapłacą „pieniądze wdzięczności” w szpitalu publicznym. 

„W ostatnim czasie pojawia się tak wiele krytyki odnośnie prywatyzacji służby zdrowia, a nikt nie mówi o tym, jak to [pieniądze wdzięczności] dokładnie wygląda. Pacjenci, oprócz tego, że płacą podatek zdrowotny, płacą dodatkowe pieniądze za lepszej jakości świadczenia” – mówi Chalmers. 

Publiczny system opieki zdrowotnej obfituje jeszcze w inne konflikty. Dla przykładu, niektórzy pacjenci skarżą się, iż lekarze dostają pieniądze od firm farmaceutycznych za wpychanie ich leków pacjentom. Również Ministerstwo Zdrowia wielokrotnie skarżyło się, iż kwoty, które jest zobowiązane wypłacać za leki na receptę sięgają ogromnych rozmiarów i twierdzi, iż lekarze przepisują zbyt wiele zbyt drogich leków. Tymczasem pacjenci są często siłą zatrzymywani w szpitalach dłużej, niż jest to konieczne, ponieważ kwoty środków wypłacanych szpitalom są obliczane częściowo na podstawie liczby zajętych łóżek. Na swoje stronie internetowej Ministerstwo skarży się na "shospitalizowaną strukturę" węgierskiej służby zdrowia, twierdząc, iż "bardzo często i to bez żadnego konkretnego powodu opieka zdrowotna udzielana jest na najwyższym i najdroższym szczeblu systemu zamiast w ramach pierwszej pomocy lub opieki ambulatoryjnej” A pracownicy służby zdrowia cały czas protestują domagając się wyższych wynagrodzeń. 

Próbując wprowadzić kapitał prywatny do cierpiącego na brak środków systemu, niektóre z węgierskich rządów po roku 1989 – w szczególności te – o ironio -  które prowadzone były przez partię Socjalistyczną – próbowały zachęcać inwestorów do kupna prawa do prowadzenia państwowych szpitali. Od inwestorów tych oczekuje się, iż będą wpompowywać swoje własne w pieniądze, aby zwiększyć wydajność szpitali i nadal zapewniać świadczenia wymagane prawem, przy czym płatnikiem byłoby państwo. W takim scenariuszu prywatna firma musiałaby zostać założona jako organizacja non-profit (taka, która nie działa dla zysku). 

Przy niewielkiej atrakcyjność tego rozwiązania dla inwestorów, zaledwie garstka węgierskich szpitali została „sprywatyzowanych” w ten sposób. Często kupującymi byli sami pracownicy tych szpitali, zainteresowani utrzymaniem własnych miejsc pracy. „Dlaczego prywatny kapitał miałby chcieć wejść na ten rynek? Rząd twierdzi, iż pacjenci muszą otrzymywać pewne świadczenia, ale zapłaci on tylko tyle ile może” – mówi Simor. 

I nawet sama tylko wzmianka o możliwości przeprowadzenia takich transakcji wystarczyła, aby pewne siły polityczne wywołały publiczną wściekłość przeciwko domniemanym próbom zrobienia biznesu z czegoś, co w odczuciu większości Węgrów powinno być systemem uspołecznionym. 

Nieparlamentarna Partia Pracy, do której w ramach dziwnego sojuszu dołączyła rzekomo główna prawicowa partia opozycyjna Fidesz, zwołała w grudniu 2004 roku referendum pytając społeczeństwo, czy ta „prywatyzacja” powinna zostać wstrzymana. Podczas gdy frekwencja wyniosła zaledwie 37.4% - sporo poniżej 50% wymaganych dla ważności referendum – 65% tych, którzy oddali swój głos wyrazili poparcie dla przypływu kapitału zagranicznego. Zatem, w sytuacji gdzie 10 milionów Węgrów jest ogólnie zadowolonych z jakości opieki zdrowotnej, którą otrzymują, a mniejszość, którą na to stać korzysta z usług prywatnych klinik, nadal istnieje silne przekonanie, iż finansowana z państwowej kieszeni opieka zdrowotna powinna być dostępna dla wszystkich. 

To, zdaniem specjalistów w dziedzinie zdrowia, byłby model doskonały, gdyby tylko rząd zechciał wpompować więcej pieniędzy do systemu. Konieczne byłoby m.in. uregulowanie rosnących wciąż długów szpitali, modernizacja zaplecza (budynków i sprzętu), wypłacanie dużo większych wynagrodzeń lekarzom, aby powstrzymać ich od przechodzenia do sektora prywatnego lub coraz częstszych wyjazdów na Zachód. „Najlepszym rozwiązaniem byłoby wprowadzenie przez rząd głębokich reform, które skutkowałyby większą ilością pieniędzy” – twierdzi Simor. „Personel medyczny musi zarabiać więcej" - przyznaje Chalmers. 

Rzeczywiście, wydatki Węgier na służbę zdrowia są niższe od średniej UE, która wynosi 8.5% PKB, krążąc wokół poziomu 6.5% PKB. Trzeba też pamiętać, żę Węgry mają nadzieję na przyjęcie Euro, co oznacza konieczność zmniejszenia deficytu budżetowego do 3% PKB z zeszłorocznego poziomu 5.1%. Dodatkowych pieniędzy na służbę zdrowia po prostu nie ma. 

To pozostawia do dyspozycji inną możliwość – promowanie prywatnych klinik, aby coraz więcej osób korzystało z ich usług odciążając przy tym system publiczny, który mógłby zająć się tymi najbardziej potrzebującymi. Jednym brakującym ogniwem koniecznym to tego jest dostępność prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego.

W sytuacji gdy żadna firma na Węgrzech nie oferuje takich polis, prywatna służba zdrowia będzie nadal dysponować ograniczonymi możliwościami wydatkowania pieniędzy. Rezultatem tego jest błędne koło, ponieważ oznacza to, iż inwestorzy są niechętni do wchodzenia na rynek i uczynienia prywatnej opieki zdrowotnej bardziej dostępną. „Jak tylko większa liczba osób będzie miała dostęp do prywatnych planów ubezpieczeń zdrowotnych, pojawi się więcej prywatnych placówek. Więcej placówek to większa konkurencja, co poprawia ogólną jakość produktów i usług i obniża koszty prywatnej opieki, gdyż koszty te dzielone są dużą bazę pacjentów" - twierdzi Chalmers. 

Jednak wydaje się mało prawdopodobne, aby w najbliższej przyszłości Węgrom zaoferowano takie ubezpieczenie. "Myślę, że trochę czasu minie zanim na Węgrzech nastąpi rozwój prywatnych ubezpieczeń zdrowotnych, głównie z powodu zniechęcającego wysokiego kosztu państwowego ubezpieczenia zdrowotnego. Ponadto, ulgi podatkowe z tytułu zapewniania prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego podnoszą całkowite koszty” –sądzi Chalmers. "Pracodawcom trudno jest płacić składki na obowiązkowy fundusz państwowy i dodatkowo wpłacać pieniądze na prywatne ubezpieczenie."

Rząd mógłby pomóc w tej sytuacji gdyby obiecał, że klienci posiadający prywatne ubezpieczenie zdrowotne byliby zwolnieni z opłacania składek w systemie publicznym. Jednakże wiązałoby się to utratą istotnych przychodów oraz państwowej kontroli. Jest to pigułka, które nie chciały przełknąć w przeszłości kolejne rządy.

Czy zatem Węgrzy otrzymują taką opiekę zdrowotnej, jakiej chcą? Odpowiedź  nie jest łatwa, gdyż nie jest łatwo powiedzieć, czego oni naprawdę chcą. Odpowiedzi, których Węgrzy udzielili na pytania w badaniach zleconych instytutowi Populus przez The Stockholm Network wskazują na gotowość do narzekania na obecną sytuację, a mimo to stłumiony entuzjazm, kiedy trzeba coś z tą sytuacją zrobić. Dla przykładu, z wszystkich jedenastu badanych krajów, to Węgrzy są najbardziej stanowczy w swej opinii, iż ich system zdrowotny wymaga reformy. Jednakże zapytani o to, co mogłoby się stać z ich systemem gdyby nie został zreformowany, Węgrzy są najbardziej skłonni uznać, iż ulegnie on poprawie, jeśli się go po prostu zostawi w spokoju.

Podobnie, zapytani o opinie na temat systemów zdrowotnych innych krajów, 78% Węgrów stwierdziło, iż są przekonani, że obcokrajowcy mają lepszą opiekę. Jest to drugi po Polsce najwyższy odsetek wśród badanych państw. Niemniej, zapytani o to, czy byliby chętni wyjechać za granicę po opiekę zdrowotną, Węgrzy znaleźli się na trzecim miejscu po Francuzach i Niemcach.

Mówi się często, iż Węgier, zapytany o to jak się czuje, zamiast automatycznej odpowiedzi w stylu „Dziękuję, dobrze”, udzieli nam dokładnego opisu wszystkich swoich dolegliwości. Jednakże, jak zauważają lekarze, Węgrzy są powolni w konstruktywnej krytyce tych obszarów, w których można by dokonać pewnych udoskonaleń. Ta ocena obejmuje także zaskakujące poważanie dla profesji lekarskiej. 

„Węgierscy pacjenci nie są tak bardzo wrażliwi na jakość jak mieszkańcy Zachodu. Akceptują po prostu to, co im podrzucono. Pacjenci zachodni ciągle domagają się dodatkowych opcji” – twierdzi Simor, który zna przyzwyczajenia pacjentów zarówno węgierskich jak i amerykańskich. Być może ramię w ramię towarzyszy temu ciche przyzwolenie na wręczanie lekarzom dodatkowych pieniędzy, nie pytając o potwierdzenie wpłaty czy też wyjaśnienie tego, w jaki sposób ta opłata przyczyni się do poprawy jakości leczenia. Jednocześnie, możliwość wyboru lekarza lub kliniki, czy też żądanie wysokiej jakość leczenia nie należą do najważniejszych priorytetów w oczach węgierskich konsumentów sektora zdrowotnego. 

Badania instytutu Populus wykazały, iż większość Węgrów uznaje równy dostęp do świadczeń za ważniejszy niż jakość osobistej opieki, którą sami otrzymują. Rzeczywiście, przy 88% osób ceniących bardziej równy dostęp i 11% tych, dla których jakość jest na pierwszym miejscu, różnica jest największa wśród wszystkich jedenastu krajów, w których Populus przeprowadził badania. „Ta niewielka liczba osób dobrze poinformowanych ma wyższe wymagania, ale większość społeczeństwa chce po prostu tej samej opieki dla wszystkich” - zgadza się Baricza ze szpitala Kelen. 

Ponadto, statystyki Ministerstwa Zdrowia pokazują, iż Węgrzy mogliby być bardziej krytyczni, jeśli chodzi o utrzymywanie własnego dobrego samopoczucia i zdrowia. Konsumują oni zbyt dużo tłuszczu, cholesterolu, cukru i soli, a zbyt mało błonnika, warzyw i owoców – można przeczytać na stronie internetowej ministerstwa. Również zbyt dużo piją i palą, a "wysiłek fizyczny ludności w czasie wolnym, to nie więcej niż dziesięć minut dziennie".

Te problemy związane ze stylem życia odzwierciedlają się w głównych schorzeniach Węgrów. Otyłość dotyka ponad 1,5 miliona osób. W drugiej połowie lat 90-tych liczba zgonów spowodowanych paleniem była 2,5 razy większa niż średnia dla UE, a Węgrzy mają najwyższy wskaźnik umieralności na raka płuc w Europie. W roku 2000 liczba zgonów spowodowana nadmiernym spożyciem alkoholu była ponad trzy razy wyższa niż średnia UE dla mężczyzn i dwa razy wyższa w przypadku kobiet. W roku 2001 z powodu chorób układu krążenia liczba pacjentów leczonych w szpitalach wyniosła 439.000. Nadciśnienie jest także wysoko w tych statystykach. Ponadto, ponad 15% populacji cierpi na ostrą depresję przynajmniej raz w trakcie całego życia. Liczby dotyczące grubości kości są w przypadku Węgrów najniższe w Europie. 

Inny raport na temat stanu zdrowia Węgrów z roku 2003 wykazał, iż 26% kobiet i 40% mężczyzn pali papierosy. Z raportu wynika także, iż w sytuacji, gdy styl życia odgrywa rolę w jednej trzeciej wszystkich chorób, 33% kobiet i 25% mężczyzn twierdzi, że nie mogą zrobić nic, aby poprawić swój stan zdrowia. 

Czy zatem węgierscy pacjenci nie mogą doczekać się zmian? Istnieje z pewnością szerokie niezadowolenie - większość ludzi pragnie opieki i wygody od urodzenia aż do śmierci, lecz jej nie dostają. Jednak nigdy nie poczują się lepiej, jeśli nie zaczną wymagać więcej od swych lekarzy i od siebie oraz dopóki rząd nie będzie miał chęci i odwagi na stworzenie warunków, w których poprawie mógłby ulec sektor zarówno publiczny jak i prywatny. 

Mając tysiące niezwykle kompetentnych, dobrze wyszkolonych lekarzy oraz powszechną potrzebę jakiejś poprawy, pewnym jest, że mają przynajmniej potencjał. 

Polska

Wyniki sondażu i analiza

Rick Nye

Kontekst

Najważniejsze cechy systemu opieki zdrowotnej oraz czy system spełnia te warunki







Ważne       Dobrze Spełniane  Wartość Netto

Czas między diagnozą a leczeniem

   98

       12


86

Leczenie w miejscu i czasie wygodnym          

dla pacjenta




   96

       20


76

Posiadanie wystarczającej ilości informacji,    

aby podejmować decyzje dotyczące leczenia    96

       24 

72

Użycie najnowszych technologii/leków
   95

      22


73

Możliwość wyboru lekarza


   95

      38
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Wartość Deficytu Świadczeń
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Co jest dla ciebie ważniejsze w systemie opieki zdrowotnej?

(Luka Solidarnościowa)




Równy dostęp

Jakość opieki zdrowotnej
Wartość Netto

Węgry



88



11


77

Holandia


84



15


69

Włochy


84



15


69

Hiszpania 


83



17


66

Szwecja


81



17


64

Niemcy


81



18


63


Czechy



81



18


63

Średnia


80



18


62

Słowacja


80



18


62

Francja



78



21


57

Polska



75



20


55


Wielka Brytania

69



31


38


Jak oceniasz inne systemy opieki zdrowotnej w Europie w porównaniu z systemem twojego kraju?

(Kompleks Niższości)




Lepiej
     Tak samo
  Gorzej      Lepiej minus Tak samo/Gorzej

Polska


  90

4
       5


     80
Węgry


  78

14
       9


     55

Słowacja

  73

12
      15


     46

Czechy

   
  65

26
      10


     28

Włochy

  63

26
      11


     26

Wielka Brytania
  60

29
      12


     19

Średnia

  54

26
      20


       8



Hiszpania

  42

35
      26


    -19

Niemcy

 38

27
      35


    -24


Holandia

 34

41
      25


    -32


Szwecja 

 24

43
      34


    -53

Francja

  
20

31
      48


    -59

Ogólna ocena systemu opieki zdrowotnej (od 1 do 10 punktów)


Francja


6.9

Średnia

5.6

Holandia

6.7

Czechy


5.3

Hiszpania

6.7

Niemcy

5.1

Wielka Brytania
5.9

Węgry


5.1

Szwecja 

5.8

Słowacja

4.4


Włochy

5.8

Polska


3.8
Perspektywy dla służby zdrowia w twoim kraju w ciągu najbliższych 10 lat, w przypadku braku reform

(Wskaźnik Pesymizmu)




Polepszenie
Bez zmian
Pogorszenie
Bez zmian/Pogorszenie










    minus Polepszenie

Niemcy

       4

       12

       80


88 

Polska


      10

       13

       74


77



Szwecja

      11

       18

       68


75

Holandia

      14

       20

       64


70

Hiszpania

      14

       22

       58


66

Średnia

      16

       20

       60


65

Wielka Brytania
      17

       22

       60


65

Francja

     
      17

       21

       59


63

Czechy

      
      16

       25

       54


63

Słowacja

      21

       17

       56


52

Włochy 

      21

       31

       40


50

Węgry


      27

       19

       50


42


Czy system opieki zdrowotnej w twoim kraju potrzebuje reformy?

(Indeks Reform)

Tak (pilnie)
Tak

Nie
Tak (pilnie)/Tak 


                 minus Nie

Węgry



85


10

2

93

Polska



86


7

4

89
Niemcy


76


14

7

83

Czechy



64


22

6

80

Słowacja


62


22

6

78

Wielka Brytania

63


24

10

77

Średnia


65


21

9

77

Francja



65


20

11

74

Włochy


60


24

10

74

Szwecja


58


24

11

71

Hiszpania


46


35

14

67

Holandia


54


24

15

63

Reformy które mogłyby najbardziej podnieść jakość opieki zdrowotnej





Prawdopodobnie tak
      Prawdopodobnie nie     Wartość netto

Dawanie pacjentom więcej informacji 


na temat ich dolegliwości


79


16


63

Zwiększenie ilości leków 




i metod leczenia



70


25


45

Zwiększenie wachlarza lekarzy i szpitali
53


42


11

Ułatwienie pacjentom wydawania 



własnych pieniędzy na opiekę zdrowotną
52


41


11

Danie pacjentom większej kontroli

nad publicznymi wydatkami 

na opiekę zdrowotną



48


46


2

Najrzetelniejsze źródła informacji zdrowotnych 

(Luka Wiarygodności)





Rzetelne

Nierzetelne

Wartość netto

Doświadczenie

    81



12


69

Lekarze/Pielęgniarki

    80



14


66

Media



    69



28


41


Organizacje Pozarządowe
    63



22


41


Oficjalne Statystyki

    54



40


14

Przemysł Zdrowotny

    47



44


3
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Analiza

Polacy ocenili swój system służby zdrowia jako najgorszy z jedenastu badanych krajów Unii Europejskiej. Wystawili mu najniższą ocenę ogólną (3.8 na 10 możliwych punktów), co stawia Polskę całe 0.6 punktu za kolejnym krajem na liście, czyli Słowacją. W ogólnej ocenie wydajności wedle aspiracji Polska również znajduje się na samym dole listy i to w sporej odległości od kolejnego nisko położonego kraju. Tylko jeden na siedmiu Polaków twierdzi, że ich system dobrze sobie radzi, jeśli chodzi o spełnianie indywidualnych potrzeb – jest to najniższy wynik ze wszystkich badanych krajów. 

Nie jest zatem wcale zaskoczeniem, że Polacy mają najbardziej negatywny stosunek do swojego systemu służby zdrowia w porównaniu z systemami innych krajów, a Polska jest krajem z największym odsetkiem ludzi uważających, że inne kraje mają więcej funduszy na opiekę zdrowotną. Więcej ludzi w Polsce niż w jakimkolwiek innym kraju uważa, że reforma służby zdrowia jest sprawą pilną, a także więcej obywateli Polski niż jakiegokolwiek innego badanego kraju z wyjątkiem Niemiec wierzy, że poziom opieki zdrowotnej pogorszy się jeśli reformy takiej nie będzie.  

Więcej niż czterech na pięciu Polaków (86%) wierzy, że reforma służby zdrowia jest sprawą pilną w ich kraju – najwyższy odsetek ze wszystkich badanych krajów. W tym 90% ludzi między 35 a 44 rokiem życia, i 80% obywateli w wieku 65 lat lub starszych. Kolejne 7% uważa, że reforma jest potrzebna. Jeden na ośmiu Polaków w wieku od 15 do 24 lat (12%) podziela tę opinię, jak również jeden na dziewięciu Polaków w wieku 65 lat lub starszych (11%). Jedynie 4% Polaków uważa, że reforma nie jest potrzebna – jest to najniższy odsetek ze wszystkich krajów z wyjątkiem Węgier. To daje Polsce wynik 89% w tabeli Indeksu Reform, gdzie średnia wynosi 77%, a jedynie Węgry uzyskały wynik wyższy od Polski (93%). 

Trzy czwarte Polaków (74%) wierzy, że poziom opieki zdrowotnej będzie się pogarszał w ciągu najbliższych dziesięciu lat, jeśli nie będzie reformy – jedynie Niemcy uzyskali tutaj wyższy wynik. Opinię te podziela więcej niż czterech na pięciu Polaków między 35 a 44 rokiem życia (84%), a tylko nieco ponad dwie trzecie obywateli Polski w wieku od 15 do 24 lat (69%) oraz podobna liczba Polaków między 55 a 64 rokiem życia (68%). Jeden na ośmiu Polaków (13%) uważa że poziom opieki zdrowotnej nie zmieni się. W grupach wiekowych liczby wahają się od 7% Polaków w wieku 65 lat i starszych do prawie jednego na pięciu (18%) obywateli Polski w grupie wiekowej między 55 a 64 rokiem życia. Tylko jeden na dziesięciu mieszkańców Polski uważa że poziom opieki zdrowotnej polepszy się w przypadku braku reformy – jest to najniższy odsetek ze wszystkich badanych krajów z wyjątkiem Niemiec. Daje to Polsce „Wskaźnik Pesymizmu” wynoszący 77%, podczas gdy średnia pośród jedenastu badanych krajów Unii Europejskiej wynosi 65%, a jedynie Niemcy uzyskały wynik wyższy od Polski (88%).   

Trzy czwarte Polaków (75%) uważa, że ich system służby zdrowia jest niedofinansowany – jest to najwyższy odsetek ze wszystkich badanych krajów oprócz Słowacji. W grupach wiekowych liczba osób podzielających tę opinię waha się od czterech na pięć osób w wieku od 15 do 24 lat (82%) do niewiele ponad dwóch trzecich osób w wieku od 55 do 64 lat (68%). Tylko 11% uważa, że polska służba zdrowia jest odpowiednio finansowana (najniższy wynik ze wszystkich badanych krajów), a kolejne 7% uważa że system opieki zdrowotnej otrzymuje za dużo pieniędzy. Zatem patrząc w kategoriach bezwzględnych liczba Polaków, którzy uważają że ich system opieki zdrowotnej jest niedofinansowany jest porównywalna jedynie do liczby obywateli Słowacji podzielających tę opinię. Jednak, jeśli spojrzymy w kategoriach relatywnych w żadnym innym kraju nie było większej liczby obywateli która uważałaby, że ich system opieki zdrowotnej otrzymuje zbyt mało pieniędzy w porównaniu z systemami innych krajów. Z całej grupy która wyraziła pogląd na ten temat prawie dziewięciu na dziesięciu Polaków (88%) uważa, że inne kraje mają więcej pieniędzy na opiekę zdrowotną niż Polska –  jest to najwyższy odsetek ze wszystkich badanych krajów. Tylko 5% uważa, że ich kraj ma tyle samo pieniędzy na służbę zdrowia co inne kraje, a jedynie 7% myśli że Polska ma tych pieniędzy więcej od innych. W obu przypadkach jest to najniższy odsetek spośród jedenastu badanych krajów. 

Pomimo to, Polacy są w okolicach średniej sondażu, jeśli chodzi o pogląd, że dodatkowe fundusze na opiekę zdrowotną powinny pochodzić z wyższych podatków. Jeden na pięciu Polaków (19%) podziela tę opinię – najwięcej, bo prawie jedna czwarta (24%) w grupie wiekowej od 15 do 24 lat, a najmniej, bo prawie jeden na sześciu (15%) w grupie wiekowej od 55 do 64 lat. Tylko jeden na dziewięciu Polaków (11%) jest za tym, aby niedostatki w budżecie służby zdrowia pokryć poprzez wyższe wydatki osobiste – jest to najniższy odsetek ze wszystkich badanych krajów z wyjątkiem Hiszpanii. Opinię te podziela aż 16% Polaków w grupie wiekowej od 55 do 64 lat i jedynie 5% w grupie wiekowej powyżej 64 lat. 

Jeśli chodzi o wydajność systemu w porównaniu z systemami innych krajów, dziewięciu na dziesięciu Polaków (90%) uważa, że systemy opieki zdrowotnej innych krajów są wydajniejsze niż ich własny. Tylko 4% wierzy, że poziom jest porównywalny, a jedynie 5% uważa, że polski system prezentuje wyższy poziom niż systemy innych krajów. Zatem ilość netto osób które uważają, że polski system jest gorszy, czyli wartość, która użyta została do określenia Kompleksu Niższości, wynosi 80%, co daje dziesięć razy więcej niż średnia dla badanych krajów (8%), i daje dużą przewagę nad Węgrami, które zajmują drugą pozycję z Kompleksem Niższości na poziomie 55%. 

Nic zatem dziwnego, że Polacy bardzo chętnie leczyliby się za granicą, pod warunkiem, że ich system opieki zdrowotnej byłby gotowy za to zapłacić. Polacy są gotowi to zrobić większością 75% do 20% które są przeciwne. Najwięcej chętnych, bo aż 90% za i jedynie 10% przeciw, można znaleźć w grupie wiekowej od 15 do 24 lat, a jedynie 56% za i aż 36% przeciw możemy znaleźć w grupie wiekowej powyżej 64 lat – jest to najwyższy odsetek ze wszystkich badanych krajów oprócz Słowacji. 

Ogólnie rzecz biorąc, polskie społeczeństwo uważa, że służba zdrowia w ich kraju nie radzi sobie zbyt dobrze ze spełnianiem indywidualnych potrzeb. Tylko 14% Polaków uważa, że ich system jest dobry pod tym względem, a 20% uważa że jest nie najgorszy. Obydwa wskaźniki są najniższe ze wszystkich badanych krajów. Prawie dwie trzecie Polaków (64%) uważa że ich służba zdrowia źle sobie radzi z indywidualnymi potrzebami – jest to odsetek niemal dwa razy większy niż na Węgrzech, kraju który zajmuje tutaj drugie miejsce z wynikiem 34%. 

Jeśli chodzi o indywidualną ocenę jakości usług służby zdrowia, czyli wartość użytą do określenia wartości Deficytu Świadczeń, Polska w każdej kategorii znalazła się na kocu rankingu. W żadnym innym kraju nie ma tak dużej liczby osób, które uważają, że wybór lekarza jest tak ważny. 95% Polaków podziela te opinię, podczas gdy średnia dla ankietowanych krajów wynosi 86%, a tylko 38% Polaków uważa, że ich system dobrze sobie radzi z tą kwestią. Jedyny kraj z niższym wynikiem to Wielka Brytania (31%). 

Jeśli chodzi o leczenie w miejscu i czasie wygodnym dla pacjenta, jedynie 20% Polaków uważa, że ich system jest w tym dobry, mimo że 96% uważa tę kwestię za ważną. Jeśli chodzi o czas oczekiwania, jedynie 12% obywateli uważa że polski system jest dobry, czyli tylko połowa średniej dla jedenastu badanych krajów (23%), podczas gdy aż 98% uważa że czas oczekiwania jest sprawą istotną. 

Ta sama historia powtarza się w przypadku używania najnowszych leków i technologii – jedynie 22% uważa że ich system jest dobry (po raz kolejny najniższy odsetek ze wszystkich badanych krajów), a 95% uważa, że to ważna kwestia oraz w przypadku dostatecznej ilości informacji o leczeniu – 96% uważa że to ważne, ale jedynie 24% twierdzi, że polski system jest dobry pod tym względem. Ogólnie, Deficyt Świadczeń dla Polski wynosi 73%, podczas gdy średnia sondażu to 55% (również tutaj Polska znajduje się na ostatnim miejscu w rankingu). 

Jeśli chodzi o reformy, które mogłyby podnieść jakość opieki zdrowotnej, zapewnienie pacjentom większej ilości informacji o ich dolegliwościach okazuje się być najbardziej popularne. 79% Polaków uważa że to polepszy sytuację, a jedynie 16% jest przeciwnej opinii. Taki sam odsetek miała Francja, a większy jedynie Włochy. W grupie wiekowej od 55 do 64 lat obserwujemy nawet większy odsetek – 81% do 11%, natomiast w grupie wiekowej powyżej 64 lat odsetek jest mniejszy – 74% do 16%. 

Odsetek, który uważa, że ważną reformą mogłoby być zwiększenie ilości dostępnych typów leczenia i leków (70% do 25%) jest większy jedynie w Wielkiej Brytanii i na Węgrzech. Reforma ta jest najbardziej popularna w grupie wiekowej od 35 do 44 lat (74% do 23%), a najmniej w grupie wiekowej powyżej 64 lat, która mimo to wciąż popiera reformę (62% do 26%). 

Trochę mniej, bo jedynie 53% do 42% uważa że zwiększenie wachlarza lekarzy i szpitali jest ważną reformą. Tutaj najmłodsi i najstarsi są najbardziej entuzjastyczni – grupa od 15 do 24 lat popiera ten pomysł przewagą 59% do 38%, a grupa powyżej 64 lat przewagą 54% do 38%. Podobny odsetek popiera pomysł ułatwienia pacjentom wydawania własnych pieniędzy na opiekę zdrowotną (52% do 41%), ale w tej kwestii młodzi i starsi nie zgadzają się. Grupa wiekowa od 15 do 24 lat popiera dodatkowe wydatki (59% do 37%), natomiast grupa powyżej 64 lat jest przeciwna temu pomysłowi (54% do 34%). 

Zaoferowanie pacjentom większej kontroli nad publicznymi wydatkami na służbę zdrowia uzyskało tylko 2% więcej głosów za niż przeciw (48% do 46%).Tylko obywatele Wielkiej Brytanii i Węgier są mniej pozytywnie nastawieni do tego pomysłu. Natomiast w Polsce grupa wiekowa powyżej 64 lat nawet sprzeciwia się temu pomysłowi (50% do 40%). 

Polska daje najmniejsze pierwszeństwo równemu dostępowi do służby zdrowia przed jakością opieki zdrowotnej ze wszystkich badanych krajów z wyjątkiem Wielkiej Brytanii. Trzy czwarte Polaków (75%) uważa że równy dostęp jest najważniejszy, a jeden na pięciu Polaków (20%) uważa, że ważniejsza jest jakość opieki zdrowotnej. Solidarność jest trochę mniej ważna dla mężczyzn (72% do 23%) niż dla kobiet (77% do 18%). Jeśli przyjrzeć się grupom wiekowym, równy dostęp jest najmocniej popierany pośród obywateli powyżej 64 lat (79% do 11%), a najsłabiej wśród Polaków w wieku od 25 do 34 lat (71% do 26%). Polska „Luka Solidarnościowa” wynosi 55%, czyli mniej niż średnia sondażu wynosząca 62%, i najmniej ze wszystkich badanych krajów z wyjątkiem Wielkiej Brytanii.

W kwestii rzetelnych źródeł informacji zdrowotnych, Polacy najbardziej ufają własnemu doświadczeniu. Otrzymało ono wartość netto zaufania Polaków (Luka Wiarygodności) wynoszącą +69% (średnia wynosi +63%). Również opinie lekarzy i pielęgniarek otrzymały dobrą ocenę (+66% przy średniej wynoszącej 74%), aczkolwiek wystawiona im ocena jest niższa niż we wszystkich badanych krajach poza Hiszpanią i Włochami. Media, natomiast otrzymały wyższą ocenę jako godne zaufania źródło informacji niż w jakimkolwiek innym kraju. Otrzymały one wartość netto zaufania +41%, niemal dwa razy większą niż w kolejnym kraju w rankingu (Francja +22%), i dużo więcej niż średnia sondażu, która wynosi –4%. Organizacje pozarządowe otrzymały taki sam wynik w Polsce jak średnia sondażu (+41%). Oficjalne statystyki otrzymały wynik nieco poniżej średniej (w Polsce +14%, średnia +17%). Natomiast przemysł zajmujący się zdrowiem otrzymał dosyć niską ocenę (w Polsce +3%, średnia +16%), tak samo jak politycy, którym nie ufa 87% przeciwko 11% (średnia sondażu wynosi 78% do 18%).

Jeśli chodzi o branie na siebie większej odpowiedzialności za utrzymywanie się w dobrym zdrowiu, aż 99% Polaków uważa że powinni wziąć na siebie taką odpowiedzialność, a tylko 1% jest przeciwnych – najwyższy odsetek spośród jedenastu krajów, oprócz Węgier, które mają taki sam wynik. Jednakże tylko 8% Polaków uważa, że rząd powinien odgrywać główną rolę w pomaganiu im – jest to najniższy wynik ze wszystkich ankietowanych krajów – podczas gdy około trzech na pięciu obywateli Polski (62%) uważa, że to lekarze powinni być dla nich główną pomocą – jest to drugi najwyższy wynik ze wszystkich badanych krajów. 

Polska

Komentarz

Adam Kruszewski

Według wyników sondażu, Polska ma najgorszy system opieki zdrowotnej ze wszystkich ankietowanych krajów, przynajmniej w opinii swoich obywateli. 

Warto jednak podkreślić, że sondaż oparty jest na opiniach społeczeństwa, a nie na wynikach czy też wpływie służby zdrowia na zdrowie populacji w porównaniu do poczynionych inwestycji. Jednak w związku z tym, że służba zdrowia należy do sektora usług, to zadowolenie klientów, a nie fachowców, powinno decydować o ocenie systemu. 

Pozycja Polski na samym dole tabeli Wskaźnika Pesymizmu (jedenasta pozycja gdy wydajność jest oceniana wedle aspiracji, jak również gdy system służby zdrowia oceniany jest całościowo) potwierdza niską opinię polskich obywateli dotyczącą krajowego systemu służby zdrowia. 

Na tę opinię składa się wiele czynników. Od początku lat 90-tych Polska przeszła poważną i bardzo szybką przemianę. Ten rodzaj przemian był bardzo trudny dla pewnych grup, a jednak nie wydaje się żeby przyniósł jakieś efekty pozytywne, a przynajmniej nie od razu. W szczególności dla osób często korzystających z systemu służby zdrowia, takich jak ludzie starsi, te zmiany często okazywały się wręcz negatywne. Ich dochody są teraz względnie niższe niż były wcześniej w porównaniu z dochodami innych grup obywateli, jak również stracili część opieki rządowej, którą byli otoczeni w czasach komunizmu. Negatywna opinia o systemie służby zdrowia jest więc odzwierciedleniem negatywnej opinii dotyczącej ogólnej sytuacji w Polsce. 

Co więcej, jeśli porównamy służbę zdrowia z innymi częściami sektora usług, porównanie wypada na niekorzyść tej pierwszej. Od wczesnych lat 90-tych kina, restauracje i sklepy rozwijały się bardzo szybko. Wszyscy ci gracze operują na rynku, na którym najsłabsi i najmniej lubiani przez klientów, czyli innymi słowy ci, którzy są mniej przyjaźni dla klienta i mają wyższe ceny niż konkurencja, wypadają z gry. Napływ zachodnich inwestorów i know-how również pomaga rozwijać ten sektor. 

W porównaniu z resztą sektora usług, służba zdrowia  jest opóźniona o wiele lat. System służby zdrowia nie jest przyjazny dla pacjenta – wciąż pozostaje wysoko zbiurokratyzowany, czas oczekiwania jest zwykle długi, a placówki służby zdrowia są niskiej jakości. 

Jak pokazuje sondaż, ludzie nie posiadają informacji na temat chorób i muszą polegać bardziej na własnym doświadczeniu, niż na innych zaufanych źródłach informacji. Ten fakt w pewnej mierze wyjaśnia dlaczego w Polsce media są oceniane o wiele wyżej jako rzetelne źródło informacji na temat zdrowia niż w innych krajach. W ostatnich latach w Polsce nastała era niezależnych mediów. Dziennikarze informują społeczeństwo o wielu rzeczach, które w przeszłości były ukrywane przed zwykłymi ludźmi. W wyniku tego ludzie zaczynają wierzyć w to, co mówią im media, nawet jeśli w różnych gazetach pojawiają się sprzeczne informacje. Ale ogólny przekaz jest podobny – prasa przedstawia służbę zdrowia w bardzo negatywnym świetle, w szczególności podkreślając udział rządu i polityków w doprowadzeniu do takiej sytuacji. 

Rząd kontroluje system i wydaje się wierzyć, że sam fakt iż świadczeniodawcy są częścią sektora publicznego, jak również równość i publiczne zarządzanie składkami obywateli na służbę zdrowia, zagwarantuje ochronę najsłabszych grup społeczeństwa. Rząd wciąż wierzy, że można wymagać od obywateli, aby płacili składki na służbę zdrowia proporcjonalne do swoich dochodów i równocześnie dawać wszystkim obywatelom prawo do korzystania z usług służby zdrowia wedle ich potrzeb. Problem polega na tym, że prawie nikt oprócz rządu nie wierzy, że taka zasada może działać.

W związku z tym Polacy nie wierzą tak mocno w równy dostęp do służby zdrowia dla całego społeczeństwa jak obywatele innych krajów (jedenaste miejsce w tabeli Luki Solidarnościowej). Zamiast tego woleliby wyższą jakość opieki zdrowotnej. W czasach komunizmu odkryli, że równy dostęp to tylko slogan, który oznacza, że dostęp nigdy nie jest równy w systemie, który zakłada, że właśnie tak jest. Zamiast prawdziwego równego dostępu, system taki tworzy po prostu nowe zasady zapewniania dostępu przez osobiste związki i nieformalne opłaty. 

Około 95 proc. łóżek szpitalnych i ponad połowa opieki ambulatoryjnej jest wciąż w rękach państwa. W Polsce, z powodu komunizmu, „sektor publiczny” z reguły oznacza brak efektywności i niską jakość. Niestety sytuacja w służbie zdrowia potwierdza ten pogląd. Placówki publiczne są często niewystarczająco dofinansowywane, ich obsłudze brakuje motywacji, listy oczekujących są długie, a obsługa klienta na niskim poziomie. Narodowy Fundusz Zdrowia jest jedynym płatnikiem, a w związku ze swoimi ograniczeniami politycznymi musi chronić nieefektywne szpitale, które często są największymi pracodawcami w danym rejonie. Polska, gdzie stopa bezrobocia sięga niemal 20%, nie ma zamiaru restrukturyzować szpitali poprzez zmniejszenie zatrudnienia. Zatem nowoprzybyli gracze nie mają możliwości otrzymania kontraktów od Narodowego Funduszu Zdrowia. Zamiast tego udają się do już istniejących placówek ze zbyt liczną obsługą i sfrustrowanym personelem. Nawet posiadając takie kontrakty, publiczni świadczeniodawcy gromadzą długi w formie zaległych płatności. To sprawia, że sytuacja pogarsza się z roku na rok, a opinie ankietowanych obywateli, którzy wierzą że reforma służby zdrowia jest pilnie potrzebna, odzwierciedlają ten fakt. Taki pogląd wyraziło około 86% ankietowanych, co dało Polsce pierwsze miejsce spośród jedenastu krajów biorących udział w sondażu. 

Trzy czwarte Polaków twierdzi, że służba zdrowia jest niedofinansowana. Jest to najwyższy odsetek ze wszystkich krajów. W Polsce służba zdrowia pochłania około 6% PKB. Dla porównania średnia dla krajów Unii Europejskiej wynosi 9% PKB. W przypadku inwestycji obliczanych w euro, porównanie wypada jeszcze gorzej. Z tego nieuchronnie wynika niższa jakość usług, spowodowana niską jakością placówek, zaopatrzonych w przestarzały i nierówno rozmieszczony sprzęt oraz źle opłacaną obsługę. Personel medyczny otrzymuje niższe wynagrodzenia niż w innych krajach (i to nie tylko w krajach Unii Europejskiej, ale również w Czechach czy na Węgrzech), jak również niższe niż przedstawiciele innych zawodów. I to pomimo, że 70% wydatków na służbę zdrowia to koszty związane z personelem. 

Niskie płace powodują frustrację pracowników przenoszoną później na pacjentów, którzy nie są w związku z tym leczeni w przyjaznym dla nich środowisku. Co więcej, istnieje jeszcze zjawisko tak zwanej „szarej strefy”, czyli wykorzystywanie przez lekarzy list oczekujących jako narzędzia umożliwiającego otrzymywanie dodatkowych opłat lub przysług od pacjentów w zamian za ułatwienie dostępu do badań. Nawet jeśli te praktyki są zjawiskiem marginalnym, to niestety nie poprawiają one ogólnej społecznej opinii o sektorze. 

Tabele Wskaźnika Pesymizmu oraz Kompleksu Niższości pokazują, iż Polacy wierzą, że ich system służby zdrowia jest najgorszy pośród krajów Unii Europejskiej. Jednak należy pamiętać, że te oceny są subiektywne, ponieważ bardzo niewiele osób ma jakiekolwiek doświadczenia z systemami służby zdrowia innych krajów. Polacy mogą uznać za wzór jedynie inne gałęzie sektora usług oraz prywatne części systemu służby zdrowia. 

Podczas gdy pacjenci szpitalni mogą uzyskać szybszy dostęp lub lepszą jakość usług tylko poprzez nieformalne opłaty dodatkowe, sektor opieki ambulatoryjnej jest już w częściowo sprywatyzowany. Większość usług w sektorze prywatnym służby zdrowia jest wciąż dostępna jedynie poprzez opłaty bezpośrednie, ale pojawiły się już również firmy oferujące „quasi-ubezpieczeniowe” usługi opłacane z góry. 

Te usługi działają jako opozycja dla publicznie finansowanych, źle zarządzanych placówek z gorszą obsługą klienta. Kilka prywatnych sieci ambulatoryjnych agresywnie usiłuje sprzedawać swoje usługi firmom jako opcjonalne dodatki wychodzące poza prawo do publicznej opieki ambulatoryjnej, które normalnie otrzymują pracownicy. Dodatkowa opieka zdrowotna stała się już standardem w dużych miastach, przynajmniej pośród lepiej opłacanych pracowników. Jakość usług jest wymierna, dostęp jest łatwy, a poziom placówek i sprzętu wysoki. Personel wydaje się być zadowolony, a w związku ze zwiększającą się konkurencją w tym sektorze, ceny stają się coraz niższe. Ponadto, takie usługi nie są ciężarem inwestycyjnym dla rządu, więc rząd oszczędza pieniądze, ponieważ usługi opłacane są przez pracowników i klientów.          

Firmy te oferują szeroki wachlarz usług związanych z opieką ambulatoryjną i próbują przyciągnąć uwagę Narodowego Funduszu Zdrowia, aby otrzymać kontrakty publiczne. Ale jak na razie nie udało im się to, ponieważ odbieranie kontraktów publicznym świadczeniodawcom oznaczałoby zwiększenie bezrobocia w sektorze publicznym. 

Pozytywny wzór pochodzący z sektora prywatnego, słabnąca pozycja publicznej części służby zdrowia, jak również konserwatywne nastawienie polityków, powoduje brak wiary społeczeństwa w możliwość poprawy sytuacji w sektorze służby zdrowia – Polska zajmuje drugą pozycję w tabeli Wskaźnika Pesymizmu. To jest szczególnie prawdziwe w związku z tym, że reforma sektora służby zdrowia w Polsce nie wydaje się mieć żadnych pozytywnych konotacji.  

Przez ostatnie sześć lat Polska nieustannie przechodziła reformy. Pierwsza reforma miała miejsce w 1999 roku i podzieliła funkcję płatnika i świadczeniodawcy. Stworzyła obowiązkowe ubezpieczenie zapewniające opiekę zdrowotną na skalę narodową, finansowane poprzez potrącanie wymaganej kwoty z pensji. Kwoty te trafiały do siedemnastu publicznych kas chorych. Potem kasy chorych podpisywały umowy z publicznymi i prywatnymi świadczeniodawcami służby zdrowia. Reformy miały wielki wpływ na postępowanie świadczeniodawców: ci z sektora publicznego musieli stawić czoła zasadom rynku, a ci z sektora prywatnego otrzymali wreszcie szansę konkurowania z sektorem publicznym. 

Ale po roku czy dwóch optymizmu Narodowy Fundusz Zdrowia zdał sobie sprawę że znalazł się pod silną presją władz lokalnych, odpowiedzialnych za źle zarządzane placówki z rosnącymi sumami niezapłaconych zobowiązań. Z drugiej strony, politycy odczuwali brak kontroli nad miliardami euro, które poprzez umowy trafiały do sektora. Regionalne kasy chorych zostały zatem ponownie połączone w roku 2002 – stały się zależne od centralnego Narodowego Funduszu Zdrowia.

W roku 2003 media wraz z ekspertami rozpoczęły debatę na temat wprowadzenia prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego. Na prośbę Ministra Gospodarki grupa ekspertów przygotowała projekt pokazujący sposoby wprowadzenia prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego. Projekt został przedstawiony rządowi na początku 2004 roku. Od tamtej pory toczyła się poważna dyskusja dotycząca roli prywatnego sektora w ogóle, a w szczególności roli prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego w sektorze. 

Biorąc pod uwagę pogarszającą się sytuację napływu funduszy w szpitalach, i wciąż nasilające się żądania społeczeństwa dotyczące poprawy sytuacji, jedyną szansą rządu będzie zaproszenie prywatnego kapitału do inwestycji w sektor służby zdrowia, jak również pozwolenie osobom prywatnym na zakup lepszej jakości usług oficjalnie, zamiast uzyskiwania ich w sposób nieoficjalny. 

Parlament głosuje teraz nad projektem kolejnego spłacenia części długów szpitali publicznych. Politycy wciąż wydają się wierzyć, że ta finansowa ulga pomoże szpitalom w samodzielnej restrukturyzacji. Ale o wiele bardziej prawdopodobne wydaje się, że takie działanie nie zmieni sytuacji. Raczej wcześniej niż później politycy nie będą mieli wyboru i będą musieli pozwolić prywatnym firmom inwestować w sektor służby zdrowia. Takie inwestycje z pewnością przyniosą ze sobą zwiększenie zarówno efektywności, jak i satysfakcji pacjentów.       
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Najważniejsze funkcje opieki zdrowotnej oraz zdolność ich zapewnienia przez system ochrony zdrowia

	
	Ważna
	Dobra
	Różnica

	Czas od diagnozy do terapii


	96
	15
	81

	Leczenie w terminie i miejscu dostosowanym do pacjenta


	95
	24
	71

	Dysponowanie wystarczającymi informacjami do podjęcia świadomego wyboru terapii


	95
	24
	71

	Terapia z wykorzystaniem najnowszych preparatów/technologii


	94
	24
	70

	Terapia przez lekarza wybranego przez pacjenta


	89
	49
	40

	Średni wskaźnik deficytu świadczeń


	
	
	67


Co jest dla Ciebie ważniejsze w systemie opieki zdrowotnej w Twoim kraju?

(Luka Solidarnościowa)

	
	Równość dostępu
	Jakość opieki nad pacjentem


	Różnica

	Węgry


	88
	11
	77

	Holandia


	84
	15
	69

	Włochy


	84
	15
	69

	Hiszpania


	83
	17
	66

	Szwecja


	81
	17
	64

	Niemcy


	81
	18
	63

	Czechy


	81
	18
	63

	Średnia


	80
	18
	62

	Słowacja


	80
	18
	62

	Francja


	78
	21
	57

	Polska


	75
	20
	55

	Wielka Brytania
	69
	31
	38


Jak działają inne europejskie systemy opieki zdrowotnej w porównaniu z Twoim?

(Kompleks Niższości)

	
	Lepiej
	Tak samo
	Gorzej
	Odp. „lepiej” minus odp. „tak samo”/„gorzej”

	Polska


	90
	4
	5
	80

	Węgry


	78
	14
	9
	55

	Słowacja


	73
	12
	15
	46

	Czechy


	65
	26
	10
	28

	Włochy


	63
	26
	11
	26

	Wielka Brytania


	60
	29
	12
	19

	Średnia


	54
	26
	20
	8

	Hiszpania


	42
	35
	26
	-19

	Niemcy


	38
	27
	35
	-24

	Holandia


	34
	41
	25
	-32

	Szwecja


	24
	43
	34
	-53

	Francja
	20
	31
	48
	-59

	
	
	
	
	

	System opieki zdrowotnej: ocena w skali do 10



	Francja
	6,9


	
	Średnia
	5,6

	Holandia
	6,7


	
	Czechy
	5,3

	Hiszpania
	6,7


	
	Niemcy
	5,1

	Wielka Brytania
	5,9


	
	Węgry
	5,1

	Szwecja
	5,8


	
	Słowacja 
	4,4

	Włochy
	5,8
	
	Polska
	3,8




Przyszłość ochrony zdrowia w perspektywie 10-letniej, w wypadku braku reform systemu w Twoim kraju

(Wskaźnik Pesymizmu)

	
	Poprawi się
	Pozostanie bez zmian
	Pogorszy się
	Odp. „pozostanie bez zmian”/„pogorszy się” minus odp. „poprawi się”



	Niemcy


	4
	12
	80
	88

	Polska


	10
	13
	74
	77

	Szwecja


	11
	18
	68
	75

	Holandia


	14
	20
	64
	70

	Hiszpania


	14
	22
	58
	66

	Średnia


	16
	20
	60
	65

	Wielka Brytania


	17
	22
	60
	65

	Francja


	17
	21
	59
	63

	Czechy


	16
	25
	54
	63

	Słowacja


	21
	17
	56
	52

	Włochy


	21
	31
	40
	50

	Węgry
	27
	19
	50
	42


Czy system opieki zdrowotnej w Twoim kraju wymaga reform? (Indeks Reform)

	
	Tak (zdecydowanie)
	Tak
	Nie
	Odp. „tak (zdecydowanie)”/„tak” minus odp. „nie”

	Węgry


	85
	10
	2
	93

	Polska


	86
	7
	4
	89

	Niemcy


	76
	14
	7
	83

	Czechy


	64
	22
	6
	80

	Słowacja


	62
	22
	6
	78

	Wielka Brytania


	63
	24
	10
	77

	Średnia


	65
	21
	9
	77

	Francja


	65
	20
	11
	74

	Włochy


	60
	24
	10
	74

	Szwecja


	58
	24
	11
	71

	Hiszpania


	46
	35
	14
	67

	Holandia
	54
	24
	15
	63


Analiza

Pod względem ogólnego kryterium zapewniania najważniejszych funkcji opieki zdrowotnej przez system ochrony zdrowia w porównaniu do oczekiwań, ocena wystawiana przez Słowaków ich systemowi plasuje go w grupie najgorszych w badaniu — gorzej wypada jedynie Polska. Być może z tego powodu więcej respondentów na Słowacji niż w każdym innym kraju uważa, że ich własny system ochrony zdrowia jest niedofinansowany. Również to na Słowacji przekonanie o wyższości systemów ochrony zdrowia w innych krajach jest bardziej rozpowszechnione niż gdziekolwiek indziej, z wyjątkiem Polski i Węgier. Liczba respondentów twierdzących, że dodatkowe środki na służbę zdrowia powinny pochodzić z wyższych podatków osobistych jest jednak mniejsza na Słowacji niż w każdym innym kraju oprócz Węgier. Nie dziwi fakt, biorąc zwłaszcza pod uwagę bliskość Czech, że Słowacy są bardziej skłonni do wyjazdów za granicę w celach leczniczych niż obywatele jakiegokolwiek innego kraju objętego badaniem. Słowacy oceniają swój system na 4,4 w skali do 10, co daje drugą najgorszą ocenę z 11 krajów UE, w których przeprowadzono badanie.


Ponad połowa Słowaków (56%) sądzi, że opieka zdrowotna pogorszy się bez reform w kolejnej dekadzie. Tego zdania jest ponad trzy piąte (62%) respondentów w przedziale wiekowym 35–44 lat, w porównaniu z zaledwie mniej niż połową (46%) ankietowanych powyżej 65 roku życia. Około jeden na sześciu Słowaków (17%) uważa, że standardy opieki zdrowotnej nie zmienią się, a jeden na pięciu (21%) odpowiada, że sytuacja ulegnie poprawie bez reform. Daje to Słowacji wartość „Wskaźnika Pesymizmu” równą 52% — poniżej średniej badania wynoszącej 65%, i miejsce jedynie przed Włochami i Węgrami.


Jeżeli chodzi o potrzebę reform, ponad trzy piąte (62%) osób biorących udział w badaniu twierdzi, że są one pilnie potrzebne, w tym ponad dwie trzecie (68%) osób w grupie wiekowej 25–34 lat i 66% w grupie 35–44 lat. Jedna piąta (22%) uważa, że reformy są pożądane, a zaledwie 6% jest zdania, że nie są one konieczne, w tym 9% ankietowanych w wieku powyżej 65 lat. Wynik Słowacji w kategorii „Indeks reform” wynosi w związku z tym 77%, co w badaniu daje miejsce za Czechami, Niemcami, Polską i Węgrami.


Również większej liczbie obywateli Słowacji niż jakiegokolwiek innego kraju wydaje się, że ich służba zdrowia jest niedofinansowana. Uważa tak ponad dwie trzecie (76%) osób biorących udział w badaniu, z czego 81% w przedziale wiekowym 15–24 lat i 83% w wieku 25–34 lat. Tylko jeden na sześciu (15%) Słowaków sądzi, że tamtejszy system opieki zdrowotnej otrzymuje odpowiednią ilość środków, a jedynie 4% odpowiada, że za dużo. Jeżeli chodzi o opinie na temat sytuacji w innych krajach europejskich, 80% ankietowanych jest zdania, że dysponują one większymi funduszami na służbę zdrowia. Zaledwie 8% utrzymuje, że w innych krajach przeznacza się mniej więcej tyle samo pieniędzy na system opieki zdrowotnej, a w opinii 12% respondentów są to nakłady niższe.


Tylko 10% Słowaków sądzi jednak, że dodatkowe fundusze na służbę zdrowia powinny pochodzić z wyższych podatków osobistych, co jest drugim, za Węgrami, najniższym wynikiem w badaniu. Twierdzi tak 15% ankietowanych w wieku 15–24 lat, ale zaledwie 7% w wieku 55–64 lat. Ponad połowa (51%) Słowaków chciałaby, aby takie dodatkowe środki pochodziły z wyższych obciążeń przedsiębiorstw, co również stanowi największy odsetek respondentów ze wszystkich krajów objętych badaniem.


Jeżeli chodzi o porównawczą ocenę funkcjonowania systemów opieki zdrowotnej, trzy czwarte (73%) ankietowanych na Słowacji uważa, że w innych państwach działają one lepiej, 12% sądzi, że funkcjonują one podobnie, a 15% respondentów utrzymuje, że gorzej. Te wyniki dają Słowacji wskaźnik „Kompleksu Niższości” równy 46% — większy mają tylko Polska i Węgry.


Priorytety Słowaków przy kryteriach składających się na „Deficyt Świadczeń” są ogólnie zbliżone do odpowiedzi udzielanych w innych krajach. Minimalnie więcej respondentów na Słowacji ceni sobie funkcję „leczenie w terminie i miejscu dostosowanym do pacjenta” (95% w porównaniu do średniej badania równej 91%) oraz „terapia przez lekarza wybranego przez pacjenta” (89% wobec średniej równej 86%). Lecz największa różnica leży w liczbie odpowiedzi oceniających jako ważny czynnik „terapia z wykorzystaniem najnowszych preparatów/technologii”: 94% wobec średniej równej 88%. Pod względem oceny zapewniania świadczeń przez system opieki zdrowotnej, Słowacja uzyskuje wynik poniżej średniej pod względem każdej funkcji. Fakt ten najbardziej widoczny jest przy kategorii „czas od diagnozy do terapii”, przy której mniej niż jeden na sześciu (15%) respondentów oceniło zdolność słowackiego systemu jako „dobrą” oraz przy kategorii „terapia z wykorzystaniem najnowszych preparatów/technologii”, w wypadku której mniej niż jedna czwarta (24%) ankietowanych uznała, że ich system działa dobrze. Wartość wskaźnika „Deficyt Świadczeń” w przypadku Słowacji wynosi 67%, co daje jej pozycję drugą od końca przed Polską.


Nie jest to więc chyba zaskoczeniem, że w grupie krajów, w których przeprowadzono do tej pory badanie, to Słowacy wyrażają największą skłonność do wyjazdów za granicę w celach leczniczych. Prawie cztery piąte (79%) ankietowanych deklaruje gotowość wyjazdu — w grupie tej uważa tak 89% osób w wieku 15–24 lat. Nawet respondenci w wieku 65 lat i starsi opowiadają się większością 53% do 44% głosów za wyjazdami w celach leczniczych, gdyby płaciła za to ich służba zdrowia.


Respondenci na Słowacji są zdania, że udzielanie pacjentom więcej informacji o ich chorobach ma większe szanse podnieść standardy opieki medycznej niż jakakolwiek inna reforma, co do której mieli wyrazić swoją opinię. Uważa tak ponad dwie trzecie (70%) z nich, w tym trzy czwarte (75%) osób w wieku 15–44 lat, ale tylko 60% ankietowanych w wieku 55 lat i starszych. Ponad dwie trzecie wskazuje, że pomogłoby zwiększenie liczby lekarstw i terapii, w tym trzy czwarte (74%) osób w wieku 15–44 lat. Wyraźna większość biorących udział w badaniu — 58% do 35% — wyraża również pogląd, że jakość opieki medycznej byłaby wyższa, gdyby pacjenci mieli większą kontrolę nad publicznymi wydatkami na służbę zdrowia. Trochę mniej niż połowa Słowaków (49%) utrzymuje, że zwiększenie liczby lekarzy i szpitali prawdopodobnie doprowadzi do lepszej jakości świadczeń, lecz ten wynik jest tylko nieznacznie wyższy od głosów przeciwnych (45%). Słowacy są jeszcze równiej podzieleni w ocenie efektów ułatwienia pacjentom uzupełniania publicznych wydatków na służbę zdrowia z własnych dochodów. W opinii 47% takie rozwiązanie by pomogło, 45% jest zdania przeciwnego. Mężczyźni popierają ten pomysł większością 51% do 44% — bardziej niż kobiety, które są mu przeciwne minimalną większością 46% do 45%. Osoby w wieku 15–44 lat są wyraźnie za (58% za, 39% przeciw), ale respondenci powyżej 55 roku życia rozwiązanie takie odrzucają stosunkiem głosów 55% do 31%.


Znaczna większość Słowaków uważa, że zapewnienie każdemu równego dostępu do takich samych standardów opieki medycznej jest ważniejsze w ich systemie opieki zdrowotnej niż zapewnienie im samym i ich rodzinom dostępu do możliwie najlepszej opieki. Czterech z pięciu respondentów na Słowacji (80%) mówi, że równość w dostępie do świadczeń jest najważniejsza, w porównaniu do 18% podkreślających jakość opieki nad pacjentem. Występuje tu drobna różnica pomiędzy płciami. Dla 77% mężczyzn bardziej liczy się równość, a tak samo sądzi 81% kobiet. Większe różnice występują wewnątrz grup wiekowych: w grupie 35–44 lat, gdzie 71% osób popiera równość, a 26% jakość, oraz w grupie osób w wieku 65 lat i starszych, w której proporcja ta kształtuje się 88% do 10%. Wartość wskaźnika „Luka Solidarnościowa” w przypadku Słowacji wynosi 62%, i odpowiada średniej badania.

Reformy mające największe szanse na podniesienie jakości opieki zdrowotnej 

	
	Duże


	Małe
	Różnica

	Udzielanie pacjentom więcej informacji o chorobie


	70
	25
	45

	Zwiększenie liczby lekarstw i terapii


	67
	26
	41

	Przekazanie pacjentom większej kontroli nad publicznymi wydatkami na służbę zdrowia


	58
	35
	23

	Zwiększenie liczby lekarzy i szpitali


	49
	45
	4

	Ułatwienie pacjentom wydawania własnych pieniędzy na ochronę zdrowia


	47
	45
	2



Ogólnie biorąc, Słowaków cechuje trochę mniejszy sceptycyzm niż inne nacje, jeżeli chodzi o ocenę wiarygodności źródeł informacji o służbie zdrowia. Źródłami obdarzanymi największym zaufaniem są opinie lekarzy i pielęgniarek. Ponad cztery piąte (85%) Słowaków uważa, że są one godne zaufania, a 10% jest przeciwnego zdania. Luka Wiarygodności równa +75% odpowiada średniej badania, wynoszącej +74%.


Respondenci na Słowacji przykładają równie wysoką wagę, co osoby w innych krajach, do doświadczeń osobistych oraz doświadczeń przyjaciół i członków rodziny. Za wiarygodne uznaje je 79%, w porównaniu do 17% ankietowanych będących odmiennego zadania (Luka Wiarygodności równa +62% wobec średniej równej 63%). Na Słowacji podziela się również ogólny sceptycyzm odnośnie opinii wyrażanych przez polityków w stosunku 22% do 75%, ale w grupie osób powyżej 65 roku życia jest on mniejszy i kształtuje się w proporcjach 17% do 78%. Ogólnie Luka Wiarygodności w przypadku polityków wynosi na Słowacji –53%, przy średniej badania równej –60%. Słowacy są jednak bardziej wyrozumiali w stosunku do mediów. Około 48% z nich uważa, że media są wiarygodne — tyle samo jest przeciwnego zdania. Występuje tu drobna różnica między płciami, ponieważ mężczyźni deklarują zaufanie do mediów stosunkiem głosów 52% za i 45% przeciw, a kobiety odwrotnie. Takie wyniki czynią ze Słowacji jeden z trzech jedynych krajów (pozostałe dwa to Francja i Polska), w których większość obywateli nie jest nastawiona sceptycznie do mediów.


Słowacy również łatwiej uwierzą w oficjalne statystyki niż obywatele większości innych krajów (63% tak, 33% nie), a Luka Wiarygodności w tej kategorii wynosi +17% w porównaniu do średniej równej +30%, chociaż ludzie starsi są bardziej nieufni — zaufanie do oficjalnych statystyk w grupie wiekowej 55–64 lat deklaruje 56%, a 40% deklaruje jego brak; w grupie wiekowej powyżej 65 roku życia ta proporcja kształtuje się odpowiednio 54% i 37%. Lepiej wypadają również źródła branżowe. Wierzy im 63%, a 30% jest przeciwnego zdania (Luka Wiarygodności równa +33%, przy średniej wynoszącej +16%). Również w tym przypadku obserwuje się różnicę pomiędzy płciami, ponieważ więcej kobiet jest skłonnych zaufać informacjom ze źródeł branżowych — proporcje kształtują się tu 67% do 26%, natomiast wśród mężczyzn wynoszą odpowiednio 59% do 35%.
Najbardziej wiarygodne źródła informacji o systemie opieki zdrowotnej (Luka Wiarygodności)
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Organizacje pozarządowe uzyskują jednak nieznacznie gorsze oceny. Chociaż zaufanie do nich deklaruje łącznie 59% Słowaków przy 25% głosów przeciwnych, w grupie wiekowej osób powyżej 65 roku życia proporcja ta się obniża, i wynosi odpowiednio 43% i 29%, a ogólna wartość wskaźnika Luka Wiarygodności dla organizacji pozarządowych wynosi +34%, i jest niższa od średniej badania równej +41% — gorszy wynik uzyskano jedynie w Szwecji i Czechach.


Zdecydowana większość Słowaków jest zgodna, że powinni oni przyjąć większą odpowiedzialność za dbanie o stan zdrowia — takiej odpowiedzi udziela 96% respondentów, przeciwnego zdania jest 2%. Prawie połowa (46%) uważa, że największe znaczenie mają w tym zakresie lekarze, a jedna trzecia (31%) jest zdania, że zadanie to należy do rządu. Uważa tak większa liczba mężczyzn (36%) niż kobiet (26%). Oprócz tego, 11% osób biorących udział w badaniu sądzi, że inicjatywę na tym polu powinni przejąć inni przedstawiciele środowiska medycznego, co stanowi największy odsetek w tej kategorii ze wszystkich krajów z wyjątkiem Wielkiej Brytanii i Szwecji.
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Słowacja
Komentarz

Henrieta Madarová i Martin Stefunko


Problem reformy służby zdrowia nie jest na Słowacji nowy. Ciągle mówią o nim politycy, media i przedstawiciele środowisk medycznych od czasu ostatnich wyborów w 2002 r. W październiku 2002 r. nowy Minister Zdrowia, Rudolf Zajac, rozpoczął ambitną, złożoną i dalekosiężną reformę służby zdrowia.


W opinii słowackiego ministra i jego głównego doradcy, Petera Pazitnego, najważniejsze problemy funkcjonującego systemu opieki zdrowotnej przedstawiały się następująco:

· Niewystarczający i nierówny dostęp do świadczeń zdrowotnych, dodatkowo pogorszony w wyniku korupcji.

· Niewydolność pod względem podziału środków oraz niewydolność techniczna przy realizacji świadczeń zdrowotnych. Sektor służby zdrowia charakteryzuje się nadmiarem placówek o niskiej jakości usług, nie funkcjonują żadne mechanizmy eliminowania z rynku nieefektywnych świadczeniodawców i tych świadczących usługi medyczne niskiej jakości.

· Niedostateczne ograniczenia budżetowe ciążące na świadczeniodawcach i towarzystwach ubezpieczeń zdrowotnych, powodujące wysokie zadłużenie, głównie publicznego sektora służby zdrowia, wobec w przeważającej większości dostawców prywatnych.

· Niska jakość usług medycznych powodowana brakiem konkurencji wśród świadczeniodawców i towarzystw ubezpieczeń zdrowotnych.

· Brak zdefiniowanego zakresu usług medycznych przysługujących w ramach publicznego systemu opieki zdrowotnej oraz - w rezultacie - niewielkie pole do funkcjonowania prywatnych ubezpieczeń zdrowotnych i współpłacenia. System opieki zdrowotnej jest niezrównoważony finansowo z powodu nieograniczonego zakresu świadczeń oraz nieprawidłowej struktury wydatków — dużo środków i uwagi koncentruje się na leczeniu szpitalnym, zamiast na profilaktyce i leczeniu ambulatoryjnym.

· Zmieniająca się struktura chorób
 — od chorób zakaźnych do niezakaźnych (np. przyczyną 52,5% zgonów są choroby układu sercowo-naczyniowego, a 22,8% choroby onkologiczne).


Reforma systemu opieki zdrowotnej obecnego rządu została opracowana i jest realizowana dwuetapowo. Pierwszy etap polega na serii działań stabilizujących, których zadanie skoncentrowane jest na ograniczeniu wzrostu zadłużenia w sektorze oraz ograniczeniu nadmiernej konsumpcji usług medycznych. Weszły one w życie 1 lipca 2003 r. i obejmują:

1. Oddzielenie usług medycznych od usług dotyczących świadczenia opieki zdrowotnej — np. transportu karetkami do i z placówek ochrony zdrowia w przypadkach innych niż zagrażające życiu, usług związanych z zakwaterowaniem i wyżywieniem szpitalnym.

2. Wprowadzenie współpłacenia:

· 20 SKK za leczenie ambulatoryjne i udzielenie pierwszej pomocy (z wieloma wyjątkami — np. osoby z grup o trudnej sytuacji społecznej i materialnej, dzieci, pacjenci z chorobami przewlekłymi itp.).

· 20 SKK za przepisanie leku (z wyjątkami jak wyżej, z uwzględnieniem osób niepełnosprawnych).

· 50 SKK za dzień pobytu w szpitalu (jedynie do 21 dni).

· 2 SKK za jeden kilometr transportu sanitarnego w przypadkach innych niż zagrażające życiu.

3. Nowe instrumenty w polityce lekowej:

· Podział leków na podstawie nowej metody według substancji czynnych na 122 klas anatomiczno-leczniczych.

· Nowe i bardziej przejrzyste zasady podziału leków na trzy różne kategorie pod względem współpłacenia (pierwsza kategoria leków bez współpłacenia, druga z częściowym współpłaceniem i trzecia kategoria z pełnym współpłaceniem). Coraz częściej odbywa się to na drodze dwuetapowych przetargów publicznych.

· Wprowadzenie tak zwanego „stałego współpłacenia”, które oznacza stały udział procentowy dopłaty wnoszonej przez pacjenta w łącznej cenie danego leku.


Wprowadzenie powyższych działań stabilizujących doprowadziło do zmniejszenia liczby wizyt u lekarzy pierwszego kontaktu o 10% w drugim półroczu 2003 r. oraz liczby wizyt u lekarzy pierwszej pomocy o 13%. W tym samym czasie, radykalnej poprawie uległa dynamika wzrostu wydatków towarzystw ubezpieczeń zdrowotnych (patrz rys. 7).
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Oznaczenia wykresu: 
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Rys. 7 Dynamika wydatków na leki — towarzystwa ubezpieczeń zdrowotnych i pacjenci

Drugi etap reformy polegał na tak zwanych „działaniach systemowych”. Obejmowały one uchwalenie sześciu następujących ustaw określających nowe ramy ustawodawcze bardziej zorientowane na rynek, dotyczące podmiotów działających w sektorze zdrowotnym (np. towarzystw ubezpieczeń zdrowotnych i ich akcjonariuszy, szpitali i ich właścicieli, lekarzy ambulatoryjnych oraz aptek i ich właścicieli):

· ustawy o ubezpieczeniach zdrowotnych (Act on Health Insurance),

· ustawy o towarzystwach ubezpieczeń zdrowotnych i Urzędzie Nadzoru Służby Zdrowia (Act on Health Insurance Companies and Healthcare Surveillance Authority),

· ustawy o ochronie zdrowia (Act on Healthcare),

· ustawy o zakresie świadczeń zdrowotnych objętych Programem Publicznych Ubezpieczeń Zdrowotnych (Act on the Scope of Healthcare Services Covered by the Public Health Insurance Scheme),

· ustawy o medycznym pogotowiu ratunkowym (Act on Healthcare Emergency Service),

· ustawy o świadczeniodawcach realizujących świadczenia zdrowotne (Act on Healthcare Providers).


Ustawy te zostały przyjęte przez Parlament jesienią 2004 r. i obowiązują od 1 stycznia 2005 r. Do najważniejszych celów nowych ustaw będących częścią reformy służby zdrowia należą:

· Stworzenie samoregulującego się systemu i bodźców zachęcających pacjentów do dbania o stan zdrowia i jego poprawy (zdrowie postrzega się jako wartość indywidualną, a nie dobro publiczne).

· Równe traktowanie przy takich samych potrzebach — zdefiniowanie zakresu świadczeń objętych programem publicznych ubezpieczeń zdrowotnych oraz procesu określenia legalnego współpłacenia przez pacjentów, tworzące pole do funkcjonowania indywidualnych ubezpieczeń zdrowotnych.

· Zagwarantowanie ochrony przed ryzykiem narośnięcia ogromnych kosztów do pokrycia przez pojedynczych obywateli, z jednoczesnym zwiększeniem samoodpowiedzialności finansowej w odniesieniu do grup wrażliwych (np. pacjentów przewlekle chorych, dzieci).

· Zwiększenie wydajności towarzystw ubezpieczeń zdrowotnych w zakresie podziału środków oraz wprowadzenie zarządzania pacjentami i selektywnego kontraktowania usług ze świadczeniodawcami.

· Wprowadzenie sztywnych ograniczeń budżetowych i konkurencji pomiędzy świadczeniodawcami usług zdrowotnych i towarzystwami ubezpieczeń zdrowotnych (swobodne wejście na mocno regulowany rynek, ograniczenie znaczenia i monopolu izb medycznych).

· Poprawa jakości świadczonej opieki zdrowotnej oraz większa wymiana informacji na ten temat.


W chwili obecnej proces wprowadzania nowych przepisów w życie jest wstrzymany, dlatego też nie jest możliwe jego podsumowanie, ani obiektywna dyskusja nad jego skutkami.


Jeżeli chodzi o opinię publiczną, w czasie gdy przeprowadzano badania, wyżej wspomnianą reformę służby zdrowia przyjął już Parlament pomimo silnego sprzeciwu ze strony opozycji, przedstawicieli środowisk medycznych i kilku medycznych stowarzyszeń zawodowych. Opinie obywateli i pacjentów nie były oficjalnie prezentowane w trakcie obrad parlamentarnych, ponieważ są to grupy mocno podzielone. Jednak według wyników badania przeprowadzonego przez agencję Focus
 w grudniu 2002 r. i styczniu 2004 r., stan służby zdrowia postrzegano na Słowacji jako trzeci najpoważniejszy problem (twierdziło tak 40% ankietowanych, 37% było odmiennego zdania), po pogarszającej się stopie życiowej i bezrobociu.


Pomimo niekorzystnego odbioru funkcjonowania słowackiego sytemu opieki zdrowotnej (według wyników badania, Słowacy oceniają go na 4,4 w skali do 10), ich chęć reformy służby zdrowia wypada jednakże najniżej wśród nowych Państw Członkowskich UE (84% respondentów odpowiedziało, że reformy są potrzebne lub pilnie potrzebne). Taki stan rzeczy może być spowodowany innymi reformami, które rozpoczęto w tym samym czasie (reforma podatkowa, reforma systemu ubezpieczeń społecznych oraz reforma systemu emerytur i rent) i ich raczej negatywnym wpływem na poziom życia na Słowacji w krótkim terminie. Etapy reformy służby zdrowia (głównie różne rodzaje współpłacenia), które do tamtego czasu wprowadzono w życie, Słowacy również oceniali jako mające niekorzystne oddziaływanie na ich status materialny, chociaż sondaż przeprowadzony przez agencję Focus pokazał, że efekty wprowadzenia takich nowych mechanizmów współpłacenia zniechęcały jedynie 2% osób do wizyty lekarskiej czy wykupienia recepty na lek.


Na Słowacji, oraz w innych krajach będących nowymi członkami UE, paradoksalnie odczuwa większą konieczność reform niż inni w krajach „starej” Unii objętych badaniem, ale z drugiej strony panuje również mniejszy pesymizm odnośnie przyszłości w wypadku braku jakichkolwiek reform.


Według badania, więcej Słowaków uważa, że ich system opieki zdrowotnej jest niedofinansowany niż obywateli jakiegokolwiek innego kraju. Może to być spowodowane argumentami tamtejszej opozycji parlamentarnej przeciwko reformie służby zdrowia. W opinii opozycji najważniejszy problem sektora opieki zdrowotnej leży w braku środków, a nie w systemie jako takim. Propozycje reformy służby zdrowia postulowane przez opozycję koncentrują się w głównej mierze na zwiększeniu kwoty środków w systemie bez żadnych zmian instytucjonalnych. Główny argument głosi, że stawka, jaką płaci rząd (tj. Ministerstwo Finansów) za „budżetowe” osoby ubezpieczone (dzieci, bezrobotni, renciści itp.) nie jest wystarczająco wysoka (486 SKK w porównaniu do około 2010 SKK na przeciętnego pracownika). Oczywiście, ostatecznie wszystkie publiczne pieniądze w sektorze zdrowia pochodzą i tak od obywateli, z podatków albo ze składek.


W związku z tym, bardzo interesująco przedstawiają się dane opisujące najważniejsze środki poprawy jakości opieki zdrowotnej. Tylko 47% Słowaków uważa, że jakość usług medycznych może wzrosnąć dzięki możliwości wydawania przez pacjentów dodatkowych pieniędzy z własnej kieszeni. Rozkład grup wiekowych w wynikach badania jest zgodny z postrzeganiem tej kwestii przez ludzi starszych, którzy płacili składki na system opieki zdrowotnej przez całe życie i dlatego sądzą teraz, że powinno im przysługiwać prawo do nieograniczonych bezpłatnych świadczeń medycznych. Pogląd ten znajduje również potwierdzenie w niejasnym art. 40 Konstytucji Słowacji, który głosi: „Każdy ma prawo do bezpłatnej opieki zdrowotnej w warunkach określonych przez przepisy prawa”. Wyjaśnia on również inny wynik badania — że równy dostęp do takich samych standardów opieki medycznej jest postrzegany przez ankietowanych jako funkcja ważniejsza niż zapewnienie im samym i ich rodzinom dostępu do możliwie najlepszej opieki.


Chociaż 96% respondentów przyznaje, że powinni poczuwać się do większej odpowiedzialności za dbanie o zdrowie, zaledwie 47% (patrz wyżej) jest gotowych do płacenia więcej za realizowane świadczenia medyczne, a 58% chciałoby większej kontroli nad publicznymi nakładami na służbę zdrowia. Z drugiej strony, 58% populacji preferowałoby zlikwidowanie dostrzeganego deficytu finansowania sektora zdrowia przez nałożenie większych obciążeń na przedsiębiorstwa. Te dane wskazują, że chęć wzięcia większej odpowiedzialności indywidualnej za zdrowie jest raczej deklarowana niż rzeczywista.


Kolejnym wnioskiem płynącym z badania jest fakt, że Słowacy odczuwają istotny brak informacji o systemie opieki zdrowotnej, ich stanie zdrowia oraz możliwych metodach leczenia. W chwili obecnej na Słowacji nie funkcjonuje żaden system oceny usług medycznych monitorujący jakość opieki zdrowotnej, ani żadna instytucja czy oficjalny system chroniący prawa i bezpieczeństwo pacjentów lub kontrolujący lekarzy oraz rodzaje i jakość świadczonych usług medycznych.


Bardzo interesującym wynikiem jest opinia ankietowanej grupy głosząca, że placówki medyczne nie cierpią na brak możliwości w zakresie przyjmowania i leczenia pacjentów, pomimo niskiej satysfakcji z możliwości leczenia w terminie i miejscu dostosowanym do pacjenta oraz czasu od diagnozy do terapii. Podkreśla to zachowanie świadczeniodawców, jakie wykształciło się w publicznej służbie zdrowia, cechującej się brakiem konkurencji i wysokim stopniem regulowania przez państwo. Świadczeniodawcy przywykli do sztucznego utrudniania dostępu do świadczeń zdrowotnych lub ich ograniczania. Ich uwaga skoncentrowała się natomiast na przyjmowaniu nienależnych korzyści (rent-seeking) (nieoficjalnych opłat od pacjentów za świadczenie sztucznie limitowanych usług oraz od dostawców za terminowe regulowanie należności za dostawy) oraz na negocjacjach z towarzystwami ubezpieczeń zdrowotnych na temat liczby zakontraktowanych świadczeń. Pacjenci i ich leczenie byli dopiero na drugim miejscu.


Na przykład, z powodu mniejszej liczby zakontraktowanych świadczeń lekarze ambulatoryjni najzwyczajniej pracują krócej lub biorą dłuższe urlopy, ponieważ zwykle realizują limity zakontraktowanych świadczeń do 20. dnia danego miesiąca. Wydaje się, że przykład ten mógłby przemawiać za niedofinansowaniem systemu, ale pamiętać należy, że Słowacja z czasów komunizmu odziedziczyła system wysoce zinstytucjonalizowany, z prawie 150 szpitalami w całym kraju.


Podsumowując, można zamiast tego stwierdzić, że na Słowacji problemem nie jest brak dostępnych środków i możliwości w sektorze ochrony zdrowia, co raczej brak skutecznego podziału tych środków i wykorzystania możliwości. Dlatego też działania powinny być skoncentrowane na eliminowaniu niewłaściwego zarządzania powodowanego przez nadmierną regulację państwa i niedostateczną liczbę bodźców rynkowych, oraz na wprowadzaniu instrumentów propagujących własność prywatną, poszukiwanie zysków, przedsiębiorczość i innowacje.
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