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Streszczenie

Polska stoi przed powaznym problemem: z jednej strony powinna znacznie
zredukowa¢ dlug publiczny, a z drugiej poprawi¢ wydajnos¢ i jakos¢ ustug spo-
tecznych, szczegdlnie za$ ushug publicznej ochrony zdrowia, ktora w opinii Polakow
(CBOS, 2010 r.) jest w ztym stanie. W artykule przedstawiono przeglad miernikow
ocen instytucji medycznych stosowanych w czterech obszarach: ekonomicznym
(wydajno$¢ procesu leczenia), profesjonalnym (skuteczno$¢ rozumiana jako zdolno$é
poprawy stanu zdrowia pacjenta), procesowym rozumianym jako ocena TQM i TQC,
oraz personalnym, czyli badanie satysfakcji pacjenta z otrzymanej ustugi.

Stowa kluczowe: stan zdrowia i ochrona zdrowia; wydajnos¢, skutecznos¢ szpitali,
satysfakcja pacjenta, TQM.

Wprowadzenie

Polska stoi przed powaznym problemem: z jednej strony powinna znacznie
zredukowac¢ dtug publiczny, a z drugiej poprawi¢ wydajnos¢ i jakos$¢ ushug spo-
tecznych, szczegolnie za$ ustug opieki zdrowotnej, ktore w opinii 75% Polakoéw
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nie s3 w dobrym stanie (z badan CBOS z 2010 r.). Reforma stuzby zdrowia
z 1999 roku oprocz zmian organizacyjnych zainicjowata mechanizm quasi-ryn-
kowy. Szpitale sa zachgcane do poszukiwan modeli organizacyjnych, ktore
pozwola im zredukowa¢ koszty przez optymalizacj¢ zuzycia dostgpnych $rod-
koéw (wydajne, efektywne ich uzywanie) i spowodowac¢ wzrost satysfakcji
klientow przez optymalizacje¢ warunkéw kliniczno-szpitalnych, §wiadczac do-
datkowe ushugi (w celu minimalizacji luki miedzy oczekiwaniami a odczuciami
pacjenta — ,satysfakcja klienta”). Dzigki temu struktura sluzby zdrowia ma
umozliwi¢ doskonalenie ustug zaréwno pod wzgledem ilosciowym jak i jakos-
ciowym.

System finansowy sektora stuzby zdrowia opiera si¢ na zwrocie kosztow,
ktory, niestety, odbywa si¢ kosztem wydajnos$ci i skutecznosci. Opiera si¢ on na
jednorodnych grupach pacjentéw (JGP) i ,,zmusza” szpitale do traktowania jako
priorytet aspektow ekonomicznych, a nie konieczno$¢ opieki (jest to politycznie
poprawne, ale niepoprawne etycznie). Wydatki na ochrong zdrowia w Polsce sa
niskie, na tle rozwijajacych si¢ i rozwinigtych krajow $wiata. Mozna jednak
zaobserwowac wzrost wydatkéw prywatnych na ochrong zdrowia. Prowadzi to
do selekcji pacjentow, ktorzy po pierwsze, sa dotknigci specjalnymi patologiami
zwigzanymi z optymalnymi warunkami klinicznymi, a po drugie, sa po prostu
biedni i nie sta¢ ich na wysokie optaty w niepublicznej stuzbie zdrowia.

Obecna sytuacja w stuzbie zdrowia wymaga radykalnych zmian. Zmiany
te polegaja na wspotistnieniu na rynku ustug zdrowotnych agencji panstwowych
(majacych ekonomiczna autonomig), prywatnych firm ukierunkowanych na
zysk oraz prywatnych organizacji pozarzadowych. Dzigki wolnosci wyboru
przez pacjenta uzyskuje on zwrot kosztow leczenia, nawet jesli ustuga byta
swiadczona przez prywatnego, akredytowanego agenta.

Obecnie nalezy okresli¢ istotg i rodzaje ryzyka zwiazanego z okre§lonymi
przedsiewzigciami oraz przestudiowac efektywno$¢ rozmieszczenia i wykorzy-
stania instrumentoéw finansowych i prawnych. Potrzebne sa zatem modele, ktore
pozwola zanalizowa¢ system zdrowotny i szpitale w celu zapewnienia niezbed-
nej rownowagi migdzy iloscig §rodkoéw publicznych, jakie moga by¢ przezna-
czone na ochrong zdrowia, a ilo$cig i zakresem $§wiadczen, jakich mozna by za
nie bezptatnie lub czg§ciowo odplatnie dostarczy¢ ludnosci. Ocena powinna
umozliwi¢ okreslenie poziomu jakosci ustug, a szczegdlnie zwigkszenie ich
wydajnosci i skutecznosci, a przez to wzrost dobrobytu catej populacji.
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1. Shluzba zdrowia w Polsce

Jak sama nazwa wskazuje instytucje zajmujace si¢ leczeniem powinny
pei¢ stuzebna funkcje wobec zdrowia, co oznacza, ze zdrowie pacjentow i ca-
lej spolecznosci powinno by¢ dla nich naczelna warto$cia. Politykom i wladzy
panstwowej powinno szczegdlnie zaleze¢ na dobrym stanie zdrowia spoteczen-
stwa, poniewaz z jednej strony wpltywa ono na kapitat ludzki, ktory jest nie-
zbedny do wzrostu gospodarczego, a z drugiej strony jest waznym czynnikiem
dobrobytu — nie jako warto§¢ sama w sobie, ale jego brak znacznie zmniejsza
dobrostan osoby. Z badan CBOS (marzec 2012) wynika, ze w ostatnim roku
odsetek niezadowolonych Polakéow z jakosci ustug stuzby zdrowia wzrést do
78%, przy czym 75% uwazalo, ze dostep i obstuga lekarza pierwszego kontaktu
sa dobre, a 70% mialo duze zaufanie do lekarzy (por. tabele 5, 6, 7).

Mozna postawi¢ pytanie, dlaczego tak wiele os6b Zle ocenia system zdro-
wia, skoro nie ma problemu z dostaniem si¢ do lekarza pierwszego kontaktu.
Niestety, problem zaczyna si¢ juz na nastgpnym poziomie leczenia: czas ocze-
kiwania na wizyt¢ u lekarza specjalisty w zalezno$ci od specjalnosci dochodzi
do dwoch lat (). Obecnie w Polsce szybko rozwijaja sig¢ choroby cywilizacyjne
zwigzane z uktadem krazenia (zly sposob zycia: mato ruchu i zte odzywianie
sig, otyto$¢, nadmierne uzywanie soli) oraz choroby nowotworowe. Za tymi
chorobami nie nadaza stuzba zdrowia. W roku 2010 $rednio na 10 tys. ludnos$ci
przypadato okoto 22 lekarzy, 3 lekarzy dentystow, 7 farmaceutow i 52 pieleg-
niarki. Dane te utrzymuja si¢ na statym poziomie z niewielkimi odchyleniami
(w 2010 roku liczba pielegniarek zmniejszyta si¢ o 753 osoby w skali 200 tys.).
W tabelach 1 i 2 przedstawiono dane opisujace dynamike wzrostu liczby ustug
zdrowotnych w Polsce i instytucji zdrowotnych.

Tabela 1. Ambulatoryjna opieka zdrowotna w Polsce w latach 2000-2010

2010
Wyszczegodlnienie 2000 2005 2007 2009 , pub- niepub-
ogbtem liczne liczne
Zaktady opieki zdrowotnej 8188 12 273 14206 | 16252 16 608 2733 13 875
Praktyka lekarska 5080 7587 7610 6909 6927 - 6927
Udzielone porady (mln) 234,8 261,3 275,0 2914 279,0 72,0 207,0
Liczba porad na osobg 6,1 6,8 7.4 7,6 7,3 — -

Zrodto: [12].
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Tabela 2. Stacjonarna opieka zdrowotna w Polsce w latach 20002009

Lata Szpitale Lozka w szpitalach (tys.)
publiczne niepubliczne publicznych niepublicznych

2000 686 30 189,4 1,6

2005 611 170 171,3 8,2

2008 546 186 170,0 13,5

2009 526 228 165,0 18,0

Zrédto: [19].

Wykres 1. Liczba porad specjalistycznych (mln) w latach 2000-2010
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2. Cztery wymiary oceny placoéwek medycznych

Zrodto: [19].

Placowki medyczne sg oceniane w nastgpujacych wymiarach:
1. Profesjonalnym — skuteczno$§¢ rozumiana jako zdolno$¢ do poprawy

stanu zdrowia przecigtnego pacjenta.
2. Ekonomicznym — wydajnos¢ rozumiana jako stosunek wyniku do kosz-
tu. Problemem pomiaru jest réznorodnosc ,,wejs¢” i ,,wyjs¢” w procesie lecze-

nia (produkcji ushugi).

3. Procesowym — TQM rozumiane jako dzialania dotyczace kierowania

szpitalem w aspekcie zapewnienia leczenia o odpowiedniej jakoS$ci.
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4. Personalnym — satysfakcja konsumenta. Problemem oceny jest r6zno-
rodnos$¢ subiektywnego postrzegania jakos$ci ustug przez konsumenta ze wzgle-
du na ro6zne ich wymiary.

Ad 1. Dziataniami ekonomicznymi sa zainteresowane rozne podmioty: dy-
rektor wraz z menedzerami, personel, pacjenci, ktore rozmaicie definiuja sku-
teczno$¢ (efektywnos$¢). Moze by¢ ona oparta na trzech kryteriach:

1. Obiektywne osiagnigcia. Skutecznos$¢ jest tu rozumiana jako relacja
migdzy wynikiem otrzymanym a oczekiwanym, przy czym wynik jest scharak-
teryzowany pewnymi mierzalnymi wielko$ciami, takimi jak na przyktad liczba
ustug (wzrost liczby leczonych pacjentéw w danym okresie). W poréwnaniach
migdzynarodowych obiektywne osiagnigcia sa mierzone $miertelnoscia szpital-
na spowodowang konkretnymi chorobami (wykresy 2 i 3).

Wykres 2. Smiertelno$é na 100 tys. pacjentéw przyjetych do szpitala po zawale serca
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Zrodto: [13].

W ciagu ostatnich 10 lat rosty koszty wigkszosci zabiegow z kardiologii
i kardiochirurgii — od 20% do 40%, a koszty udroznienia przewlekle zamknig-
tych tetnic wzrosty prawie dziesigciokrotnie, przy czym skuteczno$¢ leczenia
zwigkszyta si¢ z 30% do 70-90%. Co roku w Polsce dochodzi do 450 zgonow
na 100 tys. mieszkancow z przyczyn sercowo-naczyniowych. Wskaznik ten jest
dwu—trzykrotnie wyzszy niz we Francji, Wloszech i Niemczech [18]. Dynamika
obiektywnej skutecznosci nie zawsze jest jednak zgodna z oczekiwaniami pa-
cjentdw, co pokazano na wykresie 3.
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Wykres 3. Smiertelno$é na 100 tys. pacjentéow spowodowana rakiem

25,0
20,7 20.6 20,8
200 +—E————e———2
19,3 19,4 19,3
15,0
8.8 ]2
10,0 > 6.9
5,0
0,0 T T
1995 2000 2005
rak szyjki macicy =#=rak piersi =#=rak jelita grubego

Zrédto: [13].

2. Rozne mozliwosci dziatan — ocena ex post i zwiazana z tym relatywna
skutecznos¢. Sytuacja ta pozwala zdefiniowac skuteczno$¢ relatywna przez
poroéwnanie roznych dziatan lub instytucji $wiadczacych t¢ sama ustuge. Tym
podejs$ciem zainteresowani sg pacjenci, ktorzy chca znalez¢ najlepsza placowke
medyczna. Mozna tu zaproponowaé model z czynnikami losowymi. W ekono-
metrii model ten spopularyzowali P. Balestra i M. Nerlove (1966), ktorzy badali
popyt na gaz ziemny. Gdy dana populacja jest niejednorodna, nalezy to uwzgled-
ni¢ w modelu. Jesli elementy w probie pochodza z duzej populacji, lepiej zatozy¢,
ze indywidualny efekt jednostkowy jest realizacja pewnej zmiennej losowej. Po-
niewaz skutecznos¢ leczenia w duzej mierze zalezy od wyposazenia szpitala, do
oceny zaproponowano model wielopoziomowy [8] o postaci:

yyzﬂxy+}zj+uj+ey (D)
gdzie:
x; — liczba opisujaca i-tego pacjenta przed leczeniem w j-ym szpitalu,
y; — liczba opisujaca i-tego pacjenta po leczenie w j-ym szpitalu,
e, — zmienna losowa z rozktadu N(0,c”)zwiazana z i-tym pacjentem

y

w j-ym szpitalu,
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z; — zasoby (Srodki) j-ej placowki (szpitala, przychodni),
u; — relatywna efektywnos¢ j-ej placowki.

W modelu tym zatozono, ze sktadniki losowe pochodzace z réznych szpitali
i dla ré6znych pacjentéw sa nieskorelowane; £ i1 y sa nieznanymi wektorami pa-
rametrow wspotezynnikow, ktore szacuje sig na podstawie danych x;; oraz y,.

Parametr losowy u;, ktory jest interpretowany jako charakterystyka obiektu
Jj, ma rozktad ¢(u;) ze stata wariancja: var(y) = o”,. Mozna zatem oszacowaé
zmienng u;, oraz E(i;) 1 o(ii;), aby otrzyma¢ przedzial ufnosci dla charakterysty-
ki (skutecznosci) j-ego obiektu. Po obliczeniu dla kazdego szpitala przedzialu
ufnosci efektywno$ci leczenia mozna znalez¢ placowki z efektywnoscia
(skutecznoscia leczenia) powyzej $redniej i ponizej $redniej efektywnosci.
Pomiaru relatywnej skutecznos$ci szpitali w Lombardii we Wtoszech dokonali
C. Vittadini i P. Berta [17]. Za zmienna objasniana przyjgto $miertelno$é
pacjentow (w szpitalu i 30 dni po wypisie), bedaca wynikiem nieefektywnosci
leczenia szpitala (zmienna ta ma charakter destymulanty). W tym przypadku
szpitale, ktorych przedziaty ufnoSci skuteczno$ci [E(i;) — o(it)), E(i1;) — o(i;)]
znalazty si¢ ponad $rednim poziomem 0, byly bardziej nieefektyne niz te,
ktorych przedziaty utnosci byly pod poziomem 0.

3. Zgodnos¢ ze standardem (charakterystyka jakoSciowa ustugi) — ocena
ex ante. Skuteczno$¢ jest tu rozumiana jako porownanie ze standardem jakosci.
W tym przypadku mozna powiedzie¢, ze skuteczno$¢ jest synonimem jakosSci
i odwrotnie, jezeli ushuga miesci sig¢ w normach jakosci, to jest skuteczna.

Najbardziej znanym na $wiecie przyktadem systemu ex ante w strukturach
zdrowia jest dziatajacy od 1951 roku, zarzadzany przez Amerykanska Komisje
Lacznos$ci (American Joint Commission), dotyczacy Uznania Organizacji Stuz-
by Zdrowia (JCAHO); w Polsce jego odpowiednikiem jest Centrum Monitoro-
wania Jako$ci (CMJ) dziatajace od 1997 roku. W celu zweryfikowania jakosci
struktur zdrowia zardwno procesy uznania, jak i certyfikacji wymagaja odpo-
wiedniego systemu zbierania danych dla uzyskania danych statystycznych
ex post.

Ad 2. W systemie produkcyjnym szpitali naktady finansowe sa przeksztat-
cane w okreslone ustugi lecznicze. Ekonomiczna definicja wydajnosci jest ilo-
razem wyniku (efektu ekonomicznego) do wktadu produkcyjnego. Ocena jest
oparta na wielko$ci kosztu standardowej ushugi przez budowe parametryczne;j
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funkcji kosztu calkowitego lub za pomoca nieparametrycznej metody DEA,
ktora mierzy relatywna wydajnosc.
1. Przyktad funkcji kosztu [10]:

InC=a,+By(X)InN+) a;InP +lzzyﬁ InPInP, +
=1 25353 '
{ \ 2
+ Buy (D) In(InN)* + Ay (X)InPInN +84+u+v

i=1

gdzie:
C - koszty catkowite,
N — liczba pacjentow,
P; — cenai-tego czynnika produkcyjnego,
A — syntetyczny czynnik mierzacy rézne warunki ,,sSrodowiskowe”,
u — czynnik nieefektywnosci,
v — czynnik losowy (blad losowy ze $rednia 0),

X — charakterystyka personelu,
a, [, 7,0 —nieznane parametry, oszacowane na podstawie danych.

2. Metoda DEA [7]:

N N

urjoyrjo Zury'oyry'o
max /1, =-= pod warunkiem =———<1;j=1,...,n 3)

m
Z VijoXijo Z VijoXijo
i=1 i=1

gdzie:
Y; — r-taustuga wytwarzana przez j-y szpital,
x; — naklad i wykorzystywany przez szpital j,
u,, v; > 0 — wagi wyznaczone przez rozwigzanie formuty,
Jjo — szacowana placowka medyczna.

W metodzie DEA zaklada sig, ze dane szpitale (zaktady produkcyjne) sa
nastawione na maksymalizacj¢ produkcji po statych kosztach lub minimalizacje
kosztow przy statej produkcji, i przestrzegaja tej zasady. Niewatpliwa wada
zastosowania tej metody do pomiaru efektywnosci szpitali jest fakt, ze zmienna
pomiaru jest ilo$¢, bez uwzglednienia jakosci, czyli nie jest brany pod uwage
stan pacjenta przed leczeniem i po leczeniu. Mozna ja zatem stosowac tylko do
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jednorodnej grupy pacjentow, ktora ma certyfikat jakosci — akredytacji. Trzeba
tu mowic¢ zwroci¢ uwage na naktady na stuzbe zdrowia w Polsce w pordwnaniu
z innymi krajami (tabela 3 i wykres 4).

Tabela 3. Wydatki na stuzbg zdrowia na obywatela w wybranych krajach

(w USD na gltowg, % PKB)
Rok 1992 2000 2009
Kraj USD % PKB USD % PKB USD % PKB
na glowe na glowe na glowe
Republika Czeska 570 5,1 980 6,7 2108 8,2
Niemcy 1934 9,6 2632 10,3 4218 11,6
Wiochy 1550 8,0 2083 8,1 3137 9,5
Polska 378 6,2 590 5,7 1394 74
Wielka Brytania 1181 6,9 1858 7,3 3487 9,8
USA 3180 13,0 4588 13,3 7960 17,4

Zrédto: [13].

Wykres 4. Wydatki na zdrowie (publiczne i niepubliczne) per capita w PSN$ (2007)
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Zrodto: [13].

Ad 3. Caltkowita jakos¢ zarzadzania (TQM) i ciagle doskonalenie jako$ci
to najczesciej wykorzystywane aspekty polepszenia i kontroli jako$ci w struktu-
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rach zdrowia w rozwinigtych krajach. W tym celu wykonuje si¢ nastgpujace
kroki:
a) ukierunkowanie na proces, dzigki czemu juz na etapie produkcji moz-
na mie¢ wptyw na wynik;
b) ciagle udoskonalanie wszystkich procesow i produktow przez potoze-
nie nacisku na zapobieganie bledom w wyniku identyfikacji problemu
1 stosowania narz¢dzi do jego rozwiazania;
c) orientacja na klienta — jego satysfakcje z ustugi;
d) inwestowanie w kapitat ludzki przez ciagle szkolenia calego personelu.
Na wykresie 5 przedstawiono wyniki audytu wewnetrznego w latach 2005
—2009, gdy szpital przygotowywat si¢ do akredytacji.

Wykres 5. Liczba niezgodno$ci i uwag w badanym szpitalu
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Zrédto: Raport petnomocnika dyrektora ds. jakosci o stanie systemu zarzadzania jakoscia

w badanym szpitalu

Ad 4. Jako$¢ dziatan w podejs$ciu konsumenta jest rozumiana jako relacja
migdzy popytem spelnionym a popytem potencjalnym. Zadowolenie klienta,
bedace przedmiotem badan rynku za pomoca zestawu odpowiednich modeli
i metod, jest teraz takze badane w sektorze publicznym w celu oceny postrzega-
nej (doswiadczanej) jakosSci ustug publicznych przez uzytkownikow.
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Na obraz stuzby zdrowia duzy wptyw ma odpowiedz na pytanie o jej od-
bior przez pacjentéw i potencjalnych pacjentéw. W tabelach 4—6 przedstawiono
wyniki takiego sondazu przeprowadzonego przez CBOS w roznych latach.

Tabela 4. Ocena ustug opieki zdrowotnej wg opinii Polakow w latach 2001-2010 (%)

Ocena 2001 2007 2009 2010
Niezadowoleni z ustug 64 58 63 75
Duze zaufanie do lekarzy 80 68 74 70

Zrodto: Komunikat CBOS BS/24/2010.

Tabela 5. Ocena systemu ochrony zdrowia w Polsce w latach 1994-2010 (%)

Ocena 1994 1996 2007 2010
Zta 77 85 59 71

Zrodto: Komunikat CBOS BS/24/2010.

Tabela 6. Odsetek o0sob, ktore uwazaty, ze bez problemu mozna si¢ dostaé
do lekarza pierwszego kontaktu w latach 2007-2010

Lata 2007 2008 2010
Odsetek 85 75 75

Zrodto: Komunikat CBOS BS/24/2010.

Przyktadem takiej oceny jest metoda SERVQUAL, ktora polega na pomia-
rze wielkosci postrzeganych ustug (P) i oczekiwan klienta (E), przy czym klu-
czem do maksymalizacji jakosci ustugi jest minimalizowanie r6znicy (luki) mig-
dzy dwoma wielko$ciami pomiaréw (P — E), postrzegania jakosci i oczekiwan.
Tworcy koncepcji [14] oparli si¢ na zatozeniu, Ze rdznicg t¢ tworzy pig¢ luk.

Luka 1. Réznica migdzy oczekiwaniami klienta a ustugodawca (czy zarza-
dzajacy znaja oczekiwania klientow?).

Luka 2. Roéznica migdzy postrzeganiem zarzadzajacych a okre$lonymi
standardami ustugi.

Luka 3. Réznica migdzy standardami jakos$ci ustug a obecnie dostarczona
ustuga (czy personel instytucji jest w stanie sprosta¢ standardom?).
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Luka 4. Réznica migdzy ustuga dostarczona a informacja przekazana
klientowi na jej temat.

Luka 5. Réznica miedzy ustuga oczekiwana a otrzymana (czy konsument
wlasciwie ocenia jakos¢ ushugi?):

P-E=) w(F~E) @)
gdzie:
w; — Wwaga przypisana i-tej charakterystyce ustugi,
P; — postrzeganie i-tej charakterystyki procesu ustugowego,
E; — oczekiwana jakos$¢ i-tej charakterystyki ustugi.

Rysunek 1. Metoda Servqual

Potrzeby

Przekaz ustny osobiste

Doswiadczenia

A 4

Ustuga
oczekiwana

LUKA 5 T

Ustuga
otrzymana

KONSUMENT

DOSTAWCA

Wykonanie ustugi
(wigcznie z
wczesniejszymi i
pozniejszymi kontaktami)

Zewnetrzne formy
[«LUKA 4> komunikacji z
klientami

A
LUKA 3
A 4

Przetworzenie oceny na
wymagania dotyczace
jakosci ustugi

A
LUKA 2
A 4

Percepcja kierownictwa
—» odnos$nie oczekiwan
konsumenta

Opracowanie wlasne na podstawie [14].

Jezeli réznica ta jest dodatnia, to oznacza ze nabywca uznaje jako$¢ ushugi za
bardzo wysoka. Gdy jest rowna sig zeru, to jako$¢ ustugi jest w normie (zado-
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walajaca), a wynik ujemny oznacza, ze jako$¢ ushugi jest niska (niezadowolenie
pacjenta).

Nalezy zwroci¢ uwage na jeszcze jeden aspekt, a mianowicie dostgpnosé,
rozumiang jako osiagalnos¢ danego typu $wiadczen medycznych. W Polsce
duzym problemem dla pacjentéw jest dtugi czas oczekiwania na leczenie w pub-
licznych placéwkach zdrowia, nie tylko w szpitalach, ale takze do porad specja-
listycznych. Najtrudniej jest uzyska¢ poradg u okulisty, laryngologa, kardiolo-
ga, reumatologa, ortopedy i neurologa [5]. W tabelach 8 i 9 przedstawiono czas
oczekiwania na ustugi medyczne (w dniach) w USA i w Polsce.

Tabela 7. Czas oczekiwania (w dniach) na ustugi medyczne w USA w 2000 roku

L Niepilne Pilne Niecierpiace zwloki
Wskazniki - 5 :
rzeczywisty | standard |rzeczywisty | standard rzeczywisty | standard
Q; (25%) 0,6 2,0 1,0 1,0 0,06 0,0
Mediana 43 2,0 1,0 1,0 0,75 0,5
Qs (75%) 6,4 6,0 1,5 1,0 1,0 1,0
Zrodto: [6].
Tabela 8. Maksymalny czas oczekiwania (w dniach) i liczba t6zek
na oddziatach chirurgicznych w Polsce w 2005 roku
Czas oczekiwania Liczba 1ozek
Chirurgia Q mediana Q3 Q mediana Q3
(25%) (75%) (25%) (75%)
Ogolna 5 28 45 53 66 76
Dziecieca 14 30 90 34 42 66

Zrédto: obliczenia whasne na podstawie danych zebranych przez Newsweek Polska

od ordynatoréw oddziatéw chirurgicznych.
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3. Przyktady miedzynarodowych ocen szpitali

Migdzynarodowe oceny szpitali przedstawiono w tabeli 9.

Tabela 9. Przyktady migdzynarodowych ocen szpitali

System

Zrodha danych

Wskazniki

Korekta z tytutu ryzyka

JCAHO (Joint Com-
mission on Accredita-
tion of Healthcare
Organizations)

Probkowanie proste

Struktura, proces, re-
zultat, satysfakcja
klienta

Modele regres;ji linio-
wej lub logitowe

NHS (National Health
Services) performance
ratings

Dane administracyjne
calej populacji leczonej
przez NHS

Wydajnos¢, skutecz-
nos¢, satysfakcja
konsumenta i satys-
fakcja personelu

Standaryzacja wskaz-
nikoéw klinicznych

Canadian Institute for
Health Information:
Hospital report

Badanie wskaznikow
klinicznych, zadowole-
nie pacjentow

i dane finansowe

Wydajnos¢, skutecz-
nos$¢, satysfakcja
konsumenta

Wskazniki kliniczne:
modele logitowe i/lub
regresji.

Zadowolenie pacjen-

tow: regresje wielo-

stopniowe

Zrodto: [1].

Podsumowanie

Zgodnie z traktatem ustanawiajacym Uni¢ Europejska panstwo ma zagwa-
rantowa¢ prawo dostepu kazdemu mieszkancowi do towaréw i ustug podstawo-
wych na odpowiednio wysokim poziomie, w tym réwniez do ochrony zdrowia.

Udziat wydatkéw na ochrong zdrowia w Polsce per capita jest niski w po-
réwnaniu z rozwinigtymi i rozwijajacymi si¢ krajami. Jest on dwa razy mniej-
szy niz w Republice Czeskiej, trzy razy mniejszy niz w Niemczech i cztery razy
mniejszy niz w USA. Sposréd krajow z bylego bloku wschodniego nizsze wy-
datki na zdrowie per capita odnotowano w Federacji Rosyjskiej, Bulgarii i Ru-
munii.

W ostatnim czasie w Polsce wzrosto niezadowolenie z dziatalnosci pub-
licznej stuzby zdrowia. Jest to spowodowane przede wszystkim dlugim i nadal
przedluzajacym si¢ czasem oczekiwania na porady i zabiegi specjalistyczne.
Z danych GUS-u wynika wzrost liczby instytucji i porad w niepublicznej stuz-
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bie zdrowia, co oznacza wigkszy udzial wydatkow prywatnych na ochrong

zdrowia. Wszystko to wymaga madrej i skutecznej interwencji panstwa.

Przedstawiony przeglad modeli moze poméc w analizowaniu systemu

zdrowotnego w Polsce w celu wsparcia nieefektywnych i dowartosciowania

efektywnych jednostek leczniczych, tak aby caty system stal si¢ sprawniejszy.
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OVERVIEW OF MULTIVARIATE METHODS FOR ASSESSMENT THE QUALITY
OF OPERATIONS IN HEALTH SERVICES

Summary

Recently, increased attention has been directed towards problems connected with
the quality of health services (public healthcare system). Hospitals are encouraged
to seek organizational models enabling them to reduce costs as a result of optimal
employment of available resources and to enhance the satisfaction of patients owing
to optimization of treatment conditions. Unfortunately, the reduction of costs often leads
to the selection of patients and long wait times.

The paper aims to describe a model of analyzing a healthcare and hospital system
so that satisfactory outcomes may be delivered. The healthcare entities are evaluated
along four dimensions:

1. Professional. The efficiency is defined as ability to improve the health status of
an average patient.

2. Economic. The performance is defined as an outcome to cost ratio. However,
the measurement is difficult, as there are many diverse “inputs” and “outputs” involved
in the treatment process (service delivery).

3. Processual. TQM here is understood as activities with respect to hospital
management aimed at safeguarding the quality of medical treatment.

4. Personal. It is focused on patient satisfaction. The issue at stake is the diversity
of subjective perception by consumers as regards different dimensions of a service.

Keywords: health, healthcare, efficiency, effectiveness, patient satisfaction, TQM.
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