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efektywnosci systemu ochrony zdrowia

Karolina Szymaniec

Starzenie sie spoteczenstwa, postep technologii medycznych, a takze rosnace
oczekiwania spoteczenstwa w zakresie jakosci i dostepnosci dostarczanych ustug
zdrowotnych to tylko jedne z wielu wyzwan, przed ktérymi stojg wspdtczesnie
funkcjonujace systemy opieki zdrowotnej, a ktére w znacznym stopniu warun-
kuja ocene efektywnosci dziatania przez interesariuszy systemu. W analizach
krajowych systemdw zdrowotnych jedng z kluczowych kategorii badan jest ocena
zdolnosci systemu do efektywnej realizacji wyznaczonych celéw. Cho¢ samo
pojecie efektywnosci nie jest w literaturze definiowane w sposéb jednoznaczny,
wprzypadku systemu ochrony zdrowia efektywno$¢ oceniania jest gtownie przez
pryzmat osigganych efektéw zdrowotnych. Przedstawione w artykule tradycyjne
metody oceny efektywnosci systemu ochrony zdrowia koncentrujg swojg uwage
na poziomie systemu w skali makro, abstrahujac od analizy elementéw wspot-
tworzacych system. W opinii autorki uzupetnieniem tradycyjnych metod oceny
efektywnosci systemu moze staé sie ocena oparta na podejsciu wielopoziomo-
wym, tzw. multilevel approach, ktéra w znaczacy sposéb moze zniwelowad
ograniczenia metod jednopoziomowych.

1. Wstep

Zdrowie jest jedng z najwazniejszych warto$ci w zyciu osobistym, bedac
przez to jednym z kryteriow oceny jako$ci zycia. Stan zdrowia spoteczen-
stwa jest takze wazng determinantg jakosci kapitatu ludzkiego, ktéry warun-
kuje mozliwosci wzrostu oraz rozwoju gospodarczego danego kraju (Hna-
tyszyn-Dzikowska, tyszczarz i Wyszkowska 2009: 37). Coraz wieksze
oczekiwania spoteczenstwa w zakresie jakosci dostarczanych débr publicz-
nych, w tym ustug zdrowotnych, wymuszaja na rzadzacych koniecznos¢ cia-
gtego usprawniania funkcjonujgcych systeméw zdrowotnych. Ogromnym
wyzwaniem w zakresie zapewnienia bezpieczenstwa zdrowotnego jest takze
postepujacy proces starzenia sie spoteczenstwa europejskiego, co bezpo-
$rednio pocigga za sobg konieczno$¢ zwiekszonych naktadéw na opieke
zdrowotna. Ze wzgledu na znaczenie zdrowia nie tylko w wymiarze indy-
widualnym, ale takze spoteczno-gospodarczym jedng najwazniejszych kwe-
stii podnoszonych w debacie publicznej w Polsce i innych krajach jest ksztait
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oraz ocena funkcjonujacych systemdw zdrowotnych. W analizach krajowych
systemow zdrowotnych jedng z kluczowych kategorii badan jest ocena zdol-
nosci systemu do efektywnej realizacji wyznaczonych celéw (Witodarczyk
2001: 15). Dodatkowo przez badania poréwnawcze systemow zdrowotnych
poszczegblnych krajow poszukuje sie wzorcowych rozwigzan funkcjonowa-
nia systemu, ktére wskaza droge do poprawy efektywnosci.

2. Efektywnos¢ systemu ochrony zdrowia

Efektywnos¢ analizowana zar6wno na poziomie organizacji, jak i catego
systemu nie jest pojeciem jednoznacznym. M. Bielski wskazuje na dwa domi-
nujace podejScia do badania efektywnos$ci organizacji, na podstawie kté-
rych mozna takze rozpatrywaé problem oceny efektywnosci systemu ochrony
zdrowia - podejscie celowo$ciowe oraz systemowe (Bielski 2002: 55).

Chronologicznie najwczesniej uksztattowato sie podejscie celowosciowe.
Ocena efektywnosci w tym ujeciu dotyczy przede wszystkim stopnia reali-
zacji celdw, a nastepnie stopnia wykorzystania posiadanych zasobow (Biel-
ski 2002: 55). We wskazanym podejsciu ocenia sie¢ dwa wymiary dziatania
systemu, ktorym odpowiadajg angielskie terminy effectiveness oraz efficiency.
Effectiveness (w polskiej literaturze rozumiana jako sprawnos$¢, skutecznosc)
odzwierciedla efektywno$¢ systemu, rozumiang jako osiggniecie badz tez
stopien osiggniecia zamierzonego celu (Kulikowska-Pawlak 2010: 59). Do
realizacji wyznaczonych celéw wymagane jest poniesienie odpowiednich
naktadéw, dlatego drugi wymiar oceny efektywnosci - efficiency (wydajnosc¢,
oszczedno$€) odnosi sie do stosunku tego, co osiggnieto, do tego, co sta-
nowito naktad konieczny (Kulikowska-Pawlak 2010: 59; Bielski 2002: 55).
Pojecie to wigze sie z oceng sposobu wykonania okreslonego zadania i w lite-
raturze polskiej ttumaczone jest wiasnie jako efektywnosé.

Ocena systemu ochrony zdrowia w dwdch zarysowanych powyzej wymia-
rach, gdzie effectiveness odzwierciedla powodzenie systemu w osigganiu
zamierzonych celéw, efficiency za$ powodzenie transformacji naktadow
w wyniki (Kumar i Ozdamar 2005: 154), jest do$¢ powszechnie spotykana
w pracach poswieconych efektywnosci systemu (Van Peursem, Pratt i Law-
rence 1995: 40; Purbey, Mukherjee i Bhar 2007: 246).

Koncentracja uwagi na kategorii celéw powoduje liczne ograniczenia
w stosowaniu podejscia celowosciowego. M. Bielski wskazuje m.in. fakt, ze
podejscie celowosciowe nie uwzglednia trudnosci ze $cistym zdefiniowaniem
celéw (Bielski 2002: 56). Dodatkowo coraz czesciej wyznaczane cele maja
charakter jakosciowy, co w potgczeniu z brakiem wymiernych wynikéw orga-
nizacji uniemozliwia proces kwantyfikacji miernikéw oceny (Bielski 2002:
56; Kulikowska-Pawlak 2010: 70). Ocena efektywnosci przez pryzmat celéw
moze by¢ niejednoznaczna, poniewaz w rzeczywistosci system czy organi-
zacja realizujg wigzke celéw, wywotuje to zatem problem hierarchii celow,
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ich konkurencyjnos$ci oraz nierzadko wzajemnej sprzecznosci (Bielski 2002:
56; Kulikowska-Pawlak 2010: 70).

Wskazane ograniczenia sg szczeg6lnie widoczne w przypadku realizacji
ustug publicznych dostarczanych w ramach systemu ochrony zdrowia. Nad-
rzedny cel funkcjonowania systemu, choé jest stosunkowo tatwo identyfiko-
walny - pozytywne wptywanie na stan zdrowia populacji ze wzgledu na roz-
legty definicje zdrowia - nalezatoby zaliczy¢ do kategorii celéw o charakte-
rze jakosciowym (Pazdzioch i Wiodarczyk 2001: 30). Za J. Kroszel wskaza¢
mozna na co najmniej trzy podejscia do definiowania zdrowia: biomedyczne,
WHO oraz socjoekologiczne (Kroszel 2005: 149). Przy podejsciu pierwszym,
biomedycznym, zdrowie okresla sie jako brak choroby. Przy podejsciu dru-
gim, Swiatowej Organizacji Zdrowia, zdrowie to petnia dobrego samopo-
czucia fizycznego, psychicznego i spotecznego. Przy podejsciu trzecim, socjo-
ekologicznym, definicja WHO zostata uzupetniona o aspekt ekologiczny oraz
pominieto stowo ,,petnia”. Zdrowie traktowane jest jako dynamiczny stan
réwnowagi pomiedzy fizjologicznym, psychologicznym, socjologicznym i eko-
nomicznym aspektem istnienia cztowieka w Swiecie (Kroszel 2005: 149-151).
Nalezy takze w tym miejscu podkresli¢, iz na stan zdrowia populacji wptyw
ma bardzo wiele czynnikéw, w tym dziatanie systemu ochrony zdrowia, kté-
rego wptyw oszacowano na okoto 10% (Lalonde 1981: 33).

Oprécz celu odnoszacego sie do wyniku dziatania systemu sformuto-
wano takze cele charakteryzujgce sam proces transformacji wchodzacych
do systemu naktadéw w wynik (efekt zdrowotny), ktére mogg sta¢ w opo-
zycji do celu nadrzednego. W tym obszarze wskaza¢ mozna na przyktad
takie cele, jak: odpowiednio$é i sprawiedliwosé w dostepie do opieki zdro-
wotnej, ochrone dochodéw (m.in. za pomocg ubezpieczen zdrowotnych),
efektywno$¢ makroekonomiczng oraz mikroekonomiczng, swobode wyboru
konsumentow oraz odpowiedni zakres swobody dla $wiadczeniodawcow
(Pazdzioch i Wiodarczyk 2001: 33). Postulat realizacji podstawowej funk-
cji systemu przy zachowaniu efektywnosci makroekonomicznej oraz mikro-
ekonomicznej wiagze sie z oceng sposobu dziatania systemu (kategoria effi-
ciency). W przypadku dziatania systemu ochrony zdrowia, a takze organi-
zacji publicznych jest to szczegélnie trudne, gdyz wchodzace do systemu
naktady moga byé wyrazone w jednostkach mierzalnych, podczas gdy jego
wyniki maja duzo szerszy niz tylko ekonomiczny (mierzalny) wymiar, zatem
efektywnos$¢ systemu ochron zdrowia oraz organizacji publicznych powinna
by¢ rozpatrywana zaréwno w wymiarze ekonomicznym, jak i spotecznym
(Van Peursem, Pratt i Lawrence 1995: 36; Fraczkiewicz-Wronka 2010: 48-49).

W zwigzku z niedostatkami podejscia celowosciowego rozwineto sie sys-
temowe podejscie do oceny efektywnosci, ktére korzystato z dorobku ogol-
nej teorii systemow (Bielski 2002: 57). Interpretacja systemowa efektywno-
§ci mOwi o zdolnosci organizacji do pozyskiwania $rodkéw z otoczenia
i 0 stopniu ich wykorzystania (Kulikowska-Pawlak 2010: 61). Organizacje
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prébuja optymalizowa¢ pozyskiwanie i wykorzystywanie zasobdw, a takze
wykorzystywa¢ swoja pozycje wobec otoczenia. Przyjecie systemowej per-
spektywy oznacza zwiaszcza koncentracje na takich zagadnieniach systemu,
jak: wejscie, transformacja, wyjscie oraz pomiar efektywnosci wtasnie w tych
elementach. Poszczeg6lne elementy z trzech wyzej wymienionych sa uwy-
puklane przez réznych autoréw (Bielski 2002: 57), niemniej jednak wska-
zuje sie na konieczno$é badania efektywnosci organizacji z punktu widze-
nia pozyskiwania zasobéw z otoczenia, z punktu widzenia transformacji
zasilen systemu w jego produkty oraz z punktu widzenia przekazywania

wyjs¢ systemu do otoczenia (Kulikowska-Pawlak 2010: 60).

Podejsciem tgczacym spojrzenie celowosciowe oraz systemowe jest ocena
efektywnosci systemu wedtug koncepcji grup interesu. Pojecie interesariu-
sza do gtéwnego nurtu literatury dotyczacej praktyki zarzadzania wprowa-
dzit R.E. Freeman, wedtug ktérego interesariuszem jest grupa badz osoba,
ktéra moze wptywaé na organizacje (Freeman 1984: 48). Interesariusze sys-
temu ochrony zdrowia to m.in. rzad, agencje regulacyjne, ptatnicy, dostawcy
ustug zdrowotnych (szpitale, poradnie), lekarze, dostawcy, pacjenci i ich
rodziny, stowarzyszenie, fundacje, lokalni politycy oraz spoteczenstwo
(Smith, Mossialos i Papanicolas 2008: 3; Fraczkiewicz-Wronka, Dyaczyn-
ska, Kotowski i Szymaniec 2011: 156). Kazdy z interesariuszy inaczej
postrzega efektywnos$¢ systemu, stosujgc odmienne kryteria jej oceny (Fracz-
kiewicz-Wronka 2008: 24):

- lekarze i pozostali pracownicy - poziom wynagrodzen, warunki pracy,
satysfakcja, bezpieczenstwo,

- pacjenci - jakos¢ opieki, lokalizacja jednostek ochrony zdrowia, czas
oczekiwania na ustuge,

- dostawcy - termin ptatnosci, wiarygodno$é, poziom przysztych zamo-
wien,

- rzad - liczba programéw promocji zdrowia, poziom inwestycji w ochrone
zdrowia, wspotpraca pomiedzy samorzadami a organizacjami non-pro-
fit,

- spotecznos¢ lokalna - edukacja zdrowotna, zapobieganie uzaleznieniom,
walka z uzaleznieniami, zapobieganie chorobom, programy profilak-
tyczne.

Przyjecie podejsScia od strony interesariuszy odrzuca jednostronno$é
uprzednio przedstawionych podejs¢ - efektywnos¢ w tym ujeciu jest poje-
ciem ztozonym, wielowymiarowym i musi by¢ oceniana na podstawie réz-
nych kryteriéw i miernikéw, ze wzgledu na réznorodnos¢ interesariuszy,
ktdrzy maja rézne oczekiwania wobec systemu.

W niniejszym artykule autorka uzywa pojecia efektywnos¢ w rozumie-
niu stopnia realizacji zamierzonych celéw (effectiveness).
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3. Metody i narzedzia oceny efektywnosci
systemu ochrony zdrowia

Zawartos¢ publikacji miedzynarodowych organizacji, takich jak: WHO,
OECD, Eurostat czy UNECE, pozwala na wskazanie nastepujacych miar
jako najczesciej stosowanych do pomiaru efektywnosci na poziomie syste-
mowym (Wronka i Urbanowicz 2010: 141-143):

1. Miary wejscia:

naktady na zdrowie (w rozbiciu na: catkowite, publiczne i prywatne,
czesto podawane w przeliczeniu na osobe, w USD z uwzglednieniem
parytetu sity nabywczej),

zasoby ludzkie w dyspozycji systemu ochrony zdrowia (liczba oséb
lub etatéw przeliczeniowych w rozbiciu na: lekarze, pielegniarki,
potozne, dentysci i inni w przeliczeniu na 1000 lub 10 000 oséb w spo-
teczenstwie),

inne zasoby, np. laboratoria analityki medycznej, urzadzenia diagno-
styki obrazowej (TK, NMR), osrodki, np. kardiologii inwazyjnej, uda-
rowe, urazowe, i oddziaty intensywnej terapii,

czynniki Srodowiskowe (np. stosowanie uzywek - alkohol, tyton, nie-
kiedy dieta i otyto$¢ mierzone udziatami procentowymi w populacji,
poziom zanieczyszczenia $rodowiska),

czynniki spoteczno-ekonomiczne (np. poziom edukacji, zamozno$é
gospodarstw domowych, struktura demograficzna spoteczenstwa).

2. Mlary wyjscia (wyniki biezace):

krotkookresowe miary wyjscia na poziomie sektorowym (np. liczba
pacjentow leczonych przez poszczegdlne podsektory, niekiedy
z podziatem na specjalnosci, typy oddziatéw i poradni, $rednie czasy
leczenia) badz sprawozdawczosci epidemiologicznej wynikajacej
z obowigzku prowadzenia statystyki publicznej (np. wskazniki zapa-
dalnosci lub chorobowosci, smiertelno$¢, umieralnosg),
krotkookresowe finansowe miary wyjscia dostepne na poziomie insty-
tucjonalnym w konsekwencji biezacej sprawozdawczosci do instytu-
cji finansujacej (np. dane miesieczne o przychodach ogétem iz NFZ,
kosztach ogdtem i operacyjnych, wyniku finansowym na sprzedazy
i netto, zobowigzaniach i ich strukturze).

3. Miary wyjscia (wyniki odlegte):

dtugookresowe miary wyjscia dotyczace stanu zdrowia (np. catego
spoteczenstwa, okreslonej populacji lub zmian stanu zdrowia w pew-
nym okresie albo w wyniku zastosowania pewnych nakfadéw lub dzia-
tan),

pierwotne wskazniki (np. umieralno$é: liczba zgonéw ogétem, w prze-
liczeniu na catg populacje, na 10.000 mieszkaricow, standaryzowane
wspotczynniki umieralnosci (uwzgledniajace np. strukture populacji),
umieralnos¢ niemowlat lub okotoporodowa, a takze wskazniki dtu-
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gosci zycia: oczekiwana dtugos$¢ zycia (przecietne dalsze trwanie zycia)
liczona najczesciej dla wieku 0 (w chwili narodzin) i 65 lat,

- wskazniki zwiazane z umieralnoscia, korygowane informacjami o ist-
nieniu lub braku niesprawnosci, stanu chorobowego i jakosSci zycia,
np. QALY - Quality-adjusted Life Years czy DALY - Disability-adjusted
Life Years,

- korygowane wskazniki dtugosci zycia; sa nimi np. dwa wskazniki wpro-
wadzone przez Swiatowa Organizacje Zdrowia: oczekiwana liczba lat
zycia w petnym zdrowiu HALE (Health-adjusted Life Expectancy)
i oczekiwana liczba lat bez niesprawnosci DFLE (Disability Free Life
Expectancy), analogiczne wskazniki DALE (Disability Adjusted Life
Expectancy) stosowany przez OECD oraz wprowadzony przez Eurostat
wskaznik strukturalny HLY (Healthy Life Years), w ktorym oczeki-
wane diugosci zycia obliczane dla 0os6b w ré6znym wieku i o réznej
ptci koryguje sie, uwzgledniajac ograniczenia aktywnos$ci zyciowej,

- wskazniki przedwczesnej umieralnosci, okre$lane dla podstawowych
przyczyn zgonéw (np. dla urazéw i wypadkéw komunikacyjnych), doty-
czace 0s6b ponizej okreslonego wieku (70 w OECD Health Data,
65 w bazach danych Eurostatu, 75 w Australii, Kanadzie i USA), np.
PYLL potencjalnie stracone lata zycia (Potential Years of Life Lost;
dla zgonéw w wieku 5 i 60 lat i limitu 70 lat wartosci wskaznika sa
réwne odpowiednio 65 i 10).

Przedstawione miary mozna uzupetni¢ o indeks oceny systemu ochrony
zdrowia stworzony przez Swiatowa Organizacje Zdrowia. Syntetyczna miara
WHO uwzglednia nastepujace obszary funkcjonowania systemu (Gtasek
i Lis 2008: 125):

- poziom zdrowia,

- nierbwnomierno$¢ w zakresie dostepu do opieki zdrowotnej,

- poziom odpowiadania na potrzeby zdrowotne spofeczenstwa,

- nieréwnomiernos¢ w poziomie odpowiadania na potrzeby zdrowotne
spofeczenstwa,

- przejrzystos$é finansowania.

Poszczegblnym zmiennym przypisuje sie odpowiednie wagi. Najwyzsze
(po 25% kazdy) orzymaty obszary odnoszace sie do stanu zdrowia oraz
finansowania (Tandon, Murray, Lauer i Evans 2000:; 4). Na podstawie otrzy-
manych wynikéw tworzy sie ranking krajéw.

Coraz czesciej w ocenie systemu ochrony zdrowia uwzglednia sie punkt
widzenia pacjenta jako interesariusza systemu ochrony zdrowia. Wyrazem
takiego podej$cia do oceny efektywnosci systemu ochrony zdrowia jest stwo-
rzony przez Health Consumer Powerhouse indeks satysfakcji pacjenta, tzw.
Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia (Euro Health Consumer Index -
EHCI). Przy tworzeniu indeksu bierze sie pod uwage takie gtéwne obszary
funkcjonowania systemu, jak: prawa pacjenta i dostep do informacji medycz-
nej, czas oczekiwania na leczenie, wyniki leczenia, poziom udzielania $wiad-
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czen (hojnosé systemu), dostep do lekéw oraz e-zdrowie (Bjornberg, Cebolla
Garrofe i Lindblad 2010: 18). Kazdy ze wskazanych obszaréw jest oceniany
za pomocg wybranych szczegétowych wskaznikéw. Mierzenie efektywnosci
systemu przez pryzmat osigganej satysfakcji pacjentow wskazuje na ogol-
niejszy trend w sposobie patrzenia na odbiorce ustug postrzeganego w cha-
rakterze juz nie tylko pacjenta, ale takze klienta.

4. Multilevel approach - zarys koncepcji

Poczatki multilevel approach datuje sie na przetom lat 70. i 80. W podej-
ciu tym postuluje sie odejscie od postrzegania problemu badawczego tylko
w jednym mikro- bgdZ makrowymiarze i skupienie uwagi na szerszej wielopo-
ziomowej analizie (Beamish, Hitt, Jackson i Mathieu 2007: 1386). Multilevel
approach opiera sie na zatozeniu, ze jednostki organizacyjne dziatajg w réz-
nego typu zagniezdzonych uktadach, zatem wyniki organizacji sa wypadkowa
zbiegu wptywow z roznych poziomoéw analizy (Beamish, Hitt, Jackson i Mathieu
2007: 1387). Pracownicy (poziom indywidualny) zagniezdzeni sa w grupach,
w ktdrych funkcjonuja. Grupy z kolei dziatajg w srodowisku organizacji (poziom
organizacji, poziom mikro), ktére na wyzszym poziomie dziatajg w oparciu
0 réznego typu formalne i nieformalne powigzania miedzyorganizacyjne. Mie-
dzyorganizacyjny poziom postrzegania badanego zjawiska akcentuje podejscie
bazujace na ogoblnej teorii systemoéw, gdzie nizsze poziomy analizy traktowane
sg W kategoriach subsysteméw, ktore poprzez efekt synergii realizujg wspolny
cel (Willcocks 2002: 272). K. Klein oraz S. Koztowski wskazujg na ogdlna teo-
rie systemow jako podstawe koncepcyjna rozwoju podejscia wielopoziomowego
(Klein i Koztowski 2000). Takze S. Reynolds Fisher wskazuje na ogdlna teo-
rie systemow jako ramy odniesienia do budowania teorii wielopoziomowych
dziatania organizacji i pomiaru jej wynikéw (Reynolds Fisher 2000: 12, 63).

Rys. 1 Wielopoziomowy uktad zagnieidiony. Zrodto: pracowanie wtasne na podstawie
PW. Beamish, M.A. Hitt, S.E. Jackson, J.E. Mathieu 2007. Building theoretical and empirical
bridges across levels: multilevel research in management. Academy of Management Journal,
nr 6 (50), s. 1387.
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Podejscie wielopoziomowe, bez wzgledu na dyscypline naukowa, w kt6-
rej jest wykorzystywane, zasadniczo wymaga wyodrebnienia trzech podsta-
wowych poziomow - teorii, analizy i pomiaru (Klein i Koztowski 2000; Rey-
nolds Fisher 2000; Beamish, Hitt, Jackson i Mathieu 2007: 1388; Ployhart
i Moliterno 2011: 128). Poziom teorii koncentruje sie wokdt pojecia jed-
nostki centralnej, okreslenia poziomu, na ktéorym dokonana bedzie gene-
ralizacja, np. jednostka, grupa, organizacja czy system. Postrzeganie bada-
nego zjawiska na poziomie teorii i nizszych poziomach analizy nie musi by¢
tozsame. Na poziomie analizy dokonuje sie weryfikacji przyjetych hipotez.
Poza nielicznymi wyjatkami poziom analizy powinien by¢ dostosowany do
poziomu teorii. W przypadku braku wyréwnania poziomdw teorii i analizy
wzrasta prawdopodobienstwo tzw. biedu zilego poziomu (Beamish, Hitt,
Jackson i Mathieu 2007: 1389). Poziom pomiaru okresla poziom, z ktérego
pochodzg dane do analizy.

Za szerszym wykorzystaniem analizy wielopoziomowej w badaniach
naukowych, w tym takze poswieconych zagadnieniom efektywnosci, prze-
mawia gtéwnie ich kompleksowos¢ (Reynolds Fisher 2000; Klein i Koztow-
ski 2000; Diez-Roux 2000: 173; Anderson 2002: 564). Multilevel approach
pozwala na wierniejszej odwzorowanie rzeczywistosci, w tym zaleznosci tacza-
cych poszczegélne poziomy analizy. Jednoczes$nie ztozono$é oraz koniecz-
no$¢ interdyscyplinarnosci prowadzanych analiz jest podstawowa barierg
rozwoju omawianego podejscia (Klein i Koztowski 1999: 244). Szczegétowe
okres$lenie granic i relacji pomiedzy poziomami oraz przenoszenie danych
z réznych poziomow, ktdére sg czesto niezwykle zréznicowane pod wzgle-
dem jakos$ciowym, to jedne z trudniejszych zadan w podejsciu wielopozio-
mowym (Beamish, Hitt, Jackson i Mathieu 2007: 1388; Diez-Roux 2000;
Hofmann i Morgeson 1999). Mimo tych trudnosci, wielopoziomowe bada-
nia maja istotne zalety, ktére przemawiajg za szerszym ich zastosowaniem,
m.in. pozwalajg uniknaé¢ btedu zbyt pochopnego przenoszenia zaleznosci
z mikro- na makropoziom i odwrotnie - wyciggania wnioskdw odnos$nie
indywidualnych zachowan podmiotéw z makropoziomu analizy danego pro-
blemu (Pettigrew 2006).

5. Multilevel approach w badaniach efektywnosci
systemu ochrony zdrowia

Przedstawione w czesci trzeciej niniejszego artykutu metody oceny efek-
tywnosci systemu ochrony zdrowia koncentrujg sie na analizie systemu jako
pewnej spdjnej catosci, ktéra dziata w celu poprawy stanu zdrowia spote-
czenstwa. Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze ,cele systemu jako catosci nie
sg prostg suma celéw instytucji, a efektywno$¢ oceniana na szczeblu makro
nie jest suma efektywnosci uzyskiwanych na szczeblu mikro. (...) wioda-
cym celem na poziomie instytucji jest maksymalizacja produktywnosci zaso-
bow, podczas gdy na poziomie systemu jest to optymalizacja efektu zdro-
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wotnego” (Pazdzioch i Wiodarczyk 2001: 33). Ocena efektywnosci systemu
ochrony zdrowia tylko na poziomie makro jest zrozumiata, ale nie pozba-
wiona ograniczen. Analizujac system jako catos¢, nie dostrzega sig, w jakim
stopniu poszczegdblne elementy systemu wspdtprzyczyniajg sie do powodze-
nia catosci oraz jak silne relacje taczg poszczegélne elementy. Wejscie w gigb
systemu mogtaby w wiekszym stopniu uwiarygodni¢ ocene jego efektywno-
$ci poprzez zniwelowanie wskazanych ograniczen, dlatego jako uzupetnie-
nie tradycyjnego sposobu badania efektywnos$ci systemu ochrony zdrowia
autorka artykutu proponuje koncepcje multilevel approach.

Podejscie wielopoziomowe do analizy systemu ochrony zdrowia zostato
zaproponowane m.in. przez The Academy of Management (AOM) w dys-
kusjach z U.S. Institute of Medicine (Beamish, Hitt, Jackson i Mathieu
2007: 1395). Przedstawiciele AOM przyjeli stanowisko, ze dla usprawnie-
nia dziatania amerykanskiego systemu ochrony zdrowia konieczne jest kom-
pleksowe podejscie do jego oceny i reformowania. Wykorzystanie multile-
vel approach zdaniem AOM pozwolitoby precyzyjniej wskaza¢ konieczne
obszary interwencji w system oraz przewidywac reakcje poszczegélnych ele-
mentow systemu na wprowadzane zmiany.

W obszarze systemu ochrony zdrowia AOM zaproponowat dwa poziomy
analizy - indywidualny oraz organizacyjny. Poziom indywidualny odnosi sie
do pracownikéw organizacji $wiadczacych ustugi zdrowotne (lekarze, pie-
legniarki), pracownikéw firm ubezpieczenia zdrowotnego, pracownikéw
administracyjnych oraz pacjentéw wraz z rodzinami.

Poziom organizacyjny obejmuje zaktady opieki zdrowotnej wszelkiego
typu, firmy ubezpieczeniowe (platnika trzeciej strony), agencje rzadowe.

Podejscie wielopoziomowe do efektywnosci systemu ochrony zdrowia
bazuje m.in. na zatozeniu, ze efektywnos$¢ jest pojeciem odmiennie inter-
pretowanym na kazdym z analizowanych poziomoéw, przez co oceniana jest
na podstawie réznych kryteridw, co byto juz sygnalizowane przy omawia-
niu oceny efektywnosci systemu od strony interesariuszy. W przypadku oceny
efektywnosci systemu ochrony zdrowia z wykorzystaniem zaproponowanego
przez AOM modelu szczegblng uwage nalezy zwrécic nie tylko na réznice
w ocenie efektywnosci miedzy poszczeg6lnymi poziomami, ale takze na
ogromne zroznicowanie oceny efektywno$ci wewnatrz danego poziomu.
Dodatkowy problem to okreslenie samych granic systemu ochrony zdrowia,
ktéry w przeciwienstwie do organizacji nie ma wyraznie zaznaczonych ram
i skoriczonego katalogu elementéw w jego sktad wchodzacych.

Na obecnym etapie badan nad mozliwosciami wykorzystania multilevel
approach w badaniach efektywnosci systemu ochrony zdrowia brak jeszcze
opracowan, ktére wskazywatyby cho¢ przyblizony katalog wskaznikéw i narze-
dzi analizy ilosciowej, ktére moga by¢ wykorzystywane przy budowaniu modelu
wielopoziomowego. Koncepcja multilevel approach w odniesieniu do sytemu
ochrony zdrowia na obecnym poziomie rozwoju rodzi wiecej pytan niz daje
odpowiedzi, jednoczesnie wskazujac kierunki dalszych badan.
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6. Podsumowanie

Pomiar efektywnosci systemu ochrony zdrowia jest zadaniem trudnym,
ale koniecznym do skutecznego zarzadzania systemem (Kozierkiewicz 2001:
13). Ocena efektywnosci systemu bedzie zaleze¢ m.in. od tego, kto doko-
nuje oceny i w jakim celu. Tradycyjnie efektywnosé¢ systemu ochrony zdro-
wia analizowana jest na poziomie makro - w skali catego systemu. Jed-
nakze dla powodzenia reform systemu konieczna jest bardziej komplek-
sowa ocena jego funkcjonowania, uwzgledniajgca poszczegélne elementy
systemu. Na kompleksowg ocene systemu, zdaniem autorki, powinna skia-
dac¢ sie ocena wielowymiarowa oraz ocena wielopoziomowa. Wielowymia-
rowg ocene mozemy odnies¢ do stopnia realizacji celu nadrzednego oraz
celéw odnoszacych sie do samego procesu transformacji naktadéw w efekt
zdrowotny. Ocena wielowymiarowa to takze ocena stopnia zaspokojenia
oczekiwan réznych grup interesariuszy systemu.

Analiza wielopoziomowa efektywnosci systemu ochrony zdrowia pozwo-
litaby wskazac te elementy, ktére w najwiekszym stopniu wptywaja na reali-
zacje zamierzonych celéw, oraz ocenia¢ efektywnos¢ ich dziatania. W efek-
cie planowanie dziatan naprawczych bad:z doskonalgcych system oraz ich
realizacja odznaczatyby sie zapewne wigkszg skutecznoscia. O ile analiza wie-
lowymiarowa w ocenie efektywnosci systemu jest coraz powszechniej wyko-
rzystywana, analiza wielopoziomowa jest dopiero w zalgzkach. Rozwojowi
koncepcji niewatpliwie nie sprzyja skomplikowanie analiz oraz potrzeba inter-
dyscyplinarnosci. Jak zauwazajg Klein i Koztowski, budowanie teorii wielo-
poziomowej jest powaznym wyzwaniem dla naukowcoéw nauczonych w wiek-
szosci myslec w kategoriach mikro badz makro, od ktérych nikt nie wyma-
gat do tej pory myslenia wielopoziomowego (Klein i Koztowski 2000).

Dla podsumowania catego artykuty warto zaznaczye, izw pomiarze efek-
tywnosci systemu zdrowia praktycznie nie ma metod czy parametréw, ktére
mozna uzna¢ za bezwzglednie wilasciwe i niepodwazalne, stad wynika
koniecznos¢ ciggtego doskonalenia obecnych i poszukiwania nowych narze-
dzi analizy (Kozierkiewicz 2001: 25).
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