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opieki zdrowotnej

Jadwiga Suchecka, Konstanty Owczarek

Celem artykutu jest przyblizenie problematyki pomiaru efektywnosci pro-
duktéw opieki medycznej, ktéra praktycznie we wszystkich krajach staje sie
centralnym punktem zainteresowania dostawcéw, ptatnikéw, odbiorcow, kon-
sumentdw tychproduktéw oraz organdw nadzorujgcych i regulacyjnych. W arty-
kule przedstawiono rozwazania na temat mierzenia efektywnosci ustug medycz-
nych w amerykanskim systemie zdrowotnym.

1. Wprowadzenie

W literaturze poswieconej opiece zdrowotnej wystepuje wiele definicji
odnoszacych sie do efektywnosci opieki i ustug medycznych, kilka wybra-
nych przedstawiono ponizej.

Koalicja Ambulatory Care Quality Alliancel, znana jako AQA, okresla
efektywnos$é opieki ,,miarg kosztow poniesionych na opieke medyczna
w powiagzaniu z okreslonym jej poziomem”. W tym wypadku efektywnos$¢
opieki medycznej jest mierzona stosunkiem kosztdw opieki do okreslonego
jej poziomu respektujacego szesé celéw, jakosci, ktére wedtug Amerykan-
skiego Instytut Medycyny (Institute of Medicine - IOM) oznaczaja, ze ide-
alna opieka medyczna musi by¢: bezpieczna, skuteczna, skoncentrowana na
pacjencie, udzielana na czas, wydajna i sprawiedliwa (http://www.ihi.org/
IHI/Topics/Improvement).

Z kolei amerykanskie Narodowe Forum Jakosci (National Quality Forum
- NQF) definiuje efektywnos$¢ opieki medycznej jako ,,miare kosztéw skia-
dajacych sie na opieke lub naktady wykorzystane do uzyskania okre$lonego
jej poziomu” (NQF 2007).

Natomiast Pacific Business Group on Health (PBGH), jedna z najwiek-
szych w Stanach Zjednoczonych organizacja non-profit skupiajaca sie na
ochronie zdrowia, definiuje efektywnosé jako ,,wzgledng ilos¢ kosztéw nakta-
déw klinicznych uzytych do uzyskania wymiernego poziomu jakosci” (Tho-
mas 2006).

Inne podejscie do problemu efektywnosci przedstawia Leapfrog Group,
ktdrej celem jest informowanie wszystkich zainteresowanych, ktdrzy ptacg za
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ustugi medyczne (pracodawcy, zleceniodawcy, nabywcy), jak okreslaé ich war-
tos¢ i jakosé. W tym przypadku efektywnos¢ jest okreslana, jako ,,wzgledny
poziom zuzycia zasob6w i zwigzanych z tym kosztow potrzebnych do wytwo-
rzenia ustug opieki medycznej bez brania pod uwage ich rezultatéw klinicz-
nych” (The Leapfrog Group and Bridges to Excellence 2004).

RAND Corporation - amerykanski think tank i organizacja badawcza non-
profit, ktéra prowadzi badania na tak r6znych polach, jak obronnos$¢, stosunki
miedzynarodowe, edukacja czy zdrowie publiczne, zdefiniowata efektywnosé,
jako ,,atrybut wydajnosci, ktéry jest mierzony relacjg miedzy konkretnym pro-
duktem systemu opieki zdrowotnej (wyjsciem systemu) a zasobami (wejsciem
systemu) wykorzystanymi do wytworzenia tego produktu” (Southern Califor-
nia Evidence-based Practice Center-RAND Corporation 2008).

Na zakonczenie przegladu definicja Palmera i Torgersona z Centrum
Ekonomiki Zdrowia na Uniwersytecie w York, ktérzy okreslili efektywnos¢,
jako ,relacje pomiedzy naktadami (koszty w postaci pracy, kapitatu i sprzetu)
albo do wynikéw posrednich (liczba wyleczonych, czas oczekiwania na zabieg
itp.) albo do wynikéw koricowych (liczba pacjentéw uratowanych od $mierci,
przedtuzonych lat zycia, czasu wolnego od objawdw choroby itp.)” (Palmer
i Torgerson 1999).

Opierajac sie na powyzszych definicjach, efektywnos¢ ustug medycznych
mozna okresli¢ jako atrybut modelu opieki zdrowotnej mierzony relacja
pomiedzy produktem systemu opieki medycznej (wyjscie) a naktadami
potrzebnymi na wytworzenie tego produktu (wejscie). Zgodnie z tym stwier-
dzeniem, ustugodawca w systemie opieki medycznej (np. szpital, lekarz)
jest efektywny, jezeli byt w stanie wytworzy¢ wiecej produktéw przy danych
naktadach lub zminimalizowa¢ naktady na wytworzenia danego produktu.

Efektywnos$¢ i jego mierniki nalezy rozpatrywaé z punktu widzenia:

- podmiotu oceniajacego,
- produktu opieki medycznej,
- nakladéw uzytych do wytworzenia produktu.

2. Efektywnos$¢ z punktu widzenia
podmiotu oceniajgcego

Podmioty oceniajace efektywnos¢ to przede wszystkim:

- dostawcy ustug medycznych (np. lekarze, szpitale, domy opieki),

- posrednicy (np. plany zdrowotne, pracodawcy), ktérzy dziatajg w imie-
niu réznych dostawcéw lub oséb fizycznych,

- konsumenci/pacjenci, ktorzy korzystajg z ustug opieki medycznej,

- spoteczenstwo, ktére obejmuje powyzsze trzy podmioty.

Kazdy z wyzej wymienionych podmiotéw ma inne cele w zakresie oceny
efektywnosci, poniewaz sprawuje kontrole nad okreslonymi zasobami lub
naktadami i w zwigzku z tym moze wytwarzaé lub kupowaé rézne zestawy
produktdw. Na przyktad dostawcy ustug medycznych maja bezposredni
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wpltyw na sposéb wytwarzania tych produktow, natomiast posrednicy moga
podjac¢ decyzje, ktére z produktow beda kupowane, a ktére nie.

Z kolei konsumenci/pacjenci, aby uzyska¢ dostep do produktéw wytwo-
rzonych przez dostawcéw (szpitale, lekarze), najczesciej korzystajg z pomocy
posrednikow, ktorzy zwykle nie informuja klienta, w jaki sposéb produkt jest
wytwarzany. Dopiero od niedawna niektdrzy posrednicy (plany zdrowotne)
zaczeli informowaé klientéw o kosztach wytwarzania produktéw, aby pod-
nies¢ Swiadomos¢ pacjentdéw odnosnie decyzji zwigzanej z wyborem produktu.

Rys. 1 Elementy systemu efektywnosci ustug medycznych. Zrédlo. Southern California
Evidence-based Practice Center - RAND Corporation 2008. Identifying, Categorizing, and
Evaluating Health Care Efficiency Measures. AHRQ Publication, nr 08-0030, s. 16.

Natomiast spoteczenstwo jako cato$¢ rozpatruje efektywnos$¢ opieki
medycznej z punktu widzenia zaréwno dostawcéw, jak i posrednikéw oraz
pacjentow. Efektywnos$¢ opieki medycznej dla spoteczenstwa jako catosci,
tzw. efektywnos¢ spoteczna, jest osiagnieta (z posiadanych zasob6w) wtedy,
gdy nie ma sytuacji, ze istniejg osoby lub grupy spoteczne, ktére majg lep-
szg opieke medycznag kosztem innych oséb lub grup.

Tak wiec, punkt widzenia kazdego z podmiotéw jest swego rodzaju
,50czewkya”, przez ktdrg widzg rozumiang przez siebie efektywnos$é. W zwiazku
z tym kazdy podmiot bedzie stosowat takie mierniki efektywnosci, ktére beda
odzwierciedlaty jego cele, a wiec produkty i nakfady potrzebne do ich wytwo-
rzenia. Dlatego to, co wydaje sie efektywne z jednego punktu widzenia, wcale
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nie musi by¢ uwazane za skuteczne z innego punktu widzenia. Na przyktad
lekarz moze postawi¢ diagnoze, stosujgc badanie za pomocg tomografu kom-
puterowego, ale dla posrednika (plan zdrowotny) takie badanie nie musi by¢
uznane za efektywne, jezeli mozna byto wykona¢ znacznie tanszy test dia-
gnostyczny i otrzymac taki sam rezultat.

3. Efektywnos$¢ z punktu widzenia produktu
opieki medycznej

Mierniki efektywnosci powinny doktadnie odnosi¢ sie do produktéw, ktd-
rych wydajnos¢ beda mierzyty. Wyr6znia sie dwa typy produktéw (wyjs¢ sys-
temu opieki medycznej) - pierwsze to ustugi zdrowotne (np. wizyty u leka-
rza pierwszego kontaktu, leki, przyjecie do szpitala), a drugie to skutki zdro-
wotne (np. zapobieganie zgonom. dobry stan funkcjonalny pacjenta, wiasciwe
cisnienie tetnicze). Oba typy umozliwiajg zdefiniowanie produktéw catego
systemu opieki medycznej. W zwigzku z tym ustugi zdrowotne moga by¢ uwa-
zane za produkty majace wptyw na skutki zdrowotne catego spoteczeristwa.

Efektywnos¢ ustug zdrowotnych jako produktéw (wyjscia systemu opieki
medycznej) moze byé mierzona dla:

— pojedynczej ustugi (np. procedura, zalecenie),

— pakietéw ustug w ramach jednego podmiotu (np. pobyt w szpitalu),

— pakietéw ustug pokrewnych $wiadczonych przez jeden lub wiecej pod-
miotéw (np. poszczegdblne fragmenty opieki nad pacjentem realizowane

w szpitalu, a nastepnie w klinice rehabilitacyjnej).

Przy takim zatozeniu nie jest konieczne, aby ustugi zdrowotne byty kon-
struowane w oparciu o mierniki jakosciowo-efektywnosciowe. Na przyktad
miernik efektywno$ci moze rozpatrywac wzgledne koszty procedury, ale nie
oceniajac, czy jej zastosowanie byto zrealizowane na wiasciwym poziomie.
Podobnie inny wskaznik efektywnosci moze oceniaé¢ wzgledne koszty pobytu
w szpitalu bez rozpatrywania faktu, czy samo przyjecie do szpitala byto wia-
$ciwe z punktu widzenia profilaktyki lub stanu pacjenta.

Przy konicu ubiegtej dekady rozpoczeto préby wigczania miernikow jako-
§ci (np. skuteczno$é¢ opieki, doswiadczenia w postepowaniu z pacjentem, satys-
fakcja pacjenta) w ocene efektywnosci. Na przyktad konsorcjum AQA przy-
jeto zasade, ze miernik okres$la ,efektywnos¢ opieki” tylko wtedy, gdy jed-
noczesnie jest potagczony z miernikiem jakosci, w przeciwnym wypadku mier-
nik nazywany jest ,,kosztami opieki”. Niemniej jednak metody wiaczenia jako-
$ci do pomiaru efektywnos$ci znajduja sie jeszcze na etapie poczatkowym.

Najbardziej powszechnym i najprostszym podejsciem jest poréwnanie
miernikdw jakosci i efektywnosci dla tego samego dostawcy, tych samych
warunkéw medycznych leczonych przypadkéw lub tych samych procedur.
Na przyktad czestotliwo$¢ monitorowanie stezenia glukozy we krwi u pacjen-
téw chorych na cukrzyce mogtaby by¢ raportowana w potaczeniu z kosz-
tami fragmentu opieki nad chorymi na cukrzyce.
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Innym (trudniejszym) sposobem bytoby dostosowanie miernikéw efek-
tywnosci produktu (wyjscia systemu) do jakosci przez bezposrednie ich pota-
czenie w specyfikacje wytwarzanego produktu. Metoda bytaby analogiczna
do tej, ktdra jest stosowana do wyliczania QALY (Quality Adjusted Llife
Years), czyli liczby lat zycia skorygowanych jego jakoscig. QALY opiera sie
na (Philips 2009):

— liczhie lat (YL) zyskanej dzieki danej interwencji medycznej - (YL)
oznacza liczbe lat, o ktére wydtuzone zostanie zycie pacjenta dzieki danej
procedurze (np. jesli bedzie to 5 lat, wspotczynnik ten wyniesie 5);

— jakosci zycia (QL) uzyskanych lat - QL oznacza subiektywne odczucie
satysfakcji z zycia w skali od 0 (Smieré) do 1 (petne zdrowie).

QL uwzglednia w spos6b spdjny status zdrowotny, psychospoteczny oraz
socjologiczny badanej osoby. Wartos¢ QL uzyskuje sie, pytajac pacjenta, na
ile lat zycia w petnym zdrowiu zamienitby 10 lat zycia przy obecnym sta-
nie zdrowia.

Stad:

QALY = YL x QL .

Na przyktad: osoba sparalizowana wolataby zy¢ 2 lata w catkowitym
zdrowiu (zamiast 10 przy obecnym stanie zdrowia), a wiec QL = 0,2. Inter-
wencja medyczna wydtuzyta zycie chorego o 7 lat, a wiec YL = 7.

Stad:

QALY =YL XxQL =7x02=14.

Nalezy podkresli¢, ze wydtuzajac zycie o mniejszg liczbe lat, ale za to
bardziej poprawiajac jego jako$¢, mozna uzyskaé wyzszy wskaznik QALY.
Wskaznik ten umozliwia poréwnywanie réznych procedur medycznych i dla-
tego uwaza sie, ze mogtby by¢ wykorzystany do potgczenia miernikéw efek-
tywnosci i jakosci produktéw medycznych.

Na przyktad procedury pomostowania aortalno-wieficowego (tzw. by-
passy) powinny posiadaé mniejsza wage niz procedury obarczone duzym
ryzykiem powiktan. Podejscie to jednak stwarza obecnie znaczace wyzwa-
nia metodologiczne i nadal znajduje sie w sferze badan.

Skutki zdrowotne produktéw ustug medycznych moga obejmowac stan
zdrowia w danym momencie, zmiany w stanie zdrowia w okre$lonym cza-
sie lub zmiany w stanie zdrowia w wyniku okreslonej interwencji medycz-
nej (np. $miertelno$¢ po operacjach). Dlatego zastosowanie skutku zdro-
wotnego jako miernika efektywnosci produktu bardziej bezposrednio pota-
czy mierniki jakosci i efektywnosci. Dla wielu lekarzy taka informacja jest
istotna dla oceny, czy skuteczne wzorce opieki (np. stosunkowo duza liczba
lekow generycznych stosowanych w leczeniu nadcisnienia tetniczego) sa
takze efektywne (np. mierzone stosunkiem ludnosci z dobrym cisnieniem
tetniczym).
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Liczba metodologicznych wyzwan zwieksza sie, gdy jako produkt (wyj-
$cie z systemu) zostang zastosowane skutki zdrowotne. Takimi problemami
stajg sie: okreslenie czasu podlegajacego ocenie (np. czy ramy czasowe dla
kosztow i wynikéw muszg byé identyczne), identyfikacja podmiotéw odpo-
wiedzialnych za wytworzenie danego skutku zdrowotnego, uzgodnienie przy-
puszczalnej drogi pacjenta (szczeg6lnie jezeli pomiar produktu bedzie trwat
dtuzszy okres) oraz uwzglednienie czynnikéw znajdujacych sie poza zakre-
sem systemu $wiadczenia ustug zdrowotnych (np. zanieczyszczenia $rodo-
wiska, edukaciji).

Na sposéb mierzenia efektywnosci moze mie¢ wptyw forma kupowania
produktu. Na przyktad, jesli ustugi lekarza sg optacane na zasadzie ,,optata
za ustuge”, to nabywca moze rozwazy¢ ocene efektywnos$ci na poziomie
danej jednostki ustugowej. Natomiast, jezeli szpital otrzymuje wynagrodze-
nie za pakiet ustug, wtedy nabywca moze by¢ bardziej zainteresowany oceng
efektywnosci catego pakietu.

Kluczowg kwestig, ktéra pojawia sie w ocenie efektywnosci dokonywa-
nej przez podmioty zewnetrzne, jest fakt poréwnywalnosci produktéw. Pro-
blemy moga sie pojawi¢ wtedy, gdy istnieje r6znorodno$é (rzekoma lub rze-
czywista) w zawarto$ci pojedynczej ustugi, w potaczonych ustugach w pakie-
cie oraz r6znorodnos$¢ pacjentow poszukujacych lub korzystajacych z ustug.
Dlatego okre$lajagc mierniki efektywnosci, nalezy ustali¢, czy metody, kt6-
rymi dysponujemy, faktycznie pozwalajg na poréwnanie produktow, ktdre
w rzeczywistosci sg podobne. Niektore obecnie stosowane metody wyko-
rzystujg poréwnania typu peer-to-peer (réwny z réwnym), np. biorgc pod
uwage specjalizacje lekarzy, wyposazenie t6zek szpitalnych lub lokalizacje
szpitala czy plany zdrowotne o statusie non-profit i nastawione na zysk.

Ale takze w tym wypadku zdefiniowanie poréwnywalnych grup nie jest
takie proste i wymaga dalszych rozwazan. Na przyktad na pozér proste zde-
finiowanie grupy lekarzy o tej samej specjalnosci zaczyna sie komplikowac,
gdy pod uwage zostanie wzieta r6znorodno$¢ praktyk kazdego z nich (np.
kardiolodzy, ktérzy specjalizujg sie w elektrofizjologii, w poréwnaniu z kar-
diologami z praktyka og6lng). Dlatego uwaza sie, ze w takim wypadku
nalezy definiowac grupy o tych samych podobienstwach doswiadczalnie, na
podstawie wzorcow praktyki, ale réwniez ta metoda nie jest jeszcze doktad-
nie zaprojektowania i przetestowana.

4. Efektywnos$¢ z punktu widzenia

naktadéw koniecznych

do wytworzenia produktu opieki medycznej

Mierniki efektywnosci musza réwniez wyraznie odnosi¢ sie do nakita-
déw, ktdére beda uzyte (lub wliczone) do wytworzenia danego produktu.

Naktady te moga by¢ mierzone w jednostkach naturalnych (np. liczba godzin
opieki, liczba dni pobytu w szpitalu, ilos¢ przyjetych przez pacjenta lekdw)
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lub moga by¢ przedstawione w jednostkach monetarnych (rzeczywistych lub
standardowych przypisanych do kazdego produktu). Odpowiada to podzie-
leniu naktadéw na fizyczne i finansowe.

Mierniki efektywnosci, ktore postuguja sie jednostkami niemonetarnymi
(naktady fizyczne), pomagaja odpowiedzieé na pytania, czy produkt mégtby
by¢ wytworzony szybciej przy pomocy mniejszej liczby personelu, mniejsza
liczbg roboczogodzin lub przy uzyciu mniejszej ilosci materiatdbw medycz-
nych. Z ekonomicznego punktu widzenia sytuacja, gdy produkt jest wytwa-
rzany przy minimalnych naktadach, okre$lana jest efektywnoscig techniczna.

Z kolei mierniki efektywnosci, ktore postuguja sie jednostkami pieniez-
nymi (naktady finansowe), umozliwiajg uzyska¢ odpowiedzi m.in. na naste-
pujace pytania: czy produkt mogtby byé wytworzony taniej, a wiec czy mozna
byto obnizy¢ catkowite koszty pracy, materiatéw i inne koszty niezbedne
do wytworzenia produktu. Z ekonomicznego punktu widzenia dotyczy to
wydajnosci produkcyjnej, gdzie rozwaza sie optymalne potgczenie wszyst-
kich naktadéw (np. czy mozna zastapi¢ prace lekarza praca pielegniarki
bez straty na jakosci wytwarzanego produktu) i kosztow catkowitych.

Podobne pytania do tych, ktére zostaty postawione przy omawianiu pro-
blematyki poréwnywalnosci produktéw, mozna postawié¢ réwniez w przy-
padku naktadéw. Na przyktad metoda ptatnosci za ustugi lekarzy czy innych
dostawcéw (optata za ustuge czy optata roczna lub miesieczna wnoszona
przez wszystkich uczestnikow planu zdrowotnego) moze wptywac na poréw-
nywalnos¢ kosztéw naktadéw. Przydziat naktadéw pienieznych moze réznic
sie znacznie w zaleznosci od struktury kosztow poszczegélnych grup medycz-
nych, szpitali lub praktyki lekarzy. Z tego powodu wielu uzytkownikéw zde-
cydowato sie na stworzenie standardowych cen w oparciu o tabele optat
lub innych metod majacych na celu usuniecie (lub ograniczenie) niedogod-
nosci zr6znicowania optat lub réznic w strukturze kosztéw.

5. Opis przypadku

Zaktadamy, ze instytucja oferujgca plany zdrowotne stworzyta wielopo-
ziomowe sieci ustug lekarskich, gdzie lekarze sg przypisani do poszczeg6l-
nych kategorii na podstawie wskaznikdw efektywnosci. Instytucja ocenia
dziatalnos¢ lekarzy w celu kierowania pacjentow do tych, ktérzy wykonujg
operacje zaémy po najnizszych kosztach. Tabela 1 przedstawia naktady i pro-
dukt dla trzech lekarzy. Nalezy podkres$li¢, ze produkt jest identyczny i bez
wzgledu na to, czy instytucja planu zdrowotnego analizuje ustuge, czy skutki
zdrowotne, to kazdy lekarz wykonuje takg sama liczbe zabiegéw na dzien
z identycznymi skutkami i satysfakcja pacjenta.

Z punktu widzenia instytucji planu zdrowotnego najbardziej istotng infor-
macjq jest optata za ustuge, dlatego w tym przypadku lekarz 3. bedzie oce-
niony najwyzej, nastepnie lekarz 2. i na koncu lekarz 1. Natomiast z punktu
widzenia lekarza (np. wewnetrznej oceny efektywnosci jego praktyki) waz-

vol. 9, nr 3 (33), 2011 85



Jadwiga Suchecka, Konstanty Owczarek

Lekarz 1 Lekarz 2 Lekarz 3
Naktady (na procedure)
Czas pracy lekarza 15 min 20 min 15 min
Koszt pracy lekarza $100/godz $100/godz $100/godz
Czas pracy pielegniarki 60 min 45 min 45 min
Koszt pracy pielegniarki $40/godz $40/godz $40/godz
Dawka anestezjologiczna 40 mL 40 mL 40 mL
Koszty anestezjologiczne $0,10 mL $0,10 mL $0,05 mL
Razem naktady $69 $64 $57
Razem optata $80 $75 $65
Produkt (razem)
Operacja zacmy 8/dzien 8/dzien 8/dzien
Funkcjonalno$¢ widzenia + 10 punktéw + 10 punktéw + 10 punktéw
Satysfakcja pacjenta 89 89 89

Tab. 1 Naktady na procedure operacji za¢my oraz skutki zdrowotne dla pacjenta - przyktad
1. Zrédto: Southern California Evidence-based Practice Center - RAND Corporation 2008.
Identifying, Categorizing, and Evaluating Health Care Efficiency Measures. AHRQ Publication,
nr 08-0030, s. 20.

niejszym miernikiem bedzie catkowity koszt naktadoéw niz optata za ustuge.
Co oznacza, ze gdyby mdgt skutecznie obnizy¢ koszty przy danym pozio-
mie oplaty, mogtby jednoczesnie uzyska¢ wieksza marze zysku.

Zaleznos¢ miedzy kosztami i optatami nie jest stata, w zwigzku z tym
lekarz o najnizszych kosztach naktadéw moze réwniez otrzymywaé najwyz-
szg optate. Dlatego lekarz powinien patrze¢ na efektywnos¢ ze swojego
punktu widzenia, a nie z punktu widzenia planu zdrowotnego. Poniewaz
lekarz praktykujacy w regionie, gdzie funkcjonuje tylko jeden plan zdro-
wotny, bedzie miat mniejsze szanse wynegocjowania korzystniejszych sta-
wek, niz lekarz praktykujacy w regionie o silnej konkurencji miedzy kil-
koma planami opieki zdrowotne;j.

Jesli przyjrzymy sie naktadom fizycznym (tabela 1), zauwazymy, ze czas
pracy lekarza 2. jest dtuzszy niz lekarzy 1. i 3., natomiast czas pracy piele-
gniarki lekarza 1. jest dtuzszy, niz to ma miejsce w przypadku pielegniarek
lekarzy 2. i 3. Dlatego z punktu widzenia naktadéw fizycznych lekarz 3. jest
najbardziej efektywny (najkrotszy czas pracy lekarza i pielegniarki i zad-
nych innych dodatkowych nakiadow.

Wszyscy lekarze uzywaja tej samej ilosci srodka anestezjologicznego jako
naktadu fizycznego, ale z punktu widzenia finansowego lekarz 3. jest bar-
dziej efektywny, poniewaz stosuje srodek generyczny, ktory daje mu w rezul-
tacie najnizsze koszty tego naktadu. Nalezy jednak podkresli¢, ze w rzeczy-
wistosci lekarze stosujg w znaczacym stopniu substytucyjnos¢ naktadow,
dazac w ten sposob do poprawienia swojej efektywnosci.
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Ro6zne wyniki, ktére uzyskuje sie, stosujac miernik catkowite koszty
zamiast optaty w mierzeniu efektywnosci, podkreslajg istotnos¢ problemu,
z jakiego punktu widzenia nastepuje pomiar efektywnosci. Dlatego jednym
sposobem kontroli rynku ze wzgledu na roznice w optatach uzyskiwanych
przez lekarzy jest stosowanie cen standardowych. Poniewaz gdy stosowane
sg standardowe ceny, mierniki odzwierciedlajg zaréwno efektywnos¢ nakta-
ddw fizycznych (efektywnos¢ techniczna), jak i efektywnos¢ naktaddw finan-
sowych (wydajnos¢ produkcyjna).

Z kolei tabela 2 przedstawia dziatalnos¢ dwoch lekarzy, ktorzy przy tych
samych naktadach uzyskuja r6zna liczbe zabiegéw z réznymi skutkami i réz-
nicg w satysfakcji klienta.

Lekarz 1 Lekarz 2
Naktady (na procedure)
Czas pracy lekarza 15 min 20 min
Koszt pracy lekarza $100/godz $100/godz
Czas pracy pielegniarki 60 min 45 min
Koszt pracy pielegniarki $40/godz $40/godz
Dawka anestezjologiczna 40 mL 40 mL
Koszty anestezjologiczne $0,10 mL $0,10 mL
Razem naktady $69 $64
Razem optata =S) $75
Produkt (razem)
Operacja zacmy 8/dzien 10/dzien
Funkcjonalno$é widzenia + 10 punktéw +8 punktow
Satysfakcja pacjenta 89 80

Tab. 2. Naktady na procedure operacji zaémy oraz skutki zdrowotne dla pacjenta - przyktad
2. Zrédto: Southern California Evidence-based Practice Center - RAND Corporation 2008.
Identifying, Categorizing, and Evaluating Health Care Efficiency Measures. AHRQ Publication,
nr 08-0030, s. 21.

Jak wynika z tabeli 2, lekarz 2. wykonuje wiecej operacji za¢my, ale
z mniejszg funkcjonalnoscig widzialnosci i mniejszym zadowoleniem klienta
z poréwnaniu z lekarzem 1.

Dlatego aby poréwna¢ ich efektywnos¢, nalezatoby stworzy¢ model, ktéry
mogtby odpowiedzie¢ na pytanie, jaka bytaby efektywnos¢ fizyczna lub finan-
sowa lekarza 2., gdyby jego produkt byt identyczny z produktem lekarza 1.
(lub odwrotnie). Jednym z takich prostych rozwigzan jest potaczenie oby-
dwu produktéw w jeden za pomoca przydzielenia kazdemu z efektéw
medycznych (w przyktadzie funkcjonalnosci widzenia i satysfakcji pacjenta)
odpowiednich wag.

Bardziej ztozone modele wykorzystujg analize regresji oraz metody nie-
parametryczne, takie jak Data Envelopmenmt Analysis (DEA), ktéra jest

vol. 9, nr 3 (33), 2011 87



Jadwiga Suchecka, Konstanty Owczarek

najbardziej odpowiednia do badan efektywnosci technicznej. Natomiast do
estymacji efektywnosci kosztowej i dochodowej wykorzystuje sie metody
parametryczne, takie jak np. Stochastic Frontier Approach (SFA).

Modele wykorzystujace powyzsze metody nie sg tematem niniejszego

artykutu.

6. Mierniki efektywnosci

Przyktady miernikdw efektywnosci w zaleznosci od

miotu, produktu i naktadéw przedstawia tabela 3.

Miernik

Koszt przypadku

szpitalnego

Koszt pobytu
w szpitalu

Koszt
ubezpieczenia
na zycie

Koszt poprawy
stanu zdrowia

Wykorzystanie
zasobow pracy

Wydajnosé

Wspotczynnik
przepisywania
lekdw
generycznych

Podmiot oceniajgcy/cel

Plany ochrony zdrowia

Lekarze

Cel: zmniejszenie
kosztow

Plany ochrony zdrowia

Szpitale

Cel: zmniejszenie
kosztow

Pracodawcy

Plany ochrony zdrowia

Cel: ustalenie ceny
ubezpieczenia

Medicare

Plany ochrony zdrowia

Cel: maksymalizacja
ochrony zdrowia

Szpitale

Cel: optymalizacja
zasobow pracy

Lekarze

Cel: maksymalizacja
produktu

Plany ochrony zdrowia

Lekarze

Cel: minimalizowanie
kosztéw lekéw

Produkt (wyjscie)

Pakiety ustug
medycznych
zZwigzane

z jednostka
chorobowa

Pakiety ustug
medycznych
stosowane podczas
pobytu pacjenta
w szpitalu

Liczba pracodawcéow
z okreslonym typem
ubezpieczenia
zdrowotnego

Zmiana
obecnego stanu
funkcjonowania
beneficjentow

Calkowita liczba dni
pobytow w szpitalu

Calkowita liczba
przebadanych
pacjentéw

Calkowita liczba dni
podawania lekow

oceniajacego pod-

Naktady (wejscie)

Koszt w jednostkach
pienieznych

Koszt w jednostkach
pienieznych

Cena ubezpieczenia
pobierana przez
plan ochrony
zdrowia

Catkowity koszt
opieki medycznej

Calkowita liczba
godzin pracy
pielegniarek
poswiecona opiece
nad pacjentem

Caltkowita liczba
godzin pracy lekarza
poswiecona opiece
nad pacjentem
Catkowita liczba dni

podawania lekow
generycznych

Tab. 3. Przyklady miernikow efektywnosci Zrédto: Southern California Evidence-based
Practice Center - RAND Corporation 2008. Identifying, Categorizing, and Evaluating Health
Care Efficiency Measures. AHRQ Publication, nr 08-0030, s. 22.
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6.1. Miernik - koszt przypadku szpitalnego

Miernik koszt przypadku szpitalnego wykorzystywany jest przede wszyst-
kim przez organizacje oferujgce plany ochrony zdrowia i personel lekarski
do okreslenia réznic w kwotach pienieznych wydawanych na pacjentéw
z podobnymi problemami zdrowotnymi. Celem tego mirnika jest redukcja
kosztéw. W tym przypadku produktem sg pakiety ustug medycznych (np.
wizyty, leki, procedury, opieka natychmiastowa), ktére sg zwiazane z opieka
dotyczaca poszczegdlnych przypadkéw, procedur lub zdarzen. Natomiast
naktady sg wyrazone w jednostkach pienieznych i okreslajg koszt catkowity.
Miernik ten jest zazwyczaj stosowany do badania Sredniego kosztu okre-
$lonego przypadku wsrdd lekarzy w tej samej specjalnosci i stuzy do wska-
zania tych, ktérych sg wyzsze od przecietnych. Tak wiec, miernik ten stuzy
do wzglednego oszacowania efektywnosci i jednoczes$nie udzielenia odpo-
wiedzi, czy ustuga medyczna moze by¢ dostarczona po nizszym koszcie.
Gtownym problemem przy stosowaniu tego miernika jest poréwnywalnos¢
przypadkéw pomiedzy ocenianymi podmiotami (podobna jako$é, ryzyko
pacjenta, itp.) oraz czy atrybuty poszczegélnych przypadkéw zostaty wyce-
nione poprawnie.

6.2. Miernik - koszt pobytu w szpitalu

Za pomoca miernika koszt pobytu w szpitalu instytucje oferujace plany
ochrony zdrowia poréwnuja Sredni koszt pobytu w réznych szpitalach. Celem
stosowania tego miernika jest zmniejszenie kosztdw. Produktem jest pakiet
ustug stosowany w szpitalu podczas leczenia pacjentéw, natomiast nakta-
dem jest cena, jakg ptaci instytucja oferujaca plan ochrony zdrowia. Cena
musi obejmowac wszystkie znizki, ktore zostaty wynegocjowane ze szpita-
lem. Poniewaz miernik ten jest oceng zewnetrzng dokonywang przez insty-
tucje oferujace plany ochrony zdrowia, rzeczywiste koszty, jakie ponosi szpi-
tal w zwigzku z pobytem pacjenta, nie sg brane pod uwage. Jezeli miernik
jest Srednig kosztow wszystkich pobytéw w szpitalu, wtedy moze by¢ obcia-
zony przypadkami, ktore nie wystepowaty w innych szpitalach, i w zwiazku
z tym by¢ trudny do poréwnania.

6.3. Miernik - koszt ubezpieczenia na zycie

Miernik koszt ubezpieczenia na zycie umozliwia pracodawcom ocene kosz-
téw Swiadczenia r6znego rodzaju ubezpieczen zdrowotnych dla swoich pra-
cownikdéw i ich rodzin. Celem stosowania tego miernika jest minimalizacja
catkowitych kosztéw pracy wiasnych proceséw produkcyjnych. Produktem
w tym przypadku jest liczba pracodawcéw z okreslonym typem ubezpiecze-
nia zdrowotnego, natomiast naktadem cena ubezpieczenia pobierana przez
instytucje oferujacq plan ochrony zdrowia. Jesli pakiet korzysci w oferowa-
nych planach jest identyczny, pracodawca moze zakfada¢, ze nizsza cena
ubezpieczenia oznacza wiekszg jego efektywnos¢. Pracodawcy mogg miec
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trudnosci z oceng réznic pomiedzy poszczegdlnymi pakietami ubezpieczen
w powigzaniu z ich ceng rynkowa a oferowanymi korzysciami, ktdre maja
znaczacy wptyw na aktuarialng warto$¢ takiego pakietu, a tym samym na
naliczane skladki.

6.4. Miernik - koszt poprawy stanu zdrowia

Miernik koszt poprawy stanu zdrowia jest wykorzystywany przez Medi-
care, ktory jest amerykanskim programem ubezpieczen zdrowotnych dla
0s6b w wieku co najmniej 65 lat. Niektére osoby, ktére nie ukoniczyly jesz-
cze 65 lat, mogg réwniez by¢ uprawnione do Swiadczen Medicare, w tym
osoby niepetnosprawne oraz osoby cierpigce na trwatg niewydolno$é nerek
albo stwardnienie zanikowe boczne (chorobe Lou Gehriga). Program
pomaga w pokryciu kosztéw opieki zdrowotnej, ale nie pokrywa wszystkich
wydatkéw medycznych, a w wiekszosci wypadkoéw réwniez kosztéw opieki
dtugoterminowej. Medicare jest finansowane przez czes¢ podatkéw od wyna-
grodzen, optacanych przez pracownikéw i ich pracodawcéw. Jest réwniez
finansowane cze$ciowo przez comiesieczne sktadki potrgcane ze $wiadczen
z tytutu Ubezpieczen Spotecznych.

Medicare sktada sie z czterech czesci (US Department of Health and
Human Services 2011: 14):

1. Ubezpieczenia szpitalnego (cze$¢ A), ktére pomaga w pokryciu kosz-
téw leczenia pacjenta w szpitalu lub w specjalistycznej placdwce opieki
pielegniarskiej (po pobycie w szpitalu), pewnych rodzajéw opieki zdro-
wotnej w domu oraz opieki w hospicjum.

2. Ubezpieczenia medycznego (cze$¢ B), ktdre pomaga w pokryciu kosz-
téw ustug lekarskich i wielu innych $wiadczen medycznych oraz mate-
riatow, ktérych nie obejmuje ubezpieczenie szpitalne.

3. Medicare Advantage (czes¢ C). Osoby korzystajace z czesci A i B ubez-
pieczenia Medicare mogga zadecydowaé, aby otrzymywaé wszelkie $wiad-
czenia zdrowotne za posrednictwem jednego ze Swiadczeniodawcéw reali-
zujacych cze$¢ C ubezpieczenia.

4. Planu refundacji lekdw na recepte (cze$é D), ktéry pomaga w pokry-
ciu kosztéw lekéw przepisanych przez lekarza w celu leczenia chorego.
Medicare wykorzystuje ten miernik do oceny poprawy stanu zdrowia

i kosztow beneficjentdw uczestniczacych w prywatnej czesci planu Medi-

care, tzw. Advantage, w poréwnaniu z efektywnoscig planéw tradycyjnych

Medicare, opartych na ,,optacie za ustuge”. Celem stosowania tego mier-

nika jest maksymalizacja ochrony zdrowia uczestnikéw planu Medicare przy

obecnym poziomie finansowania. Produktem w tym przypadku jest zmiana
fizycznego funkcjonowania beneficjentéw w danym okresie. Natomiast nakta-
dem jest kwota, jakg Medicare wydaje na tych beneficjentéw w danym okre-
sie. Jedynym problemem przy stosowaniu tego miernika jest zapewnienie,
aby poréwnywane grupy beneficjentéw Medicare byty w miare podobne
(np. wiekowo).
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6.5. Miernik - wykorzystanie zasobow pracy

Miernik wykorzystanie zasobow pracy jest stosowany przez szpitale do
oceny pracy pielegniarek (jest to zwykle jeden ze znaczacych sktadnikéw
kosztow kazdego szpitala) w celu minimalizacji kosztéw pracy. Produktem
w tym przypadku jest catkowita liczba dni pobytu pacjentéw w szpitalu,
a naktadem liczba godzin pracy pielegniarek poswieconych pacjentom. Z
punktu widzenia efektywnosci, powstaje pytanie, czy taka sama liczba dni
pobytu pacjentdw w szpitalu moze by¢ ,,obstuzona” mniejsza liczbg godzin
pracy pielegniarek (przy zatozeniu, ze rezultaty opieki pielegniarskiej pod
wzgledem wykonywanych czynnosci bedg takie same). Miernik ten stuzy
réwniez do oceny, czy poziom wyszkolenia pielegniarek moze mie¢ wptyw
na liczbe godzin opieki poswieconej pacjentowi.

6.6. Miernik - wydajnos¢

Miernik wydajno$¢ jest bardzo czesto stosowany do wewnetrznej oceny
skutecznosci lekarzy, ktérzy sg wynagradzani za produktywnos$é. Produk-
tem w tym przypadku jest catkowita liczba pacjentéw, a naktadem liczba
godzin pracy lekarz po$wiecona opiece nad pacjentem. Z punktu widzenia
efektywnosci problemem tego miernika jest po pierwsze - czy liczba pacjen-
téw jest odpowiednia dla réznych poziomdw liczby godzin pracy lekarza,
a po drugie - czy mozliwa jest substytucja pracy lekarza mniej kosztowng
pracg pielegniarki bez zmniejszenia jakosSci opieki.

6.6. Miernik - wspotczynnik przepisywania
lekéw generycznych
Miernik przepisywania lekéw generycznych jest wykorzystywany zar6wno
przez lekarzy, jak i instytucje oferujace plany zdrowotne, ktére refinansujg
koszty przepisywanych pacjentom lekdw na recepte. Produktem w tym przy-
padku jest catkowita liczba dni podawania lekéw, natomiast naktadem cat-
kowita liczba dni podawania lekdw generycznych. Miernik dotyczy tylko
lekéw przepisywanych na recepte. Podstawowe zatozenia stosowania tego
miernika to:
— skutek stosowania leku jest identyczny bez wzgledu na to, czy jest to
lek markowy, czy generyczny,
— leki generyczne sg zawsze tansze od lekdw markowych,
— dostepno$é substytutéw lekéw generycznych jest taka sama w kazdym
przypadku.
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Przypisy

1 Kolalicja Ambulatory Care Quality Alliance (AQA) powstata we wrze$niu 2004 r.
i zrzesza nastgpujace organizacje: American Academy of Family Physicians (AAFP),
American College of Physicians (ACP), America’s Health Insurance Plans (AHIP
oraz Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). Celem koalicji jest efek-
tywne i skuteczne poprawianie pomiaru wydajnosci, gromadzenia danych, i sprawoz-
dawczosci w ambulatoryjnej opiece zdrowotne;j.
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