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Mierniki efektywnos¢ ustug medycznych
w amerykanskim systemie
opieki zdrowotnej

Jadwiga Suchecka, Konstanty Owczarek

Celem artykuiu jest przyblizenie problematyki pomiaru efektywnosci pro-
duktow opieki medycznej, ktora praktycznie we wszystkich krajach staje sie
centralnym punktem zainteresowania dostawcow, platnikow, odbiorcow, kon-
sumentow tych produktow oraz organow nadzorujgcych i regulacyjnych. W arty-
kule przedstawiono rozwazania na temat mierzenia efektywnosci ustug medycz-
nych w amerykariskim systemie zdrowotnym.

1. Wprowadzenie

W literaturze poswigconej opiece zdrowotnej wystepuje wiele definicji
odnoszacych si¢ do efektywnosci opieki i ustug medycznych, kilka wybra-
nych przedstawiono ponize;j.

Koalicja Ambulatory Care Quality Alliancel, znana jako AQA, okresla
efektywnoS$¢ opieki ,,miara kosztdw poniesionych na opieke medycznag
w powiazaniu z okreS§lonym jej poziomem”. W tym wypadku efektywnosc¢
opieki medycznej jest mierzona stosunkiem kosztéw opieki do okre§lonego
jej poziomu respektujacego szes¢ celow, jakosci, ktore 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 efektywno$¢ opieki medycznej jako ,,miar¢ kosztow skta-
dajacych si¢ na opieke¢ lub naktady wykorzystane do uzyskania okreslonego
jej poziomu” (NQF 2007).

Natomiast Pacific Business Group on Health (PBGH), jedna z najwigk-
szych w Stanach Zjednoczonych organizacja non-profit skupiajaca si¢ na
ochronie zdrowia, definiuje efektywnos¢ jako ,,wzgledna ilo$¢ kosztow naktla-
déw Kklinicznych uzytych do uzyskania wymiernego poziomu jakosci” (Tho-
mas 2006).

Inne podejscie do problemu efektywnosci przedstawia Leapfrog Group,
ktorej celem jest informowanie wszystkich zainteresowanych, ktorzy placa za
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ustugi medyczne (pracodawcy, zleceniodawcy, nabywcy), jak okreslac ich war-
toS¢ 1 jakos¢. W tym przypadku efektywnos¢ jest okreslana, jako ,,wzgledny
poziom zuzycia zasobow i zwigzanych z tym kosztow potrzebnych do wytwo-
rzenia ustug opieki medycznej bez brania pod uwage ich rezultatow klinicz-
nych” (The Leapfrog Group and Bridges to Excellence 2004).

RAND Corporation — amerykanski think tank i organizacja badawcza non-
-profit, ktora prowadzi badania na tak roznych polach, jak obronnos¢, stosunki
miedzynarodowe, edukacja czy zdrowie publiczne, zdefiniowata efektywnosc,
jako ,,atrybut wydajnosci, ktory jest mierzony relacja migdzy 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, ktorzy okreslili efektywnosé,
jako ,relacje pomig¢dzy naktadami (koszty w postaci pracy, kapitatu i sprzetu)
albo do wynikéw posrednich (liczba wyleczonych, czas oczekiwania na zabieg
itp.) albo do wynikéw koncowych (liczba pacjentdéw uratowanych od Smierci,
przediuzonych lat zycia, czasu wolnego od objawdw choroby itp.)” (Palmer
i Torgerson 1999).

Opierajac si¢ na powyzszych definicjach, efektywno$¢ ustug medycznych
mozna okresli¢ jako atrybut modelu opieki zdrowotnej mierzony relacja
pomigdzy produktem systemu opieki medycznej (wyjScie) a nakladami
potrzebnymi na wytworzenie tego produktu (wejscie). Zgodnie z tym stwier-
dzeniem, ustugodawca w systemie opieki medycznej (np. szpital, lekarz)
jest efektywny, jezeli byl w stanie wytworzy¢ wigcej produktdw przy danych
naktadach lub zminimalizowa¢ naktady na wytworzenia danego produktu.

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

— podmiotu oceniajacego,
— produktu opieki medyczne;j,
— naktadéw 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), ktorzy dzialaja w imie-
niu réznych dostawcoéw lub osob fizycznych,

— konsumenci/pacjenci, ktorzy korzystaja z ustug opieki medyczne;j,

— spoleczenstwo, ktore 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 wytwarza¢ lub kupowaé rézne zestawy
produktéw. Na przykiad dostawcy ustug medycznych maja bezposredni
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wplyw na sposob wytwarzania tych produktow, natomiast poSrednicy moga
podjac decyzje, ktore z produktéw bedg kupowane, a ktore nie.

Z kolei konsumenci/pacjenci, aby uzyska¢ dostep do produktdéw wytwo-
rzonych przez dostawcow (szpitale, lekarze), najczesciej korzystaja z pomocy
posrednikdw, ktdrzy zwykle nie informuja klienta, w jaki sposob produkt jest
wytwarzany. Dopiero od niedawna niektorzy poSrednicy (plany zdrowotne)
zaczeli informowac klientow o kosztach wytwarzania produktéw, aby pod-
nie$¢ $wiadomo$¢ pacjentéw odno$nie decyzji zwigzanej z wyborem produktu.

Spoteczenstwo

Dostawcy
Szpitale
Lekarze

Posrednicy
Konsumenci

Domy opieki Plan ochrony zdrowia (pacjenci)
Kliniki nagtych Pracodawcy
przypadkow

Ustugi medyczne Skutki zdrowotne
Produkty Zabiegi chirurgiczne Zmniejszenie $miertelnosci
(wyjscie) Wizyta u lekarza rodzinnego noworodkow
Pobyt na oddziale intensywnej terapii Zwigkszenie sredniej dfugosci zycia
Uratowanie zycia Zmniejszenie liczby zachorowan
Fizyczne Finansowe
Nakfady Praca pielegniarki przy zabiegu Ptace pielegniarek
(wejscie) chirurgicznym Ptace lekarzy
Praca personelu na odcinku Koszty lekow
opieki medycznej Optaty

Rys. 1. Elementy systemu efektywnosci ustug medycznych. Zrédfo. 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 spoteczefistwo jako calo$¢ rozpatruje efektywno$¢ opieki
medycznej z punktu widzenia zarowno dostawcow, jak i posrednikOw oraz
pacjentow. Efektywno$¢ opieki medycznej dla spoteczenistwa jako catosci,
tzw. efektywno$¢ spoleczna, jest osiagni¢ta (z posiadanych zasobdw) wtedy,
gdy nie ma sytuacji, ze istnieja osoby lub grupy spoteczne, ktére maja lep-
szg opieke medyczng kosztem innych oséb lub grup.

Tak wigc, punkt widzenia kazdego z podmiotow jest swego rodzaju
»soczewka”, przez ktOrag widzg rozumiang przez siebie efektywnos$¢. W zwiazku
z tym kazdy podmiot bgdzie stosowat takie mierniki efektywnosci, ktore beda
odzwierciedlaly jego cele, a wigc produkty i naktady potrzebne do ich wytwo-
rzenia. Dlatego to, co wydaje si¢ efektywne z jednego punktu widzenia, wcale
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nie musi by¢ uwazane za skuteczne z innego punktu widzenia. Na przyklad
lekarz moze postawi¢ diagnoze, stosujac 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 odnosié si¢ do produktéw, kto-
rych wydajno$¢ beda mierzyly. Wyrdznia si¢ dwa typy produktodw (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, wtasciwe
ciSnienie tetnicze). Oba typy umozliwiaja zdefiniowanie produktéw calego
systemu opieki medycznej. W zwiazku z tym ustugi zdrowotne moga by¢ uwa-
zane za produkty majace wplyw na skutki zdrowotne calego spoteczefistwa.

Efektywnos¢ ustug zdrowotnych jako produktéw (wyjScia systemu opieki
medycznej) moze by¢ mierzona dla:

— pojedynczej ustugi (np. procedura, zalecenie),

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

— pakietéw ustug pokrewnych §wiadczonych przez jeden lub wigcej pod-
miotdw (np. poszczegdlne fragmenty opieki nad pacjentem realizowane

w szpitalu, a nast¢pnie w klinice rehabilitacyjne;j).

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

Przy koficu ubieglej dekady rozpoczg¢to proby wiaczania miernikéw jako-
Sci (np. skutecznos¢ opieki, doswiadczenia w postepowaniu z pacjentem, satys-
fakcja pacjenta) w oceng efektywnosci. Na przykiad konsorcjum AQA przy-
jeto zasade, ze miernik okreSla ,.efektywnos$¢ opieki” tylko wtedy, gdy jed-
noczesnie jest polaczony z miernikiem jakoSci, w przeciwnym wypadku mier-
nik nazywany jest , kosztami opieki”. Niemniej jednak metody wigczenia jako-
$ci do pomiaru efektywnosci znajduja si¢ jeszcze na etapie poczatkowym.

Najbardziej powszechnym i najprostszym podejSciem jest poréwnanie
miernikéw jakoSci i efektywnosci dla tego samego dostawcy, tych samych
warunkéw medycznych leczonych przypadkow lub tych samych procedur.
Na przyktad czestotliwoS§¢ 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 pola-
czenie w specyfikacje wytwarzanego produktu. Metoda bylaby analogiczna
do tej, ktora jest stosowana do wyliczania QALY (Quality Adjusted Llife
Years), czyli liczby lat zycia skorygowanych jego jakoScig. QALY opiera si¢
na (Philips 2009):

— liczbie lat (YL) zyskanej dzigki danej interwencji medycznej — (YL)
oznacza liczbe lat, o ktore wydluzone zostanie zycie pacjenta dzigki danej
procedurze (np. jesli bedzie to 5 lat, wspdlczynnik ten wyniesie 5);

— jakoSci zycia (QL) uzyskanych lat — QL oznacza subiektywne odczucie
satysfakcji z zycia w skali od 0 (Smier¢) do 1 (pelne zdrowie).

QL uwzglednia w sposob spojny status zdrowotny, psychospoteczny oraz
socjologiczny badanej osoby. Warto$¢ QL uzyskuje si¢, pytajac pacjenta, na
ile lat zycia w pelnym zdrowiu zamienitby 10 lat zycia przy obecnym sta-
nie zdrowia.

Stad:

QALY = YL x QL .

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

Stad:

QALY = YL x OL = 7x 02 = 1,4 .

Nalezy podkredli¢, ze wydtuzajac zycie o mniejszg liczbe lat, ale za to
bardziej poprawiajac jego jakos$¢, mozna uzyskaé wyzszy wskaznik QALY.
Wskaznik ten umozliwia poréwnywanie réznych procedur medycznych i dla-
tego uwaza si¢, ze mogltby by¢ wykorzystany do potaczenia miernikdw efek-
tywnosci i jakoSci produktow medycznych.

Na przyktad procedury pomostowania aortalno-wieicowego (tzw. by-
passy) powinny posiada¢ mniejsza wage niz procedury obarczone duzym
ryzykiem powiklan. Podejscie to jednak stwarza obecnie znaczace wyzwa-
nia metodologiczne i nadal znajduje si¢ w sferze badan.

Skutki zdrowotne produktow 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
lekéw generycznych stosowanych w leczeniu nadci$nienia t¢tniczego) sa
takze efektywne (np. mierzone stosunkiem ludnosci z dobrym ci$nieniem
tetniczym).

vol. 9, nr 3 (33), 2011 83



Jadwiga Suchecka, Konstanty Owczarek

Liczba metodologicznych wyzwan zwigksza si¢, gdy jako produkt (wyj-
Scie z systemu) zostang zastosowane skutki zdrowotne. Takimi problemami
staja si¢: okreSlenie czasu podlegajacego ocenie (np. czy ramy czasowe dla
kosztow i wynikdw musza by¢ identyczne), identyfikacja podmiotéw odpo-
wiedzialnych za wytworzenie danego skutku zdrowotnego, uzgodnienie przy-
puszczalnej drogi pacjenta (szczegOlnie jezeli pomiar produktu bedzie trwat
dluzszy okres) oraz uwzglednienie czynnikdw znajdujacych si¢ poza zakre-
sem systemu $wiadczenia ustug zdrowotnych (np. zanieczyszczenia $rodo-
wiska, edukacji).

Na sposdb mierzenia efektywnosci moze mie¢ wpltyw forma kupowania
produktu. Na przykiad, jesli ustugi lekarza sa optacane na zasadzie ,,oplata
za usluge”, to nabywca moze rozwazy¢ ocene efektywnoSci 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 si¢ w ocenie efektywnoS$ci dokonywa-
nej przez podmioty zewnetrzne, jest fakt poréwnywalnoSci produktow. Pro-
blemy moga si¢ pojawi¢ wtedy, gdy istnieje réznorodno$¢ (rzekoma lub rze-
czywista) w zawartosci pojedynczej ustugi, w potaczonych ustugach w pakie-
cie oraz réznorodno$¢ pacjentow poszukujacych lub korzystajacych z ustug.
Dlatego okreSlajac mierniki efektywnosci, nalezy ustali¢, czy metody, kto-
rymi dysponujemy, faktycznie pozwalaja na poréwnanie produktow, ktore
w rzeczywisto$ci sa podobne. Niektore obecnie stosowane metody wyko-
rzystuja pordwnania typu peer-to-peer (réwny z réwnym), np. biorac pod
uwage specjalizacje¢ lekarzy, wyposazenie 16zek 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 przykiad na pozor proste zde-
finiowanie grupy lekarzy o tej samej specjalnosci zaczyna si¢ komplikowac,
gdy pod uwage zostanie wzigta réznorodnos¢ praktyk kazdego z nich (np.
kardiolodzy, ktorzy specjalizuja si¢ w elektrofizjologii, w porOwnaniu z kar-
diologami z praktyka ogdlng). Dlatego uwaza si¢, ze w takim wypadku
nalezy definiowac grupy o tych samych podobiefistwach doswiadczalnie, na
podstawie wzorcow praktyki, ale rowniez ta metoda nie jest jeszcze doktad-
nie zaprojektowania i przetestowana.

4. Efektywnos$¢ z punktu widzenia
naktadow koniecznych
do wytworzenia produktu opieki medycznej

Mierniki efektywnosci muszg rOowniez wyraznie odnosi¢ si¢ do nakfa-
dow, ktore beda uzyte (lub wliczone) do wytworzenia danego produktu.
Nakfady te moga by¢ mierzone w jednostkach naturalnych (np. liczba godzin
opieki, liczba dni pobytu w szpitalu, ilo§¢ przyjetych przez pacjenta lekow)
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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 si¢ jednostkami niemonetarnymi
(naktady fizyczne), pomagaja odpowiedzie¢ na pytania, czy produkt mogiby
by¢ wytworzony szybciej przy pomocy mniejszej liczby personelu, mniejsza
liczba roboczogodzin lub przy uzyciu mniejszej iloSci materialow medycz-
nych. Z ekonomicznego punktu widzenia sytuacja, gdy produkt jest wytwa-
rzany przy minimalnych naktadach, okreslana jest efektywnoscia techniczna.

Z kolei mierniki efektywnosci, ktore postuguja si¢ jednostkami pieni¢z-
nymi (naktady finansowe), umozliwiajg uzyska¢ odpowiedzi m.in. na nastg-
pujace pytania: czy produkt mogiby by¢ wytworzony taniej, a wigc czy mozna
bylo obnizy¢ calkowite koszty pracy, materialow i inne koszty niezbedne
do wytworzenia produktu. Z ekonomicznego punktu widzenia dotyczy to
wydajnosci produkeyjnej, gdzie rozwaza si¢ optymalne potaczenie wszyst-
kich naktadéw (np. czy mozna zastapi¢ prace lekarza praca pielegniarki
bez straty na jakoSci wytwarzanego produktu) i kosztow catkowitych.

Podobne pytania do tych, ktdre zostaly postawione przy omawianiu pro-
blematyki poréwnywalnosci produktéw, mozna postawi¢ rOwniez w przy-
padku naktadéw. Na przyktad metoda ptatnoSci za ustugi lekarzy czy innych
dostawcow (oplata za ustuge czy oplata roczna lub miesigczna wnoszona
przez wszystkich uczestnikéw planu zdrowotnego) moze wplywaé na porow-
nywalno$¢ kosztow naktadéw. Przydzial naktadéw pieni¢znych moze r6znié
si¢ znacznie w zaleznoSci od struktury kosztow poszczegdlnych grup medycz-
nych, szpitali lub praktyki lekarzy. Z tego powodu wielu uzytkownikoéw zde-
cydowato si¢ na stworzenie standardowych cen w oparciu o tabele optat
lub innych metod majacych na celu usunigcie (lub ograniczenie) niedogod-
nosci zroéznicowania oplat lub réznic w strukturze kosztow.

5. Opis przypadku

Zakladamy, ze instytucja oferujaca plany zdrowotne stworzyta wielopo-
ziomowe sieci ustug lekarskich, gdzie lekarze sa przypisani do poszczeg6l-
nych kategorii na podstawie wskaznikow efektywnosci. Instytucja ocenia
dziatalno$¢ lekarzy w celu kierowania pacjentéw do tych, ktorzy wykonuja
operacje zaémy po najnizszych kosztach. Tabela 1 przedstawia nakfady i pro-
dukt dla trzech lekarzy. Nalezy podkresli¢, ze produkt jest identyczny i bez
wzgledu na to, czy instytucja planu zdrowotnego analizuje ustuge, czy skutki
zdrowotne, to kazdy lekarz wykonuje taka samg liczbe zabiegdw na dzien
z identycznymi skutkami i satysfakcjg pacjenta.

Z punktu widzenia instytucji planu zdrowotnego najbardziej istotng infor-
macja jest optata za ustuge, dlatego w tym przypadku lekarz 3. bedzie oce-
niony najwyzej, nast¢pnie lekarz 2. i na koficu lekarz 1. Natomiast z punktu
widzenia lekarza (np. wewngtrznej oceny efektywnosci jego praktyki) waz-
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Lekarz 1 Lekarz 2 Lekarz 3
Naklady (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 naklady $69 $64 $57
Razem oplata $80 $75 $65
Produkt (razem)
Operacja zaémy 8/dzien 8/dzien §/dzien
Funkcjonalno$¢ widzenia +10 punktow +10 punktow +10 punktow
Satysfakcja pacjenta 89 89 89

Tab. 1. Nakfady na procedure operacji zacmy oraz skutki zdrowotne dla pacjenta — przykfad
1. Zrédio: 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 naktadow niz optata za ustuge.
Co oznacza, ze gdyby mogt skutecznie obnizy¢ koszty przy danym pozio-
mie oplaty, moglby jednocze$nie uzyskac wigksza marze zysku.

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

Jesli przyjrzymy si¢ 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 nakfad6w fizycznych lekarz 3. jest
najbardziej efektywny (najkrotszy czas pracy lekarza i pielegniarki i zad-
nych innych dodatkowych naktadéw.

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 substytucyjno$¢ nakladow,
dazac w ten sposdb do poprawienia swojej efektywnosci.
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Roézne wyniki, ktére uzyskuje si¢, stosujac miernik catkowite koszty
zamiast opfaty w mierzeniu efektywnosci, podkreSlaja istotno$¢ problemu,
z jakiego punktu widzenia nastepuje pomiar efektywnosci. Dlatego jednym
sposobem kontroli rynku ze wzglgdu na rdéznice w oplatach uzyskiwanych
przez lekarzy jest stosowanie cen standardowych. Poniewaz gdy stosowane
sq standardowe ceny, mierniki odzwierciedlaja zaréwno efektywno$¢ nakia-
dow fizycznych (efektywno$¢ techniczna), jak i efektywno$¢ naktadow finan-
sowych (wydajnos¢ produkcyjng).

Z kolei tabela 2 przedstawia dziatalno$¢ dwoch lekarzy, ktdrzy przy tych
samych naktadach uzyskujq r6zng liczb¢ zabiegdw z réznymi skutkami i r6z-
nicg w satysfakcji klienta.

| Lekarz 1 Lekarz 2
Naklady (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 pielggniarki $40/godz $40/godz
Dawka anestezjologiczna 40 mL 40 mL
Koszty anestezjologiczne $0,10 mL $0,10 mL
Razem nakfady $69 $64
Razem oplata $80 $75
Produkt (razem)
Operacja zaémy §/dzien 10/dzien
Funkcjonalno$¢ widzenia +10 punktow +8 punktow
Satysfakcja pacjenta 89 80

Tab. 2. Nakfady na procedure operacji zacmy oraz skutki zdrowotne dla pacjenta — przykfad
2. Zrédfo: 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 wigcej operacji zaCmy, ale
z mniejsza funkcjonalno$cia widzialno$ci i mniejszym zadowoleniem klienta
z porOwnaniu z lekarzem 1.

Dlatego aby poréwnac ich efektywno$¢, nalezatoby stworzy¢ model, ktory
mogiby odpowiedzie€ na pytanie, jaka bylaby efektywnos¢ fizyczna lub finan-
sowa lekarza 2., gdyby jego produkt byt identyczny z produktem lekarza 1.
(lub odwrotnie). Jednym z takich prostych rozwigzan jest polaczenie oby-
dwu produktéw w jeden za pomoca przydzielenia kazdemu z efektow
medycznych (w przyktadzie funkcjonalno$ci widzenia i satysfakcji pacjenta)
odpowiednich wag.

Bardziej ztozone modele wykorzystuja analize regresji oraz metody nie-
parametryczne, takie jak Data Envelopmenmt Analysis (DEA), ktora jest
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najbardziej odpowiednia do badaf efektywnoSci technicznej. Natomiast do
estymacji efektywnosci kosztowej i dochodowej wykorzystuje si¢ metody
parametryczne, takie jak np. Stochastic Frontier Approach (SFA).

Modele wykorzystujace powyzsze metody nie sg tematem niniejszego
artykutu.

6. Mierniki efektywnosci

Przyktady miernikéw efektywnosci w zalezno$ci od
miotu, produktu i naktadéw przedstawia tabela 3.

oceniajacego pod-

Miernik

Podmiot oceniajacy/cel

Produkt (wyjscie)

Naklady (wejScie)

Koszt przypadku
szpitalnego

Plany ochrony zdrowia
Lekarze

Cel: zmniejszenie
kosztow

Pakiety ustug
medycznych
zwigzane

z jednostka
chorobowg

Koszt w jednostkach
pieni¢znych

Koszt pobytu

Plany ochrony zdrowia

Pakiety ustug

Koszt w jednostkach

w szpitalu Szpitale medycznych pieni¢znych
stosowane podczas
Cel: zmniejszenie pobytu pacjenta
kosztow w szpitalu
Koszt Pracodawcy Liczba pracodawcow | Cena ubezpieczenia
ubezpieczenia Plany ochrony zdrowia z okreS§lonym typem |pobierana przez
na zycie ubezpieczenia plan ochrony
Cel: ustalenie ceny zdrowotnego zdrowia
ubezpieczenia
Koszt poprawy | Medicare Zmiana Catkowity koszt

stanu zdrowia

Plany ochrony zdrowia

Cel: maksymalizacja
ochrony zdrowia

obecnego stanu
funkcjonowania
beneficjentdéw

opieki medycznej

Wykorzystanie
zasobOw pracy

Szpitale

Cel: optymalizacja
zasobOw pracy

Catkowita liczba dni
pobytow w szpitalu

Catkowita liczba
godzin pracy
pielegniarek
poswigcona opiece
nad pacjentem

Wydajnos¢ Lekarze Calkowita liczba Catkowita liczba
Cel: maksymalizacia przebadanych godzin pracy lekarza
roauktu Y 4 pacjentow poswigcona opiece
P nad pacjentem
Wspoiczynnik Plany ochrony zdrowia | Catkowita liczba dni | Catkowita liczba dni

przepisywania
lekow
generycznych

Lekarze

Cel: minimalizowanie
kosztow lekow

podawania lekow

podawania lekow
generycznych

Tab. 3. Przyktady miernikéw efektywnosci Zrodto: Southern California Evidence-based
Practice Center — RAND Corporation 2008. Identifying, Categorizing, and Evaluating Health
Care Efficiency Measures. AHRQ Publication, nr 08-0030, s. 22.

88 Problemy Zarzadzania



Mierniki efektywno$¢ ustug medycznych w amerykanskim systemie opieki zdrowotnej

6.1. Miernik — koszt przypadku szpitalnego

Miernik koszt przypadku szpitalnego wykorzystywany jest przede wszyst-
kim przez organizacje oferujace plany ochrony zdrowia i personel lekarski
do okreSlenia r6znic w kwotach pienigznych wydawanych na pacjentéw
z podobnymi problemami zdrowotnymi. Celem tego mirnika jest redukcja
kosztow. W tym przypadku produktem sa pakiety ustug medycznych (np.
wizyty, leki, procedury, opieka natychmiastowa), ktore sa zwiazane z opieka
dotyczaca poszczegOlnych przypadkdw, procedur lub zdarzen. Natomiast
naktady sg wyrazone w jednostkach pienieznych i okreslajg koszt catkowity.
Miernik ten jest zazwyczaj stosowany do badania Sredniego kosztu okre-
Slonego przypadku wérod lekarzy w tej samej specjalnosci i stuzy do wska-
zania tych, ktorych sg wyzsze od przecigtnych. Tak wigc, miernik ten stuzy
do wzglednego oszacowania efektywnoSci i jednocze$nie udzielenia odpo-
wiedzi, czy ustuga medyczna moze by¢ dostarczona po nizszym koszcie.
Giéwnym problemem przy stosowaniu tego miernika jest poréwnywalno$¢
przypadkéw pomigdzy ocenianymi podmiotami (podobna jako$¢, ryzyko
pacjenta, itp.) oraz czy atrybuty poszczegdlnych przypadkéw zostaly wyce-
nione poprawnie.

6.2. Miernik — koszt pobytu w szpitalu

Za pomoca miernika koszt pobytu w szpitalu instytucje oferujgce plany
ochrony zdrowia poréwnuja Sredni koszt pobytu w roznych szpitalach. Celem
stosowania tego miernika jest zmniejszenie kosztow. Produktem jest pakiet
ustug stosowany w szpitalu podczas leczenia pacjentow, natomiast nakfa-
dem jest cena, jaka placi instytucja oferujaca plan ochrony zdrowia. Cena
musi obejmowac wszystkie znizki, ktore zostaly 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 zwiazku z pobytem pacjenta, nie sg brane pod uwage. Jezeli miernik
jest $rednig kosztéw wszystkich pobytow w szpitalu, wtedy moze by¢ obcig-
zony przypadkami, ktore nie wystepowaly w innych szpitalach, i w zwigzku
z tym by¢ trudny do pordéwnania.

6.3. Miernik — koszt ubezpieczenia na zycie

Miernik koszt ubezpieczenia na zycie umozliwia pracodawcom oceng kosz-
tow Swiadczenia roznego rodzaju ubezpieczen zdrowotnych dla swoich pra-
cownikow i ich rodzin. Celem stosowania tego miernika jest minimalizacja
catkowitych kosztéw pracy wiasnych proceséw produkcyjnych. Produktem
w tym przypadku jest liczba pracodawcow z okreSlonym typem ubezpiecze-
nia zdrowotnego, natomiast nakfadem cena ubezpieczenia pobierana przez
instytucje oferujaca plan ochrony zdrowia. Jesli pakiet korzysSci w oferowa-
nych planach jest identyczny, pracodawca moze zaktadal, ze nizsza cena
ubezpieczenia oznacza wigkszg jego efektywnos¢. Pracodawcy moga mieé
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trudnoSci z oceng roznic pomi¢dzy poszczegdlnymi pakietami ubezpieczen
w powigzaniu z ich ceng rynkowa a oferowanymi korzySciami, ktére majg
znaczacy wplyw na aktuarialng wartos$¢ takiego pakietu, a tym samym na
naliczane sktadki.

6.4. Miernik — koszt poprawy stanu zdrowia

Miernik koszt poprawy stanu zdrowia jest wykorzystywany przez Medi-
care, ktory jest amerykanskim programem ubezpieczeni zdrowotnych dla
0sOb w wieku co najmniej 65 lat. Niektore osoby, ktore nie ukonczyly jesz-
cze 65 lat, moga réwniez by¢ uprawnione do $wiadczefi Medicare, w tym
osoby niepelnosprawne oraz osoby cierpigce na trwatg niewydolno$¢ nerek
albo stwardnienie zanikowe boczne (chorob¢ Lou Gehriga). Program
pomaga w pokryciu kosztow opieki zdrowotnej, ale nie pokrywa wszystkich
wydatkow medycznych, a w wigkszoSci wypadkow réwniez kosztow opieki
dlugoterminowej. Medicare jest finansowane przez cz¢$¢ podatkéw od wyna-
grodzen, oplacanych przez pracownikéw i ich pracodawcéw. Jest réwniez
finansowane czeSciowo przez comiesigczne sktadki potracane ze Swiadczen
z tytutu Ubezpieczen Spotecznych.

Medicare skiada si¢ z czterech czgsci (US Department of Health and
Human Services 2011: 14):

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

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

3. Medicare Advantage (cz¢s¢ C). Osoby korzystajace z cz¢sci A i B ubez-
pieczenia Medicare moga zadecydowac, aby otrzymywac wszelkie Swiad-
czenia zdrowotne za posrednictwem jednego ze §wiadczeniodawcow reali-
zujacych cze§¢ C ubezpieczenia.

4. Planu refundacji lekow na recepte (czg$¢ D), ktory pomaga w pokry-
ciu kosztow lekdéw przepisanych przez lekarza w celu leczenia chorego.
Medicare wykorzystuje ten miernik do oceny poprawy stanu zdrowia

i kosztow beneficjentéw uczestniczacych w prywatnej czesci planu Medi-

care, tzw. Advantage, w porOwnaniu z efektywnoScig plandw tradycyjnych

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

nika jest maksymalizacja ochrony zdrowia uczestnikow 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 beneficjentow w danym okre-
sie. Jedynym problemem przy stosowaniu tego miernika jest zapewnienie,
aby poréwnywane grupy beneficjentow Medicare byly w miar¢ 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 sktadnikow
kosztow kazdego szpitala) w celu minimalizacji kosztow pracy. Produktem
w tym przypadku jest calkowita liczba dni pobytu pacjentow w szpitalu,
a naktadem liczba godzin pracy pielegniarek poSwigconych pacjentom. Z
punktu widzenia efektywnoSci, powstaje pytanie, czy taka sama liczba dni
pobytu pacjentow w szpitalu moze by¢ ,,obstuzona” mniejsza liczba godzin
pracy pielegniarek (przy zalozeniu, ze rezultaty opieki pielegniarskiej pod
wzgledem wykonywanych czynnosci beda takie same). Miernik ten stuzy
réowniez do oceny, czy poziom wyszkolenia pielggniarek moze mie¢ wplyw
na liczbe godzin opieki poSwigconej pacjentowi.

6.6. Miernik — wydajnos¢

Miernik wydajnos¢ jest bardzo czesto stosowany do wewnetrznej oceny
skutecznosci lekarzy, ktorzy sa wynagradzani za produktywnos¢. Produk-
tem w tym przypadku jest catkowita liczba pacjentow, a nakiadem liczba
godzin pracy lekarz po§wigcona opiece nad pacjentem. Z punktu widzenia
efektywnosci problemem tego miernika jest po pierwsze — czy liczba pacjen-
téw jest odpowiednia dla réznych pozioméw liczby godzin pracy lekarza,
a po drugie — czy mozliwa jest substytucja pracy lekarza mniej kosztowna
praca pielegniarki bez zmniejszenia jakoSci opieki.

6.6. Miernik — wspotczynnik przepisywania

lekow generycznych

Miernik przepisywania lekow generycznych jest wykorzystywany zaré6wno
przez lekarzy, jak i instytucje oferujace plany zdrowotne, ktore refinansuja
koszty przepisywanych pacjentom lekdéw na recept¢. Produktem w tym przy-
padku jest catkowita liczba dni podawania lekow, natomiast naktadem cat-
kowita liczba dni podawania lekow generycznych. Miernik dotyczy tylko
lekdw przepisywanych na receptg. Podstawowe zalozenia stosowania tego
miernika to:
— skutek stosowania leku jest identyczny bez wzgledu na to, czy jest to

lek markowy, czy generyczny,
— leki generyczne sg zawsze tafisze od lekOw markowych,
— dostepnos$¢ substytutéw lekOw generycznych jest taka sama w kazdym

przypadku.
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Przypisy

1 Kolalicja Ambulatory Care Quality Alliance (AQA) powstata we wrzesniu 2004 r.
i zrzesza nastg¢pujace 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-
dawczos$ci w ambulatoryjnej opiece zdrowotne;.
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