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Multilevel approach w badaniach 
efektywno ci systemu ochrony zdrowia

Karolina Szymaniec

Starzenie si  spo ecze stwa, post p technologii medycznych, a tak e rosn ce 

oczekiwania spo ecze stwa w zakresie jako ci i dost pno ci dostarczanych us ug 

zdrowotnych to tylko jedne z wielu wyzwa , przed którymi stoj  wspó cze nie 

funkcjonuj ce systemy opieki zdrowotnej, a które w znacznym stopniu warun-

kuj  ocen  efektywno ci dzia ania przez interesariuszy systemu. W analizach 

krajowych systemów zdrowotnych jedn  z kluczowych kategorii bada  jest ocena 

zdolno ci systemu do efektywnej realizacji wyznaczonych celów. Cho  samo 

poj cie efektywno ci nie jest w literaturze definiowane w sposób jednoznaczny, 

w przypadku systemu ochrony zdrowia efektywno  oceniania jest g ównie przez 

pryzmat osi ganych efektów zdrowotnych. Przedstawione w artykule tradycyjne 

metody oceny efektywno ci systemu ochrony zdrowia koncentruj  swoj  uwag  

na poziomie systemu w skali makro, abstrahuj c od analizy elementów wspó -

tworz cych system. W opinii autorki uzupe nieniem tradycyjnych metod oceny 

efektywno ci systemu mo e sta  si  ocena oparta na podej ciu wielopoziomo-

wym, tzw. multilevel approach, która w znacz cy sposób mo e zniwelowa  

ograniczenia metod jednopoziomowych. 

1. Wst p

Zdrowie jest jedn  z najwa niejszych warto ci w yciu osobistym, b d c 
przez to jednym z kryteriów oceny jako ci ycia. Stan zdrowia spo ecze -
stwa jest tak e wa n  determinant  jako ci kapita u ludzkiego, który warun-
kuje mo liwo ci wzrostu oraz rozwoju gospodarczego danego kraju (Hna-
tyszyn-Dzikowska, yszczarz i Wyszkowska 2009: 37). Coraz wi ksze 
 oczekiwania spo ecze stwa w zakresie jako ci dostarczanych dóbr publicz-
nych, w tym us ug zdrowotnych, wymuszaj  na rz dz cych konieczno  ci -
g ego usprawniania funkcjonuj cych systemów zdrowotnych. Ogromnym 
wyzwaniem w zakresie zapewnienia bezpiecze stwa zdrowotnego jest tak e 
post puj cy proces starzenia si  spo ecze stwa europejskiego, co bezpo-
rednio poci ga za sob  konieczno  zwi kszonych nak adów na opiek  

zdrowotn . Ze wzgl du na znaczenie zdrowia nie tylko w wymiarze indy-
widualnym, ale tak e spo eczno-gospodarczym jedn  najwa niejszych kwe-
stii podnoszonych w debacie publicznej w Polsce i innych krajach jest kszta t 
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oraz ocena funkcjonuj cych systemów zdrowotnych. W analizach krajowych 
systemów zdrowotnych jedn  z kluczowych kategorii bada  jest ocena zdol-
no ci systemu do efektywnej realizacji wyznaczonych celów (W odarczyk 
2001: 15). Dodatkowo przez badania porównawcze systemów zdrowotnych 
poszczególnych krajów poszukuje si  wzorcowych rozwi za  funkcjonowa-
nia systemu, które wska  drog  do poprawy efektywno ci. 

2. Efektywno  systemu ochrony zdrowia

Efektywno  analizowana zarówno na poziomie organizacji, jak i ca ego 
systemu nie jest poj ciem jednoznacznym. M. Bielski wskazuje na dwa domi-
nuj ce podej cia do badania efektywno ci organizacji, na podstawie któ-
rych mo na tak e rozpatrywa  problem oceny efektywno ci systemu ochrony 
zdrowia – podej cie celowo ciowe oraz systemowe (Bielski 2002: 55).

Chronologicznie najwcze niej ukszta towa o si  podej cie celowo ciowe. 
Ocena efektywno ci w tym uj ciu dotyczy przede wszystkim stopnia reali-
zacji celów, a nast pnie stopnia wykorzystania posiadanych zasobów (Biel-
ski 2002: 55). We wskazanym podej ciu ocenia si  dwa wymiary dzia ania 
systemu, którym odpowiadaj  angielskie terminy effectiveness oraz efficiency. 
Effectiveness (w polskiej literaturze rozumiana jako sprawno , skuteczno ) 
odzwierciedla efektywno  systemu, rozumian  jako osi gni cie b d  te  
stopie  osi gni cia zamierzonego celu (Kulikowska-Pawlak 2010: 59). Do 
realizacji wyznaczonych celów wymagane jest poniesienie odpowiednich 
nak adów, dlatego drugi wymiar oceny efektywno ci – efficiency (wydajno , 
oszcz dno ) odnosi si  do stosunku tego, co osi gni to, do tego, co sta-
nowi o nak ad konieczny (Kulikowska-Pawlak 2010: 59; Bielski 2002: 55). 
Poj cie to wi e si  z ocen  sposobu wykonania okre lonego zadania i w lite-
raturze polskiej t umaczone jest w a nie jako efektywno .

Ocena systemu ochrony zdrowia w dwóch zarysowanych powy ej wymia-
rach, gdzie effectiveness odzwierciedla powodzenie systemu w osi ganiu 
zamierzonych celów, efficiency za  powodzenie transformacji nak adów 
w wyniki (Kumar i Ozdamar 2005: 154), jest do  powszechnie spotykana 
w pracach po wi conych efektywno ci systemu (Van Peursem, Pratt i Law-
rence 1995: 40; Purbey, Mukherjee i Bhar 2007: 246). 

Koncentracja uwagi na kategorii celów powoduje liczne ograniczenia 
w stosowaniu podej cia celowo ciowego. M. Bielski wskazuje m.in. fakt, e 
podej cie celowo ciowe nie uwzgl dnia trudno ci ze cis ym zdefiniowaniem 
celów (Bielski 2002: 56). Dodatkowo coraz cz ciej wyznaczane cele maj  
charakter jako ciowy, co w po czeniu z brakiem wymiernych wyników orga-
nizacji uniemo liwia proces kwantyfikacji mierników oceny (Bielski 2002: 
56; Kulikowska-Pawlak 2010: 70). Ocena efektywno ci przez pryzmat celów 
mo e by  niejednoznaczna, poniewa  w rzeczywisto ci system czy organi-
zacja realizuj  wi zk  celów, wywo uje to zatem problem hierarchii celów, 
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ich konkurencyjno ci oraz nierzadko wzajemnej sprzeczno ci (Bielski 2002: 
56; Kulikowska-Pawlak 2010: 70).

Wskazane ograniczenia s  szczególnie widoczne w przypadku realizacji 
us ug publicznych dostarczanych w ramach systemu ochrony zdrowia. Nad-
rz dny cel funkcjonowania systemu, cho  jest stosunkowo atwo identyfiko-
walny – pozytywne wp ywanie na stan zdrowia populacji ze wzgl du na roz-
leg  definicj  zdrowia – nale a oby zaliczy  do kategorii celów o charakte-
rze jako ciowym (Pa dzioch i W odarczyk 2001: 30). Za J. Kroszel  wskaza  
mo na na co najmniej trzy podej cia do definiowania zdrowia: biomedyczne, 
WHO oraz socjoekologiczne (Kroszel 2005: 149). Przy podej ciu pierwszym, 
biomedycznym, zdrowie okre la si  jako brak choroby. Przy podej ciu dru-
gim, wiatowej Organizacji Zdrowia, zdrowie to pe nia dobrego samopo-
czucia fizycznego, psychicznego i spo ecznego. Przy podej ciu trzecim, socjo-
ekologicznym, definicja WHO zosta a uzupe niona o aspekt ekologiczny oraz 
pomini to s owo „pe nia”. Zdrowie traktowane jest jako dynamiczny stan 
równowagi pomi dzy fizjologicznym, psychologicznym, socjologicznym i eko-
nomicznym aspektem istnienia cz owieka w wiecie (Kroszel 2005: 149–151). 
Nale y tak e w tym miejscu podkre li , i  na stan zdrowia populacji wp yw 
ma bardzo wiele czynników, w tym dzia anie systemu ochrony zdrowia, któ-
rego wp yw oszacowano na oko o 10% (Lalonde 1981: 33). 

Oprócz celu odnosz cego si  do wyniku dzia ania systemu sformu o-
wano tak e cele charakteryzuj ce sam proces transformacji wchodz cych 
do systemu nak adów w wynik (efekt zdrowotny), które mog  sta  w opo-
zycji do celu nadrz dnego. W tym obszarze wskaza  mo na na przyk ad 
takie cele, jak: odpowiednio  i sprawiedliwo  w dost pie do opieki zdro-
wotnej, ochron  dochodów (m.in. za pomoc  ubezpiecze  zdrowotnych), 
efektywno  makroekonomiczn  oraz mikroekonomiczn , swobod  wyboru 
konsumentów oraz odpowiedni zakres swobody dla wiadczeniodawców 
(Pa dzioch i W odarczyk 2001: 33). Postulat realizacji podstawowej funk-
cji systemu przy zachowaniu efektywno ci makroekonomicznej oraz mikro-
ekonomicznej wi e si  z ocen  sposobu dzia ania systemu (kategoria effi-

ciency). W przypadku dzia ania systemu ochrony zdrowia, a tak e organi-
zacji publicznych jest to szczególnie trudne, gdy  wchodz ce do systemu 
nak ady mog  by  wyra one w jednostkach mierzalnych, podczas gdy jego 
wyniki maj  du o szerszy ni  tylko ekonomiczny (mierzalny) wymiar, zatem 
efektywno  systemu ochron zdrowia oraz organizacji publicznych powinna 
by  rozpatrywana zarówno w wymiarze ekonomicznym, jak i spo ecznym 
(Van Peursem, Pratt i Lawrence 1995: 36; Fr czkiewicz-Wronka 2010: 48–49). 

W zwi zku z niedostatkami podej cia celowo ciowego rozwin o si  sys-
temowe podej cie do oceny efektywno ci, które korzysta o z dorobku ogól-
nej teorii systemów (Bielski 2002: 57). Interpretacja systemowa efektywno-
ci mówi o zdolno ci organizacji do pozyskiwania rodków z otoczenia 

i o stopniu ich wykorzystania (Kulikowska-Pawlak 2010: 61). Organizacje 
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próbuj  optymalizowa  pozyskiwanie i wykorzystywanie zasobów, a tak e 
wykorzystywa  swoj  pozycj  wobec otoczenia. Przyj cie systemowej per-
spektywy oznacza zw aszcza koncentracj  na takich zagadnieniach systemu, 
jak: wej cie, transformacja, wyj cie oraz pomiar efektywno ci w a nie w tych 
elementach. Poszczególne elementy z trzech wy ej wymienionych s  uwy-
puklane przez ró nych autorów (Bielski 2002: 57), niemniej jednak wska-
zuje si  na konieczno  badania efektywno ci organizacji z punktu widze-
nia pozyskiwania zasobów z otoczenia, z punktu widzenia transformacji 
zasile  systemu w jego produkty oraz z punktu widzenia przekazywania 
wyj  systemu do otoczenia (Kulikowska-Pawlak 2010: 60).

Podej ciem cz cym spojrzenie celowo ciowe oraz systemowe jest ocena 
efektywno ci systemu wed ug koncepcji grup interesu. Poj cie interesariu-
sza do g ównego nurtu literatury dotycz cej praktyki zarz dzania wprowa-
dzi  R.E. Freeman, wed ug którego interesariuszem jest grupa b d  osoba, 
która mo e wp ywa  na organizacj  (Freeman 1984: 48). Interesariusze sys-
temu ochrony zdrowia to m.in. rz d, agencje regulacyjne, p atnicy, dostawcy 
us ug zdrowotnych (szpitale, poradnie), lekarze, dostawcy, pacjenci i ich 
rodziny, stowarzyszenie, fundacje, lokalni politycy oraz spo ecze stwo 
(Smith, Mossialos i Papanicolas 2008: 3; Fr czkiewicz-Wronka, Dyaczy -
ska, Kotowski i Szymaniec 2011: 156). Ka dy z interesariuszy inaczej 
postrzega efektywno  systemu, stosuj c odmienne kryteria jej oceny (Fr cz-
kiewicz-Wronka 2008: 24):
– lekarze i pozostali pracownicy – poziom wynagrodze , warunki pracy, 

satysfakcja, bezpiecze stwo,
– pacjenci – jako  opieki, lokalizacja jednostek ochrony zdrowia, czas 

oczekiwania na us ug ,
– dostawcy – termin p atno ci, wiarygodno , poziom przysz ych zamó-

wie ,
– rz d – liczba programów promocji zdrowia, poziom inwestycji w ochron  

zdrowia, wspó praca pomi dzy samorz dami a organizacjami non-pro-
fit,

– spo eczno  lokalna – edukacja zdrowotna, zapobieganie uzale nieniom, 
walka z uzale nieniami, zapobieganie chorobom, programy profilak-
tyczne.
Przyj cie podej cia od strony interesariuszy odrzuca jednostronno  

uprzednio przedstawionych podej  – efektywno  w tym uj ciu jest poj -
ciem z o onym, wielowymiarowym i musi by  oceniana na podstawie ró -
nych kryteriów i mierników, ze wzgl du na ró norodno  interesariuszy, 
którzy maj  ró ne oczekiwania wobec systemu. 

W niniejszym artykule autorka u ywa poj cia efektywno  w rozumie-
niu stopnia realizacji zamierzonych celów (effectiveness). 
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3. Metody i narz dzia oceny efektywno ci 
systemu ochrony zdrowia

Zawarto  publikacji mi dzynarodowych organizacji, takich jak: WHO, 
OECD, Eurostat czy UNECE, pozwala na wskazanie nast puj cych miar 
jako najcz ciej stosowanych do pomiaru efektywno ci na poziomie syste-
mowym (Wronka i Urbanowicz 2010: 141–143): 
1. Miary wej cia: 

– nak ady na zdrowie (w rozbiciu na: ca kowite, publiczne i prywatne, 
cz sto podawane w przeliczeniu na osob , w USD z uwzgl dnieniem 
parytetu si y nabywczej),

– zasoby ludzkie w dyspozycji systemu ochrony zdrowia (liczba osób 
lub etatów przeliczeniowych w rozbiciu na: lekarze, piel gniarki, 
po o ne, denty ci i inni w przeliczeniu na 1000 lub 10 000 osób w spo-
ecze stwie), 

– inne zasoby, np. laboratoria analityki medycznej, urz dzenia diagno-
styki obrazowej (TK, NMR), o rodki, np. kardiologii inwazyjnej, uda-
rowe, urazowe, i oddzia y intensywnej terapii, 

– czynniki rodowiskowe (np. stosowanie u ywek – alkohol, tyto , nie-
kiedy dieta i oty o  mierzone udzia ami procentowymi w populacji, 
poziom zanieczyszczenia rodowiska), 

– czynniki spo eczno-ekonomiczne (np. poziom edukacji, zamo no  
gospodarstw domowych, struktura demograficzna spo ecze stwa). 

2. Miary wyj cia (wyniki bie ce): 
– krótkookresowe miary wyj cia na poziomie sektorowym (np. liczba 

pacjentów leczonych przez poszczególne podsektory, niekiedy 
z podzia em na specjalno ci, typy oddzia ów i poradni, rednie czasy 
leczenia) b d  sprawozdawczo ci epidemiologicznej wynikaj cej 
z obowi zku prowadzenia statystyki publicznej (np. wska niki zapa-
dalno ci lub chorobowo ci, miertelno , umieralno ), 

– krótkookresowe finansowe miary wyj cia dost pne na poziomie insty-
tucjonalnym w konsekwencji bie cej sprawozdawczo ci do instytu-
cji finansuj cej (np. dane miesi czne o przychodach ogó em i z NFZ, 
kosztach ogó em i operacyjnych, wyniku finansowym na sprzeda y 
i netto, zobowi zaniach i ich strukturze).

3. Miary wyj cia (wyniki odleg e): 
– d ugookresowe miary wyj cia dotycz ce stanu zdrowia (np. ca ego 

spo ecze stwa, okre lonej populacji lub zmian stanu zdrowia w pew-
nym okresie albo w wyniku zastosowania pewnych nak adów lub dzia-
a ), 

– pierwotne wska niki (np. umieralno : liczba zgonów ogó em, w prze-
liczeniu na ca  populacj , na 10.000 mieszka ców, standaryzowane 
wspó czynniki umieralno ci (uwzgl dniaj ce np. struktur  populacji), 
umieralno  niemowl t lub oko oporodowa, a tak e wska niki d u-



Karolina Szymaniec

174 Problemy Zarz dzania

go ci ycia: oczekiwana d ugo  ycia (przeci tne dalsze trwanie ycia) 
liczona najcz ciej dla wieku 0 (w chwili narodzin) i 65 lat,

– wska niki zwi zane z umieralno ci , korygowane informacjami o ist-
nieniu lub braku niesprawno ci, stanu chorobowego i jako ci ycia, 
np. QALY – Quality-adjusted Life Years czy DALY – Disability-adjusted 

Life Years,
– korygowane wska niki d ugo ci ycia; s  nimi np. dwa wska niki wpro-

wadzone przez wiatow  Organizacj  Zdrowia: oczekiwana liczba lat 
ycia w pe nym zdrowiu HALE (Health-adjusted Life Expectancy) 

i oczekiwana liczba lat bez niesprawno ci DFLE (Disability Free Life 

Expectancy), analogiczne wska niki DALE (Disability Adjusted Life 

Expectancy) stosowany przez OECD oraz wprowadzony przez Eurostat 
wska nik strukturalny HLY (Healthy Life Years), w którym oczeki-
wane d ugo ci ycia obliczane dla osób w ró nym wieku i o ró nej 
p ci koryguje si , uwzgl dniaj c ograniczenia aktywno ci yciowej, 

– wska niki przedwczesnej umieralno ci, okre lane dla podstawowych 
przyczyn zgonów (np. dla urazów i wypadków komunikacyjnych), doty-
cz ce osób poni ej okre lonego wieku (70 w OECD Health Data, 
65 w bazach danych Eurostatu, 75 w Australii, Kanadzie i USA), np. 
PYLL potencjalnie stracone lata ycia (Potential Years of Life Lost; 
dla zgonów w wieku 5 i 60 lat i limitu 70 lat warto ci wska nika s  
równe odpowiednio 65 i 10). 

Przedstawione miary mo na uzupe ni  o indeks oceny systemu ochrony 
zdrowia stworzony przez wiatow  Organizacj  Zdrowia. Syntetyczna miara 
WHO uwzgl dnia nast puj ce obszary funkcjonowania systemu (G asek 
i Lis 2008: 125): 
– poziom zdrowia, 
– nierównomierno  w zakresie dost pu do opieki zdrowotnej, 
– poziom odpowiadania na potrzeby zdrowotne spo ecze stwa, 
– nierównomierno  w poziomie odpowiadania na potrzeby zdrowotne 

spo ecze stwa,
– przejrzysto  finansowania. 

Poszczególnym zmiennym przypisuje si  odpowiednie wagi. Najwy sze 
(po 25% ka dy) orzyma y obszary odnosz ce si  do stanu zdrowia oraz 
finansowania (Tandon, Murray, Lauer i Evans 2000: 4). Na podstawie otrzy-
manych wyników tworzy si  ranking krajów. 

Coraz cz ciej w ocenie systemu ochrony zdrowia uwzgl dnia si  punkt 
widzenia pacjenta jako interesariusza systemu ochrony zdrowia. Wyrazem 
takiego podej cia do oceny efektywno ci 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 si  pod uwag  takie g ówne obszary 
funkcjonowania systemu, jak: prawa pacjenta i dost p do informacji medycz-
nej, czas oczekiwania na leczenie, wyniki leczenia, poziom udzielania wiad-
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cze  (hojno  systemu), dost p do leków oraz e-zdrowie (Björnberg, Cebolla 
Garrofé i Lindblad 2010: 18). Ka dy ze wskazanych obszarów jest oceniany 
za pomoc  wybranych szczegó owych wska ników. Mierzenie efektywno ci 
systemu przez pryzmat osi ganej satysfakcji pacjentów wskazuje na ogól-
niejszy trend w sposobie patrzenia na odbiorc  us ug postrzeganego w cha-
rakterze ju  nie tylko pacjenta, ale tak e klienta. 

4. Multilevel approach – zarys koncepcji

Pocz tki multilevel approach datuje si  na prze om lat 70. i 80. W podej-
ciu tym postuluje si  odej cie od postrzegania problemu badawczego tylko 

w jednym mikro- b d  makrowymiarze i skupienie uwagi na szerszej wielopo-
ziomowej analizie (Beamish, Hitt, Jackson i Mathieu 2007: 1386). Multilevel 

approach opiera si  na za o eniu, e jednostki organizacyjne dzia aj  w ró -
nego typu zagnie d onych uk adach, zatem wyniki organizacji s  wypadkow  
zbiegu wp ywów z ró nych poziomów analizy (Beamish, Hitt, Jackson i Mathieu 
2007: 1387). Pracownicy (poziom indywidualny) zagnie d eni s  w grupach, 
w których funkcjonuj . Grupy z kolei dzia aj  w rodowisku organizacji (poziom 
organizacji, poziom mikro), które na wy szym poziomie dzia aj  w oparciu 
o ró nego typu formalne i nieformalne powi zania mi dzyorganizacyjne. Mi -
dzyorganizacyjny poziom postrzegania badanego zjawiska akcentuje podej cie 
bazuj ce na ogólnej teorii systemów, gdzie ni sze poziomy analizy traktowane 
s  w kategoriach subsystemów, które poprzez efekt synergii realizuj  wspólny 
cel (Willcocks 2002: 272). K. Klein oraz S. Koz owski wskazuj  na ogóln  teo-
ri  systemów jako podstaw  koncepcyjn  rozwoju podej cia wielopoziomowego 
(Klein i Koz owski 2000). Tak e S. Reynolds Fisher wskazuje na ogóln  teo-
rie systemów jako ramy odniesienia do budowania teorii wielopoziomowych 
dzia ania organizacji i pomiaru jej wyników (Reynolds Fisher 2000: 12, 63).

Grupa

Organizacja

Powiązania

międzyorganizacyjne

Osoba

Rys. 1 Wielopoziomowy uk ad zagnie d ony. ród o: pracowanie w asne na podstawie 
P.W. 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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Podej cie wielopoziomowe, bez wzgl du na dyscyplin  naukow , w któ-
rej jest wykorzystywane, zasadniczo wymaga wyodr bnienia trzech podsta-
wowych poziomów – teorii, analizy i pomiaru (Klein i Koz owski 2000; Rey-
nolds Fisher 2000; Beamish, Hitt, Jackson i Mathieu 2007: 1388; Ployhart 
i Moliterno 2011: 128). Poziom teorii koncentruje si  wokó  poj cia jed-
nostki centralnej, okre lenia poziomu, na którym dokonana b dzie gene-
ralizacja, np. jednostka, grupa, organizacja czy system. Postrzeganie bada-
nego zjawiska na poziomie teorii i ni szych poziomach analizy nie musi by  
to same. Na poziomie analizy dokonuje si  weryfikacji przyj tych hipotez. 
Poza nielicznymi wyj tkami poziom analizy powinien by  dostosowany do 
poziomu teorii. W przypadku braku wyrównania poziomów teorii i analizy 
wzrasta prawdopodobie stwo tzw. b du z ego poziomu (Beamish, Hitt, 
Jackson i Mathieu 2007: 1389). Poziom pomiaru okre la poziom, z którego 
pochodz  dane do analizy. 

Za szerszym wykorzystaniem analizy wielopoziomowej w badaniach 
naukowych, w tym tak e po wi conych zagadnieniom efektywno ci, prze-
mawia g ównie ich kompleksowo  (Reynolds Fisher 2000; Klein i Koz ow-
ski 2000; Diez-Roux 2000: 173; Anderson 2002: 564). Multilevel approach 
pozwala na wierniejszej odwzorowanie rzeczywisto ci, w tym zale no ci cz -
cych poszczególne poziomy analizy. Jednocze nie z o ono  oraz koniecz-
no  interdyscyplinarno ci prowadzanych analiz jest podstawow  barier  
rozwoju omawianego podej cia (Klein i Koz owski 1999: 244). Szczegó owe 
okre lenie granic i relacji pomi dzy poziomami oraz przenoszenie danych 
z ró nych poziomów, które s  cz sto niezwykle zró nicowane pod wzgl -
dem jako ciowym, to jedne z trudniejszych zada  w podej ciu wielopozio-
mowym (Beamish, Hitt, Jackson i Mathieu 2007: 1388; Diez-Roux 2000; 
Hofmann i Morgeson 1999). Mimo tych trudno ci, wielopoziomowe bada-
nia maj  istotne zalety, które przemawiaj  za szerszym ich zastosowaniem, 
m.in. pozwalaj  unikn  b du zbyt pochopnego przenoszenia zale no ci 
z mikro- na makropoziom i odwrotnie – wyci gania wniosków odno nie 
indywidualnych zachowa  podmiotów z makropoziomu analizy danego pro-
blemu (Pettigrew 2006).

5. Multilevel approach w badaniach efektywno ci 
systemu ochrony zdrowia 

Przedstawione w cz ci trzeciej niniejszego artyku u metody oceny efek-
tywno ci systemu ochrony zdrowia koncentruj  si  na analizie systemu jako 
pewnej spójnej ca o ci, która dzia a w celu poprawy stanu zdrowia spo e-
cze stwa. Nale y mie  jednak na uwadze, e „cele systemu jako ca o ci nie 
s  prost  sum  celów instytucji, a efektywno  oceniana na szczeblu makro 
nie jest sum  efektywno ci uzyskiwanych na szczeblu mikro. (…) wiod -
cym celem na poziomie instytucji jest maksymalizacja produktywno ci zaso-
bów, podczas gdy na poziomie systemu jest to optymalizacja efektu zdro-
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wotnego” (Pa dzioch i W odarczyk 2001: 33). Ocena efektywno ci systemu 
ochrony zdrowia tylko na poziomie makro jest zrozumia a, ale nie pozba-
wiona ogranicze . Analizuj c system jako ca o , nie dostrzega si , w jakim 
stopniu poszczególne elementy systemu wspó przyczyniaj  si  do powodze-
nia ca o ci oraz jak silne relacje cz  poszczególne elementy. Wej cie w g b 
systemu mog aby w wi kszym stopniu uwiarygodni  ocen  jego efektywno-
ci poprzez zniwelowanie wskazanych ogranicze , dlatego jako uzupe nie-

nie tradycyjnego sposobu badania efektywno ci systemu ochrony zdrowia 
autorka artyku u proponuje koncepcje multilevel approach. 

Podej cie wielopoziomowe do analizy systemu ochrony zdrowia zosta o 
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 przyj li stanowisko, e dla usprawnie-
nia dzia ania ameryka skiego systemu ochrony zdrowia konieczne jest kom-
pleksowe podej cie do jego oceny i reformowania. Wykorzystanie multile-

vel approach zdaniem AOM pozwoli oby precyzyjniej wskaza  konieczne 
obszary interwencji w system oraz przewidywa  reakcje poszczególnych ele-
mentów systemu na wprowadzane zmiany.

W obszarze systemu ochrony zdrowia AOM zaproponowa  dwa poziomy 
analizy – indywidualny oraz organizacyjny. Poziom indywidualny odnosi si  
do pracowników organizacji wiadcz cych us ugi zdrowotne (lekarze, pie-
l gniarki), pracowników firm ubezpieczenia zdrowotnego, pracowników 
administracyjnych oraz pacjentów wraz z rodzinami. 

Poziom organizacyjny obejmuje zak ady opieki zdrowotnej wszelkiego 
typu, firmy ubezpieczeniowe (p atnika trzeciej strony), agencje rz dowe. 

Podej cie wielopoziomowe do efektywno ci systemu ochrony zdrowia 
bazuje m.in. na za o eniu, e efektywno  jest poj ciem odmiennie inter-
pretowanym na ka dym z analizowanych poziomów, przez co oceniana jest 
na podstawie ró nych kryteriów, co by o ju  sygnalizowane przy omawia-
niu oceny efektywno ci systemu od strony interesariuszy. W przypadku oceny 
efektywno ci systemu ochrony zdrowia z wykorzystaniem zaproponowanego 
przez AOM modelu szczególn  uwag  nale y zwróci  nie tylko na ró nice 
w ocenie efektywno ci mi dzy poszczególnymi poziomami, ale tak e na 
ogromne zró nicowanie oceny efektywno ci wewn trz danego poziomu. 
Dodatkowy problem to okre lenie samych granic systemu ochrony zdrowia, 
który w przeciwie stwie do organizacji nie ma wyra nie zaznaczonych ram 
i sko czonego katalogu elementów w jego sk ad wchodz cych.

Na obecnym etapie bada  nad mo liwo ciami wykorzystania multilevel 

approach w badaniach efektywno ci systemu ochrony zdrowia brak jeszcze 
opracowa , które wskazywa yby cho  przybli ony katalog wska ników i narz -
dzi analizy ilo ciowej, które mog  by  wykorzystywane przy budowaniu modelu 
wielopoziomowego. Koncepcja multilevel approach w odniesieniu do sytemu 
ochrony zdrowia na obecnym poziomie rozwoju rodzi wi cej pyta  ni  daje 
odpowiedzi, jednocze nie wskazuj c kierunki dalszych bada . 
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6. Podsumowanie

Pomiar efektywno ci systemu ochrony zdrowia jest zadaniem trudnym, 
ale koniecznym do skutecznego zarz dzania systemem (Kozierkiewicz 2001: 
13). Ocena efektywno ci systemu b dzie zale e  m.in. od tego, kto doko-
nuje oceny i w jakim celu. Tradycyjnie efektywno  systemu ochrony zdro-
wia analizowana jest na poziomie makro – w skali ca ego systemu. Jed-
nak e dla powodzenia reform systemu konieczna jest bardziej komplek-
sowa ocena jego funkcjonowania, uwzgl dniaj ca poszczególne elementy 
systemu. Na kompleksow  ocen  systemu, zdaniem autorki, powinna sk a-
da  si  ocena wielowymiarowa oraz ocena wielopoziomowa. Wielowymia-
row  ocen  mo emy odnie  do stopnia realizacji celu nadrz dnego oraz 
celów odnosz cych si  do samego procesu transformacji nak adów w efekt 
zdrowotny. Ocena wielowymiarowa to tak e ocena stopnia zaspokojenia 
oczekiwa  ró nych grup interesariuszy systemu. 

Analiza wielopoziomowa efektywno ci systemu ochrony zdrowia pozwo-
li aby wskaza  te elementy, które w najwi kszym stopniu wp ywaj  na reali-
zacj  zamierzonych celów, oraz ocenia  efektywno  ich dzia ania. W efek-
cie planowanie dzia a  naprawczych b d  doskonal cych system oraz ich 
realizacja odznacza yby si  zapewne wi ksz  skuteczno ci . O ile analiza wie-
lowymiarowa w ocenie efektywno ci systemu jest coraz powszechniej wyko-
rzystywana, analiza wielopoziomowa jest dopiero w zal kach. Rozwojowi 
koncepcji niew tpliwie nie sprzyja skomplikowanie analiz oraz potrzeba inter-
dyscyplinarno ci. Jak zauwa aj  Klein i Koz owski, budowanie teorii wielo-
poziomowej jest powa nym wyzwaniem dla naukowców nauczonych w wi k-
szo ci my le  w kategoriach mikro b d  makro, od których nikt nie wyma-
ga  do tej pory my lenia wielopoziomowego (Klein i Koz owski 2000). 

Dla podsumowania ca ego artyku y warto zaznaczy , i  w pomiarze efek-
tywno ci systemu zdrowia praktycznie nie ma metod czy parametrów, które 
mo na uzna  za bezwzgl dnie w a ciwe i niepodwa alne, st d wynika 
konieczno  ci g ego doskonalenia obecnych i poszukiwania nowych narz -
dzi analizy (Kozierkiewicz 2001: 25). 
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