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MIARY EFEKTYWNOSCI
W ZAKELADACH OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. Wstep

Jednym z waznych zadan wspodtczesnej polityki spolecznej jest wtasciwe zapew-
nienie opieki zdrowotnej, gdyz dziatajac na rzecz zdrowia, inwestuje si¢ w ludzi, a
tylko zdrowe spoteczenstwo jest zdolne do efektywnego tworzenia dobr material-
nych i kulturalnych.

W Stanach Zjednoczonych wyliczono, ze z powodu depresji i zwiazanej z nig
obnizonej wydajnos$ci pracy amerykanscy pracodawcy traca 35 mld dolarow rocz-
nie. Straty wynikajace ze schorzen powodujacych silne bole oszacowano za$ na
47 mld dolarow [Temp 2005, s. 130].

Fundamentalne znaczenie dla funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej ma
ocena, ktora winna obejmowac wszystkie jego elementy sktadowe. Jej przedmiotem
sa z jednej strony osiagnigte rezultaty, znajdujace wyraz w poprawie stanu zdrowia,
z drugiej za$ strony stosowane procedury postgpowania i dziatania oraz wykorzysta-
nie istniejacych zasoboéw (racjonalno$é¢, produktywnos¢, skutecznosé, efektywnosc).
Badanie efektywnosci jakiegokolwiek przedsigwzigcia oznacza ustalenie jego rezul-
tatu poprzez porownanie uzyskanych efektow z poniesionymi naktadami. Niestety,
w przypadku dziatan podejmowanych przez sektor opieki zdrowotnej jest to nie-
zmiernie trudne, gdyz dziedziny, na ktoére ponoszone sa wydatki publiczne, na ogot
nie sa podatne na stosowanie precyzyjnych narzgdzi pomiaru ich ekonomicznych i
spotecznych skutkow. Nie moze to by¢ jednak powodem zaniechania badania go-
spodarno$ci podmiotéw tego sektora.

2. Definicja efektywnos$ci w zakladach opieki zdrowotnej

Podejmujac dziatania zmierzajace do oceny funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia, nalezy si¢ zastanowic, jak oceni¢ efektywno$¢ systemu. Na poziomie ana-
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liz samej polityki zdrowotnej wyrdznia si¢ trzy wymiary efektywnosci [Nawrolska
2003, s. 47-48].

o Skutecznos¢ — odnosi si¢ tu przede wszystkim do réznego rodzaju interwencji,
co do ktorych istnieje dostatecznie potwierdzone prawdopodobienstwo, ze ich pod-
jecie przyniesie wigksza korzy$¢ niz powstrzymanie si¢ od ich zastosowania. Ten
wymiar efektywno$ci moze by¢ odnoszony do indywidualnych pacjentéw i okreslo-
nej zbiorowosci.

« Efektywnos¢ alokacyjna — efektywny jest taki zestaw skutecznych §wiadczen,
produkowanych po mozliwie najnizszym koszcie i w takiej skali, ze dodatkowa
korzy$¢ zdrowotna, osiagnigta dzigki wydatkowaniu dodatkowych $rodkow, nie
bylaby wigksza niz koszt tych srodkow, co oznacza, ze nie mozna osiagna¢ wigkszej
korzys$ci, poniewaz alokacja jest optymalna.

« Efektywnos$¢ operacyjna — dotyczy pordwnania co najmniej dwdch form dzia-
lania, przy zatozeniu, ze obie sa skuteczne, przy czym mozna zastosowac rdzne kry-
teria porownan.

Proby pomiaru efektywnosci alokacyjnej i operacyjnej polegaja na ustaleniu war-
tosci stosunku migdzy korzyscia i kosztem jej uzyskania.

Wedhug N. Barra efektywno$¢ w sektorze opieki zdrowotnej odnosi si¢ do dwoch
kwestii: efektywno$ci makro (ogdlnych rozmiaréw systemu opieki zdrowotnej w
relacji do PKB) oraz do alokacji zasobow w obrebie opieki zdrowotnej — efektywno-
$ci mikro [Barr 1993, s. 313].

Tabela 1. Wybrane miary naktadow i efektow w skali makro w wybranych krajach w 2002 r.

. Wielk . St
Wyszczegblnienie Polska | Belgia Br;fan?a Niemcy Zje dn?)r;zone
NAKLADY
Wydatki na zdrowie per capita
654 2607 2231 2916 5287

(wg PPP w USD)
Catkowite wydatki na zdrowie jako 6% 9.1% 7.7% 10,9% 14.6%
% PKB
Liczba lekarzy na 1000 mieszkancow 2,5 3,9 2,2 3,4 2,3
Liczba_r_ezona?s()w rrna,gnetycznych 0.9 6.6 5.2 6 86
na 1 milion mieszkancéw
Li fow k h

1czba_t(_)m0gfa ow VOTnputerowyc 5.8 28,8 5.8 142 131
na 1 milion mieszkancéw
EFEKTY
Oczekiwana dlugos¢ zycia — kobiety 78,9 81,1 80,7 81,3 79,9
Oczekiwana dhugo$¢ zycia — mezezyzni 70,5 75,1 76,2 75,5 74,5
Umieralno$¢ niemowlat — zgony na
1000 zywych urodzen 75 44 52 42 7.0

Zro6do: opracowano na podstawie [OECD Health Data 2002].
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Jesli chodzi o miary efektywno$¢ w skali makro, to mozemy do nich zaliczy¢:
udzial wydatkow na zdrowie w % PKB, wydatki na zdrowie na jednego mieszkafica
wyrazone w parytecie sity nabywczej, udziat wydatkow publicznych w calosci wy-
datkow na zdrowie, umieralno$¢ niemowlat, umieralno$¢ prenatalna, zajgtos¢ tozek,
srednia oczekiwana dlugos¢ zycia mezczyzn i kobiet, liczbg urzadzen rezonansu
magnetycznego, liczbg urzadzen tomografii komputerowej (tab. 1).

Jednym z najwazniejszych celow reformy opieki zdrowotnej byto wymuszenie
na wszystkich podmiotach $wiadczacych ustugi zdrowotne efektywnego wykorzy-
stywania przydzielanych im $rodkéw. Osiagnigciu tego celu miato stuzy¢, m.in.
usamodzielnienie zaktadéw opieki zdrowotnej, zmuszenie ich do pokrywania kosz-
tow dziatalnoséci i zobowiazan z wihasnych $rodkéw i uzyskiwanych przychodow
oraz prawo do samodzielnego decydowania o podziale ewentualnych zyskéw [Goli-
nowska i in. 2002, s. 191]. W zwiazku z tym stosowanie miar efektywnosci w skali
mikro w poszczegoélnych jednostkach opieki zdrowotnej jest konieczne wowczas,
gdy wzrasta stopien niezaleznosci tych instytucji od decyzji centralnych zarzadow, a
wyniki ich dziatania sa w jakims$ stopniu uzaleznione od relacji popytu i podazy.

3. Miary efektywnos$ci w zakladach opieki zdrowotnej

Podstawowym kryterium efektywnos$ci dziatania zaktadu opieki zdrowotnej jest
okreslenie wyniku finansowego oraz odniesienie go do podstawowego celu dziatal-
nos$ci zaktadu opieki zdrowotnej, czyli udzielania $wiadczen zdrowotnych. Wiasci-
wa ocena efektywnosci dziatania pozwala na optymalizacj¢ ekonomiczng dziatalno-
Sci i wyznaczenie racjonalnych ram funkcjonowania zaktadu opieki zdrowotnej, a
zatem sprawna formul¢ organizacyjno-prawna oraz efektywna polityke kadrowa,
zachowanie warunkow ptynno$ci finansowej, dostosowanie bazy do zakresu ustug,
metodyke odtwarzania Srodkoéw trwatych itp. Efektywnos$¢ funkcjonowania zaktadu
opieki zdrowotnej zalezy od szeregu uwarunkowan, ktore zaprezentowano na rys. 1.

Analiza efektywnosci w zaktadach opieki zdrowotnej moze by¢ prowadzona w
Kilku aspektach. J.P. Harrison, M.N. Coppola i M. Wakefield wyr6zniaja nast¢puja-
ce rodzaje efektywnosci w zaktadach opieki zdrowotnej [Harrison, Coppola, Wake-
field 2004, s. 412]:

e efektywno$¢ kosztow — mierzenie tej efektywno$ci polega na poréwnaniu
oczekiwanych kosztow z poniesionymi kosztami,

e wydajnos¢ — mierzy relacje miedzy poziomem pracy a produkcja opieki zdro-
wotnej;

o efektywnos¢ ekonomiczna — dotyczy stosunku migdzy wartoscia poniesionych
naktadow a wartos$cig efektow uzyskanych dzigki tym naktadom;

e czas reakcji — pozwala nam analizowa¢, jak szybko procesy odpowiadaja na
wymagania;

o efektywno$¢ operacyjna;
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o efektywnos$¢ techniczna — mierzy stosunek poniesionych naktadoéw do uzyska-
nych efektow z uwzglednieniem maksymalizacji wykorzystania zasobdw. Efektyw-
nos$¢ techniczna mozemy mierzy¢ za pomoca: liczby lekarzy i pielggniarek, kapitatu
i technologii jako naktadow, ktore wytwarzaja efekty.

spoteczno-kulturowe

ideologiczno- <;: Uwarunkowania efektywnosci :l> ekonomiczne
-polityczne funkcjonowania ZOZ-u

Ll

prawne

Rys. 1. Uwarunkowania efektywnos$ci funkcjonowania zoz-u

Zrodto: [Wasilewski 2005, s. 77].

Natomiast wedtug P. Gerbera efektywnos¢ zaktadu opieki zdrowotnej odnosi sig
do takich kwestii, jak [Gerber 2005]:

« efektywno$¢ ekonomiczna,

o efektywno$¢ zdrowotna, medyczna,

o efektywno$¢ infrastruktury,

e wplyw na ochrong srodowiska,

« wplyw na zadowolenie pacjenta,

o wplyw na zasoby lokalne (zatrudnienie).

Jednak proby pomiaru efektywnosci w zaktadach opieki zdrowotnej polegaja na
ustaleniu wartosci stosunku korzysci i kosztu jej uzyskania. W zaleznosci od tego,
jak definiuje si¢ jednostki kosztu i korzysci, stosowane sa r6zne metody analiz: mi-
nimalizacja kosztow, koszt-korzys¢, koszt-efekt, koszt-uzytecznosc.

Analiza minimalizacji kosztow jest oparta na zaloZzeniu, ze porownywane metody
prowadza do jednego celu. W efekcie wybierana jest metoda pochtaniajaca najnizsze
koszty. Moze by¢ ona zastosowana, jesli wiarygodne dowody naukowe potwierdza-
ja, ze wyniki poréwnywanych programow zdrowotnych sa identyczne. Praktyka
dowodzi, ze analiza ta ma ograniczone zastosowanie, gdyz w medycynie stosunko-
wo rzadko zastosowanie rozniacych si¢ od siebie procedur prowadzi do osiagnigcia
identycznych rezultatow [Nawrolska 2003, s. 48].

Analiza koszt-efekt jest najpopularniejsza forma badania ekonomicznego w na-
ukach medycznych. Metoda ta stuzy do poréwnania efektywno$ci metod osiagniecia
wyznaczonego celu, okreslonego w jednostkach naturalnych. Metoda ta ocenia kosz-
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ty w powiazaniu z wynikami. Sa to wyniki zar6wno typu ekonomicznego (np. po-
wrét chorego do zdrowia), jak i medycznego (np. liczba powiktan). Jednym z pro-
blemow spotykanych w analizie koszt-efekt jest przeliczenie wynikow klinicznych
na wskazniki ekonomiczne. W tym celu badacze postuguja si¢ koncepcja przezy-
walnosci oraz jakosci zycia. Jesli wiadomo, ze dwie metody lecznicze prowadza do
okreslonej przezywalno$ci, to metoda tansza i zwiazana z dtuzszym okresem prze-
zycia bedzie przewyzszata metode drozsza i klinicznie podrzedna. Podstawa do oce-
ny jakosci zdrowia sa opinie dotyczace stanu zdrowia i choroby uzyskane od pacjen-
tow w wyniku wywiadow. Relacja koszt-efekt odwotuje si¢ do pojecia efektywnosci
operacyjnej [Nawrolska 2003, s.48; Fedorowski, Nizankowski 2002, s. 16-17].

Analiza koszt-korzy$¢ nawiazuje do pojecia efektywnosci alokacyjnej. Jej wyni-
kiem jest okreSlenie, czy podejmowane dzialtanie, wybrane sposréd wielu mozli-
wych, jest optacalne. W analizie tej badacze sprowadzaja do wspdlnego mianownika
warto$ci monetarnej zarowno koszty, jak i korzysci. Do obliczenia kosztow korzysci
uzywa si¢ najczesciej wezesniej ustalonych kosztow zwiazanych z rozpoznawaniem,
leczeniem oraz konsekwencjami jednostek chorobowych. Jesli zastosowana diagno-
styka lub leczenie zapobieganiu wystapieniu choroby, to mozna przyjaé, ze korzysé¢
rowna¢ si¢ bedzie kosztom zwiazanym zazwyczaj z dana jednostka chorobowa.
Nastepnie oblicza si¢ wspotczynnik koszt-korzy$¢ przez podzielenie wartosci kosz-
tow przez warto$¢ korzysci. Wyzszy wspotczynnik koszt-korzy$¢ oznacza wigksze
koszty w stosunku do korzysci, czyli mniejsza optacalnos¢ metody. Otrzymany
wspotezynnik moze podlega¢ analizie porownawczej przy ocenie koszt-korzysé alter-
natywnych metod klinicznych. Ponadto analizg koszt-korzy$¢ mozna przeprowadzaé
w odniesieniu do szerszej populacji [Fedorowski, Nizankowski 2002, s. 16-17].

Koszt-uzytecznos¢ to metoda wykorzystujaca specyficzne wskazniki uzytecznosci,
uwzgledniajace czynniki jakosciowe (np. umieralno$¢, chorobowos$¢) w mierzeniu
efektu zdrowotnego, okreslane takze jako wskazniki poprawy stanu zdrowia. Sa nimi:

e PYLL (potential years of life lost) — utracone, potencjalne lata zycia. Jest to
wskaznik, ktory zaktada, ze celem dziatan medycznych jest ocalenie zycia, niedopusz-
czenie do powiktan pochorobowych, powodujacych zgon, jesli choroba juz wystapita,
lub niedopuszczenie do jej rozwinigcia przez wczesne wykrywanie. Wskaznik ten
obliczamy w ten sposob, ze dodaje si¢ do siebie réznicg migdzy minimalng dtugoscia
zycia przyjeta w kalkulacji (70 lat) a rzeczywistym wiekiem zgonu zwiazanego ze
wszystkimi mozliwymi chorobami. Biorac pod uwagg przedwczesne zgony, mozna
si¢ zastanawia¢, W jaki sposob mozna bytoby im zapobiec, podejmujac dziatania me-
dyczne. Ma to niewatpliwie wptyw na wdrazanie okreslonych programéw dotycza-
cych prewencji czy tez promocji zdrowia [Niznik 2004, s. 134-136].

e QALY (quality adjusted life year) — lata przezyte z uwzglednieniem ich jakosci.
Wskaznik ten liczymy, mnozac lata przezywalnosci przez wspodtczynnik jakosci
zycia. Do uzyskania wspotczynnika jakos$ci zycia uzywa sie dwoch podstawowych
metod. Pierwsza z nich to metoda oparta na wywiadach z chorymi. Za pomoca wy-
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wiadoéw uzyskuje sig¢ dane dotyczace preferencji stanow zdrowia. Druga metoda jest
analiza preferencji zdrowotnych u reprezentatywnej probki populacji. W tym celu
przeprowadza si¢ wywiady z losowo wybranymi przedstawicielami populacji og6l-
nej, ktora zawiera osoby chore w proporcji odpowiadajacej wystgpowaniu choréb w
badanej populacji. Istotna wada tej metody jest niemozno$¢ dokonania oceny jakosci
zycia z dana choroba przez osoby zdrowe. Obie metody sa stosowane réwnolegle.
Od os6b zdrowych otrzymuje si¢ dane dotyczace aspektow jakosci zycia spoteczne-
go. Od os6b chorych otrzymuje sig preferencje dotyczace jakosci zycia z konkretna
choroba. W ten sposob analizuje si¢ rézne aspekty stanowiace o jakos$ci zycia [Naw-
rolska 2003, s. 48]. Wspotczynnik ten zawiera si¢ w przedziale pomigdzy 0 (zgon) a
1 (penia zdrowia). Koniecznos¢ zastosowania miary innej niz przezycie lub ocze-
kiwana dlugos¢ zycia wynika z obserwacji, ze wiele programéw zdrowotnych nie
wplywa na dlugos¢ zycia, ale zmienia jego jakos¢ [Lis 2004, s. 86-87]. Zamiast
QALY uzywa si¢ niekiedy poje¢: HYE (healthy-year equivalent) — rownowaznik roku
zycia przezytego w pelnym zdrowiu, SAVE (person trade off) — rownowaznik jednej
uratowanej od $mierci mtodej, zdrowej osoby [Lis 2004, s. 86-87]. W przypadku obli-
czenia HYE najpierw konstruuje si¢ profil zdrowia, uwzgledniajac stany zdrowia i
czas ich trwania, a potem okresla indywidualne preferencje. Pomiaru preferencji
dokonuje si¢ za pomoca dwuetapowe;j loterii. SAVE szacuje si¢ za pomoca metody
handlowania liczba os6b. W przypadku SAVE cztonek spoteczenstwa pytany jest,
jakiej zmiany chciatby dokonaé dla innych, natomiast w przypadku QALY czlonek
spoteczenstwa pytany jest, jakiej zmiany chcialby dokona¢ dla siebie [Orlewska,
Nowakowska 2004, s. 23].

e DALY (the disability-adjusted life year) — lata zycia skorygowane o niepetno-
sprawno$¢. Wskaznik ten taczy przedwczesng umieralno$¢ z niepetnosprawnoscia
spowodowana réznymi przyczynami w zagregowany indeks pozwalajacy na ustale-
nie przecigtnej liczby lat przezytych w pelnym zdrowiu dla nowo narodzonej osoby.
Lata przezyte w stanie jakiejkolwiek niesprawnosci przyporzadkowane maja war-
to$¢ mniejsza niz 1, tym mniejsza, im wigksze jest obcigzenie choroba. 1 DALY
oznacza 1 rok zycia w stanie doskonatej sprawnos$ci. Uzycie tego wskaznika wyma-
gato okreslenie tzw. wag niesprawnosci, bedacych odbiciem spotecznych preferencji
w odniesieniu do réznych stanow zdrowia. Do okreslenia wskaznika DALY postu-
zono si¢ w duzej mierze wynikami programu majacego na celu okreslenie Globalne-
go Obciazenia Chorobami, przeprowadzonego przez WHO i Bank Swiatowy. Wyni-
ki prac dotyczace szacowania wskaznika DALY opublikowano w 2000 roku, w
corocznym raporcie WHO — World Health Report 2000. 24 kraje osiagngty wskaz-
nik DALY powyzej 70 lat (np. Japonia — 74,5 lat, Australia — 73,2 lata, Francja 73,1
lat), jednak tylko w 6 krajach przekroczyt on 70 lat zarowno dla kobiet, jak i dla
mezezyzn. Trzy kraje (Sierra Leone, Niger, Malawi) nie przekroczyly wartosci
DALY 30 lat. Polska zostata umieszczona na pozycji 45. z wynikiem 66,2 lata dla
catej populacji, 62,3 dla mezczyzn i 70,1 dla kobiet [Kocot 2003, s. 42].
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Metoda koszt-uzytecznos$¢, polegajaca na poroéwnaniu réznych dziatan pod katem
warto$ci zapewnianego przez nie stanu zdrowia, pozwala skierowa¢ §rodki finansowe
na cele uznane za najbardziej korzystne z punktu widzenia poprawy stanu zdrowia.

4. Podsumowanie

Ostatnio obserwujemy poglebiajace si¢ klopoty finansowe jednostek stuzby
zdrowia. Wynika to z nieefektywnego systemu finansowania tych jednostek w prze-
szto$ci oraz z obecnego, skomplikowanego i niespelniajacego oczekiwan, systemu
finansowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Podmioty te, chcac efektywniej gospodarowaé istniejacymi zasobami, a takze
lepiej i sprawniej reagowac na zmiany dokonujace si¢ w otoczeniu, powinny wyko-
rzystywac miary efektywnosci, a wigc przeprowadzac analize¢ ekonomiczna. Analiza
ekonomiczna niewatpliwie dostarcza istotnych informacji i dowod6éw na temat opta-
calnosci, ale nie dotyczy problemu dostgpnosci, ktory rowniez ma ogromne znacze-
nie. Platnicy sa zainteresowani nie tylko maksymalizacja wydajnosci i efektywnosci,
ale takze tym, jak zmie$ci¢ si¢ w swoim jednorocznym budzecie. Niestety, nie zaw-
sze jest mozliwe osiagnigcie jednoczesnie tych dwoch celow [Orlewska, Nowakow-
ska 2004, s. 155].

Aby zaktad opieki zdrowotnej byt efektywna jednostka, musza by¢ spetnione
warunki systemowe [Wasilewski 2005, s. 80]:

« istnienie konkurencji wsrod ptatnikow,

« wolne, nieograniczone wejscie do systemu $wiadczeniodawcy przy istnieniu plat-
nika publicznego,

« zniesienie limitow w kontraktowaniu $wiadczen zdrowotnych,

o rOWNOo$¢ form wiasnosci,

e dane przez panstwo pierwszenstwo w dziatalnosci gospodarczej dla inicjatywy
indywidualnej,

« okreslenie minimalnego standardu §wiadczen gwarantowanych,

e dowolny i realny wybdr przez pacjenta jednostki $wiadczacej ustugi,

e dziatanie dla zysku,

» mozliwos¢ ustalania wtasnej ceny przez zoz,

e mozliwos¢ upadtosei.

Poprawa sytuacji finansowej zakltadow opieki zdrowotnej moze by¢ osiagnigta
nie tylko poprzez znalezienie nowych zrodet przychodow, lecz réwniez poprzez
obnizanie poziomu kosztow. Redukcja kosztow powinna stuzy¢ poprawie efektyw-
nosci gospodarowania ograniczonymi zasobami i §rodkami.



259

Literatura

Barr N., Ekonomika polityki spotecznej, AE, Poznan 1993.

Fedorowski J.J., Nizankowski R. (red.), Ekonomika medycyny. Kompendium dla lekarzy i studentow
medycyny, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2002.

Gerber P., Funkcjonowanie szpitali niepublicznych w Polsce, http:// eu-med-east.dresden.de/eu-med-
east/pl/a4/b5/PDF/P_EMC2.pdf, 06.2005.

Golinowska S., Czepulis-Rutkowska Z., Sitek M., Sowa A., Sowada Ch., Wiodarczyk C., Opieka zdro-
wotna w Polsce po reformie, CASE — Centrum Analiz Spoteczno-Ekonomicznych, Warszawa 2002.

Harrison J.P., Coppola M.N., Wakefield M., Efficiency of Federal Hospitals in the United States,
,Journal of Medical Systems” 2004, vol 28, nr 5.

Kocot E., Wskazniki oceny funkcjonowania systeméw zdrowotnych — koncepcja WHO, ,,Zeszyty Na-
ukowe Ochrony Zdrowia. Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie” 2003, t. | , nr 1.

Lis J., Analiza ekonomiczna w ochronie zdrowia — ograniczenie kosztéw czy zwigkszenie oplacalnosci?
,Problemy Zarzadzania — Ochrona Zdrowia” 2004, nr 4 (6).

Nawrolska I., Proces przeksztalcer systemu ekonomiczno-finansowego opieki zdrowotnej w Polsce,
Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu Szczecinskiego, Szczecin 2003.

Niznik J., W poszukiwaniu racjonalnego systemu finansowania ochrony zdrowia, Oficyna Wydawnicza
Branta, Bydgoszcz-Krakow 2004.

ODCE Health Data 2002.

Orlewska E., Nowakowska E., Farmakoekonomika dla studentow i absolwentow akademii medycznych,
Wydawnictwo Uczelniane Akademii Medycznej im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, Poznan 2004.
Temp P., Niedysponowani pracownicy: obecni ciatem, nieobecni duchem, ,Harvard Business Review

Polska”, pazdziernik 2005.
Wasilewski D., Uwarunkowania spofeczno-kulturowe i ideologiczno-polityczne efektywnosci swiadczenio-
dawcow w polskim systemie zabezpieczenia zdrowotnego, ,,Polityka Zdrowotna” t. 11, luty 2005.

THE MEASUREMENTS OF EFFICIENCY WITHIN MEDICAL CENTRES

Summary

The efficiency in health service refers to both macro- and micro-efficiency — that is allocation of
resources for the health services. One of the measurements of efficiency within medical centres is the
cost-effect analysis. The aim of this article is to present different forms of both economic and medical
effect evaluation within the medical centres.
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