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KOSZTY JAKOSCI USLUG MEDYCZNYCH

1. Wstep

Rynek ustug medycznych w Polsce powoli zmienia swoje oblicze. Stalo sie to
za sprawa urynkowienia opieki zdrowotnej. Proces przeobrazen zasad finansowa-
nia realizowany jest w dosy¢ trudnych warunkach, wiaze si¢ bowiem $cisle z poli-
tyka panstwa.

Aby funkcjonowa¢ na rynku ustug medycznych, trzeba zapewnié okreslona ja-
ko$¢ ustug akceptowana przez rynek. Jakos¢ to pewna wlasciwos¢, rodzaj, gatunek,
wartos¢ danego przedmiotu (zjawiska), a dokladniej to cecha lub zespot cech od-
rézniajacych dany przedmiot od innych [Lancucki (red.) 2003, s. 11; Sfownik...
1998, s. 769; Hamrol, Mantura 1998, s. 24]. W odniesieniu do wyrobu gotowego
mozemy mowic o wlasciwosciach chemicznych, fizycznych oraz wartosci uzytko-
wej, natomiast w odniesieniu do ushug, a w szczegdlnosci uslug niematerialnych,
jakos¢ mierzona moze by¢ satysfakcja ustugobiorcy i ustugodawcy (w niektérych
publikacjach spotyka si¢ definicje jakosci jako spelnienie wymagan klientow [Lan-
cucki (red.) 2003, s. 11]).

Ustugi medyczne maja charakter niematerialny i stuza zaspokajaniu potrzeb
ludzkich. Trzeba je traktowaé jako zespét czynnosci wykonywanych przez ustugo-
dawcg, czyli np. badanie lekarskie, porada lekarska, badanie USG, przepisywanie
recepty, wydanie leku w aptece, ustuga stomatologiczna, konsultacja lekarza spe-
cjalisty, wykonanie operacji (np. zabiegu chirurgicznego) itd. [Staszewski, Glo-
wacka 2003, s. 78].

Ustugi medyczne oferowane sa na rynku ustug medycznych, ktéry rézni si¢ od
idealnego rynku ustug nastgpujacymi elementami:

¢ ,wejscie konsumenta na rynek nie odbywa si¢ z wyraznie sprecyzowanymi
potrzebami i z reguty sg one artykutowane bardzo ogoélnie,
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e jako konieczno$¢ uzyskania pomocy medycznej bez wskazania konkretnej
ushugi czy procedury medycznej,

e dostawcy (lekarze, podmioty §wiadczace ushugt) nie sa tak bardzo nastawieni
na maksymalizacj¢ zysku jak w innych sektorach, przy danym poziomie dochodéw
maksymalizuja obcigzenie praca,

¢ dostawcy maja pewien wplyw na kreowanie poziomu i struktury popytu
zgodnie z wlasnymi preferencjami, popyt nie jest wigc niezalezny od dostawcéw”
[Wasiewicz 2000, s. 58].

Wskazane elementy okreslaja, jak bardzo rynek ustug medycznych rézni si¢ od
rynku innych ustug materialnych czy tez niematerialnych. Najwazniejszym ele-
mentem rynku ustug medycznych, nie wymienionym wyzej, jest czlowiek i jego
zdrowie jako warto$¢ najwyzsza i niewycenialna z punktu widzenia ekonomiczne-
go. Swiadczac ustugi medyczne, trzeba wigc dazyé do wysokiej jakosci ustug na-
kierowanych na ratowanie zdrowia i zycia pacjentéw [Glowacka 2002, s. 185-187]
(konsumentéw — odbiorcow ushug medycznych).

Pojgcie jakosci ustug medycznych definiuje si¢ na bardzo wiele sposobow. De-
finicje jakosci roznia si¢ w zalezno$ci od tego, kto, z jakiej perspektywy i z jakim
podejsciem formutuje znaczenie tego terminu. ,,Na jakos¢ opieki zdrowotnej moz-
na spojrze¢ trojwymiarowo — z punktu widzenia pacjenta, pracownika shuzby
zdrowia, a takze platnika czy organizatora opieki zdrowotne;j:

e dla pacjenta: jakos¢ ustug medycznych zalezy od kwalifikacji personelu me-
dycznego i warunkow, w jakich ustugi medyczne sa swiadczone, a takze od prze-
biegu stosowanych procedur medycznych oraz atmosfery, w jakiej te procedury
przebiegaja, i w koncu od stopnia poprawy stanu zdrowia lub powrotu do zdrowia,

e dla pracownikéw shuzby zdrowia: jakos$¢ ustugi medycznej wiaze si¢ przede
wszystkim ze zgodnoscia tej ustugi z aktualng, profesjonalna wiedza medyczna i
osiaganiem spodziewanych rezultatoéw: poprawy stanu zdrowia pacjenta, jego za-
dowolenia i satysfakcji pracownikdw,

¢ dla organizatora opieki zdrowotnej (platnika): jakos¢ ustugi medycznej wiaze
si¢ z dystrybucja $wiadczen zgodnie z potrzebami zdrowotnymi populacji oraz
dziataniami skutecznymi i efektywnymi” [Brzezinska 1999, s. 8].

Niezaleznie jednak od przyjmowanych definicji jakosci ustlug nie mozna pomi-
naé¢ probleméw satysfakcji pacjentow. Niektorzy autorzy traktuja satysfakcje pa-
cjenta jako pewne odzwierciedlenie profesjonalnie opisywanej jakosci w opiniach i
przekonaniach osob korzystajacych z ustug medycznych. Inni uwazaja, ze satys-
fakcja to jeden z wynikow ustugi, a wiec element jakosci. Satysfakcja jest skutkiem
korzystania z opieki, swego rodzaju reakcja pacjenta na proces ustugi zdrowotnej,
takze strukturg, jest wigc jednym z wynikéw opieki. Poziom satysfakcji pacjenta
jest jednoczesnie warunkiem osiagania jakosci wyniku opieki opisywanego mier-
nikami profesjonalnymi, medycznymi, klinicznymi. Udowodniono, ze poziom
satysfakcji pacjenta silnie wplywa na takie zachowania pacjenta, jak dalsze korzy-
stanie z opieki medycznej, stosowanie si¢ do zalecen lekarskich, wykupienie i wla-
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$ciwe przyjmowanie lekow, stosowanie diety, zabiegéw, zmiany w stylu zycia. Te
zachowania z kolei bezposrednio wplywaja na klinicznie mierzony wynik ustugi
medycznej. Satysfakcja pacjenta wptywa na wybdr lekarza lub zaktadu opieki zdro-
wotnej, ksztattuje tym samym sytuacje rynkowa ustug. Wplywa na to, czy procesy
opieki zostana zainicjowane, a czynniki strukturalne wlasciwie wykorzystane.

Jezeli na jakos¢ skladaja si¢ czynniki strukturalne, procesy i wyniki profilak-
tyki, diagnostyki, leczenia lub rehabilitacji, to satysfakcja odbiorcy tych ustug jest
stanem emocjonalnym pacjenta bedacym nastgpstwem korzystania z ustugi; po-
zytywnym lub negatywnym, niejako ,,zabarwiajacym” cato$é opieki z punktu
widzenia pacjenta. Stan ten w bezposredni lub posredni sposé6b jest powiazany ze
wszystkimi elementami jakosci ustugi.

2. Koszty uslug medycznych

Liczenie kosztdw nie jest sprawa nowa w opiece zdrowotnej. Na mocy
zarzadzenia ministra zdrowia i opieki spolecznej [Zarzadzenie... 1992] od 1993 r.
w publicznych zakladach opieki zdrowotnej sporzadza si¢ rachunek kosztéow
i prowadzi si¢ ewidencj¢ szczegétowa kosztéw. Zarzadzenie okreslato, ze dla
osrodkow kosztow zestawialo si¢ i rozliczalo wszystkie koszty zwiazane z wy-
$wiadczonymi ustugami medycznymi. Czynnoéci finansowo-ksiggowe zwiazane z
ewidencja kosztéw nie doprowadzity jednak do poznania wielkosci kosztéw ustug
medycznych, a raczej do poznania wydatkow czgsto nawet niegospodarnych. Ak-
tualnie obowiazujace rozporzadzenie MZiOS wprowadza pewien racjonalizm w
grupowaniu i ewidencjonowaniu kosztéw'. Podstawa kalkulacji kosztéw sa zawsze
koszty rodzajowe. Cytowane rozporzadzenie dzieli koszty na:

1) zuzycie materialow, w tym zuzycie:

a) lekéw,
b) zywnosci,
c) sprz¢tu jednorazowego uzytku,
d) odczynnikéw chemicznych i materiatéw diagnostycznych,
e) paliwa;
2) zuzycie energii, w tym:
a) energii elektrycznej,
b) energii cieplnej;
3) ustugi obce, w tym:
a) remontowe,
b) transportowe,

! Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 22 grudnia 1998 roku w sprawie
szczegbinych zasad rachunku kosztéw w publicznych zakladach opicki zdrowotnej (DzU nr 164, poz.
1194), o kosztach $wiadczefi medycznych w rémych przekrojach kwalifikacyjnych szerzej w: [Hen-
rze, Kehres 2001, rozdz. 11 i IlI].
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c¢) medyczne obce,
d) pozostate ustugi;
4) podatki i opfaty;
5) wynagrodzenia, w tym:
a) wynagrodzenia ze stosunku pracy,
b) wynagrodzenia z uméw zlecen i o dzielo;
6) swiadczenia na rzecz pracownikéw, w tym:
a) skladki na ubezpieczenia spoleczne i zdrowotne, fundusz pracy,
b) odpisy na zaktadowy fundusz swiadczen socjalnych;
7) amortyzacje;
8) pozostale koszty, w tym:
a) podréze stuzbowe,
b) ubezpieczenia OC i majatkowe.

Interpretacj¢ kosztow uslug medycznych nalezy poprzedzié sprecyzowaniem
pojecia ushugi w odniesieniu do $wiadczen zdrowotnych realizowanych przez
zaklady opieki zdrowotnej. W ujgciu encyklopedycznym ustuga to ,rodzaj
$wiadczenia, wykonanego przez jeden podmiot na rzecz innego podmiotu, ktére
nie ma postaci materialnej” [Mala encyklopedia...1971, s. 875]. W ustawie o
zakladach opieki zdrowotnej znajdujemy wiec pojecie ,$wiadczenia zdrowot-
nego'™, ktére nalezy identyfikowaé jako szeroko rozumiana ushige medyczna, na
ktora skladaja si¢ procedury medyczne’, leki i materialy medyczne oraz opieka
hotelowa rozumiana przez rozporzadzenia MZiOS jako osobodzien opieki [Roz-
porzadzenie... 1998].

Koszt osobodnia opieki w osrodku kosztow dziatalnosci podstawowej bedacym
oddziatem szpitainym wylicza si¢ przez podzielenie sumy kosztéw bezposrednich i
posrednich osrodka kosztow, z wylaczeniem kosztu lekow i procedur medycznych

2 Swiadczeniem zdrowotnym sg dziatania sluzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i po-
prawie zdrowia oraz inne dzialania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw odrgb-
nych regulujacych zasady ich wykonywania, w szczeg6lnosci zwiazane z: badaniem i porada
lekarskg, leczeniem, badaniem i terapia psychologiczna, rehabilitacja lecznicza, opieka nad kobieta
ci¢zarng i jej plodem, porodem, pologiem oraz nad noworodkiem, opicka nad zdrowym dzieckiem,
badaniem diagnostycznym, w tym z analityka medyczna, pielggnacja chorych, pielggnacja niepetno-
sprawnych i opicka nad nimi, opieka paliatywno-hospicyjna, orzekaniem i opiniowaniem o stanie
zdrowia, zapobieganiem powstawaniu urazéw i choréb poprzez dziatania profilaktyczne oraz szcze-
pienia ochronne, czynnosciami technicznymi z zakresu protetyki i ortodoncji, czynnosciami z zakresu
zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i §rodki pomocnicze [Ustawa... 1998, art. 3].

3 Procedura medyczna to taki element procesu zapobiegania, diagnozowania, leczenia lub reha-
bilitacji, ktéry da si¢ wyodr¢bni¢ jako mozliwa do zaakceptowania przez profesjonalistéw me-
dycznych czesé kontaktdw pacjenta z zakladem ochrony zdrowia, a jednoczesnie moze by¢ trakto-
wana jako usredniony nosnik kosztéw [Sitko 1998, s. 8-9]; uj¢cie medyczne to ,definiowana jako
diagnostyczna, terapeutyczna i rehabilitacyjna czynno$¢ personelu medycznego, zmierzajaca do
okreslenia stanu zdrowia i wyleczenia pacjenta” {Ziwgman, Gajek 1997, s. 58].
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przypisanych na rzecz pacjenta, przez liczb¢ osobodni opieki wykonanych w okre-
sie rozliczeniowym [Rozporzadzenie... 1998, § 3].

Jednostkowy koszt przypisanych na rzecz pacjenta lekéw jest to warto$¢ lekow
powigkszona o rozliczone koszty apteki lub innego osrodka kosztow pelniacego
funkcje apteki w zakladzie [Rozporzadzenie... 1998, § 4].

Koszty procedury medycznej rozumiane bgda jako wszelkie koszty zwiazane z
realizacja procesu zapobiegania, diagnozowania, leczenia lub rehabilitacji pacjenta
[Sitko1998]. Dla kazdego osrodka kosztéw dziatalnosci podstawowej, innego niz
oddziat szpitalny, kierownik zaktadu sporzadza wykaz wykonywanych w nim pro-
cedur medycznych. Dla kazdej z procedur umieszczonych w wykazie osrodka
kosztow kierownik zakladu lub osoba przez niego wyznaczona sporzadza
ilosciowe zestawienie zasobéw zuzywanych podczas typowego jej wykonania z
podzialem na zuzyte materialy i czas pracy bezposredniej personelu bioracego
udzial w wytworzeniu procedury. W przypadku gdy dana procedura wykonywana
jest na rézne sposoby, dla kazdego z nich sporzadza si¢ odrgbny opis. Wartosé
zuzytych bezposrednio na wykonanie procedury medycznej zasobow ustala si¢ na
podstawie przecigtnego ilosciowego zuzycia oraz biezacych cen materiatéw i
stawek wynagrodzen wraz z narzutami, co stanowi normatywne jednostkowe
koszty bezposrednie wykonania poszczegélnych procedur [Rozporzadzenie...
1998].

Laczac dwa zagadnienia, tj. asortymentu kosztéw (koszty rodzajowe) i struk-
tury rzeczowej $wiadczonych w osrodkach odpowiedzialnosci ustug medycznych,
jestesmy w stanie liczy¢ i rozlicza¢ koszty tych ustug.

3. Koszty jakosci

Klient-pacjent przychodni czy szpitala nabywa nie produkt sensu stricto, lecz
rozwigzanie okreslonego problemu zdrowotnego. Rozwiazujac swdj problem
zdrowotny, pacjent moze by¢ bardziej lub mniej zadowolony ze zrealizowanej
ustugi medycznej. Jego satysfakcja zalezy od stopnia, w jakim otrzymana ustuga
spetnia (lub nie) jego oczekiwania. Wynik porownawczej oceny tychze oczekiwan
z rzeczywistoscia jest okreslany jako postrzegana jakos$¢ ustugi. Réznica migdzy
ustuga oczekiwana a faktycznie otrzymana jest sprawa indywidualng i subiektywna
dla kazdego klienta-pacjenta. W zwiazku z tym nie moze by¢ mierzona i oceniana
obiektywnie. Proba okreslenia stopnia urzeczywistnienia zatozonych celéw sa
standardy. ,,Przykladowymi standardami sa: maksymalnie X minut oczekiwania na
akcje pogotowia kardiologicznego, $redni czas oczekiwania na wyniki testow labo-
ratoryjnych ponizej X minut, maksymalny czas przekazania rachunkéw ptatnikowi
X tygodni. Standardy najczesciej sa miarami wewng¢trznymi, w ramach danej jed-
nostki opieki zdrowotnej. Moga by¢ ustanawiane w przekroju nie tylko statycz-
nym, ale i dynamicznym” [Szeszycka 2000, s. 4].
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Wplyw czynnika jakosci na dziatalnosé gospodarcza zaktadow opieki zdrowot-
nej mozna zmierzyé w kategoriach ,.kosztu jakosci” stanowigcego kwintesencije
wszystkich kosztow operacyjnych zwiazanych z tworzeniem jakosci. W szczegol-
nosci skladajg si¢ nan: profilaktyka, ocena, bledy wewnetrzne, bledy zewnetrzne,
przekroczenie wymagan i utrata korzysci [Bank 1997, s. 97]. Wszystkie te
dzialania kosztowe mieszcza si¢ w wymienionych wczesniej rodzajach i katego-
riach kosztowych. Dbalos¢ o jakos¢ ustug medycznych wyraza si¢ wigc nie tylko w
ustalaniu istniejacego jej stanu, permanentnym wykrywaniu réznic migdzy jakoscia
pozadang a faktycznie realizowana. Obejmuje réwniez profilaktyke i analize
przyczyn zaobserwowanych odchylen oraz wdrazanie niezb¢dnych dziatan korek-
cyjnych i usprawniajacych. Jako$¢ ustug medycznych niesie bowiem za sobg
ewentualne przyszte przychody i mozliwos¢ istnienia na trudnym rynku ustug me-
dycznych. Oznacza to dla zaktadow opieki zdrowotnej jakos¢ strategiczna [Maciag
2004, s. 62], ktora mozna postrzegac przez pryzmat kosztéw jakosci.

W literaturze dotyczacej jakosci i zarzadzania jakoscia spotyka si¢ trzy gléwne
kategorie kosztow, tj.:

— koszty zgodnosci,

— koszty niezgodnosci,

— koszty utraconych korzysci [Bank 1997, s. 111-130; Gabrusewicz i in. 1998,
s. 272-284).

Przenoszac je na grunt opieki zdrowotnej, mozna powiedzie¢, ze bazuja one na
wymienionych wczesniej czynnosciach zmierzajacych do wypracowania od-
powiedniego poziomu jakosci ustug medycznych akceptowanych przez zarzadza-
jacych i odbiorcow ustug, czyli pacjentow.

Do kosztéw zgodnosci zalicza si¢ koszty dziatan profilaktycznych oraz koszty
oceny. Profilaktyka w opiece zdrowotnej to niedopuszczenie do bigdnych diagnoz i
rozpoznan, ktére w konsekwencji moga spowodowaé znaczne zawyzenie kosztow
leczenia pacjenta, a cze¢sto i powiktania o nieodwracalnym charakterze lub wrecz
zejscia Smiertelne, powodujace roszczenia odszkodowawcze, czyli pozostale
koszty operacyjne’. Warunkiem prawidlowego rozpoznania przypadku choro-
bowego jest wiedza i do§wiadczenie pracownikéw bedacych w pierwszym kontak-
cie z pacjentem. Ich wiedza to specjalizacje medyczne przydatne na stanowisku
pracy, a koszt to koszt ksztalcenia specjalistycznego i doskonalenia wiedzy w
ramach réznego rodzaju programdéw szkoleniowych i edukacyjnych. Z punktu
widzenia rodzaju sa to koszty swiadczen na rzecz pracownikéw. W wielu przypad-
kach szkolenie specjalizujace nie jest kosztem zakladu opieki zdrowotnej, lecz
kosztem lekarza czy pielggniarki podwyzszajacych w ramach wlasnych srodkow
swoje kwalifikacje, natomiast koszt pozyskania wysoko wykwalifikowanego pra-
cownika staje si¢ problemem decyzyjnym przy uzgadnianiu warunkow wy-

 Pomoca w kwalifikowaniu kosztéw do odpowiednich zespoléw planu kont moze byé: [Hass-
Symotiuk (red.) 2003].
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nagrodzenia w zwiazku z nawiazaniem stosunku pracy. Na koszty programéw
szkoleniowych i edukacyjnych skladaja si¢ koszty planowania i organizowania
szkolen, a takze koszty czynnosci kontrolnych wykonywanych przez kierownikéw
(ordynatoréw) nadzorujacych szkolenie pracownikéw realizujacych $wiadczenia
medyczne. Rozliczajac koszty wedtug typow dziatalnosci, przyporzadkowujemy je
do kosztéw poszczegdlnych oddziatéw, pracowni i innych komérek organiza-
cyjnych, na ktorych rzecz realizowane sg szkolenia.

Do kosztéw zgodnosci naleza takze koszty oceny ponoszone w zwiazku z
okresleniem zgodnosci ze standardami jakosciowymi. Na system oceny w zakla-
dach opieki zdrowotnej skladaja si¢ czynnosci kontrolne, do ktérych zaliczamy
m.in. inspekcje sanitarne czy bakteriologiczne, sprawdzanie dokumentacji chorych
i historii choroby, kontrol¢ przydatnosci lekow, krwi i preparatéw krwiopochod-
nych, odczynnikéw chemicznych i materialéw diagnostycznych, sprzg¢tu me-
dycznego jednorazowego uzytku oraz pozostalych materialdw medycznych, a
takze oceng¢ sprawnosci sprze¢tu medycznego dopuszczajaca sprzgt do uzytkowania.
W wielu przypadkach wlasnie ocena sprawnosci sprzgtu i urzadzen eliminuje
ewentualne koszty mogace si¢ pojawi¢ z powodu Zle dzialajacych, a czasem nie-
bezpiecznie dzialajacych urzadzen (przypadek poparzenia pacjentek przy naswiet-
leniach). Nie przysparza kosztéw ocena dokonywana w ramach codziennych
obowiazkow stuzbowych. Jezeli zas sa to czynnosci dodatkowe, realizowane przez
osoby z zewnatrz, to kwalifikujemy kontrolg i oceng jako ustugi obce lub umowy
zlecenia (o dzieto). Kontrole i oceny wewngtrzne wykonywane na dodatkowe zle-
cenia rozliczane sa takze w trybie uméw o dzieto lub uméw zlecenia. Podobnie jak
w poprzednim przypadku, rozliczajac koszty wedlug typéw dzialalnosci, przy-
porzadkowujemy je do kosztow poszczegélnych oddzialéw, pracowni i innych
komérek organizacyjnych, na ktérych rzecz realizowane s3 czynnosci kontroli i
oceny.

Do kosztéw niezgodnosci zaliczamy koszty bledow wewngtrznych, blgdow
zewnetrznych oraz koszty przekroczenia wymagan [Bank 1997, s. 111-130], ktore
sa traktowane jako koszty powstale w zwiazku z nieprzestrzeganiem pewnych
standardéw.

Koszty bledow wewnetrznych interpretuje si¢ jako powstale w zwiazku z
dokonywaniem poprawek w ustugach, w ktorych stwierdza si¢ niezgodnos¢ ze
standardami, zanim zostana one zrealizowane na rzecz odbiorcy. Powstawanie
kosztow bledéw wewnetrznych w ustugach medycznych jest zwiazane z po-
wtérnym diagnozowaniem, badaniami wspomagajacymi diagnozowanie, a takze
pojawieniem si¢ zaklocen w procesie leczenia z powodu indywidualnych warun-
kéw zdrowotnych pacjenta lub reakcji pacjenta na okreslone leki. Sa to wigc koszty
amortyzacji sprzetu medycznego, materialéw i energii, ustug obcych, wynagrodzen
oraz ubezpieczen spolecznych i swiadczen na rzecz pracownikéow. Koszty te
zawyzaja koszty leczenia pacjenta. Do kosztow bledéw wewnetrznych zaliczane sa
takze koszty odrzutéw i poprawek. W przypadku procedury medycznej czasami
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pojawiaja si¢ problemy bgdace konsekwencja wykonanej procedury, ktére nalezy
traktowa¢ jako koszt poprawek. Dla przykladu przy appendektomii (operacja w
zakresie kikuta wyrostka robaczkowego) jako poprawke nalezy traktowac drenaz
ropnia okotowyrostkowego czy tez inne zabiegi w zakresie wyrostka, jak wytwo-
rzenie lub zamknigcie przetoki wyrostka, a takze zabiegi diagnostyczne na jeli-
cie grubym [Migdzynarodowa... 1999, s. 144]. Eliminowanie kosztow blgdow
wewnetrznych jest stosunkowo trudne ze wzgledu na specyfike $wiadczonych
ustug medycznych. Pojawiajace si¢ nowe warunki realizacji ushugi medycznej
powoduja, ze swiadczacy ustuge, biorac pod uwage zdrowie i Zycie pacjenta, po-
dejmuje natychmiastowo decyzj¢ o dodatkowych czynnoséciach nie mieszczacych
si¢ w standardzie rozumianym z punktu widzenia medycznego. Skutek medyczny
powinien by¢ jednoznaczny, lecz zawyzony koszt leczenia w interpretacji zarza-
dzania jakoscia staje si¢ kosztem niezgodnosci. Koszty te znajduja jednak uzasad-
nienie, poniewaz stosownie do koncepcji TQM, swiadczacy ustuge posiada umie-
jetnosci i wiedzg niezbgdna do wykonania ustugi (pewnosc), a jednoczesnie zdolny
jest do reagowania aby shuzy¢ klientowi-pacjentowi solidnie i niezawodnie (zdol-
nos¢ reagowania) [Lancucki (red.) 2003, s. 16-17]. Jednoczesnie w filozofii TQM
wystepuje kryterium solidnoéci i niezawodnosci, ktore zaktada, ze personel me-
dyczny jest zdolny do zrealizowania obiecanej ustugi niezawodnie i doktadnie —
zdaniem pacjenta — bez wzgledu na koszt.

Do kosztow blgdow zewngtrznych naleza koszty powstale po zrealizowanym
wyrobie gotowym lub wyswiadczonej ustudze. Wiaza si¢ one z poprawianiem
produktéw czy ustug po dostarczeniu odbiorcy [Bank 1997, s. 111-130]. Wsrod
przyktadéow ogdélnych mozna wymieni¢ m.in. koszty gwarancji, dokonywanie
zmian w produktach po opuszczeniu przez nie zakladu, korygowanie biednie
wystawionych faktur, nieoczekiwane koszty zwiazane z obsluga zewnetrzna. W
przypadku zakladow opieki zdrowotnej sa to najczesciej czynnosci w zwiagzku z
powrotem pacjenta na oddzial z powodu nawrotu choroby z przyczyn réznych lub
tez poprawianie procedury, ktora juz raz zostata wykonana. Dla przykladu wyko-
nanie mastektomii (jednostronne proste odjgcie sutka) w sposob nie dos¢ doktadny
i powrdt komérek nowotworowych w miejsce operowane powoduje ponowne
wykonanie mastektomii, ale juz tzw. catkowitej [Miedzynarodowa... 1999, s. 241],
co oczywiscie powoduje powstanie kosztow. Specyfika uslug medycznych i specy-
fika stanéw chorobowych wskazuja na to, ze nie zawsze jest to wina personelu
medycznego. Nie doszukujac si¢ winy organizacji, jaka jest zaktad opieki zdrowot-
nej, stwierdza si¢ jednak koszt, ktory pojawia si¢ jako koszt blgdow zewngtrznych.
W przypadku innego rodzaju ustug mozna by to traktowa¢ jako koszty gwarancy-
jne. Nie mozna jednak traktowaé np. wszczepu i dopasowania protezy po ampu-
tacji koniczyny wykonanej kilka miesigcy wezesniej, gdyz sa to dwie rézne proce-
dury, bedace naturalng konsekwencja czynnosci medycznych [Miedzynarodowa...
1999, s. 241]. W opiece zdrowotnej trudne do zrozumienia jest realizowanie gwa-
rancji, chyba ze dotyczy zastosowanych implantdw i stymulatordw, ktére sa objgte
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gwarancja producenta. Sama wigc ustuga czy procedura nie s3 objgte gwaranto-
waniem.

Nastgpnym kosztem w kategorii kosztow niezgodnosci sa koszty przekroczenia
wymagan. Do ogélnie rozumianych kosztow przekroczenia wymagan naleza
koszty zwiazane z dostarczaniem informacji lub ustug, ktére sa niepotrzebne lub
nieistotne, lub dla ktérych nie ustalono wymogdéw. Przykiadem mogg wigc byé
koszty tworzenia dodatkowych (zbgdnych) dokumentéw, zestawieni, raportdw,
sprawozdan, analiz, ktérych nikt nie czyta i nie potrafi wykorzysta¢ [Bank 1997, s.
111-130]. W kazdej jednostce gospodarujacej pojawiaja si¢ potrzeby informacyjne
zarzadzania, ktére nie zawsze maja racjonalne uzasadnienie. Przygotowujac
powyzsze dane, ponosimy koszty, lecz nie zawsze sa to koszty uzasadnione.
Dbajac o jako$¢ ustug medycznych, nalezy unikaé kosztéw zbednych, tzw. kosz-
tow przekroczenia wymagan. Specyfika uslug medycznych umozliwia identyfi-
kacj¢ kosztow towarzyszacych procedurom medycznym, a ktérych realizacja nie
ma uzasadnienia z medycznego punktu widzenia. Zdarza si¢ bowiem, ze pra-
cownicy opieki zdrowotnej asekuracyjnie wymagaja dodatkowych badan, analiz i
opinii potwierdzajacych lub wykluczajacych okre$lone stany lub powiklania
chorobowe. Rozszerzanie diagnostyki w niektérych przypadkach pozwala de-
finitywnie wyeliminowac¢ jakas jednostk¢ chorobowa lub ewentualne powikiania i
w takich przypadkach koszty sg uzasadnione, mimo Ze sg kosztami przekroczenia
wymagan (w srodowisku medycznym jest to zawsze problem dyskusyjny).

Trzecia i ostatnia z omawianych kategorii kosztéw jakosci sa koszty utra-
conych korzysci, rozumiane jako strata przychodéw wynikajaca z powodu podjgcia
decyzji, w ktorej wyniku zaniechamy jednego dzialania na rzecz podjgcia innego
dzialania [Sojak 2003, s. 57]. Koszty utraconych korzysci sg tez interpretowane
jako utrata dotychczasowych klientéw, utrata potencjalnych klientéw oraz utrata
potencjalnego wzrostu obrotéw wynikajaca z niedostarczenia produktéw czy ustug
na wymaganym poziomie jakosci [Bank 1997, s. 111-130]. W zakladach opieki
zdrowotnej moga si¢ pojawi¢ koszty utraconych korzysci z powodu blednych de-
cyzji strategicznych, stabego rozpoznania rynku ustug medycznych, a takze z
powodu bledéow w sztuce lekarskiej, ktore zostaly upublicznione. Przykladem
moze byé zrealizowana decyzja o otwarciu nowego oddzialu szpitalnego, dla
ktorego nie podpisano kontraktu z platnikiem instytucjonalnym lub nie zapewniono
rynku ustug w trybie sprzedazy bezposredniej. Ponadto przeinwestowanie tech-
niczne moze prowadzi¢ do obnizenia efektywnosci ekonomicznej swiadczonych
ustug medycznych oraz obnizenia jakosci swiadczonych uslug z powodu utraty
wykwalifikowanego personelu lub stosowania mato nowoczesnych metod leczenia.
Poniesione wowczas koszty nie dajg planowanych korzysci ekonomicznych. Ob-
nizenie jakosci swiadczonych ustug medycznych moze takze spowodowac utratg
dotychczasowych i potencjalnych pacjentéw. Koszty utraconych korzysci powo-
duja wigc utrate przychodéw wynikajaca ze zmniejszenia si¢ liczby pacjentéw, nie-
moznos$ci pozyskania nowych pacjentéw lub braku mozliwosci rozwinigcia sig
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zakfadu opieki zdrowotnej ze wzgledu na zla jakos¢ $wiadczonych ustug me-
dycznych.

4. Zakonczenie

Pomiar jakosci ustug medycznych wymaga zdecydowanie wigcej niz poddania
ocenie technicznych ich aspektéw (np. stopnia zaawansowania technologicznego i
materialowego, wyposazenia szpitala w {6zka). Sprawa duzej wagi jest akceptacja
ustugi przez pacjenta i satysfakcja pacjenta z doswiadczanej ustugi. W przypadku
niezadowolenia bowiem wielu pacjentéw predzej zaniecha korzystania z ushugi
badz skorzysta z oferty konkurencji, niz podejmie interwencj¢ w sprawie jakosci.
Aby swiadczy¢ ushugi na odpowiednim poziomie, zaktad opieki zdrowotnej ponosi
stosowne koszty. Jednakze, aby akceptowana przez pacjentéw i uzasadniona me-
dycznie jakosé ustug medycznych mogla by¢ postrzegana jako jakos$¢ strategiczna,
musimy w swej dzialalnosci uwzglednié koszty jakosci tych ustug. Umiejetnosé
dostrzegania kosztéw jakosci ustug medycznych w toku codziennej dziatalnosci,
ich interpretowania, analizy i oceny to obowiazek dobrego menedzera opieki
zdrowotne;.
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QUALITY COSTS OF MEDICAL SERVICE

Summary

The quality of medical service equals to the satisfaction of a patient, an employee, also a payer
and a health unit founder. Assuring the execution of medical service requires costs which are per-
ceived according to the type of activity. However, the quality of service requires the understanding of
quality costs which include conformity costs, non-conformity costs, and opportunity costs. Skilful
management of quality costs enables wide-ranging of medical services, which results in effective
managing a health care unit, which is of vital importance, especially taking the current situation in
health service into consideration.
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