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B Abstract
Hospital assessment from patients’ view-point

The paper attempts at assessing the results of functioning of hospital with use of multicriteria decision support methods. Research was conducted
on a group of selected hospital patients in Matopolska hospitals. The hospitals were assessed according to five main criteria: service availability,
communication between employees and patients, nursing and medical care, stay at hospital and others. Each criteria had several subcriteria. Those,
in turn, had subsubcriteria related to them. Weights (priorities) were calculated for each of them showing their relative influence for hospital quali-
ty assessment. The research results differ significantly from assessments made so far which were based on questions, usually in 5 degree Likert

scale, directed to patients.
Key words; RHP method, hospital assessment, hospital treatment, patient
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B Wprowadzenie

W ostatnich dwdéch dekadach w Polsce zauwaza sie
znaczna poprawe w polityce zdrowotnej. Srednia diugosé
zycia mezczyzn wydtuzyta si¢ od 1991 roku przecigtnie
0 6,5 roku, a kobiet o 5,8 roku. Mezczyzni dozywaja
w Polsce srednio 72,4 roku, a kobiety 80,9 roku — to dane
Gtéwnego Urzedu Statystycznego [1]. Niestety, dzieli
nas dalej w tym wzgledzie dystans w stosunku do innych
krajow europejskich. Polacy zyja $rednio o prawie 8 lat
krocej niz Szwajcarzy czy Islandczycy, a kobiety krocej
o prawie 5 lat w pordwnaniu z Francuzkami czy Hiszpan-
kami [2]. Polacy maja ograniczony dostep do okoto 200
$wiadczen medycznych — tak wynika z badan Fundacji
Watch-Health-Care [3]. Kolejki do lekarzy specjalistow
wydtuzaja si¢ coraz bardziej [4]. Postep we wzroscie
sredniej zycia Polakéw w wiekszosci mozna uzyskaé
dzieki poprawie dziatan w zakresie prewencji i leczenia
choréb. Programy promocji zdrowia moga poprawi¢ stan
zdrowia spoteczenstwa, zmniejszy¢ absencje w pracy,
restytuowac jej wydajnosc i jakos¢ [5]. Znaczacy udziat
w tym wzgledzie maja szpitale. Pracownicy opieki zdro-

wotnej w szpitalach moga mie¢ trwaty wplyw na za-
chowania pacjentéw i ich krewnych, ktérzy sa bardziej
predysponowani do porad zdrowotnych w sytuacjach
doswiadczonego ztego stanu zdrowia. Ma to szczeg6lne
znaczenie z dwéch powodow: po pierwsze, wystepowa-
nia chordb przewlektych (np. cukrzycy, chorob uktadu
krazenia, raka), ktére w dalszym ciagu rozwijaja sie
w Europie i na catym swiecie; po drugie, wiele zabiegdw
szpitalnych ma dzisiaj nie tylko zapobiec przedwczesnej
smierci, lecz rowniez poprawi¢ jakos$¢ zycia pacjentow
[6]. Podejmowane dziatania maja za zadanie utrzyma-
nie tej jakosci, dlatego tez przed szpitalami stoja duze
wyzwania nie tylko w zakresie leczenia, ale takze w za-
checaniu pacjentow do kultywowania zachowan prozdro-
wotnych.

Celem artykutu jest zwrdcenie uwagi na niektore
aspekty leczenia szpitalnego z perspektywy pacjenta.
W publikacji tej odeszlismy od tradycyjnej ankiety sa-
tysfakcji pacjenta przeprowadzanej w wielu polskich
i zagranicznych szpitalach. Zaproponowalismy nowa
(holistyczna) metode oceny szpitali przy wykorzystaniu
wielokryterialnych metod wspomagania decyzji.
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ocena szpitali

1. Ocena jakosci pracy szpitali i przedmiot badai

Troske o jakos¢ swiadczen leczniczych w ochronie
zdrowia mozna zaobserwowac¢ juz w XIX wieku, kiedy
to Florencja Nightingale w czasie wojny krymskiej w la-
tach 1854-1856 zainicjowata dynamiczny rozwdj jako-
$ci wiasnie w opiece zdrowotnej. Jedna z dziedzin zycia,
w ktorej obywatele oczekuja wsparcia ze strony rzadu,
jest ochrona zycia i zdrowia [7]. Unia Europejska ma
swoj udziat w tworzeniu sprzyjajacych warunkéw, koor-
dynacji oraz finansowaniu dziatan stuzacych lepszej ja-
kosci ustug medycznych swiadczonych w krajach Wsp6l-
noty. Jakos¢ w ochronie zdrowia mozna zdefiniowac jako
zaspokajanie zapotrzebowania na ustugi medyczne przy
mozliwie jak najmniejszych kosztach ponoszonych przez
swiadczeniobiorcow, w ramach obowiazujacych limitow
i regulacji ustanowionych przez wtadze administracyjne
i instytucje finansowe. Jakos¢ w ochronie zdrowia to
bardzo ztozona i trudna tematyka. Trzeba dobrze ja za-
projektowa¢ oraz skutecznie i efektywnie zarzadzaé, by
przyniosta rezultaty. Aby tego dokona¢, jakos¢ ustug me-
dycznych musi posiada¢ nastepujace cechy: niezawod-
nos¢, bezpieczenstwo, wrazliwos¢, odpowiedzialnosé,
wyglad, przejrzystos¢, dostepnos¢, dodatki, kompetencje,
uprzejmos¢ [8]. Przedstawione cechy nie maja jednako-
wej gradacji. Bez tych cech, niezaleznie od ich natezenia,
zarzadzanie jakoscia w ochronie zdrowia nie przyniesie
oczekiwanych wartosci, a moze jedynie narazi¢ organi-
zacje na niepotrzebne wydatki w zakresie kosztow ogdl-
nych funkcjonowania szpitala.

W literaturze przedmiotu nie ma zgodnosci, jak okre-
sla¢ i mierzy¢ postrzeganie przez pacjenta opieki zdro-
wotnej [9]. Najczesciej oceny jakosci pracy szpitali doko-
nuje si¢ w postaci opisowej, czego przyktadem sg prace:
[10-16], lub tez opierajac sie na zestawie pytan skiero-
wanych do pacjentéw, analizowanych wedtug pieciostop-
niowej skali Likerta [17-20] badz dziesigciostopniowej
— miedzynarodowe badania w 13 krajach [21]. Do ocen
szpitali wykorzystywano metody statystyki matematycz-
nej [22-25] oraz metody ekonometryczne [9]. Przywotani
autorzy, dokonujac oceny szpitala w skali 5-punktowej,
uzyskiwali bardzo wysokie oceny, zwykle w przedziale
4-5. Prace z tego zakresu obejmuja od jednego [15] do
wielu szpitali [21]. Badania dotycza mezczyzn i kobiet
w réznym wieku, leczonych na réznych oddziatach,
w réznorakich cyklach czasowych. Ankiety rozsylane do
pacjentéw zwykle dotycza [15]: opinii o przyjeciu pa-
cjenta do szpitala i procedurze rejestracyjnej, opinii na
temat ustug na oddziale, opinii na temat ustug lekarskich,
pielegniarskich, na temat zywienia i diety, ustug labora-
toryjnych, radiologicznych, bielizny, polecenia szpitala
przyjaciotom i krewnym oraz metryczki pacjenta (imie,
nazwisko, wiek, pte¢, czas trwania pobytu, t6zko, miej-
sce zamieszkania). Badano tez wptyw $rodowiska pracy
pielegniarek w szpitalach na poprawg opieki zdrowotnej
pacjentow [21]. Za pomoca metod statystycznych okre-
slono dodatni wptyw $srodowiska pracy pielegniarek na
poprawe opieki zdrowotnej. C. Chang i in. [26] jako jedni
z pierwszych wykorzystali w ochronie zdrowia wielokry-
terialne metody m.in. do oceny pomocy spotecznej. Ana-

lityczny Proces Hierarchiczny (AHP) zostat uzyty przez
nich do okreslenia wag w zakresie siedmiu wymiaréw
oceniajacych instytucje: warunki funkcjonalne, warun-
ki fizyczne, gtéwny opiekun(-owie), systemy wsparcia,
opieka pielggniarska, podstawowe informacje oraz $wia-
domos¢ opieki medycznej. Weryfikacje wykonalnosci
zaproponowanego podejscia odniesiono do przypadkow
neurologii i choroby ptuc w Centrum Medycznym na
Tajwanie. W Polsce metody wielokryterialne w ochronie
zdrowia zostaty wykorzystane m.in. do pomiaru jakosci
zarzadzania szpitalami [27], zarzadzania jakoscia w szpi-
talach w kontekscie walki z zakazeniami [28]. W niniej-
szym artykule podjeto prébe oceny pracy szpitali przy
wykorzystaniu wielokryterialnych metod wspomagania
decyzji. Do badan wybrano 36 pacjentéw w trzech szpi-
talach na terenie woj. matopolskiego: Krakowski Szpital
Specjalistyczny im. Jana Pawta Il, Szpital Powiatowy
im. L. Rydygiera w Brzesku, Szpital im. Dr. J. Dietla
w Krynicy-Zdroju. W kazdym z nich przeprowadzono
wywiady z kwestionariuszem z wybrana grupa pacjen-
tow, roznej pici, w wieku od 17 do 82 lat, hospitalizo-
wanych na oddziatach: chor6b wewnetrznych, chirurgii
ogblnej, choréb ptuc, chirurgii klatki piersiowej, choréb
serca, chirurgii urazowo-ortopedycznej, ginekologiczno-
-potozniczych. Pacjenci przebywali w szpitalu od kilku
dni do Kkilku tygodni. Kwestionariusz zawierat poréwna-
nie parami miedzy soba, kazdy z kazdym, 5 kryteriow
gtéwnych: dostepnosci ustug, pobytu na oddziale, opieki
lekarskiej i pielegniarskiej, komunikacji migdzy perso-
nelem a pacjentem, innych aspektdw oceny, 14 subkryte-
riow oraz 30 subsubkryteridw.

2. Istota wielokryterialnej metody wspomagania decyzji
RHP (The Analytic Hierarchy Process)

Metody wielokryterialne powstate pod koniec XX
wieku zestawiaja z soba parametry ilosciowe i jakoscio-
we, tworzac spdjna rodzine kryteriow, ktdra umozliwia
stworzenie i przeksztatcanie preferencji w procesie de-
cyzyjnym [29]. Metody wspomagania decyzji moga by¢
wykorzystywane w podejmowaniu decyzji, poniewaz
uwzgledniaja duza liczbe kryteridw o rdznym charakterze
oraz udziat w podejmowaniu decyzji wielu interesariuszy
0 zroznicowanym systemie wartosci [30]. Zachowania
i stanowiska réznych uczestnikéw wynikaja z odmien-
nego postrzegania rzeczywistosci i proceséw w niej
zachodzacych. Dlatego tez dokonanie badan obejmuja-
cych wiele rdéznych aspektdéw oceny pracy szpitali oraz
systemow wartosci wymaga wielokryterialnego ujecia.
Sa one rdwniez konsekwencja postaw, prezentowanych
systemOw wartosci uczestnikow opartych na subiektyw-
nych swiatopogladach. To sktania do wielokryterialnego
podejscia w podejmowaniu decyzji. W zakresie rozwia-
zywania probleméw wielokryterialnych mozna znalez¢
w literaturze wiele réznych metod.

W Tabeli | zestawiono najbardziej znane metody
rozwiazujace problemy wielokryterialne. Wsrod nich za
najwazniejsze mozna uzna¢ AHP i ANPL. W niniejszym
artykule zastosowano w procesie oceny szpitali metode
Analitycznego Procesu Hierarchicznego, ktéra pozwala
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ELECTRE (I, II, 111, 1V) (Bernard Roy)

(Elimination and Choice Expresing the Reality)

PROMETHEE (I, I1, V, VI) (Jean-Pierre Braus, Bertrand Maresoln)

MAUT (Multiatribute Utility and Value Theories) (James S. Dyer)

EANCUCHY MARKOWA (A. Markow)

UTA METHODS (Utilities Additives) (Yannis Siskas)

AHP (The Analytic Hierarchy Process) (T.L. Saaty)

ANP (The Analytic Network Process) (T.L. Saaty)

MACBETH (Measuring Attractiveness by a Categorical Based Evaluation Technique) (Carlos A. Baua E Costa, Jean Marie De Corte)

TOMASO (Technique for Ordinal Multiattribute Sorting and Ordering) (Patric Meyer, Marc Roubens)

VDA (Verbal Decision Analysis) (Oleg Larichev)

MCOM (Multiple Critieria Decision Making)

MCOSS (Multiple Criteria Decision Support Systems) (Pekka Korkonen)

Tabela I. Wybrane wielokryterialne metody wspomagania decyzji.

Zrodlo: Opracowanie w/asne na podstawie: Figueria J., Greco S., Ehrgott M. (red.), Multiple Criteria Decision Analysis: State of
the Art Surveys, Springer Science + Business Media, Inc., 2005; ebook, 1048 p.

dokona¢ wszechstronnej analizy problemu i podja¢ de-
cyzje sposrad wielu alternatyw.

Analityczny Proces Hierarchiczny (AHP) to jedna
z najszybciej rozwijajacych sie w ostatnich latach i naj-
bardziej znanych w $wiecie metod matematycznych,
stosowanych w zakresie rozwiazywania wielokryte-
rialnych problemdéw decyzyjnych. AHP taczy w sobie
pewne koncepcje z dziedziny matematyki i psychologii.
Cel nadrzedny w strukturze modelu umieszczany jest
na szczycie hierarchii, kolejny poziom zajmuja kryteria
(moga to by¢ cele podrzedne, atrybuty), nastepny sub-
kryteria, subsubkryteria itd. Decyzje alternatywne (wa-
rianty, modele, scenariusze) tworza najnizszy poziom tej
struktury. Bezposrednie poréwnania stopnia waznosci
oraz preferencji elementéw wykonuje si¢ w parach, na
kazdym poziomie struktury hierarchicznej, w stosunku
do wspolnego kryterium potozonego na poziomie bez-
posrednio wyzszym. Poréwnania te maja na celu oszaco-
wanie lokalnych priorytetow elementdw w stosunku do
tego nadrzednego kryterium. Do poréwnan wykorzysty-
wana jest tzw. fundamentalna skala poréwnan Saaty’ego
(Tabela 1), ktéra mozna zastosowac zaréwno do analiz
zmiennych ilosciowych, jak i jakosciowych. Skala ta
charakteryzuje si¢ m.in. wielostopniowoscia. Dlatego
rozni si¢ ona od dotychczas wykorzystywanych skal do
poréwnan, np. skali Likerta. Ponadto kazda liczba w ska-
li Saaty’ego posiada swoj werbalny odpowiednik, okre-
$lajacy stopien waznosci poréwnywanych elementow.
W hierarchicznej strukturze problemu (AHP) wystepuja
poziomy uporzadkowane w kierunku malejacej waznosci
[34]. Rozpatrywany problem jest przedstawiany w posta-
ci wielopoziomowej struktury hierarchicznej. Poziomy sa
w niej uporzadkowane w kierunku malejacej waznosci
(Rysunek 1). Elementy poréwnywane sa parami na kaz-
dym poziomie hierarchicznym. Dokonujac tego, okresla
si¢ dominacje (przewage) jednego elementu nad drugim,
w odniesieniu do elementdéw potozonych na poziomie
bezposrednio wyzszym.

Ludzie o przecigtnym poziomie intelektualnym, a na-
wet eksperci, maja ktopoty w ocenianiu i poréwnywaniu
rzeczy, ktére maja podobna wartos¢. Skale z kilkoma
skrajnymi i odlegtymi poziomami, czasem nawet rozrdz-
nionymi przez opis lub przyktady, sa sensowne dla jakos-
ciowych, a takze dla pierwotnie ilosciowo mierzonych
kryteriow [29]. Ograniczenia w zdolnosciach cztowieka
do oceniania i porownywania mozliwosci rézniacych si¢
ze wzgledu na wiele kryteriow moga doprowadzi¢ do
nielogicznosci w ocenie albo do zastosowania uproszczo-
nych regut, ktdre nie beda braty pod uwage czytelnych
aspektoéw oceny poziomu wiedzy pacjentow.

Liczba poréwnywalnych elementéw ,,n” powinna
si¢ zawiera¢ w przedziale 5-9. Zakres ten opiera si¢
na tzw. magicznej liczbie siedem, tj. 7+/-2 [36]. Przy
wigkszej liczbie porownywalnych kryteriow istnieje
wieksze prawdopodobienstwo wyrazenia btednych opi-
nii i wnioskéw. Wynika to z tego, iz umyst cztowieka
nie jest w stanie w stosunkowo krotkim czasie uchwyci¢
wigkszej liczby zmiennych i dokona¢ ich bezbtednych
poréwnan kazdej z kazda.

AHP umozliwia wprowadzenie relatywnej skali ocen
— priorytetow do poroéwnania poje¢ kwantytatywnych
i kwalitatywnych. Baza sa werbalne opinie uczonych,
praktykow i ekspertow, a takze istniejace pomiary i dane
statystyczne niezbedne do podjecia decyzji. Gléwnym
problemem tej metody jest dokonanie pomiaru czyn-
nikow kwalitatywnych (jakosciowych). Aby dokona¢
pomiaru niepoliczalnych (niematerialnych, niemierzal-
nych, ulotnych) kryteriéw i celdéw, dotychczas wyrazane
opinie w postaci werbalnej (stownej) nalezy przedstawi¢
w postaci numerycznej, np. postugujac sie fundamental-
na skala poréwnan Saaty’ego. W pracy tej wykorzystano
dziewigciostopniowa skale preferencji Saaty’ego (Tabela
I1). Skala ta umozliwia wtaczenie doswiadczen i wiedzy
pacjentow szpitali. Osoba moze wyrazi¢ swoje preferen-
cje pomiedzy kazda para elementdw, najpierw stownie
jako: réwne znaczenie, sfaba (umiarkowana) przewaga,
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Kryteria

Poziom |

L Cel gtéwny }

Poziom I

Alternatywy
decyzyjne

Rysunek 1. Struktura hierarchiczna AHP.

° Poziom ,n”

N

] s

Zrédio: Opracowano na podstawie: Saaty T.L., The Analytic Hierarchy Process, RWS Publications, Pittsburgh, PA 1996.

Skala liczbowa Skala werbalna e
o R Wyjasnienie
waznosci ocen waznosci ocen

1 Roéwne znaczenie Réwnowaznos¢ obu poréwnywanych elementéw (oba elementy w réwnym stopniu przyczy-
(réwnowaga) niaja sie do realizacji zadanego celu)

3 Staba (umiarkowana) | Stabe (umiarkowane) znaczenie lub preferencja jednego elementu nad drugim (jeden element
przewaga ma nieco wigksze znaczenie niz drugi)

5 Mocna przewaga Mocna preferencja (znaczenie) jednego elementu nad innym

7 Bardzo mocna (silna) | Dominujace znaczenie lub bardzo mocna preferencja jednego elementu nad drugim
przewaga

9 Ekstremalna, domi- Absolutne wigksze znaczenie (preferencja jednego elementu nad drugim, przewaga jednego
nujaca lub absolutna elementu nad drugim jest na najwyzszym mozliwym do okreslenia poziomie)
przewaga

2,4,6,8 Dla poréwnan Czasami istnieje potrzeba interpolacji numerycznej kompromisowych opinii, poniewaz nie ma
kompromisowych dobrego stowa do ich opisania (stosowane sa wowczas wartosci srodkowe z powyzszej skali)
pomigdzy powyzszy-
mi wartosciami

1,1-1,9 Dla elementow Jezeli znaczenia elementdw sa bliskie i prawie sa nie do odréznienia, wtedy przyjmujemy
0 bliskim znaczeniu $rednia réwna 1,3, a ekstremum = 1,9
(powigzanych)

Odwrotnos¢ Przechodnios¢ ocen Jezeli element ,,i” ma jedna z powyzszych niezerowanych liczb oznaczajaca wynik poréwnania

powyzszych skal z elementdw ,,j”, wtedy ,,j” ma odwrotna warto$¢, kiedy poréwnujemy go z elementem ,,i”.

Jezeli poréwnaniu X z Y przyporzadkujemy warto$¢ ,,a”, to wtedy automatycznie musimy
przyja¢, ze wynikiem poréwnania Y z X musi by¢ ,,1/a”

Tabela 1. Fundamentalna skala poréwnasi T. Saaty’ego.

Zrodlo: Opracowanie wfasne na podstawie: Saaty T.L., Decision Making for Leaders. The Analytic Hierarchy Process for Deci-
sions in a Complex World, RWS Publications, Pittsburgh, PA 2001.

silna przewaga, bardzo silna przewaga i ekstremalna
(dominujqca) przewaga. Te opisowe preferencje sa na-
stepnie zapisywane w postaci liczb z danymi jako 1, 3, 5,
7, 9 (zgodnie z danymi zawartymi w Tabeli Il). Ponadto
wprowadzane sa rowniez liczby posrednie (parzyste), tj.
2, 4, 6, 8, ktore sg stosowane wowczas, gdy trudno nam
wyrazi¢ nasze opinie i odczucia, np. liczba 4 wskazuje
ponad sfabq przewage (miedzy staba a silng) jednego
elementu nad drugim.

W Analitycznym Procesie Hierarchicznym dokonuje
si¢ tzw. odwracalnych poréwnan parami, dla ktérych a; =
1/a; oraz a; = 1 [35]. Opinie te umieszcza sig w tzw. kwa-

dratowej macierzy poréwnan parami (nxn) Afa;]. Stano-
wi ona fundamentalne narzedzie, niezbedne do struktury
pracy w AHP. Prezentuje sie w niej oceny wskazujace
przewage elementow znajdujacych sie po lewej stronie
macierzy nad elementami znajdujacymi si¢ na jej gorze.
W macierzy tej wykonuje si¢ n (n—1)/2 poréwnan para-
mi. Liczba tych poréwnan wynika z tego, iz na przekat-
nej macierzy ,,n” elementdw znajduje si¢ ,,n” jedynek,
a potowa opinii to odwrotnosci; macierz jest diagonalna,
odwrotna.

Macierze poréwnan parami sa konstruowane dla
elementow znajdujacych si¢ na kazdym poziomie struk-

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia
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( 1 aip ... A4,
Ae 1/a,, 1 a,,
| 1/ay, 1ay, ... 1]

Rysunek 2. Kwadratowa macierz poréwnasi parami.

Zrodio: Saaty T.L., The Analytic Hierarchy Process, RWS Pub-
lications, Pittsburgh, PA 1996.

tury hierarchicznej. Stad w hierarchii najpierw buduje
sie macierz dla okreslenia stopnia waznosci kryteriow
w odniesieniu do zatozonego celu gtéwnego, a nastep-
nie macierze dla okreslenia znaczenia subkryteriow
w obrebie kazdego kryterium, na koncu zas macierze,
ktére wskazuja stopien waznosci przyjetych wariantdw
decyzyjnych (alternatyw) w odniesieniu do kazdego sub-
kryterium znajdujacego si¢ na poziomie bezposrednio
wyzszym nad alternatywami. Do oceny zgodnosci
poréwnan kryteridw, subkryteriow, alternatyw stuzy
obliczany z macierzy poréwnan wspdtczynnik zgodnosci
CR (consistency ratio). Opinie mozemy uwaza¢ za zgod-
nie, logicznie poréwnane, gdy wspoétczynnik ten jest
mniejszy lub réwny 10%.

Wektory wiasne macierzy poréwnan parami po znor-
malizowaniu okreslaja wzglgdna waznosé elementéw de-
cyzyjnych i celéw posrednich, kryteridéw, subkryteriow,
na kazdym poziomie struktury hierarchicznej. Suma prio-
rytetow jest zawsze réwna jednosci, wynika to z faktu, ze
suma czesci catosci jest rowna 1.

W naukach medycznych metoda ta jest stosowana
stosunkowo czgsto. M.J. Liberatore i R. Nydick pokazu-
ja jej zastosowania w 50 artykutach w latach 1981-2006
[38]. W 2011 roku na konferencji w Sorrento poswigco-
nej AHP metodg t¢ wykorzystano w 13 artykutach w na-
ukach o zdrowiu. Stad tez z powodzeniem moze by¢ ona
wykorzystywana do oszacowania wielkosci priorytetow
wyhbranych aspektéw przy ocenie pracy szpitali.

3. Kroki (etapy) w metodzie oceny pracy Szpitali
1 perspektywy pacjentéw — wyniki badan

Celem badania jest ocena dziatalnosci pracy szpitali
przez pacjentéw przez pryzmat ich oczekiwania w kolej-
ce do $wiadczen medycznych udzielanych w szpitalach,
pobytu na leczeniu (zabieg/operacja) w szpitalach oraz
wypisu ze szpitali. Badaniami objeto 36 hospitalizowa-
nych pacjentdéw trzech matopolskich szpitali, wyraza-
jacych zgode na badania. Zostaty one przeprowadzone
w 2012 roku, za pomoca specjalnie skonstruowanego
wywiadu z kwestionariuszem $cisle skorelowanego z pre-
zentowana wyzej metoda AHP. W artykule odeszlismy od
tradycyjnej ankiety satysfakcji pacjenta przeprowadzanej
w wielu polskich szpitalach. Zaproponowalismy nowa

metode oceny szpitali przy wykorzystaniu wielokry-
terialnych metod wspomagania decyzji (AHP). Badani
pacjenci w szpitalach mieli za zadanie odpowiedzie¢ na
szereg pytan typu: ktdére aspekty zwiazane z leczeniem
szpitalnym sg wazniejsze w poréwnaniu z innymi oraz ile
razy sa one wazniejsze w przyjetej werbalnej skali ocen.

Na tej podstawie zamieniono oceny werbalne na liczbo-

we, nadajac tym samym priorytety (wagi) odpowiednim

aspektom w ocenie szpitali.
W ocenie szpitali z perspektywy pacjentow zapropo-
nowano nastepujace etapy:

1. Postawienie problemu — opracowanie nowej metody
oceny szpitali.

2. Zidentyfikowanie celu gtéwnego — relatywna ocena
szpitali.

3. Poznanie gtéwnych domen oceny (kryteria gtowne):
dostepnos¢ ustug, pobyt na oddziale, opieka lekarska
i pielegniarska, komunikacja migdzy personelem
a pacjentem, inne aspekty oceny.

4. Poznanie czynnikéw (subkryteria) determinujacych
gtéwne domeny oceny.

5. Poznanie czynnikow (subsubkryteria) determinuja-
cych subkryteria.

6. Zbudowanie struktury problemu w postaci drzewa
hierarchicznego, celu gtdwnego, kryteriéw gtéwnych,
subkryteriéw, subsubkryteriéw, alternatyw (Rysu-
nek 3). Zaznaczone na Rysunku 3 oznaczenia Subnet
strukturalizuja podsie¢ przypisana subkryteriom wy-
szczeg6lnionym w Tabeli 111.

7. Okreslenie w strukturze hierarchicznej dominacji
(preferencji) kryteriow gtownych poprzez dokonanie
poréwnania parami (kazdego z kazdym) ich wazno-
$ci (werbalne opinie) w odniesieniu do oceny szpi-
tali na podstawie fundamentalnej skali preferencji
T. Saaty’ego (Tabela I1).

Poréwnujacy kryteria (pacjent) ma odpowiedzie¢
na seri¢ pytan w rodzaju: ktore z kryteridw jest dla
oceniajacego (pacjenta) wazniejsze w odniesieniu
do oceny szpitali oraz o ile sa wazniejsze w skali od
réwnowagi do absolutnej przewagi. Zadaniem pa-
cjenta jest zaznaczenie na tablicy poréwnan parami
preferencji kryteriow dominacji (przewagi) jednego
kryterium nad drugim w skali werbalnej od stabej,
poprzez mocna, bardzo mocna do absolutnej prze-
wagi. W Tabeli 11l wyniki badan dotycza wszystkich
badanych 36 pacjentow, niezaleznie od wieku, pici,
czasu pobytu w szpitalu, rodzaju szpitala.

Jesli jedno kryterium nie przewaza nad drugim
kryterium w odniesieniu do odnoszonego celu poréw-
nan, mamy do czynienia z przypadkiem réwnowaz-
nosci obu kryteriow w ocenie szpitala. Oceniajacy
(pacjenci) zaznaczaja rowng dominacje kryteriow
(brak przewagi jednego nad drugim), zapisujac ten
fakt w tablicy poréwnan jako rownowaga. Poréwna-
nia te wykonywane sa przez pacjentow szpitali.

8. Kwantyfikacja opinii werbalnych waznosci porownan
kryteriow na podstawie fundamentalnej skali prefe-
rencji T. Saaty’ego (Tabela Il) (zamiana wartosci
stownych poréwnan parami kryteriéw na wielkosci
liczhowe).
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Rysunek 3. Struktura hierarchiczna oceny szpitali z perspektywy pacjenta.

Zrddfo: Opracowanie wiasne.

9. Obliczenie priorytetdw (wag) z przedziatu [> 0 < 1]
kazdemu kryterium poprzez normalizacje wektoréw
wiasnych z macierzy poréwnan. Obliczone wagi dla
poszczegolnych kryteribw swiadcza o ich randze
w ocenie szpitali.

10. Obliczenie wskaznikéw zgodnosci CR (logicznosci
werbalnych poréwnan parami kryteriéw). Dopusz-
czalna granica btedu w opiniach nie powinna prze-
kracza¢ 10%. Wszystkie obliczenia wykonano za
pomoca programu Super Decisions.

Oprogramowanie to stuzy do rozwiazywania
probleméw zwiazanych z podejmowaniem decyzji
wielokryterialnych. Realizuje ono proces analizy hie-
rarchii AHP i ANP. Korzysta sie tu z podstawowego
procesu ustalania priorytetéw na podstawie poréw-
nan parami elementdéw. Elementy decyzji sa utozone
w hierarchiczna strukture decyzji od celu poprzez
kryteria do alternatyw wyboru. W pordwnaniach
elementéw parami zwraca si¢ uwage na ich logiczne
poréwnanie. Tak np. jesli A> B, i B > C, to C nie
moze by¢ wieksze od A. Logicznos¢ poréwnan jest
sprawdzana za pomoca wskaznika CR. W oblicze-
niach wykonanych na podstawie przeprowadzonych
wywiadow z kwestionariuszem wszystkie wskazniki
zgodnosci CR (the inconsistency index) byty mniej-
sze od 0,01 (10%). Oznacza to, ze poréwnania parami
wszystkich kryteriow, kazdy z kazdym, dokonano lo-
gicznie w granicach dopuszczalnego btedu. Wywiady
z wyzszym wskaznikiem btgdu sa odrzucane i nie-
uwzgledniane w dalszej analizie i ocenie.

11. Opracowanie alternatywnych modeli (wariantéw)
oceny szpitali z perspektywy pacjentow.

12. Weryfikacja wariantow i wyb6r najlepszego modelu
oceny.

Whyniki obliczen dla gtéwnych domen oceniania szpi-
tali przedstawiono odpowiednio w Tabeli 111 (wagi kryte-
riéw, subkryteriéw i subsubkryteriéw) oraz graficznie na
Rysunkach 4-18. Wagi lokalne odnosza si¢ do subkryte-
riow i subsubkryteriow. Przedstawione w Tabeli 111 wagi
odzwierciedlaja subiektywna wiedze i doswiadczenie
pacjentéw w holistycznej ocenie wybranych aspektow
leczenia szpitalnego. Wagi globalne wskazuja relatywne
udziaty subkryteriow badz to subsubkryteriéw w oce-
nie szpitali (celu gtéwnym). Tak np. czas oczekiwania
na przyjecie do szpitala determinuje w 12,68% oceng
szpitali, podczas gdy czystosé¢ pomieszczen na oddziale
wpltywa w 1,11% na ocene szpitala. Sumy wag w obrebie
poszczegblnych kryteridw, subkryteriéw, subsubkryte-
riow i wag globalnych sa réwne jednosci. Stad podlegaja
fatwej interpretacji w ujeciu procentowym.

Szczeg6towa interpretacja poszczeg6lnych wynikow
zawartych w Tabeli Il bedzie sukcesywnie omawiana
w dalszej czesci artykutu przy prezentacji indukcji po-
szczegblnych subkryteriow na oceng szpitali. Prezentacja
ta zostanie przedstawiona w formie graficznej, liczbowej
i opisowej.

Z przedstawionych danych w Tabeli 11l oraz na
Rysunku 4 wynika, ze pacjenci sposrod pieciu domen
oceny szpitali najwyzej oceniaja opieke lekarskq i pie-
legniarskq (w = 0,476), przy czym opiece lekarskiej (Ry-
sunek 5) przypisuja wage rowna 0,667, a opiece pieleg-
niarskiej w = 0,333. Nastepnym w Kkolejnosci waznym
atrybutem oceny szpitali jest dostepnosé¢ ustug (0,222).
Réwnie wazny dla nich jest pobyt na oddziale (0,164).

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia
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ocena szpitali

Kryteria gtéwne

(domeny ocen) Subkryteria Wagi lokalne Subsubkryteria Wagi lokalne Wagi globalne
Czas oczekiwania na (0571429) - - 0,126850
przyjecie do szpitala
\,Cvzi‘;‘f)g’;er';;‘}";”'a (0,142857) - - 0,031713

Dostepnosé ustug
(0,221988) Wyposazenie izby przyjec (0,163424) 0,010365
Funkcjonowanie izby (0.285714) Zainteresowanie i troska o pa- (0,539614) 0034225
przyjeé ' cjenta ' !
Zapewnienie intymnosci (0,296961) 0,018835
O harmonogramie dnia i zasa- (0,139648) 0.003301
dach funkcjonowania ' '
Informacje przed przy- O sposobie przygotowania do
jeciem na oddziat (0,296961) badan/zabiegu (0,527836) 0012479
Komunikacja O terminach planowanych
miedzy persone- zabhiegow/operacji (0,332516) 0,007861
l(gngfggfligemem Informacje podczas (0,539614) - - 0,042959
' pobytu na oddziale ! '
O kontynuacji leczenia (0,258285) 0,003360
\'A:‘;girsr;"eac‘a przy (0,163424) | O stanie zdrowia (0,636986) 0,008287
O zasadach zdrowego stylu zycia (0,104729) 0,001363
Dostgpnos¢ lekarza (0,257610) 0,081699
Empatia lekarza (0,115017) 0,036477
Opieka lekarska (0,666667) m@ig[‘;;:gg’:épos"b zrozu- (0,176626) 0,056016
Opieka lekarska
i pielegniarska Zaufanie do lekarza (0,339220) 0,107581
(0,475713) zyczliwosé lekarza (0,111526) 0,035370
Dostepnosé pielegniarek w dzien (0,527836) 0,083699
Opieka pielegniarska (0,333333) Dostgpnos¢ pielggniarek w nocy (0,332516) 0,052727
Zyczliwosé pielegniarek (0,139648) 0,022144
Czystos¢ pomieszczen (0,338346) 0,011100
5 Dostep do TV, radia 0,083122 0,002727
Ocen.a warunkéw na (0,199810) p _ : ( )
oddziale Przystosowanie tazienek (0,358635) 0,011766
Wyposazenie sali (0,219896) 0,007214
llos¢ pozywienia (0,310814) 0,005963
) Ocena positkéw ofero- e O
Pobyt na oddziale wanych w szpitalu (0,116850) Jakos¢ pozywienia (0,493386) 0,009466
(0,164195) Urozmaicenie positkéw (0,195800) 0,003757
Badanie przez anestezjologa (0,412602) 0.046294
przed operacja/zabiegiem ' '
Ocena zabiegu/operacji | (0,683341) E;ggl‘;ggiiéﬁrza przed (0,327477) 0,036743
Badanie przez lekarza po opera- (0,259921) 0.029163
cji/zabiegu ' '
Dodatkowe koszty (0,581548) - - 0,046298
DOswu:adczenla zwigza- (0,109448) _ _ 0,008713
ne z bélem
Inne aspekty Informacja o przebiegu operacji/
oceny (0,058496) zabiegu (0,539614) 0,013275
Y;/gi)eor:]praca z rehabili- (0,309004) Informacja o postegpowaniu po (0.163424) 0.004020
operacji/zabiegu ' '
Wsparcie psychiczne (0,296961) 0,007305
X =1,000000 X =1,000000

Tabela I11. Priorytety (wagi) dla gZ6wnych domen oceniania szpitali z perspektywy pacjenta.
Zrédo: Obliczenia w/asne na podstawie przeprowadzonych wywiadow z kwestionariuszem.
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ocena szpitali

Pobyt na oddziale

0,164195

Opieka lekarska i pielegniarska

| 0,475713

Komunikacja miedzy personelem a pacjentem

Inne aspekty oceny

I 10,079611

I 10,058496

Dostepnos¢ ustug

| 0,221988

Rysunek 4. Priorytety kryteriéw dla celu g/ownego: Ocena szpitali.

Opieka pielegniarska

] 0,333333

Opieka lekarska

| 0,666667

Rysunek 5. Priorytety subkryteriow w ramach kryterium opieka lekarska i pielegniarska.

Mniejsze znaczenie maja dla nich komunikacja miedzy
personelem a pacjentem (0,080) oraz inne aspekty oceny
(0,058). W publikacji tej nie interpretujemy poszczegdl-
nych wielkosci priorytetdw ze wzgledu na ograniczone
rozmiary artykutu.

W zakresie opieka lekarska (Rysunek 6) za najwaz-
niejszy atrybut oceny pacjenci uznali zaufanie do leka-
rza (w = 0,339). Kolejnymi kryteriami byta dostepnosé
do lekarza oraz wyrazanie si¢ w sposdb zrozumiaty dla
pacjenta. Mniejsze znaczenie miaty dla nich zyczliwos¢
i empatia lekarza.

Z kolei w opiece pielegniarskiej (Rysunek 7) za
najwazniejsza uznano ich dostepnos¢ w dzien i w nocy.
Mniejsze znaczenie miata zyczliwosé pielegniarek.

W kategorii kryteriow gtéwnych (Rysunek 4) na dru-
gim miejscu pacjenci szpitali wskazali dostepnosé usfug
(w = 0,222), przy czym w tej kategorii najwyzsza oceng
przydzielono (Rysunek 8) czasowi oczekiwania na przy-
jecie do szpitala (w = 0,57). Wynika to ze stosunkowo
diugiego oczekiwania na operacje/zabiegi w szpitalach
publicznych. Za mniej wazne uznano funkcjonowanie
izby przyjec i czas oczekiwania w niej.

W ramach kryterium funkcjonowanie izby przyjec¢
(Rysunek 9), pacjenci najwyzsza atencjg obdarzyli za-
interesowanie i troske o pacjenta. Réwniez waznym dla
nich atrybutem jest zapewnienie intymnosci, natomiast
mniej istotne jest wyposazenie izby przyjec.

Analizujac Tabele |11 oraz Rysunek 4 zauwazamy, ze
na trzecim miejscu pod wzgledem waznosci oceny szpi-
tali pacjenci okreslili pobyt na oddziale (w = 0,164).

Z kolei wsérod tej domeny (Rysunek 10) najwyzej
oceniono zabieg/operacje (w = 0,683). Mniejsze zna-
czenie miaty dla nich warunki na oddziale oraz posi/i
oferowane w szpitalu.

Wsrdd oceny warunkéw na oddziale (Rysunek 11)
waznymi ich atrybutami sa czystos¢ pomieszczern i przy-
stosowanie fazienek. Mniej istotnym kryterium jest wy-
posazenie sali, a najmniej waznym dostep do telewizora
i radia.

Oceniajac oferowane positki (Rysunek 12), pacjenci
za najwazniejszy atrybut uznali ich jakos¢é. Kolejne miej-
sca zajety ilos¢ pozywienia i urozmaicenie posiZkow.

Wsréd trzech badanych atrybutow w ocenie zabiegu/
operacji (Rysunek 13) pacjenci za najwazniejsze uzna-

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia

a zastrzezone. Kopiowanie i rozpowszechnianie zabronione.
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ocena szpitali

Zyczliwo$é lekarza

Zaufanie do lekarza

Wyrazanie sie¢ w sposéb zrozumiaty dla pacjenta

Empatia lekarza

Dostepnos¢ lekarza

0,111526

| 0,33922

| 0,176626

10115017

| 0,25761

Rysunek 6. Priorytety subsubkryteriow w ramach subkryterium opieka lekarska.

Zyczliwo$é pielegniarek 0,139648

| 0,332516

Dostepnos¢ pielegniarek w nocy

Dostepnos$¢ pielegniarek w dzien

| 0,527836

Rysunek 7. Priorytety subsubkryteriow w ramach subkryterium opieka pielegniarska.

Funkcjonowanie izby przyje¢

| 0,285714

Czas oczekiwania w izbie przyje¢ 0,142857

Ocena czasu oczekiwania na przyjecie

| 0,571429

Rysunek 8. Priorytety subkryteriéw w ramach kryterium dostepnosé usfug.
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ocena szpitali

Zapewnienie intymnosci

| 0,296961

Zainteresowanie i troska o pacjenta

| 0,539614

Wyposazenie izby przyje¢ 10163424

Rysunek 9. Priorytety subsubkryteriéw w ramach subkryterium funkcjonowanie izby przyjeé.

Ocena zabiegu/operac;ji

| 0,683341

Ocena positkdow oferowanych w szpitalu 0,11685

Ocena warunkéw na oddziale 0,19981

Rysunek 10. Priorytety subkryteriow w ramach kryterium pobyt na oddziale.

Wyposazenie sali

| 0,219896

Przystosowanie tazienek

| 0,358635

Dostep do telewizora, radia 0,083122

Czystos¢ pomieszczen

| 0,338346

Rysunek 11. Priorytety subsubkryteriéw w ramach subkryterium ocena warunkéw na oddziale.
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ocena szpitali

Urozmaicenie positkéw

| 0,1958

Jakos¢ pozywienia

| 0,493386

llo$¢ pozywienia

| 0,310814

Rysunek 12. Priorytety subsubkryteriow w ramach subkryterium ocena posiZkdw oferowanych w szpitalu.

Badanie przez lekarza

| 0,327477

przed operacja/zabiegiem

Badanie przez lekarza

| 0,259921

po operacji/zabiegu

Badanie przez anestezjologa

| 0,412602

przed operacjg

Rysunek 13. Priorytety subsubkryteriéw w ramach subkryterium ocena zabiegu/operacji.

li badanie przez anestezjologa przed operacjg. Rownie
istotne sa kolejne kryteria; badanie przez lekarza przed
operacjq/zabiegiem oraz badanie przez lekarza po ope-
racji/zabiegu.

Komunikacja miedzy szpitalem a pacjentem (Rysu-
nek 4) znalazta si¢ na czwartym miejscu z waga réwna
w = 0,080.

Z przedstawionych danych na Rysunku 14 wynika,
ze pacjenci w obrebie kryterium komunikacja miedzy
personelem za najwazniejsza uznali informacje podczas
pobytu na oddziale (w = 0,540). Na kolejnych miejscach
z wagami w przedziale od 0,163 do 0,296, uplasowaty sie¢
odpowiednio: informacje przy wypisie oraz informacje
przed przyjeciem na oddzias.

W domenie informacja przed przyjeciem na oddzia/
(Rysunek 15) za najwazniejszy uznano sposéb przygo-
towania do badasi/zabiegu (w = 0,528). Réwnie wazna

informacja sa terminy planowanych zabiegéw. Mnigj
istotny jest harmonogram dnia i zasady funkcjonowania
szpitala.

W subkryterium informacja przy wypisie (Rysunek
16) za najwazniejsze uznano informacje o stanie zdrowia
pacjenta (w = 0,637). Istotna informacja jest takze wie-
dza o procesie kontynuacji leczenia (w = 0,258). Zasady
zdrowego stylu zycia okazaty si¢ dla pacjentdw najmniej
istotne.

Na miejscu ostatnim, pod wzgledem waznosci, wsrod
pieciu gtéwnych kryteriéw oceny szpitali (Rysunek 4)
znalazly si¢ inne aspekty oceny (w = 0,058).

Tu z kolei za najwazniejsza dla pacjentow (Rysu-
nek 17) uznano wartos¢ dodatkowe koszty (w = 0,582).
Waznym subkryterium byta rowniez dla nich wspo/praca
z rehabilitantem (w = 0,309). Najmniej wazne okazaty
sie doswiadczenia zwigzane z bolem.
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Informacje przy wypisie 0,163424

Informacja podczas pobytu | 0539614
na oddziale ’

Informacje przed przyjeciem
na oddziat | 0,296961

Rysunek 14. Priorytety subkryteriow w ramach kryterium komunikacja miedzy personelem a pacjentem.

Terminy planowanych zabiegéw | 0,332516

Sposoby przygotowania
do badan/zabiegu

| 0,527836

Harmonogram dnia i zasady ] 0,139648
funkcjonowania ’

Rysunek 15. Priorytety subsubkryteriéw w ramach subkryterium informacje przed przyjeciem na oddziaZ.

Zasady zdrowego stylu zycia 0,104729

Stan zdrowia | 0,636986

Kontynuacja leczenia | 0,258285

Rysunek 16. Priorytety subsubkryteriéw w ramach subkryterium informacja przy wypisie.
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Wspotpraca z rehabilitantem

| 0,309004

Doswiadczenia zwigzane z bélem

0,109448

Dodatkowe koszty

| 0,581548

Rysunek 17. Priorytety subkryteriow w ramach kryterium inne aspekty oceny.

Wsparcie psychiczne

| 0,296961

Informacja o przebiegu operacji/zabiegu

| 0,539614

Informacja o postepowaniu po zabiegu 0,163424

Rysunek 18. Priorytety subsubkryteriéw w ramach subkryterium wspé/praca z rehabilitantem.

Analizujac wagi (priorytety) ocen wspoétpracy z reha-
bilitantem (Rysunek 18), pacjenci uznali za najwazniej-
sze informacje o przebiegu operacji/zabiegu. Istotne byto
dla nich wsparcie psychiczne rehabilitanta, a mniej wazna
okazata sie informacja o postepowaniu po zabiegu.

Celem opracowania byta ocena szpitali (jakosci
ustug oferowanych przez szpital) z perspektywy pacjenta
W ujeciu nowej metody opartej na analitycznym proce-
sie hierarchicznym. W Tabeli 11l przedstawiono liczbo-
we wagi wybranych aspektéw ich oceny, natomiast na
Rysunkach 4-18 zaprezentowano graficznie i liczbowo
wplyw tych czynnikéw na ocene szpitali. Wielkosci
(wagi) te mozna interpretowac w ujeciu procentowym,
gdyz suma wag jest rowna zawsze jednosci. Implikacje
praktyczne takiej prezentacji badan sa bardzo wazne dla
personelu szpitali w kontekscie zarzadzania szpitalem.
Rysunki te w znacznym stopniu utatwiaja interpretacje
wynikéw badan. Zainteresowane osoby jednym rzutem
oka na rysunek moga precyzyjnie wskaza¢ potrzeby pa-
cjentow w danym zakresie.

Badania szczeg6towe w szpitalach pozwalaja okresli¢
zakresy wyzej wymienionych domen oceny pracy szpita-
li, a takze nowe, ktore rzeczywiscie chciatyby doskonalié
personel szpitali.

Ostatni etap pracy — modele oceny szpitali, ich wery-
fikacja i wybor najlepszego — nie zostat zaprezentowany
w tej pracy ze wzgledu na ograniczone ramy artykutu.
Planowane sg dalsze badania tego problemu przy zasto-
sowaniu analitycznego procesu sieciowego.

B Zakoficzenie i wnioski

Przeprowadzona ocena szpitali rzuca nowe $wiatto na
problem jakosci pracy szpitali. Ocena ta dokonana zo-
stata przez klientéw zewnetrznych szpitali — pacjentéw.
Rézni sie ona od dotychczasowych badan w tym zakresie
przede wszystkim holistycznym ujeciem problemu oceny
pracy szpitali, jak réwniez wynikami badan w tym zakre-
sie. Znana jest jednak maksyma w zarzadzaniu organiza-
cjami: nie bedzie zadowolony klient zewnetrzny, jesli nie
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