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Streszczenie: Celem artykutu byta ocena efektywnos$ci technicznej sektora
ochrony zdrowia w Polsce w 2016 roku w podziale na poszczegdlne
wojewodztwa. Badanie zostalo przeprowadzone w oparciu o niepara-
metryczng metode badania efektywnosci — metode DEA (ang. Data
Envelopment Analysis). Efektywno$¢ techniczna funkcjonowania sektora
w poszczegdlnych wojewodztwach rozpatrywana byla na podstawie
infromacji odnoszacych si¢ na publicznych szpitali ogdlnych funkcjonu-
jacych na ich terytorium. Wyniki analizy wskazaty, ktére wojewddztwa
odznaczaja si¢ wzorcowa, na tle badanej grupy, efektywnoscia techniczng
funkcjonowania. W toku analizy wyznaczone zostaly takze wojewodztwa, na
technologii ktéorych powinny wzorowaé si¢ pozostale, nieefektywne
wojewodztwa.

Stowa Kkluczowe: efektywno$¢ techniczna, sektor ochrony zdrowia, metoda
DEA

JEL classification: C61, C80, 115

WSTEP

Pomiar efektywnosci jest niezwykle wazny z perspektywy rozwoju
i konkurencyjnosci szpitali, gdyz umozliwia on, poprzez analize porownawcza,
oceng wlasnych osiagni¢¢ na tle innych podmiotow. W literaturze przedmiotu
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Badanie przeprowadzone w ramach niniejszego artykulu jest wynikiem projektu
badawczego pt. ,Wielokryterialna ocena efektywnosci szpitali publicznych w Polsce
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istniejg rozne podejscia do pomiaru efektywnosci funkcjonowania szpitali,
jednakze istnieje konsensus co do tego, iz analiza ekonomiczna, bedaca podstawa
analizy i wnioskowania dotyczacego efektywnosci nie stanowi kompletnego
podejécia do jej mierzenia i oceny. Poczatkowo analiza i ocena efektywnosci
organizacji rozpatrywana byla tylko i wylacznie z perspektywy miernikow
finansowych, natomiast, wraz z uptywem czasu i poszerzaniem stanu wiedzy na
ten temat niektorzy autorzy, w tym B. Zigbicki, wysungli postulat mowigcy o tym,
ze poprawa efektywnosci organizacji moze by¢ uzyskana tylko i wylacznie na
podstawie wnioskow wyciagnietych z analizy wszystkich obszaréw jej dziatalno$ci
[Zigbicki 2006]. W zwigzku z tym, celem niniejszego artykutu byla ocena
efektywnosci technicznej sektora ochrony zdrowia w Polsce w 2016 roku. Badanie
przeprowadzone =zostalo w oparciu o nieparametryczng metode badania
efektywnosci — metode DEA. Efektywno$¢ techniczna funkcjonowania sektora
w poszczegolnych wojewodztwach rozpatrywana byta na podstawie infromacji
odnoszacych si¢ na publicznych szpitali ogdlnych funkcjonujacych na ich
terytorium. Co wigcej, analiza przeprowadzona zostala w ujeciu zasobow
rzeczowych oraz kadry medycznej. Dane zrédtowe wykorzystane do badania
pochodzity z zasobow Glownego Urzedu Statystycznego, Centrum Systemow
Informacyjnych Ochrony Zdrowia, sprawozdan MZ-11 i MZ-29 poszczegdlnych
jednostek.

STAN BADAN

Sektor ochrony zdrowia, jako cze$¢ gospodarki, jest niezwykle wazny
W ksztaltowaniu rozwoju ekonomicznego panstwa, poniewaz poprzez stosowany
model opieki zdrowotnej wywiera na nie ogromny wplyw. Problematyka
funkcjonowania sektora ochrony zdrowia jest szeroko podejmowana przez
naukowcow z catej Polski. Swiadcza o tym chociazby badania prowadzone przez
Hass-Symotiuk [2011], Nojszewska [2012], czy Golinowska [2006].

W badaniach Nojszewskiej [2011] uwypuklony zostat fakt, iz stuzba
zdrowia w Polsce, w poréwnaniu z krajami Unii Europejskiej, nie ksztattuje si¢ na
zadawalajacym poziomie, co pociaga za sobg potrzebe prowadzenia analiz z tego
zakresu oraz wprowadzenie zmian na poziomie zazgdzania jednostkami tego
sektora. W zwigzku z tym, badania nad koncepcjag i metodami pomiaru
efektywnosci Jednostek ochrony zdrowia przezywaja w ciagu ostatnich dekad
dynamiczny rozwéj. Swiadcza o tym prace m.in. Cwigkata-Matys i Nowak [2009],
Rutkowskiej [2013], Sowady [2012], czy Fraczkiewicz-Wronki [2010].

Badania nad wykorzystywaniem metody DEA do oceny funkcjonowania
sektora ochrony zdrowia zapoczatkowali Charnes i in. [1985] analizujac
efektywnos$¢ 24 szpitali wojskowych. Byla to niewatpliwie pierwsza praca z tej
tematyki. Z kolei Ozcan i Luke [1993] zastosowali metodg DEA przy ocenie
efektywnosci technicznej amerykanskich szpitali miejskich. Natomiast Bates
analizowal za pomoca tej metody czynniki warunkujace efektywnosé
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amerykanskiech szpitali usytuowanych w réznych metropoliach USA. Warto
odnie$¢ si¢ rowniez do pracy L.O’Neill i in. [2008], ktorzy zajeli sig
migdzynarodowymi poréwnaniami efektywnos$ci technicznej szpitali. W swojej
pracy dokonali niezwykle ciekawego przegladu literatury obejmujacego 79 prac
(tylko anglojezycznych) z 12 krajow opublikowanych na przestrzeni lat 1984-2004.
Analiza ta doprowadzita m.in. do wskazania, iz w porowaniu z badaniami
amerykanskimi badania europejskie koncentruja si¢ raczej na efektywnos$ci
alokacyjnej, niz efektywnos$ci technicznej, oraz dotycza dluzeszgo horyzontu
czasowego i mniejszej liczby rozpatrywanych obiektow.

J.Nazarko wskazuje na szerokie zastosowanie metody DEA w badaniu
efektywnosci funkcjonowania szpitali. W swojej pracy wskazuje m.in. na badania
przeprowadzone w Finlandii, ktéore dotyczyly powigzania efektywnoSci
funkcjonowania szpitali w Filandii z wysoko$cia refundacji [Biern i in. 2003],
w Norwegii, ktore dotyczyty sprawdzenia, czy zmiany dotyczace sposobu
finansowania szpitali wptynely na ich efektywnos¢ i1 jako$¢ §wiadczonych ustug
[Linna, Hakkinen 1999] oraz we Wiloszech, ktore dotyczyto efektywnosci szpitali
publicznych i niepublicznych w kontekscie sposobu ich zarzadzania [Rebba, Rizzi
2006].

Problematyke zastosowania metody DEA do pomiaru efektywnosci
technicznej w sektorze ochrony zdrowia podejmowata na gruncie polskim
J. Kujawska [2013]. W swoim badaniu zaprezentowata ona zaprezentowata wyniki
porownawcze] analizy efektywnosci funkcjonowania sektora ochrony zdrowia
w Polsce w latach 2007-2010. Zastosowane w badaniu modele pozwolity na oceng
efektywnosci technicznej na podstawie wskaznikow dotyczacych m.in. liczby
pacjentow, lekarzy czy pielggniarek (na 10 000 ubezpieczonych). J. Réj [2011]
wykorzystata z kolei metodg DEA przy ocenie efektywnos$ci systemow ochrony
zdrowia w wybranych krajach Unii Europejskiej. Uzyskane wyniki pozwalaty na
stwierdzenie, ze $rednia efektywnos$¢ analizowanych systemdéwochrony zdrowia
ulegta poprawie, a efektywnos¢ systemu ochrony zdrowia w Polsce nie odbiegata
znaczaco od wartoéci $rednich. A. Zottaszek [2014] podejmowata natomiast
problematyke efektywnosci i konkurencyjnosci systeméw opieki zdrowotnej
krajow Unii Europejskiej, a w 2011 roku, razem z M. Jewczakiem, dokonali ocena
efektywnosci technicznej podmiotow sektora opieki zdrowotnej w Polsce w latach
1999-2009 w ujeciu przestrzenno-czasowym na przyktadzie szpitali ogélnych.

WYKORZYSTANE DANE

Podstawowe informacje

Budowa rankingu wojewodztw ze wzgledu na efektywnos¢ techniczna
sektora ochrony zdrowia w 2016 roku przeprowadzona zostala na podstawie
danych pochodzacych z: Glownego Urzgdu Statystycznego (GUS), Centrum
Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia oraz sprawozdan MZ-11 i MZ-29.
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Badanymi obiektami byly wojewddztwa (jednostkami decyzyjnymi). Dane, ze
wzgledu na zastosowana metodg, podzielone zostaly na naktady i efekty (patrz
tabela 1). Naktady wyrazone byly w postaci wskaznikow nat¢zenia odnoszacych
si¢ do liczby ludnosci w poszczegolnych wojewoddztwach, a efekty odnosity sie
m.in. $redniego czasu hospitalizacji i wykorzystania t6zka szpitalnego. Nalezy
podkresli¢, ze wszystkie rozpatrywane w badaniu naktady i efekty odnosity si¢ do
naktadéw i efektéw wykorzystywanych/osigganych w publicznych szpitalach
ogo6lnych funkcjonujacych na terenie poszczegolnych wojewodztw. Tym samym
badanie nie obejmowato m.in. szpitali niepublicznych.

Tabela 1. Opis danych zastosowanych w badaniu

. . Naktad
Zmienna Opis Jefekt
Lekarze Liczba lekarzy na 10 tys. ludnosci naktad
Pielegrniaki Liczba pielegniarek na 10 tys. ludnosci naktad
IomOgraf Wskaznik na 100 tys. ludnos$ci naktad
omputerowy
credni hospitalizacii liczba osobodni
sredni czas hospitalizacji = liczba leczonych
gdzie,
) liczba osobodni —suma liczby dni pobytu wszystkich
Sredni pobyt chorych w badanym okresie z tym, ze dziefi przyjecia i dziefl | ot
chorego wypisania liczy sig jako jeden dzien pobytu,
liczba leczonych — osoba fizyczna objeta leczeniem lub
pozostajaca pod opieka wzglednie obserwacja poradni.
Chorego liczy si¢ jeden raz, niezaleznie od liczby
udzielonych mu porad oraz liczby postawionych rozpoznan.
. wskaznik $redniego wykorzystania t6zka
V}/'ykorzystanle liczbga osgbodrﬁ efekt
16zka = - -
sr. L. {ozek rzeczywistych

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: www.csoiz.gov.pl [Branowitzer i in. 1958]

Analizujac wybrane do badania naktady i efekty warto przyjerze¢ sie
statystykom opisowym. Wedlug wynikow przedstawionych w tabeli 2 t6zka byty
wykorzystywane $rednio 240 dni w roku, z czego w wojewodztwie pomorskim
16zko wykorzystywane byty 261 dni w roku, a w wojewodztwie opolskim tylko
222 dni. Oznacza to, ze w wojewodztwie opolskim 16zka byly nieuzywane przez
ponad 143 dni w roku. Wojewodztwo pomorskie odznaczalo si¢ takze najkrotszym
pobytem chorego. Najdtuzej chory lezal w szpitalach w wojewodztwie lubelskim.
W analizowanych wojewodztwach przypadato §rednio 23 lekarzy i 48 pielegniarek
na 10 tysiecy mieszkancow. Najwigekszy odsetek lekarzy przypadal na
mieszkancéw wojewodztwa todzkiego (27,5), a najmniejszy na mieszkancow
wojewodztwa wielkopolskiego (15,3).
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Tabela 2. Statystyki opisowe

tomograf lekarze piel. pobyt wyk 10zka

Srednia 1,64 23,03 47,89 5,29 240,51
Blad standardowy 0,07 0,77 1,44 0,11 2,85
Mediana 1,65 23,75 48,65 5,25 239,55
Odchylenie standardowe 0,28 3,09 5,78 0,44 11,38
Minimum 1,10 15,30 35,20 4,60 222,10
Maksimum 2,10 27,50 55,40 6,10 261,80

Zrédto: opracowanie wiasne

METODA BADAWCZA

Metoda DEA, ang. Data Envelopment Analysis [Charnes, Cooper, Rhodes
1978] jako nieparametryczna metoda badania efektywno$ci gospodarczej wywodzi
si¢ z koncepcji produktywnosci definiowanej jako iloraz pojedynczego naktadu do
pojedynczego efektu. Metoda ta umozliwia wyznaczenie efektywnos$ci badanego
obiektow wzgledem grupy pozostatych obiektow (np.jednego wojewodztwa
wzgledem pozostatych). Niewatpliwag zaleta metody, w kontekscie badan z zakresu
ochrony zdrowia, jest wzgledny charakter efektywnosci danego obiektu [por.
Karwacki 2007, 119-120], ktory w wielu przypadkach uznawany jest za wade.

W celu przeprowadzenia oceny efektywnosci skonstruowany zostal ranking
badanych obiektow. W tym celu zastosowany zostat model nadefektywnosci DEA
zorientowany na efekty.

P, = max

Yi=1,%0Xijhoj < Xno dlai
Zjnzl,tho Yrj}\oj = (I)OYI‘O dlar
Po =1

Moo =0

no
—_— =

Ao, A

~

Po

02 =1 Ao—1,Aos1s s Aon =0
1
Y
gdzie:
@, - mnoznik poziomu efektow,
o - wskaznik rankingowy obiektu o-tego,
y,j— r-ty efekt obiektu j,
Yo — I-ty efekt obiektu o,
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Xio — I-ty naktad obiektu o,

Xjj— i-ty naktad obiektu j,

Aoj — wspOtczynnik technologii optymalnej dla obiektu j. Na podstawie jego
warto$ci okresla sie¢, ktore obiekty powinny by¢ wzorcem technologicznym
dla innych obiektow

L, — suma wspotczynnikowa,,;

m — liczba naktadow,

S — liczba efektow,

n — liczba obiektow.

Mnoznik p, charakteryzuje wzgledna przewage rozpatrywanego obiektu nad

wszystkimi innymi konkurentami. Wraz ze wzrostem jego wartoSci staje si¢ on

bardziej skuteczny, poniewaz mniejszym naktadem uzyskuje takie same efekty co
jego konkurenci. Nazywany jest on wspotczynnikiem rankingowym.

Rozwazajac warto$¢ p, istniejg nastepujace sytuacje [Guzik 2009]:

po > 1 - 0-ty obiekt jest w pelni efektywny, a jego konkurenci sg od niego gorsi.

po = 1 —0-ty obiekt jest jeszcze efektywny, nie jest gorszy od konkurentow,

po < 1 -0 -ty obiekt jest nie jest efektywny.

WYNIKI BADAN

Przeprowadzona w artykule analiza dotyczyta oceny efektywnosci
technicznej sektora ochrony zdrowia, rozpatrywanego w ujeciu wojewodzkim,
w 2016 roku. Na potrzeby analizy poszczegélnym wojewddztwom, stanowigcym
jednostki decyzyjne, przydzielone zostaly skroty, odpowiednio: W1 do WI6.
Ocena funkcjonowania sektora ochrony zdrowia przeprowadzona zostata na
podstawie rankingu uzyskanego metodg DEA. W celu przeprowadzenia analizy
efektywnosci wyszczegdlniono 3 naktady i 2 efekty (patrz tabela 1). Zastosowana
w badaniu liczba obiektow (O) spetnia warunek odnoszacy si¢ do zachowania
odpowiedniego stosunku liczby obiektow do tacznej liczby naktadéw (N) i efektow
(E), tj. O>max {NE, 3(N+E)}. Warunek ten zostal opublikowany m.in. przez
przez Coopera, Seidforda i Tone’a (2006), a na gruncie polskim skomentowany
réwniez przez Guzika (2009). Wybor zmiennych zostal potwierdzony
rozwigzaniami stosowanymi chociazby przez A. Zdttaszek, M. Jewczak, czy
J. Kujawska. Dodatkowo sprawodzono i potwierdzono dodatnia korelacje
pomiedzy zastosowanymi w badaniu nakladami i efektami. Analiza
przeprowadzona =zostala za pomocg zorientowanego na efekty modelu
nadefektywnosci (SE-CCR), przy zatozeniu statych korzysci skali. Na podstawie
zastosowanego modelu nadefektywnosci uzyskano ranking jednostek decyzyjnych
(patrz tabela 3). Wojewoddztwa opolskie, wielkopolskie, warminsko-mazurskie,
malopolskie, pomorskie i lubuskie byly wojewddztwami efektywnymi.
Wojewddztwami  nieefektywnymi  byly wojewddztwa  kujawsko-pomorskie,
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lubelskie, dolnoslaskie, zachodnio-pomorskie, $laskie, podlaskie, podkarpackie,
lodzkie, §wietokrzyskie i mazowieckie.

Tabela 3. Ranking wojewodztw wedtug modelu nadefektywnos$ci zorientowanego na efekty

(SE-CCR)
Wojewodztwo Benchmark

w8 Opolskie 8
w15 | Wielkopolskie 10
wl4 | Warminsko-mazurskie 0
w6 Matopolskie 10
wll |Pomorskie 1
w4 Lubuskie 4
w16 | Zachodniopomorskie 6 (0,22) 8(0,13) 15 (0,68)
wl Dolno$laskie 6 (0,08) 8(0,65) 15 (0,33)
w3 Lubelskie 6 (0,53) 8(0,48) 15(0,07)
w12 |Slaskie 6 (0,22) 8(0,61) 15 (0,30)
w2 Kujawsko-pomorskie 6 (0,66) 8 (0,09) 15 (0,24)
w5 Lodzkie 6 (0,15) 8(0,17) 15(0,75)
w9 Podkarpackie 4 (0,00) 6 (0,41) 8(0,07) 15(0,49)
w10 |Podlaskie 4 (0,08) 6 (0,38) 8(0,36) 15(0,16)
w7 Mazowieckie 4 (0,07) 6(0,37)11 (0,28) 15 (0,27)
w13 | Swietokrzyskie 4(0,39) 6(0,42) 15(0,18)

Zrodlo: obliczenia wiasne na podstawie programu EMS

Dokonujac  analizy efektywnosci za pomocag modelu SE-CCR
zorientowanego na efekty wojewodztwa opolskie, wielkopolskie, matopolskie byty
wojewodztwami  wzorcowymi w  stosunku do wigkszosci wojewodztw
nieefektywnych. Analizujac tabelg 3 nasuwa si¢ stwierdzenie, ze skala wzorowania
sie¢ wojewodztwa todzkiego na wojewodztwie wielkopolskim byta wieksza niz na
wojewodztwie matopolskim oraz opolskim. Dlatego tez, w celu ustalenia, ktore
wojewodztwa wzorcowe w mniejszym, a ktore w wigkszym stopniu wplywaja na
technologi¢ optymalng danego wojewddztwa przeprowadzono szczegbétowsa analizg
(patrz tabela 4). Wyniki optymalne;j struktury technologii naktadow, na przyktadzie
wojewodztwa todzkiego, zaprezentowane w tabeli 3, maja nastepujaca postac:

Th’)dzkie = 0:15tma}opolskie + 0r17topolskie + 0’75twielkopolskie
W zakresie zabezpieczenia odpowiedniej liczby personelu medycznego (lekarzy
i pielggniarek) wojewodztwo todzkie powinno w gltdwnej mierze wzorowac si¢ na
wojewodztwie wielkopolskim. Oznacza to, ze w zakresie S$redniego pobytu
pacjenta oraz stopnia wykorzystania 16zka wojewoddztwo todzkie powinno
wzorowac si¢ odpowiednio w 66,2% i w 69,9% na wartosciach wskaznikow
z wojewodztwa wielkopolskiego. Natomiast w przypadku liczby tomografow
powinno si¢ wzorowac az w ponad 71% na woj. wielkopolskim, a tylko w ok. 16%
i w ok 12% na wojewodztwach matopolskim i opolskim. Co do polityki
dotyczacej liczby lekarzy wojewodztwo 16dzkie powinno wzorowaé si¢ w nieco



Podejscie nieparametryczne w ocenie efektywnosci ... 235

ponad 62% na liczbie lekarzy z wojewodztwa wielokopolskiego (patrz tabela 4).
Podobna sytuacja dotyczyta pozostatych naktadéw i efektow.

Tabela 4. Udziat technologii wzorcowych w optymalnej technologii naktadow i efektow
wojewodztwa 16dzkiego W5

lloczyny Udzial naktadu/efektu
Wzorce stosowanego w rezimie
Naktad/efekt Mow * Xow UD A ow ™ Yow technologii woj. 1odzkiego (%)
015 | 0,17 | 0,75 | W6 W8 | W15 | Suma W6 W8 W15
lekarze 238 | 199 | 153 3,6 34| 115 | 184 194 18,4 62,3
pielegniarki 50,5 46,7 35,2 7,6 79 26,4 41,9 18,1 18,9 63,0
tomograf 1,7 11 15 0,3 0,2 11 1,6 16,3 11,9 71,8

$redni pobyt 59 54 47 09 0,9 3,5 53 16,6 17,2 66,2

wykorzystanie
tozka

259,3 | 222,1 | 237,7 | 389 | 37,8 | 1783 | 2549 153 14,8 69,9

Zrédto: obliczenia whasne na podstawie programu EMS
PODSUMOWANIE

W artykule wskazano na potrzebe stosowania pomiaru efektywnosci
w sektorze ochrony zdrowia. Sektor ten poprzez swoja specyfike nieodigcznie
zZwigzany jest z zapewnianiem bezpieczenstwa pacjentom poprzez $wiadczenie
ustug na jak najwyzszym poziomie przy jednoczesnym zachowaniu racjonalnego
wykorzystywania zasobow.

Celem przeprowadzonego badania byta ocena efektywnos$ci sektora ochrony
zdrowia rozpatrywana w uj¢ciu wojewodzkim w 2016 roku. Efektywnos$¢ oceniona
zostata za pomocg metody DEA w ujeciu klasycznego modelu SE-CCR.
Przeprowadzone postepowanie pozwolito na wylonienie sze$ciu efektywnych
wojewodztw: opolskiego, wielkopolskiego, warminsko-mazurskiego, lubuskiego,
pomorskiego i matopolskiego.

W toku analizy wyznaczone zostaly takze wojewodztwa wzorcowe
(opolskie, wielkopolskie, lubuskie, pomorskie i malopolskie), na technologii
ktorych powinny wzorowaé si¢ pozostale, nieefektywne wojewddztwa.
Wojewodztwami, ktore stanowity technologiczny wzorzec dla najwiekszej liczby
wojewodztw nieefektywnych byly wojewddztwa wielkopolskie i matopolskie.
Okreslony zostat takze poziom, w jakim wojewddztwa nieefektywne powinny
wzorowac¢ si¢ na wojewodztwach wzorcowych. Nalezy zauwazy¢, ze otrzymane
wyniki zaleza od wzigetych pod uwage naktadow i efektow. Inny ich zestaw
prawdopodobnie datby nieco inne rezultaty.

W literaturze przedmiotu panuje przekonanie, iz w celu poprawnej oceny
efektywnosci zarzadzania szpitalem publicznym wymagane jest potagczenie dwoch
podejs¢: efektywnosci ekonomicznej i zadowolenia interesariuszy wydaje si¢ jak
najbardziej stuszne. Dlatego tez w ramach przysztych badan konieczne wydaje si¢
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przeprowadzenie badania w tym zakresie przy jednoczesnym osadzeniu badania
w analizie czasowo-przestrzennej. Z perspektywy zarzadzania sektorem ochrony
zdrowia przyniostoby to niezwykle cenne wnioski.
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THE NON-PARAMETRIC APPROACH IN THE ASSESSMENT
OF THE EFFECTIVENESS OF THE HEALTH CARE SECTOR
IN POLAND

Abstract: The aim of the article was to assess the technical efficiency
of the healthcare sector in Poland in 2016. The study was carried out on the
basis of non-parametric method of efficiency testing - Data Envelopment
Analysis. The technical efficiency of the sector's functioning in voivodships
was considered on the basis of information gathered from public general
hospitals. The results showed which voivodships were characterized by the
best technical efficiency in comparison to the group under study.

Keywords: technical efficiency, healthcare sector, DEA method



