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Streszczenie:Celem tego artykutu jest ocena efektydeidunkcjonowania
systemu pomocy dofaej i ratownictwa medycznego w 16 wojewddztwach
Polski, wlatach 2010-2012. Wykorzystano dane pdzime z Gléwnego
Urzedu Statystycznego oraz Narodowego Funduszu ZdroWiakazano
potencjalne przyczyny nieefektyw§w. Uzyskane wyniki potwierdzaj
przydatnd¢ metody DEA do analizy efektywda ustug medycznych.

Stowa kluczowe: DEA, efektywnd¢ opieki zdrowotnej, pomoc daraa,
ratownictwo medyczne.

WPROWADZENIE

Badania efektywnii systemow opieki zdrowotnep 2tozone, gtownie ze
wzgledu na dua liczbe informacji wegciowych i wyjsciowych, potrzebnych do ich
opisania. W przypadku opieki ddrgej i ratownictwa medycznego utrudnieniem
jest losowa fluktuacja strumienia pacjentéw, co ym@ na nierdwnomierne
obcigzenie zasobow wykorzystywanych w izbach pgzyjoddziatach intensywnej
terapii czy salach operacyjnych. Pawgm wyzwaniem stagym przed
menederami jest zadecydowanie, jak wielka rezerwa zdalinastugowych jest
uzasadniona, bigc pod uwag wahania przyj¢ pacjentow oraz nagte zdarzenia
losowe [Cooper i in. 2011]. Specyfika pomocy dme polega na tymgze
wieksza¢ decyzji podejmowana jest przez lekarzy gonmna charakter medyczny
a nie menetkrski, co utrudnia dziatania zyziane z osiganiem efektywnsci.
Stwierdza sj, ze badania w tym zakresie nigwystarczajce [Ward i in. 2011].

The American Hospital Association podalége roczna liczba wizyt
w oddziatach opieki dovmej wzrosta z 88,5 milionobw w 1991 roku do 123
milionébw w roku 2008. W wyniku tego 38% wszystkicdddziatbw pomocy
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doraznej pracuje na granicy swoich wntigvosci. To przecizenie powoduje
op&nienia w udzielaniu pomocy, co wptywa negatywniejalas¢ dostarczanych
ustug [Ward i in. 2011]. Wynika to &t, ze dwa liczba pacjentow w USA
(nieubezpieczonych lub o niskich dochodach) koezysbddziatéw ratunkowych
jako podstawowegerodia opieki zdrowotnej [Mukau 2009].

Podobne problemy obserwuje sv innych krajach. Badania systemu opieki
podstawowej w Kanadzie [Hutchison i in. 2011] wyddyz ze zaobserwowane
trudnaci z dosépem do lekarzy rodzinnych spowodowaly praeenie jednostek
pogotowia. Przeprowadzona w Portugalii analiza wgka przecizenia szpitali
[SimBes i in. 2011], ktére wynika z tegee planowanie zdolrigi do swiadczenia
ustug opiera gi ha podstawie prognoz popytu, jedmakniepewnéé zwigzana
znimi mae przy niedoszacowaniu spowod@w@rzecizenie i pogorszenie
jakosci ustug, a przy przeszacowaniu reoskutkowa niedocizeniem zasobow
I obnizeniem efektywnéci. W Polsce, w wyniku dziataNajwyzszej 1zby Kontroli
[NIK 2014], stwierdzonoze znaczna @&¢ pacjentdw korzystagych z systemu
ratownictwa medycznego nie znajdowata 8i stanie zagrgenia zdrowotnego,
a wigc nie kwalifikowata s3 do udzielenia imswiadczé ratowniczych. System
finansowania tej dzialaldoi bazuje na formie ryczattowej. TylkogZ oddziatéw
Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ)znicuje stawki ryczattowe w zateosci
od liczby mieszkacow. Specyfika finansowania tych ustug polega ma, tye ptaci
si¢ za gotoweé¢ do ichswiadczenia. NIK stwierdzitze liczba udzielanych porad
nie zawsze jest proporcjonalna do wiglsiopopulacji i w zaleceniach wnioskuje
0 podgcie prac nad doskonaleniem systemu ryczaltowego agradzania
swiadczeniodawcéw tak, aby w gliszym stopniu uwzgbniat on uwarunkowania
demograficzne i epidemiologiczne oraz pozwalal pigroalizacg kosztéw.

Wyzej wskazane czynniki uzasadniajiec konieczné¢ pomiaru i oceny
efektywndci dziatania pomocy dofaej i ratownictwa medycznego w Polsce.

CZYNNIKI WPLYWAJACE NA EFEKTYWNQOSCI SYSTEMOW
OPIEKI ZDROWOTNEJ

Pojcie efektywndci doranej pomocy zdrowotnej nie by réznie
definiowane, ale mma ogoélnie stwierdzi ze jest to unikanie marnotrawstwa,
zalezne od punktu widzenia interesariuszy, takich jagjeraci, ptatnicy i dostawcy
ustug. Pacjenci mag postrzega efektywnad¢, jako ,nietracenie czasu”
w oczekiwaniu na uzyskanie pomocy, platnicy posiage efektywnaé, jako
unikanie wysokich kosztow leczenia a dostawcy moozwaaé efektywnd¢
w aspekcie leczenia tylko tych pacjentow, ktéryghieka w oddziatach pomocy
doraznej jest nieunikniona [Ward i in. 2011].

Efektywna alokacja zdolsoi produkcyjnych jest statym problemem
w sektorze ustug medycznych, na co wphanaiin. czynnikisrodowiskowe, takie
jak starzenie si spoteczastwa, czy rosgce zapotrzebowanie na specjalistyczne
zabiegi, co powoduje zmienigy sk popyt. W przypadku dziatainterwencyjnych
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planowanie jest szczegdlnie trudne, poniewen rodzaj dziaka okreslony jest
wieloma niepewnymi parametrami, takimi jak czasamm operacji lub czas
hospitalizacji pacjentéw. Tacy pacjenci z regutyvpmi uzysk& natychmiastowy
pomoc, co mge powodowd odraczanie innych zaplanowanycli gabiegéw dla
pacjentéw oczekggych w kolejce [Rachuba i in. 2014].

Wiele z istniegcych bada efektywndci koncentruje si na produktach
zdrowotnych (np. liczba leczonych pacjentow) amaeefektach zdrowotnych (np.
zmiana stanu funkcjonalnego pacjenta). Trédhna pomiarem efektywrici g
szczegolnie dotkliwe w przypadku oddziatbw pomooyadnej [Ward i in. 2011].
Wigkszas¢ metod stosowanych do pomiaru efektydsi@pieki zdrowotnej zostata
opracowana do stosowania w szpitalach, domach ippilkach zdrowotnych, do
pomiaru efektywngci zasobow wykorzystywanych w leczeniu pacjentowafa/
Iin. 2011], czy te efektywndci pracy lekarzy [Chilingerian 1995].

DATA ENVELOPMENT ANALYSIS

Nieparametryczna metoda DEA wykorzystuje programogvdiniowe. Nie
uwzglkdnia wptywu czynnika losowego id¢d#ow pomiaru, a tale nie wymaga
okreslenia zalenosci funkcyjne] medzy naktadami a rezultatami ani wag, jakie
maja by¢ przypisane do poszczegéinych nakladéw i rezultat@®adanie
efektywndci wykorzystuace DEA polega na wyznaczaniu obiektéw wzorcowych
I przyrownywaniu do nich pozostatych obiektow. Waikc DEA bada efektywnig
wzgledng poréwnywanych obiektéw, zwanych jednostkami depyayi (DMU —
Decision Making Units). DMU maj wplyw na poziom ponoszonych naktadéw
i uzyskiwanych rezultatdw a optymalne wagi abliczane na podstawie danych,
a nie g ustalane subiektywnie [Cooper i in. 2011].

Pierwszym i najogciej stosowanym jest model CCR, w ktorym miara
efektywndci kazdej DMU otrzymywana jest, jako maksimum ilorazuzeaych
rezultatow do wzonych naktadow. Wynik efektywsoi g dla grupy DMU

(j=1...n) jest obliczany dla rezultatéw(y,, r =1...5) i naktadow

(%, 1=1,...,m) [Cooper i in. 2011]. Mizna stosow& modele zorientowane na

naktady, aby uzyska informacg o efektywndci wykorzystania zasobow
(np. finansowych), lub modele zorientowane na tetryl do oceny efektywroi
transformacji danego poziomu naktadow w rezultaty. Uzyskiwane przychody).
Orientacja modelu zatg tez od tego, ktdre zmienne (naktady czy rezultaty) s
mozliwe do kontrolowania przez decydenta. W ¢k@izaici przypadkéw
zastosowa w publicznej opiece zdrowotnej przyjmuje shodele zorientowane na
rezultaty, kieryjc sk tym, ze poziomy nakladéwgsz reguty state, a mengerowie
maja wicksz elastyczné w kontrolowaniu rezultatéw [Jehu-Appiah i in. 2014
W przypadku badania pomocy danaj i ratownictwa medycznego nie raadnej
mozliwosci wpltywu na rezultaty (np. liczbpacjentéw, ktérym udzielono pomocy),
wigc przygto model zorientowany na nakiady. Model CCR dlaemtacji na
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naktady, ktérego celem jest minimalizacja wykorayéa naktadow, do agjniecia
danego poziomu rezultatdw, ma pa@sf&€ooper i in. 2011; Seiford i in. 1999;
Simdes i in. 2011]:

g =miné (1)
dla warunkow:

n

inj)lj <@x%, i=12..m

i1 2)
Zy”./]j >y, r=12..s

i=1

A, 20 (3)

gdzie: A; to wspétczynniki intensywnigi [Guzik 2009].

Graniez mazliwosci produkcyjnych wyznaczajDMU w petni efektywne.
W modelu CCR zaktadacsstate korzyci skali, natomiast w modelu BCC zakfada
sie zmienne korz§ci skali. Zastosowanie obu modeli pozwala na obliz
efektywndci technicznej (TE), czystej efektyw§w technicznej (PTE) oraz
efektywndci skali (SE). Aby uwzgidnic w modelu zmienne KkorZgi skali
konieczne jest dodanie do poisgego modelu warunku [Cooper i in. 2011]:

iAj =1 (4)
j=1

Kiedy w miag wzrostu produkcji dlugookresowy koszt przgey maleje,
wystepuja korzysci skali. Gdy wraz ze wzrostem produkcji dlugookneyg koszt
przecgtny sk zwigksza, pojawia sie niekorzyci skali. Kiedy z& mimo
zwickszania s produkcji, dlugookresowy koszt przewiy nie zmienia si
wystepuja state korzyci skali [Mankiw i in. 2009; Zhao i in. 2011]. Wiad$¢
DMU moze by wiec przyczym nieefektywndci, ktéra przyjmuje dwie formy:
malepcych kadz rosmcych korzyci skali. DMU mae by zbyt dwa w stosunku
do wolumenu dziatalriai, ktéra prowadzi; a zatem me dégwiadcza niekorzyci
skali, lub mae by zbyt mata dla swojego poziomu dziatania, a zateswihdcza
korzysci skali [Jehu-Appiah i in. 2014]. Efektywfioskali (SE) obliczana jest, jako
stosunek wartei efektywndci CCR (TE) do wartgci efektywndgci BCC (PTE)
[Chilingerian 1995; Ramanathan 2006]:

TE
PTE ®)
Okreslenie, czy DMU znajduje siw obszarze rogieych czy malejcych
korzysci skali odbywa si na podstawie warfoi optymalnych wspotczynnikéw
intensywndci uzyskanych na podstawie modelu CCR, opisanegoatiami (1)-
(3) [Guzik 2009; Jehu-Appiah i in. 2014; Seiforid.i 1999] i jezeli:
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Zr;:l/] ; =1 — DMU jest w obszarze statych efektow skali (CRS);
Zr;:lAj >1 — DMU jest w obszarze malgjych efektow skali (DRS);

Z?:MJ <1 - DMU jest w obszarze rostych efektow skali (IRS).

Kiedy DMU ma zwekszapce sé korzysci skali, wzrost rezultatéw jest
proporcjonalnie wikszy niz wzrost nakladéw, natomiast gdy DMU ma
zmniejszajce st korzysci skali wzrost rezultatow jest proporcjonalnie ejazy
niz wzrost naktadéw [Doumpos i in. 2014; Jehu-Appiah 2014].

OPIS DANYCH EMPIRYCZNYCH WYKORZYSTANYCH W
MODELACH DEA

Przedmiotem analizy gs systemy ratownictwa medycznego i pomocy
doraznej w 16 polskich wojewodztwach (DMU). Na podstadanych GUS i NFZ
oraz informacji o zasadach finansowania tych usldgesiona zostata struktura
naktaddéw i rezultatow oraz zostat dobrany modebhbliczen.

Ratownictwo medyczne, zgodnie z regulacjami ustayyomUstawa z dnia
8 wrze&nia 2006], finansowane jest z bwadu paistwa, a pomoc dofaa
finansowana jest ze skladek na ubezpieczenia zdnewdV obu przypadkach
ustugi te g kontraktowane przez NFZ. Ze wgdlu na brak bezpoednich
powigzan migdzy tymi dwoma rodzajami ustug, stworzono dwa riezzee modele.
Dobér zmiennych do modeli byt w #ej mierze determinowany depnhadicia
danych i relatywnie mafliczba porownywanych DMU.

W modelu funkcjonowania zespotéw ratownictwa medpgo (ZRM)
przyjeto trzy zmienne ¢dace naktadami: KOSZT _RM - koszty ratownictwa
medycznego; ZRM_O - liczba zespoléw ratownictwa ysedego ogétem,
SOR_IP — ze wzgtlu na podobny charaktéwiadczonych ustug patzono liczle
szpitalnych oddziatow ratownictwa (SOR) i izb pkgyj(IP). Dwa rezultaty
odnosz si¢ do liczby oséb, ktérym udzielono pomocy: PAC_Riezlba oséb
ponizej 65 rokuzycia oraz PAC_R65 — liczba os6b w wieku 65 lat¢agj. Trzeci
rezultat to tzw. niepgdane wyjcie, zwhzane z liczh stwierdzonych zgonéw
przed podjciem lub w trakcie czynrgi ratunkowych. Ta zmienna powinnacby
minimalizowana, wic wska&nik LZ R zostat okrdony, jako r@nica medzy
taczmy liczbg 0séb, ktére uzyskaty pomoc a ligzibgonow.

W modelu funkcjonowania pomocy ddreej zdefiniowano dwa naktady:
KOSZT_PD — koszty pomocy datzej oraz MD — liczba miejsc leczenia w trybie
dziennym. Rezultaty to: PAC_D - liczba os6b w wigkanizej 65 rokuzycia,
ktorym udzielono pomocy oraz PAC_D65 — liczba osdlvieku 65 lat i powyej.

W opiece dorznej, istotne dla efektywrdoi systemu, jest tzw. leczenie w trybie
jednego dnia. Zmienna 1 _DZIEN - to liczba osob degzh w takim trybie.
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Ostatni rezultat LZ_D — dotygey liczby zgonow, jest zbudowany analogicznie do
LZ R opisanego powgj.

W obu modelach uwzgtiniono liczle os6b w wieku 65 i powaej, gdy ta
grupa wiekowa wymaga zwykle bardziej zoych swiadczeé, co wplywa na
koszty. Do obu zestawow danych zastosowano modeR BCC umadliwiajagce
okreslenie efektywnéci skali oraz okréenie, czy nieefektywne DMU znajdugic
w obszarze rogicych czy malejcych korzyci skali. Ze wzgdu na wspomnian
wczesniej specyfik tej dziatalnéci medycznej — praktyczny brak miovosci
oddziatywania na rezultaty — przyp modele zorientowane na nakfady.

WYNIKI | INTERPRETACJA

Dla dwoch zestawdw danych opisanych pagjyobliczono: efektywni
technicza (TE), czyst efektywnd¢ technicza (PTE) oraz efektywnid skali
(SE). W przypadku SE okfleno rownie: rodzaj efektow skali (RTS Returns To
Scale), czy DMU znajduj sie w obszarze statych (C), ragrych (1), malejcych
(D) korzysci skali.

Tabela 1. Wyniki efektywnii dla ratownictwa medycznego

Wojewodztwo 2010 2011 2012

TE | PTE| SE | RTS| TE | PTE| SE | RTS| TE | PTE| SE | RTS|

Dolnaslaskie 1 1 1] c| 1 1 1l c| 1 1 1 d
Kujawsko-pom. 084084 1 | D |0,86/0,91/095/ I [0,89/0,90/0,98| |
Lodzkie 0,91/ 0,93/ 0,97| | 1 1 1] c|093093 1 | D
Lubelskie 084088/ 1 | D |0,95/097/098 | |0,89]/089] 1 [
Lubuskie 0,640,81/0,77] | ]0,65/0,93/0,70] I |0,65/0,87]/0,75] |
Matopolskie 0,84 0,82{0,98| | [0,85/0,85 1 | [0,84/0,84] 1 [
Mazowieckie 094 1 |098 D |098] 1 [098 D [093] 1 [0,93 D
Opolskie 06 1 |066] | 069 1 |069 1 |0,70] 1 [0,70] |
Podkarpackie 0,6010,68/0,91| | |0,71/0,73/0,98| | |0,71]/0,74/0,97| |
Podlaskie 0,7%0,87/0,86/ | |0,75/0,94[/0,79] | |0,68]/0,81|0,85] |
Pomorskie 0,720,78/ 0,93 1 |0,79]/0,84[0,94] | |0,80/0,82/0,97| |

Slaskie 1| 2| 1| c| 1| 1| 1| c 1] 1 1 d
Swietokrzyskie 1 1 1| C| 09 1 [0,99 I 1 1 1 C
Warmiasko-mazur. 0,660,75/0,89] | |0,68/0,78/0,88| | |0,68|0,71|0,95| |
Wielkopolskie 0,671 0,70/0,96] | ]0,73/0,74/0,99] 1 |0,77]/0,78{0,99] |
Zachodniopomorskie| 0,79,85/0,93| | |0,83/0,88/0,95| | |0,79|0,93|0,85| |

Zrédio: obliczenia wtasne

Na podstawie wynikéw efektywioi (Tabela 1 i 2) mana stwierdz, ze
zdecydowana wksza¢ badanych jednostek, dla obu modeli, nie dziata
optymalnie, a wjc nie osiga petnej efektywrii skali. Minimalna warté&
efektywndaci skali, obliczona dla wszystkich lat badanegoeskr;, wynosi 0,65-
0,66. Dla jednostek wykazigych malejce korzyci skali oznacza toze § one
zbyt dwe i mog oshgma¢ petr efektywnd¢ skali w przypadku zmniejszenia
wolumenu ich dziatalniei a te, ktére wykazygjrosmgce korzyci skali powinny



Ocena efektywn&ei systemu pomocy dotgae; ... 165

zwiekszy¢ wolumen swoich dziatg aby osigng¢ petrg efektywna¢ skali [Jehu-
Appiah i in. 2014; Kirigia i in. 2013], co w przygku dziata interwencyjnych nie
jest rzecg tatwg do zrealizowania, gdyjest to poza kontrglmenederow.

Tabela 2. Wyniki efektywnii dla pomocy doranej

Wojewbdztwo 2010 2011 2012

TE | PTE| SE | RTY TE | PTE| SE | RTS TE | PTE| SE | RTS
Dolnaslaskie o,710,77/ 1 | b |0,680,86/0,79] D |0,81] 1 |0,81 D
Kujawsko-pom. 1 1 1| C 1 1 1 g 1 1 1 C
todzkie 0,910,93/0,98 | |0,73|0,79/0,93] | |0,76/0,77/0,99| |
Lubelskie 093 1 /0,93 D |0,81/0,85/0,95| D |0,81/0,88/0,92 D
Lubuskie 0,400,61/0,65 | |0,59/0,59] 1 | 10,45/0,58/0,78| |
Matopolskie 1 1 1] C| 0,731 |0,73 D | 1 1 1] C
Mazowieckie 1 1 1] Dl 0911 |091Y D |0,68 1 |0,68 D
Opolskie 0,650,98/0,66] | |0,90/0,98/0,92| | 1 1 1] C
Podkarpackie 0,7,83/0,91| | ]0,84/0,87/0,96] | |0,68/0,71/0,96| D
Podlaskie 1 1 1/ ¢ 0,471 |0,77, | |0,70] 1 |0,70 |
Pomorskie 1 1 1] C 1 1 1 ¢ 1 L 1L C
Slaskie 1 1 1] C| 1 1 1 ¢ 0,671 |0,67 D
Swigtokrzyskie 0,97 1 10,97 | 1 1 1| C 1 1 1| C
Warminsko-mazur. | 0,480,57/0,75 | |0,77/0,88/0,88| D |0,52/0,53/0,98 D
Wielkopolskie 082 1 |082 D | 1 1 1] C|09%5 1 |095 D
Zachodniopomorski®,72(0,77/0,94| | 1 1 1| C|0,720,72/0,99] |

Zrédio: obliczenia wtasne

Dla systemu ratownictwa medycznego jedynie wojewddzdolnglaskie
I Slaskie, we wszystkich badanych latach, mialy peéiektywnd¢ technicza.
Wojewddztwo swictokrzyskie w latach 2010 i 2012 miato pghefektywndé
aw roku 2011 byto praktycznie na granicy efektygaioz wartécig TE réwrg
0,99 i PTE réwn 1. Paréd technicznie nieefektywnych wojewddztwekszas¢
znajduje s w obszarze rosicych korzyci skali. Wojewodztwa kujawsko-
pomorskie i lubelskie, w roku 20103 stechnicznie nieefektywne, pomimo
osiggniecia SE rownego 1 (malgie korzyici skali), a wéc powinny zredukowa
swoje naktady. Kujawsko-pomorskie o0 17% ZRM_O, &udliczbe SOR_IP oraz
016% KOSZT_RM, a lubelskie 0 12% ZRM_O, o 60% SORoraz o 14%
KOSZT_RM, co pozwolitoby im osgna¢ petry efektywndé technicza.
Wojewddztwo opolskie, w roku 2011 miato wynik PTé&uny 1, a SE réwny 0,69,
co oczywicie daje w wyniku TE réowne 0,69. To wojewddztwo jduge Sk
w obszarze rogitych efektéw skali, a wt powinno zwgkszye wolumen swoich
dziatan (3 za male), na co pozwadajdostpne zasoby. Nadwka naktadow
wynosi: ZRM_O 46%, SOR_IP 56% i KOSZT_RM 31%. Tabd ilustruje
zmiany dotyczce radialnej redukcji naktadow oraz usiaid nadwyek naktadow
(luzéw), jakie mana wprowadzi w tych wojewodztwach, aby asincly petng
efektywnda¢ technicza.
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Tabela 3. Pdane zmiany w wybranych wojewddztwach

. . Zmiana - .
Wojewédztwo| RoK Zmienna Wartasc Zm_lana eliminacjg Wg rose
obserwowarla radialna Uz pozagdana
Ratownictwo medyczne
Kujawsko- ZRM_O 88,0 -14,1 -0,8 73,:!
pomorskie 2010 SOR_IP 24,0 -3,8 -6,9 13,3
KOSZT_RM | 102 902,0 -16480,( 0,0 864220
ZRM_O 88,0 -10,7 0,0 77,3
Lubelskie 2010SOR_IP 37,0 -4,6 -17,7 14,y
KOSZT_RM | 106 078,0, -12836,0 -1830,0 914110
ZRM_O 52,0 -16,0 -7,9 28,1
Opolskie 2011SOR _IP 8,0 -2,4 -2,1 3,5
KOSZT_RM 48 765,0| -15 000,( 0,0 33765|0
Pomoc dorazna
. . MD 21,0 -6,9 0,0 14,1
Slaskie 201 6S7T PD | 45740  -1500. 0.0 3073|0

Zrédto: obliczenia wlasne

Dla opieki doranej, dwa wojewodztwa kujawsko-pomorskie i pomorskie
we wszystkich badanych latach, gagkty petrg efektywnac¢ technicza. W roku
2010 i 2011 zanotowano aghiccie petnej efektywnixi technicznej w szeiu
wojewddztwach a roku 2012 wggiu. Wojewodztwoslgskie w roku 2012 miato
wynik PTE réwny 1, a SE réwny 0,67, co oznacze, 33% ,zmarnowanych
naktadéw” wynika z nieekonomicznej wiell@ skali, dajc w wyniku warté¢ TE
réwng 0,67 [por. Casu i in. 2006]. Wojewoddztwo to znggdse w obszarze
malepcych korzyci skali, a wec powinno zmniejszy skak swojej dziatalnéci
(jest za dua), aby osigm¢ petrn efektywnad¢ techniczm. Nakiady MD
i KOSZT_PD powinny b¥ zredukowane o 33%, aby egig¢ petry efektywnaé
technicza (tabela 3). W tym przypadku ze wzdl na zerowe wargai luzow jest
tylko zmiana radialna. W podobny sposob zmep przeanalizowa pozostate
nieefektywne wojewodztwa.

Nieefektywnadé systeméw pomocy dofaej i ratownictwa jest w @Zci
uzasadniona, gdyorganizacje te mugzmie¢ petrp gotowa¢ do swiadczenia
pomocy w nagtych przypadkach, a przez to panasisto wysokie koszty
i zaangaowa nadmierne naklady, w celu zapewnienia Seilaej opieki dla
wszystkich pacjentdéw, ktorych liczby nie da girzewidzi€ [Jack i in. 2009].
W przypadku malerych korzyci skali, nieefektywn&, w duwej mierze, mae
wynika¢ z problemoéw z zagrdzaniem [Kirigia i in. 2013].
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Poréwnujgc funkcjonowanie systeméw ratownictwa medycznegomocy
doraznej, m@na zauwayc¢, ze te pierwsze cechupic wicksz stabilngcia. Moze
to w czsci wynikat, ze wspomnianego wcggej, korzystania z pomocy dadrzej
przez osoby, ktére traktjSOR i IP, jako miejsca uzyskania podstawowej dpiek
zdrowotnej, co przekiada ¢sina obnienie efektywnéci. Inny problem to
zréznicowany sposob kontraktowania tych ustug zdrowchinw poszczeg6inych
wojewddztwach. Przyktadem m® by stawka kosztéw na miesziGa (w roku
2012), ktéra dla opieki dofmej waha s w przedziale od 0,47 PLN
w wojewoddztwie matopolskim do 2,22 PLN w wojewodsw lubuskim.
W przypadku ratownictwa medycznego nagzia stawka na mieszi@a to 41,25
PLN w wojewddztwie matopolskim a najwgza 63,32 PLN w wojewddztwie
warminsko-mazurskim. Mzna na tej podstawie stwierdzize jedr z gtdwnych
przyczyn nieefektywriei jest zré@nicowany sposdb kontraktowania tych ustug
w poszczegoblnych wojewddztwach.

W przypadku analizowania dzigaatunkowych, trudne jest planowanie ich
zapotrzebowania. RoOwrie utrudnione s dzialania zwizane 2z popraw
efektywndaci, gdyz wiele czynnikéw nie jest nitiwe do sterowania. Efektywsé
techniczna w tym przypadku to nie tylko efekty@wéianenederska, ale w digj
mierze efektywng&t kliniczna, zaléna od decyzji podejmowanych przez lekarzy
[Cooper i in. 2011]. W przypadku zagemiazycia, mniejsz uwag zwraca s na
koszty prowadzonych dziatagdyz najwaniejsze jest ratowanigycia pacjenta.

Zaproponowany model, baday efektywnd¢ skali, pozwala na
identyfikacg przyczyn nieefektywnii, jak réwniez pozwala na wskazanie
kierunkéw dziata korygupcych, w zakresie redukciji nadmiernych zasobéw.
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EVALUATION OF THE EMERGENCY ASSISTANCE
AND MEDICAL RESCUE SYSTEM EFFICIENCY IN POLAND
BASED ON DEA METHOD

Abstract: The aim of this article is to assess the efficieaf the emergency

medical services in 16 Polish voivodeship, in 2@002. The data sources
were the Central Statistical Office, the Nationalatth Fund and the Ministry
of Health. Potential causes of inefficiency wereniified. The results

confirm the usefulness of the DEA to analyze mddigatems services.

Keywords: DEA, healthcare efficiency, emergency assistance



