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W ujeciu przestrzenno-czasowym

na przykfadzie szpitali ogoinych

Maciej Jewczak, Agata Zoftaczek

Funkcjonowanie podmiotow stuzby zdrowia w warunkach konkurencyjno-
sci rynku jest zagadnieniem istotnym i szeroko dyskutowanym. Koniecznosc
pogodzenia jednoczesnego niesienia pomocy pacjentom oraz dziatalnosci zorien-
towanej na zysk staje si¢ wyzwaniem zarowno dla samego swiadczeniodawcy
ustug zdrowotnych, jak i platnika, ktory z uwagi na ograniczonos¢ dostepnych
zasobow dqzy do optymalnej alokacji srodkow.

Celem artykulu jest prezentacja wynikow analizy dotyczqcej oceny efektyw-
nosci technicznej podmiotow sektora ochrony zdrowia w Polsce w latach
1999-2009 na przykiadzie szpitali ogolnych. Do oceny technicznej efektywno-
Sci wykorzystano nieparametryczng metode DEA (Data Envelopment Analysis).
W dokonanych analizach zastosowano model o zmiennych efektach skali,
przyjmujgc zalozenie, ze podstawowym celem dziatalnosci podmiotow opieki
zdrowotnej jest minimalizacja kosztow dzialalnosci (obnizanie wartosci pono-
szonych nakladow). Podstawe analiz empirycznych stanowi opracowana na
podstawie Biuletynow Ministerstwa Zdrowia dla lat 1999-2009 baza danych
statystycznych zawierajqca informacje odnoszqce si¢ do poszczegolnych woje-
waodztw. Ostateczng ocene efektywnosci technicznej placowek opieki zdrowot-
nej dokonano w ujeciu czasowo-przestrzennym. Uzyskane wyniki mogq stano-
wic podstawe decyzji dotyczqcych kreowania regionalnej polityki zdrowotnej.

1. Wstep

Konieczno$¢ prowadzenia analiz w sferze opieki zdrowotnej dzi§ nie dziwi
juz chyba nikogo. Stale rosnace koszty zwigzane z funkcjonowaniem i zarzg-
dzaniem systemem opieki zdrowotnej wywotuja potrzebe prowadzenia badan
umozliwiajacych oceng poziomu efektywnoSci wykorzystywania zasobow.

Istnieje kilka metodologicznych podejs¢ pozwalajacych na polaczenie
kategorii kosztoéw i wynikéw ustug zdrowotnych, do ktorych naleza np. (Jew-
czak 2011: 290):
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— analiza koszt—efektywnos¢ (CEA),

— analiza koszt-uzytecznos¢ (CUA),

— analiza koszt-korzy$¢ (CBA).

Zastosowanie wspomnianych wyzej metod wymaga prowadzenia odpo-
wiednich mechanizméw finansowania Swiadczen zdrowotnych, ktére deter-
minujg ich dostepnos¢ i jako$¢, poziom kosztow systemu ochrony zdrowia
oraz efektywno$¢ dzialania podmiotow tego systemu. Prowadzenie rachunku
ekonomicznego w jego klasycznej postaci w tak zlozonym systemie, jakim
jest ochrona zdrowia, jest czynnoScig do$¢ skomplikowana. Dla wielu kon-
trowersyjne jest nadal dziatanie podmiotow $wiadczacych ustugi medyczne
na zasadzie zwyklych graczy konkurencyjnego rynku ustug zdrowotnych, co
poniekad uniemozliwia jednoznaczne okreSlenie ponoszonych naktadow
i efektow w takich samych jednostkach pomiaru (Suchecka 2009: 118).

Zastosowanie modeli opartych na funkcji produkcji pozwala jedynie na
oceng, ktore z wyszczegllnionych czynnikdéw okreslajacych funkcjonowa-
nie systemu ochrony zdrowia sg istotne ze statystycznego punktu widze-
nia, nie dajac przy tym mozliwosSci wskazania jednostek dziatajacych na
rynku §wiadczen zdrowotnych, ktore s nieefektywne. Poszukiwane sa zatem
metody umozliwiajace ujecie w analizach nie tylko informacji iloSciowej,
zwigzanej np. z zrealizowang liczbg Swiadczefi medycznych, ale réwniez
wielkoSci obrazujace poziom jako$ci Swiadczen zdrowotnych oraz oczeki-
wanych efektow/wynikéw funkcjonowania podmiotdéw systemu ochrony
zdrowia. Mozliwa jest wowczas identyfikacja i jednoznaczna odpowiedz,
ktore kombinacje poniesionych nakladow sa najefektywniejsze — pozwa-
lajg osiagna¢ pozadany z punktu widzenia przedmiotu analizy wynik przy
najnizszym poziomie kosztow. Wybdr najefektywniejszych kombinacji
pomiedzy nakfadami a efektami powinien by¢ podstawa w procesie aloka-
cji zasobow.

Badanie efektywnoSci uwazane jest dzisiaj za podstawowy element pro-
cesu podejmowania decyzji, ktdrych celem jest maksymalizacja uzyskiwa-
nych efektow. Pojecie efektywnoS$ci najczeSciej utozsamia si¢ z jej ekono-
micznym charakterem, skoncentrowanym gtownie na dwoch aspektach
(Suchecka 2009: 119):

— technologicznym — przedsigbiorstwo dziatajace w sposob efektywny to
takie, ktére maksymalizuje swoja produkcj¢ przy danych naktadach,

— kosztownym — przedsiebiorstwo dzialajace w sposob efektywny to takie,
ktore osiaga pewien zaktadany poziom produkcji przy minimalizacji
nakladow.

Osiaganie przez podmiot efektywnoSci w sensie ekonomicznym jest zwig-
zane z istnieniem m.in. efektywnos$ci technicznej. Jak pisze Suchecka
(Suchecka 2009: 120): ,,efektywno$¢ techniczna polega na wyréwnywaniu
si¢ kosztéw krancowych u wytworcOw danego rodzaju produkcji”. Koszty
determinowane sg przez poziom cen ustalonych w procesie gry rynku.
W ekonomice zdrowia, efektywno$¢ techniczna definiowana jest jako ,,wynik
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dziatalnoSci ustugowej szpitala w odniesieniu do §wiadczenia ustug w okre-
Slonym czasie i przy okreslonych naktadach” (Suchecka 2009: 120). Ocena
efektywnos$ci wigze si¢ zatem z ustaleniem odpowiedniej kombinacji czyn-
nikéw pozwalajacych na maksymalizacj¢ wyniku dziatalnosci placowki.
Metody pomiaru efektywnoSci mozna ogdlnie podzieli¢ na trzy podsta-
wowe grupy (Suchecka 2009: 120-121):
— wskaznikowe — wskazniki ilorazowe, najcze¢sciej stosowane jako uzupel-
nienie szczegdtowych wynikdw analiz,
— parametryczne — np. stochastyczna funkcja graniczna (SFA), analizy typu
Thick Frontier Approach (TFA), Distribution Free Approach (DFA),
— nieparametryczne — analiza typu Free Disposal Hul (FDH), metoda Data
Envelopment Analysis (DEA).
Metody nieparametryczne wykorzystywane sa do mierzenia efektywno-
Sci technicznej szpitali oraz umozliwiaja analiz¢ ponoszonych naktadoéw
i efektéow (Vincova 2005).

2. Metoda badawcza

Metoda Data Envelopment Analysis wywodzi si¢ z mikroekonomicznej
funkcji produktywnosci definiowanej jako iloraz pojedynczego efektu do
pojedynczego naktadu. Pierwsze propozycje stosowania miernika mozna
odnalez¢ w pracach Farrella (Farrell 1957: 253 i nast.). W roku 1978 Char-
nes, Cooper i Rhodes zastosowali metod¢e DEA po raz pierwszy, dokonu-
jac modyfikacji miernika, odnoszac si¢ do sytuacji wielowymiarowe;j.

Metoda DEA jest metoda nieparametryczna analiz efektywnosci, polega-
jaca na poréwnaniu jednostek wzgledem ich najlepszych odpowiednikow.
Podejscie parametryczne (Siems i Barr 1998: 13-14) wymaga natozenia z gory
na badang zalezno$¢ konkretnej postaci funkcyjnej, jak w przypadku regre-
sji liniowej czy funkcji produkcji. Wiaze si¢ to z konieczno$cig zdefiniowania
zmiennych endogenicznych i egzogenicznych oraz okreSlenia wtasnoSci sktad-
nika losowego. Metody nieparametryczne nie wymagaja zadnych zatozen
a priori dotyczacych postaci funkcji zaleznosci pomiedzy badanymi zmien-
nymi — ocena dokonywana jest wytacznie na podstawie posiadanych danych.

Matematycznie metoda DEA jest oparta na metodologii programowa-
nia liniowego dla okreslenia relatywnej efektywnosci zbioru jednostek decy-
zyjnych (Decision Making Units — DMU). Wykorzystujac metod¢ DEA,
okreSla si¢ efektywnos¢ kazdej DMU w odniesieniu do wyestymowanej moz-
liwej granicy produkcji dla wszystkich DMU. Zaleta DEA jest fakt, iz metoda
ta nie wymaga podania zadnych zalozen w stosunku do ksztaltu przebiegu
granicy i nie jest zalezna od wewnetrznych operacji zachodzacych w DMU.
Metoda DEA umozliwia analize wielowynikowg i wielonaktadows. Kon-
centruje si¢ na najlepszych wynikach i poszczegdlnych DMU, a nie na mia-
rach centralnych i Srednich wartoSciach, przez co w wyniku analizy mozliwe
jest otrzymanie konkretnych wskazaf zmian nakfadéw i wynikoéw doprowa-
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dzajacych jednostki decyzyjne do optymalnosci w sensie Paretol. Metoda

DEA pozwala na objecie analizg wielu zmiennych o r6znym charakterze

i jednostkach miary, jak réwniez umozliwia przeprowadzenie analiz warto-

Sci skrajnych, tzw. outliersow, ktore w klasycznej analizie ekonometryczne;j

sa zazwyczaj pomijane.

Literatura przedmiotu wyrdznia dwa gfdwne typy modeli DEA:

— model o stalych efektach skali (constant returns-of-scale), zwany mode-
lem CRS lub modelem CCR, ktory zostal wprowadzony przez Char-
nesa, Coopera i Rhodesa w 1978 r.,

— model o zmiennych efektach skali (variable return-of-scale), zwany mode-
lem VRS lub modelem BCC, ktory zostal rozwinigty przez Bankera,
Coopera i Charnesa w 1984 r.

Model BCC jest jednym z rozwinie¢ klasycznej postaci modelu CCR,
gdzie granica efektywnoSci jest okreSlona przez wypukla wypukia krzywa
przebiegajaca przez wszystkie efektywne jednostki (Hatami-Marbini, Emro-
uznejad i Tavana 2011). Jezeli jednostka DMU zostanie zaklasyfikowana
przez model CCR jako efektywna, tak samo oceni jag model BCC.

W zaleznoS$ci od wybranego wariantu modelu CCR/BCC otrzymywana
jest inna informacja. Wykorzystujagc model CCR, otrzymana zostanie war-
toS¢ wskaznika, okreSlajaca catkowita warto$¢ efektywnosci technicznej. Sto-
sujac model BCC, warto$¢ wskaznika wskaze na poziom czystej efektywno-
Sci technicznej (Suchecka 2009: 131).

Metoda DEA wymaga dokiadnego pomiaru zaréwno naktadéw, jak
i efektow. Z zatozenia zbior badanych jednostek decyzyjnych powinien wyka-
zywac si¢ homogenicznoscia (Haas i Murphy 2003: 531). Z uwagi na fakt,
iz dla kazdego DMU przeprowadzane jest oddzielne zadanie optymaliza-
cyjne, uzyskane wyniki ocen efektywnosci technicznej s3 warto$ciami wzgled-
nymi, niemozliwymi do transformacji do kategorii absolutnych. Metoda DEA
wykazuje si¢ duza wrazliwoScig na zmiany liczby naktadéw i wynikow, jak
rowniez zmiany rozmiaru grupy badzZ jednostek DMU, co wplywa na wynik
efektywnosci.

Modele DEA mogg by¢ zorientowane na naklady badz na efekty. W pierw-
szym przypadku metoda definiuje granicg efektywnosci poprzez wyszukanie
dla kazdej DMU maksymalnej, mozliwej redukcji w poziomie zuzycia nakta-
déw przy zachowaniu niezmienionego poziomu wynikéw. W przypadku
wariantu zorientowanego na efekty metoda DEA wyszukuje maksymalny,
proporcjonalny przyrost poziomu w produkcji wyniku przy zachowaniu nie-
zmienionego poziomu naktadow.

Metoda DEA analizuje N obiektow pod wzgledem M nakladow i S efek-
tow, przy czym wielkoSci naktadow i efektow sg wicksze od zera lub rowne
zero, a dla kazdej jednostki decyzyjnej DMU istnieje przynajmniej jeden
naktad i jeden efekt wigkszy od zera (nie zachodzi sytuacja samych zero-
wych naktadow i efektow). Ponadto konieczne jest, by liczba jednostek byta
duzo wigksza niz suma liczby nakiadéw i wynikow: N >>(M+S). Metoda
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DEA zakiada rozwigzanie odpowiedniego zadania optymalizacyjnego
o nastgpujacej postaci (Gospodarowicz 2002: 56):

s
Zﬂrk * Yk

€ = r:A/l[ 5 (1)
’_:Z:lvik " Xik

gdzie:

Yu — r-ty wynik dla k-tej jednostki r =1, ..., S,
x;. — i-ty naktad dla k-tej jednostki i =1, ..., M,
Wy — waga dla r-tego wyniku k-tej DMU,

vy — waga dla i-tego naktadu k-tej DMU.

Metoda DEA nie wymaga znajomoS$ci wag, wyznaczane sg one bowiem
w trakcie badania, maksymalizujac poziom efektywnosci DMU; nie wymaga
réwniez znajomosci zaleznoSci funkcyjnej pomig¢dzy naktadami a efektami,
a krzywa efektywnoSci estymowana jest na podstawie danych empirycznych.
Dlatego stosowanie metod DEA jest szczegllnie polecane tam, gdzie nie-
mozliwe jest wyznaczenie obiektywnej zaleznoSci funkcyjnej pomiedzy nakfa-
dami a wynikami lub znalezienie dla nich odpowiednich wag.

Wagi czy tez mnozniki u,, i vy wyznaczane sg dla kazdej DMU tak, by
maksymalizowaé jej efektywnos¢. Optymalizacja przypisuje najwyzsze war-
to$ci mnoznikom zwigzanym z najnizszymi nakfadami i najwigkszymi efek-
tami. Przyjmuja one tylko warto$ci nieujemne. Ponadto sa one uniwersalne:

s
X Ui Y .
S——=1j=1,..,n (2)
;Vik‘xik

Oznacza to, ze wagi wyznaczone w procesie maksymalizacji efektywno-
Sci k-tej jednostki decyzyjnej podstawione do wzoru na efektywnoS¢ j-tej
DMU musza da¢ warto$¢ akceptowalna, ale niekoniecznie optymalng dla
j-tego obiektu.

Uzyskane dla kazdej jednostki DMU uwzglednionej w analizie wyniki
pozwalaja okresli¢ efektywnos¢ pomigdzy 0 a 100% (Suchecka 2009: 129-130):
— jednostka osiagajaca wynik 100% jest relatywnie najefektywniejsza,

— jednostka uzyskujaca wynik ponizej 100% jest relatywnie nieefektywna.

Roéznica pomiedzy efektywnoScia danej jednostki a 100% okre§la moz-
liwy do osiagnigcia maksymalny poziom oszcz¢dnoSci naktadow, przy row-
noczesnym uzyskaniu poziomu efektywnosci jednostki najefektywniejsze;.

Z uwagi na fakt, iz modele DEA naleza do grupy analiz statycznych, war-
toSci wspolczynnikéw efektywnoSci zostang odpowiednio wykorzystane do
pomiaru mozliwosci zmian efektywnosci DMU w czasie. Do tego celu wyko-
rzystuje si¢ tzw. indeks Malmquista, ktory czgsto w literaturze przedmiotu
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nazywany jest indeksem produktywnosci. Jego konstrukcja umozliwia wyzna-
czenie calkowitej zmiany produktywnosci (fotal productivity factor — TPF)
obiektu DMU na przestrzeni kilku lat prowadzonej analizy. Wyznaczenie
warto$ci TPF umozliwia zbadanie wplywu na zmian¢ efektywnosci obiektu
zaréwno zmian efektywnoSci obiektu mierzonymi wzgledem samej krzywej
efektywnosci, jak tez zmian efektywnosci w czasie (Suchecka 2009: 139).

Indeks produktywnos$ci Malmquista oparty zostal na mierze Farella
o postaci (Suchecka 2009: 140):

erH — F’(ytﬂ’-x[H) (3)
F'(y'.x')

wowczas miara efektywnoS$ci dana jest wzorem:

F(y,x) = min {A:Ax € T}, 4)

gdzie:

x — wektor naktadow,

y - wektor efektow,

A — wektor wag,

T - technologia produkc;ji.

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze przyjete zatozenie przy konstrukcji miernika
zaktada, iz jednostki DMU operuja na granicy swoich mozliwosci produkceyj-
nych, pomijajac jednostki nieefektywne technicznie. W celu wyeliminowania
tego zalozenia modyfikowana jest posta¢ indeksu poprzez wprowadzenie mul-
tiplikatywnie potaczonych elementéw (Suchecka 2009: 141):

Fr+l(yf+l’x1+1) Fz(y1+l,xt+l)Ft(yt’xt)
Fl(yl’xl) Ft+l (yHl,le)Fz(yz’xz)

erH — (5)

Warto$¢ indeksu Malmquista wigksza od 1 oznacza relatywny wzrost
produktywnosci w badanym okresie (od ¢ do #+1); mniejsza od 1 okresla
spadek produktywnosci; rOwna 1 wskazuje na utrzymanie si¢ produktyw-
nosci na stalym, niezmienionym poziomie. Warto podkresli¢, iz wyznacze-
nie indeksu daje mozliwo$¢ wartoSciowej oceny zaobserwowanych zmian
w czasie, ale nie wskazuje przyczyn ich powstawania.

3. Dane

Ocena efektywnoSci technicznej szpitali ogdlnych w wojewddztwach
w Polsce zostata przeprowadzona dla danych statystycznych z lat 1999-2009.
Zrodiem zgromadzonego materiatu statystycznego byt Bank Danych Lokal-
nych Gtownego Urzedu Statystycznego, a takze Biuletyny Statystyczne Mini-
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sterstwa Zdrowia publikowane na stronach internetowych Centrum Syste-
moéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia.

W zwigzku z zastosowanymi metodami badan wyr6zniono nastepujace
kategorie:
1. Naktady (inputs), w ktorych sktad wchodzity:

— liczba t6zek (w szpitalach publicznych),

— liczba lekarzy (wedlug podstawowego miejsca pracy),

— liczba pielggniarek (wedlug podstawowego miejsca pracy).
2. Wyniki (outputs) stanowily:

— liczba o0sdb leczonych w ciggu roku,

— osobodni leczenia.

4. Wyniki badania

W przeprowadzonym badaniu zostat wykorzystany model BCC o zmien-
nych efektach skali, zorientowany na nakfady. Pozwolifo to na wyznacze-
nia maksymalnego przesuni¢cia nieefektywnej jednostki w kierunku warto-
Sci granicznej, co wskazato na rOwnoczesng redukcje wszystkich naktadow
(Suchecka 2009: 139).

4.1. Analiza dynamiki wartosci naktadéw i wynikow

Wyznaczono §rednioroczne tempo zmian warto$ci naktadow i wynikow
dla wszystkich wojewddztw? — rysunek 1.

Przecigtnie, w kazdym wojewodztwie najszybciej przyrastata liczba leczo-
nych osob od 1,6 do 4,3% rocznie. Pozostale zmienne wykazaly si¢ raczej
spadkami z okresu na okres. Liczba 16zek §rednio zmniejszata si¢ w kaz-
dym wojewddztwie, oprdocz podkarpackiego, gdzie wrosta o 0,05%. Najszyb-

1,01 N o~
1,00 — = TN /Vdifjf%ggz: ——liczba lekarzy
T Y e e R A 7 Vit

0,99 = —~7 \ TP " . .
0.98 Dy . ——liczba pielggniarek
0oy 1. - liczba lozek
096 T— 1T 1T T T 1 [T [ " [ [ T ] "™ liczba os6b leczonych
0,95 T - - - -0sobodni leczenia w tys.
o o o € G S P G SO P G S
F F X @ TS N SO
FLHY ¥ ¥ & K L &KL
N F& TFTE O S
S NS o0 e
8 R ob
NS & 7

Bys. 1. Srednioroczne tempo zmian wartosci nakfadow i wynikdw wedfug wojewddztw.
Zrodfo: opracowanie wiasne.
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ciej spadala w wojewddztwie dolnoSlaskim, przeci¢tnie o 5% z roku na rok.
Liczba pielegniarek nie wrastala w zadnym z wojewddztw. Liczba lekarzy
spadata z roku na rok w wigkszoSci wojewddztw, wyjatki stanowily woje-
wodztwa: kujawsko-pomorskie, opolskie, podkarpackie, $wictokrzyskie, war-
minsko-mazurskie, zachodniopomorskie. Zmiany w liczbie osobodni leczenia
byly analogiczne do §redniorocznego tempa zmian liczby 6zek.

4.2. Analiza efektywnosci technicznej wojewodztw
z zastosowaniem metody DEA

Do analizy efektywnosci technicznej podmiotdéw sektora ochrony zdro-
wia wedltug wojewodztw w latach 1999-2009 wykorzystano model BCC,
o zmiennych efektach skali, metody DEA3. Zorientowano go na naktady,
gdyz fatwiej jest operowaé nimi niz wynikami. Do badania wykorzystano trzy
naklady: liczb¢ lekarzy, liczbe pielggniarek i liczbe 16zek oraz dwa wyniki:
liczbe 0s6b leczonych w ciagu roku i osobodni leczenia (wyrazone w tysia-
cach). Analize przeprowadzono kolejno dla kazdego roku. Zgodnie z wyma-
ganiami metody DEA, zalozono, ze wojewodztwa sa homogeniczne i dzia-
faja w tych samych warunkach ekonomicznych, wedtug tych samach zasad.

Uzyskane rezultaty (wspolczynniki efektywnosci i zmienne swobodne)
wykorzystano do wyznaczenia dla nieefektywnych wojewodztw wartosci
naktadow i wynikéw, ktére przy innych warunkach niezmienionych zapew-
niatyby efektywno$¢. Poniewaz metoda DEA jest statyczna, w celu zbada-
nia zmian efektywnosci w czasie wykorzystano indeks Malmquista. W przy-
padku naktadow optymalna ich warto$¢ obliczano wediug formuly:

Wspolczynnik efektywnosci X wartos¢ rzeczywista — zmienne swobodne. (6)

W niektérych sytuacjach sugerowana byta réwnoczesna korekta wyni-
kéw o zmienne swobodne:

Wartos¢ rzeczywista + zmienna swobodna. (7)
Nastepnie, na podstawie wyznaczonych optymalnych poziomdéw nakta-

déw i wynikow, wyznaczono sugerowane wzgledne (procentowe) catkowite
zmiany wartoSci zmiennych:

Wartos¢ optymalna — wartos¢ rzeczywista
wartos¢ rzeczywista

x 100. (8)

Do analizy wykorzystano wartoSci wspolczynnikow efektywnoSci i suge-
rowane calkowite procentowe zmiany wartos$ci naktadow i wynikow.

Mozna zauwazy¢ (tabela 1), ze najwigksze przeszacowanie liczby leka-
rzy odnotowano w wojewddztwie pomorskim w latach 1999-2008 i w zachod-
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Liczba osdb
Liczba lekarzy | Liczba pielegniarek | Liczba 16zek leczonych

Rok w ciagu roku

Wwoj. % woj. % Wwoj. % woj. %

1999 | pomorskie |-24 |podkarpackie |-25 |pomorskie |-14 | malopolskie |10
2000 | pomorskie |[-24 |podkarpackie |-18 |lubelskie |-12 | malopolskie |25
2001 | pomorskie |-23 |podkarpackie |-21 |podlaskie |-11 | malopolskie |29

2002 | pomorskie |-31 |podkarpackie |-22 |pomorskie |-11 | malopolskie |18

2003 | pomorskie |[-29 |podkarpackie |-14 |podlaskie |-16 | matopolskie |11

2004 | pomorskie [-32 | pomorskie -16 | podlaskie |-19 | podlaskie 15
2005 | pomorskie |-24 | pomorskie -18 | podlaskie |-17 | malopolskie 3
2006 | pomorskie |[-22 |podkarpackie |-12 |podlaskie |-16 | lubelskie 18
2007 | pomorskie |[-25 |podkarpackie |-16 |podlaskie 16 | podkarpackie | 9
2008 | pomorskie |[-22 |podkarpackie |-16 |podlaskie |-18 | lubelskie 28
2009 ;icmhgf;k‘fe 25 | podkarpackie |20 | podlaskie |-23 | lubelskie |26

Tab. 1. Najwigksze sugerowane catkowite procentowe zmiany wartosci zmiennych oraz
wojewddztwa, w ktorych one wystgpity wedfug lat. Zrodfo: opracowanie wiasne.

niopomorskim w 2009 r. W tych wojewodztwach redukcja zatrudnienia leka-
rzy, niezb¢dna do uzyskania efektywnosci, wyniosta 22-31%. W roku 2004
oznaczatoby to konieczno$¢ zwolnienia okofo 1600 oséb.

W badanym okresie liczba pielegniarek byla najbardziej przeszacowana
w wojewoOdztwie pomorskim w latach 2004 i 2005, w pozostatych okresach
za§ w wojewddztwie podkarpackim. Sugerowana catkowita procentowa
zmiana wartoSci byta nizsza niz dla liczby lekarzy, wahata si¢ od 12 do 25%.
W 1999 r. 25-procentowa redukcja zatrudnienia oznaczalaby zwolnienie
okolo 1720 oséb.

Liczba to6zek byla zawyzona najbardziej w wojewddztwach pomorskim
(1999 i 2002 r.), lubelskim (2000 r.) oraz podlaskim (w pozostalych latach).
Sugerowana korekta osiggata od —23 do —11%. W 2009 r. w wojewOdztwie
podlaskim konieczne bytoby zmniejszenie liczby 16zek o okofo 60 tys.

W niektorych przypadkach korekta wszystkich nakladow nie wystarczata
do uzyskania przez wojewddztwa efektywnosci. Nawet przy zredukowanych
naktadach mozliwe i zalecane bylo polepszenie uzyskiwanych wynikow.
W przypadku osobodni leczenia sugerowane zmiany byly sporadyczne i nie-
wielkie, nie przekroczyly 3%.

Liczba leczonych oséb byta najbardziej niedoszacowana w wojewoddz-
twach malopolskim w latach 1999-2003 i 2005, podlaskim w 2004 r., pod-
karpackim w 2007 r. i lubuskim (2006, 2008, 2009 r.). Sugerowany przyrost
wartosci zmiennej wynidst od 3 do 29%. W roku 2001 w wojewddztwie
matopolskim, po zmniejszeniu naktadow, mozna bytoby przyja¢ dodatkowo
okoto 134 tys. pacjentow.
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W kolejnych latach efektywnoS¢ techniczna podmiotéw sektora ochrony
zdrowia w calej Polsce byla zr6znicowana. Efektywnos$¢ wojewodztwa jest
wielkoScig wzgledna, zalezy od struktury jego naktadéw i wynikow, jak row-
niez od sytuacji innych jednostek. Liczba efektywnych regionéw badania
zmieniala si¢ w czasie (rysunek 2).

W latach 1999-2001 8 z 16 wojewodztw, nie zawsze tych samych, miato
wspolczynnik efektywnosci rowny 100% (rysunek 2). Liczba ta wzrosta
w roku 2003 az do 11, byla to najliczniejsza grupa w catlym okresie bada-
nia. Nastepnie liczba jednostek efektywnych malata do 2005 r., kiedy to
zaczeta wzrasta¢ do roku 2007. Kolejny spadek liczby efektywnych woje-
wodztw zakonczyl sie w roku 2009, osiggajac najnizsza warto$¢ w calym
badaniu - jedynie 6 regiondw przeksztaicalo 100% swoich naktadow
w wyniki. Zwigkszenie liczby efektywnych wojewodztw oznacza wzrost war-
toSci wspoiczynnika efektywnosci regiondw, co niekoniecznie wynika z rze-
czywistej poprawy wykorzystania naktadow. Spadek efektywnosci technicz-
nej w placowkach ochrony zdrowia w calym kraju moze spowodowaé, ze
nie tylko wojewddztwa ,,bardzo dobre”, ale tez ,Srednie”™ zostana, na tle
reszty, uznane za efektywne. Podobnie spadek liczby efektywnych regionow
nie przektada si¢ bezpoSrednio na poziom efektywnoSci w Polsce.

N
N
e

: \

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Rys. 2. Liczba efektywnych wojewddztw w latach 1999-2009. Zrédfo: opracowanie wiasne.

Analizujac czesto$é, z jaka poszczegdlne wojewddztwa byly uznawane
za efektywne, mozna zauwazy¢ pewne zaleznoSci.

Najlepsze okazaly si¢ wojewddztwa mazowieckie, §laskie i wielkopol-
skie, ktore byly efektywne w calym badanym okresie (rysunek 3). Woje-
wodztwa lubuskie, opolskie i warminsko-mazurskie byly nieefektywne tylko
raz, dolnoslaskie — 2 razy, todzkie — 3 razy. Mozna zauwazy¢, ze ,najlep-
sze” wojewoOdztwa niekoniecznie byly wskazywane jako wzorce (bench-
marki)> dla nieefektywnych. Wojewddztwo wielkopolskie szeSciokrotnie
zostato wybrane jako jeden z dwoch ,,najpopularniejszych” benchmarkow
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(zasugerowanych jako wzorzec dla najwickszej liczby nieefektywnych woje-
wodztw w danym roku), wojewddztwa lubelskie i warminsko-mazurskie —
czterokrotnie, mazowieckie i dolnoSlaskie — dwukrotnie, a opolskie i kujaw-
sko-pomorskie tylko raz.

o = N W A~ OO0 O N ®©® © O

%,
2
£

Rys. 3. Liczba lat, w jakich wojewddztwa uznano za efektywne. Zrédfo: opracowanie wiasne.

Wojewodztwa malopolskie, podlaskie, pomorskie i Swigtokrzyskie byty
nieefektywne w calym badanym okresie. Potwierdza to wczesniejsze wnio-
ski (tablica 1); te same wojewodztwa wskazywaly na konieczno$¢ najwick-
szych korekt naktadow i wynikéw, niezbednych do uzyskania przez nie efek-

tywnosci.

o = N W > o O N

pomorskie podkarpackie podlaskie Swigtokrzyskie lubelskie

Rys. 4. Liczba I,at, w jakich wojewddztwo miafo najnizszy wspofczynnik efektywnosci
w danym roku. Zrodfo: opracowanie wtasne.

204 Problemy Zarzgdzania



Ocena efektywnosci technicznej podmiotéw sektora opieki zdrowotne;...

Ponadto wojewo6dztwo pomorskie siedmiokrotnie miafo najnizszy poziom
wspoOlczynnika efektywnosci, czyli najmniej efektywnie przeksztatcato naktady
w wyniki. Wojewo6dztwa podkarpackie, podlaskie, Swigtokrzyskie i lubelskie
byly tylko raz najgorsze.

91

90 »

89

/> A
T N/ \ /
; Y \v/

T T T T
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

85

Rys. 5. Najnizszy poziom wspdfczynnika efektywnosci wedfug roku. Zrédio: opracowanie
wilasne.

Najnizszy poziom wspolczynnika efektywnoSci w kolejnych latach wahat
si¢ od 85 do 90%, co oznaczato, ze maksymalnie 10-15% naktadéw zmar-
nowano, nie przeksztaltcajac ich na wyniki. Poczatkowe lata 1999-2003 cha-
rakteryzowaly si¢ nieduzymi wahaniami. Jednak od 2004 r. zmiany staly si¢
bardziej dynamiczne. Poczatkowo w 2004 i 2005 r. najnizsza efektywnos¢
spadata, w 2006 r. znaczaco wzrosia, by w kolejnym roku osiagna¢ najniz-
sza warto$¢. W ostatnich 2 latach warto$¢ wspodtczynnika rosta i w 2009 r.
osiggnefa maksimum - tylko mniej niz 10% naktadéw nie bylo w pelni

wykorzystywanych.
4.3. Analiza dynamiki efektywnosci indeksem Malmquista

Dobre uzupelnienie klasycznej analizy DEA stanowi indeks Malmquista,
stuzacy do pomiaru zmiany produktywnosci (utozsamianej cz¢sto zefektyw-
noscig techniczng) w czasie.

Analiza dynamiki efektywnoSci technicznej podmiotdw sektora ochrony
zdrowia wskazuje, ze w badanym okresie stopiefi wykorzystania naktadow
najcz¢sciej malat (rysunek 6). W roku 2000 w pordwnaniu z 1999 r. 10 woje-
wodztw nie odnotowalo spadku efektywnodci, pozostale (matopolskie, war-
minsko-mazurskie, podlaskie, pomorskie, opolskie, mazowieckie) obnizyly
efektywnoS$¢ o mniej niz 8%. Najwyzszy wzrost produktywnoSci odnoto-
walo wojewodztwo zachodniopomorskie — 22,6%. W kolejnym roku pra-
wie wszystkie wojewodztwa wykazaly spadek efektywnosci, podobnie jak
poprzednio najwickszy spadek, wystapit w wojewodztwie mazowieckim —
0 15,7%. Wzrost zanotowaly tylko wojewddztwa zachodniopomorskie
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(0,7%) i lubelskie (9,9%). W kolejnych latach trudno znalez¢ tendencje
dotyczace dynamiki poziomu efektywnoSci technicznej. W 2004 r. tylko
w wojewodztwie lubuskim efektywnos$¢ wzrosta (12,2%), a w 2005 r. jedy-
nie §laskie odnotowato wzrost o 0,4%. Pozostale wojewddztwa obnizaly
swoja produktywnos$¢ sektora ochrony zdrowia. W roku 2006 w wojewodz-
twach efektywnoS§¢ wzrastata lub malala, ale wolniej niz w poprzednim
roku. W tym roku poziomy zmiany efektywnoSci byly najmniej zr6znico-
wane. W roku 2007 przyrosty efektywnosci zwolnily, a spadki wzrosly nie-
znacznie. W roku 2008 (w poréwnaniu z okresem poprzednim) produk-
tywno$¢ wzrosta, a jedynie w trzech wojewddztwach (mazowieckim, t6dz-
kim, pomorskim) spadala. Najszybciej efektywnos$¢ rosta w wojewodztwie
zachodniopomorskim — o 25,3%; byla to najwigksza zmiana w calym okre-
sie badania. W kolejnym roku efektywno$¢ spadata w dwunastu wojewodz-
twach, a jedynie w kujawsko-pomorskim, §laskim, wielkopolskim i zachod-
niopomorskim nieznacznie rosta.
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Rys. 6. Warto$¢ indeksu Malmquista w latach 2000-2009 wedfug wojewddztw. Zrédfo:
opracowanie wiasne.

Srednia zmiana efektywnosci dla calej Polski (mierzona $rednig geome-
tryczna) wskazywata na spadki efektywnosci nie wigksze niz 10% w okre-
sie od 2000 do 2007 r. i 2009 r.; w 2000 r. nastgpit wzrost efektywnoSci
0 2%, a w 2008 1. 0 5,3%. Srednioroczny przyrost efektywnosci w calym
okresie odnotowano w czterech regionach: kujawsko-pomorski, lubelskim,
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zachodniopomorskim i wielkopolskim. Pozostate wojewodztwa przecigtnie
tracily efektywno$¢. Najwicksze spadki wystapily w wojewodztwie mazo-
wieckim — 12%.

Rys. 7. Srednia zmiana efektywnosci wedfug roku i wojewddztwa. Zrédfo: opracowanie
wiasne.

5. Podsumowanie

Do analizy efektywnoSci technicznej podmiotéw sektora ochrony
zdrowia w Polsce, wedlug wojewddztw wykorzystano metode DEA i indeks
Malmquista. Na podstawie uzyskanych wynikOw mozna wywnioskowac,
ze w latach 1999-2009 najlepszymi (,,najefektywniejszymi”) wojewddz-
twami byly: mazowieckie, wielkopolskie i §laskie. Jednak réwnocze$nie
w pierwszym z nich wystapily najwigksze Srednioroczne spadki produk-
tywnosci. W niektorych okresach pozytywnie wyr6znialy si¢ rowniez woje-
wodztwa warminsko-mazurskie, kujawsko-pomorskie, zachodniopomorskie
i lubelskie.

Wojewddztwo pomorskie byto nieefektywne w catym okresie badania,
miato systematycznie przeszacowane zatrudnienie oraz cz¢sto najnizszy
poziom efektywnoSci. Ponadto jego produktywno$¢ malata §rednio z roku
na rok o 9%. Wojewddztwa malopolskie, podkarpackie, podlaskie i Swig-
tokrzyskie rowniez mialy problemy z efektywnoScig techniczng szpitali.
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Nalezy jednak pami¢tac, ze uzyskane wyniki opieraja si¢ na zalozeniu
o homogenicznosci regiondw. Nie istnieje uniwersalna definicja jednorod-
nosSci DMU dla metody DEA. Wojewodztwa rdznig si¢ pod wzgledem sytu-
acji ekonomiczno-spotecznej. Rowniez podmioty sektora zdrowia sg zroz-
nicowane. Szpitale kliniczne sg zazwyczaj wigksze niz publiczne, a cze$¢ ich
zasobow osobowych nie jest efektywnie wykorzystywana ze wzgledu na pro-
wadzenie dziatalno$ci naukowo-dydaktyczne;.

Miasto | Wojewodztwo

Uniwersytet medyczny

Bialystok podlaskie
Bydgoszcz kujawsko-pomorskie
Gdansk pomorskie
Katowice Slaskie
Krakow malopolskie
Lublin lubelskie
Lodz t6dzkie
Olsztyn warminsko-mazurskie
Poznan wielkopolskie
Szczecin zachodniopomorskie
Warszawa mazowieckie

Inna medyczna szkola wyzsza
Wroctaw dolnoslgskie
Legnica dolno§laskie
Rzeszow podkarpackie
Opole opolskie
Warszawa mazowieckie

Tab. 2. Miasta i wojewddztwa, w ktérych znajdujg sie wyzsze szkoly medyczne. Zrédfo:
opracowanie wiasne.

W Polsce uniwersytety medyczne znajdujg si¢ w jedenastu wojew0dz-
twach, inne wyzsze szkoly o tym charakterze w kolejnych trzech (tabela 2).
Oznacza to, ze jedynie w wojewddztwach $wietokrzyskim i lubuskim
nie ma takich jednostek. Wsréd wojewddztw posiadajacych medyczne pla-
cowki naukowo-dydaktyczne znajdujg si¢ zarOwno te uznane za najlepsze,
jak 1 te najgorsze. Relatywny charakter metody DEA skompensowat wptyw
pracownikOdw medyczno-naukowo-dydaktycznych ze wzgledu na ich stosun-
kowo réwnomierny rozktad wsréd wojewddztw.
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W badanym okresie Srednia produktywnos¢ szpitali ogdlnych w Polsce
poprawiata si¢ jedynie w 2000 r. i w 2008 r. W pozostatych latach efektow-
no$¢ techniczna malata, najszybciej w latach 2004 i 2005. Przyczynily si¢ do
tego niewykorzystane naktady i zanizone wyniki. Przerost zatrudnienia oraz
nieefektywnie wykorzystywane t6zka szpitalne nie byly jedynymi proble-
mami. W wielu przypadkach czynniki zewne¢trzne nieuwzglednione w ana-
lizie utrudnialy osiagniecie potencjalnie optymalnej liczby leczonych rocz-
nie pacjentéw. Oznacza to, ze istnialy nakfady, nawet po ich redukcji do
sugerowanych poziomow, pozwalajace na znaczny wzrost odsetka leczonych
0s0b.
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Przypisy

1 Efektywnos¢ w sensie Pareto lub optymalnos$¢ w sensie Pareto (pareto-optymalnos¢)
— majac dany zbidr alternatywnych alokacji oraz zbor jednostek, ruch od jednej
alokacji do drugiej, ktory polepsza sytuacj¢ co najmniej jednej jednostki bez pog-
arszania sytuacji innej, nazywany jest poprawa w sensie Pareto. Alokacja zasobow
jest efektywna (optymalna) w sensie Pareto, jezeli nie mozna przeprowadzi¢ zadnej
poprawy w sensie Pareto.

2 W opracowaniu pojecie ,,region” traktowane jest jako synonim pojecia ,,wojewodztwo”.
3 Do obliczen wykorzystano program EMS - EfficiencyMeasurement System, dostepny

wraz z instrukcjg na stronie http://www.wiso.uni-dortmund.de/lsfg/or/scheel/ems/
(28.04.2007 1.).

4 Pojecia ,.bardzo dobre” oraz ,Srednie” odnosza si¢ w tym kontek$cie do dowolnej,
obiektywnej lub subiektywnej oceny lub rankingu wojewddztw wedlug efektywnosci
funkcjonowania sektora ochrony zdrowia.

5 Program EMS wskazuje dla kazdego nieefektywnego wojewddztwa jedno lub kilka
efektywnych, najblizszych pod wzgledem wartosci i struktury nakladéw i wynikow.
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