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1. WPROWADZENIE

Sektor ochrony zdrowia jest kluczowym dziatem gospodarki kazdego panstwa
i ze wzglgdéw medycznych, spotecznych i ekonomicznych, wzbudza bezposrednie
zainteresowanie obywateli, instytucji publicznych i prywatnych, a takze rzadu. Jed-
noczesnie jest jednym z bardziej zr6znicowanych dziatow gospodarki. Dywersyfi-
kacja ta uwarunkowana jest aspektami historycznymi, kulturowymi, legislacyjnymi,
technologicznymi i finansowymi ksztattowania sie oraz funkcjonowania systemow
zdrowotnych. Prowadzone badania wskazuja, ze poziom rozwoju gospodarczego
i umiejscowienie geograficzne nie stanowia istotnego czynnika grupujacego kraje
0 podobnych systemach ochrony zdrowia. W rezultacie prowadzenie analiz majg-
cych za zadanie opisanie, zrozumienie i poréwnanie funkcjonujacych rozwiazan jest
bardzo trudne. Coraz czesciej w badaniach wykorzystuje sie informacje o systemach
zdrowotnych w tzw. benchmarkingu!, ktéry opiera si¢ na zasadzie ,,réwna¢ do naj-
lepszych”. Idea ulepszania poprzez ,,podpatrywanie” konkurentow znana jest i sto-
sowana od dawna. W przypadku tak skomplikowanych jednostek poréwnan jakimi
sa panstwa i ich heterogeniczne sektory ochrony zdrowia znalezienie odpowiednich
»wzorcow” do nasladowania moze wptyna¢ na poprawe jakosci ustug medycznych
w kraju. Badania wykazaty, ze wiasciwe zastosowanie technik poréwnawczych
i aplikacja ich wynikéw, w wigkszosci wypadkow, wptywa na wzrost efektywnosci
i konkurencyjnosci (Bendell, Boulter 2000; Bramham 2004; Wegrzyn 2000). Kluczem
do efektywnego benchmarkingu jest jednak wyznaczenie dobrego punktu odniesienia
(tzw. benchmarku, wzorca, lidera), ktory zalezy od doboru jednostek do pomiaru
poréwnawczego oraz wyboru metody umozliwiajacej ocene funkcjonowania sektora
ochrony zdrowia i wskazanie potencjalnych benchmarkéw (wzorcéw). Do takich
metod nalezy Graniczna Analiza Danych (ang. Data Envelopment Analysis, DEA).
Stuzy ona ocenie efektywnosci obiektéw badania na podstawie analizy kluczowych

1 ,Benchmarking to ustalenie z pomoca rygorystycznego i systematycznego pomiaru pewnego
punktu odniesienia, ktory stuzy do mierzenia efektywnosci” — definicja weditug Oxford English Dictio-
nary, 1994.
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naktadow i efektow ich funkcjonowania. W zaleznosci od konstrukcji badania metoda

DEA mozna analizowa¢ efektywnosc:

e alokacyjna, ktéra oznacza wiasciwe rozdysponowanie posiadanych, ograniczo-
nych zasobow pomigdzy jednostki tak, by przyzna¢ najwicksze ich ilosci tym
produktom i ustugom, ktére sa najbardziej pozadane przez klientéw;

» techniczng, ktora skupia sie na relacji wielkosci naktaddéw i wynikow poprzez
optymalizacje technologii produkcji mozliwej do osiggniccia przez instytucje
w danych warunkach;

» ekonomiczng, ktéra dazy do maksymalizacji zysku lub minimalizacji kosztow,
uwzgledniajac ceny rynkowe naktadow i efektdw;

poprzez minimalizacje naktaddéw przy danym poziomie efektéw lub maksymalizacje

efektow przy okreslonych nakladach (Zo6ttaszek, 2008).

Metoda DEA to podejscie nieparametryczne nie wymagajace kwantyfikacji postaci
zaleznosci pomiedzy zmiennymi naktadow i wynikow, w ktérym kazdy z obiektow
poddawany jest oddzielnej analizie. Pozwala ona na badanie efektywnosci technicznej
N obiektéw, zwanych réwniez DMU (ang. Decision Making Unit), pod wzgledem
M naktadow i S efektow. W rezultacie wyznaczane sa (1) wspotczynniki efektywno-
sci pozwalajace sklasyfikowaé wszystkie obiekty jako relatywnie (w odniesieniu do
innych jednostek badania) efektywne lub nie, i (2) zrédta nieefektywnosci. Ponadto
metoda DEA nie stawia ograniczen co do charakteru zmiennych, zatem naktady
i wyniki moga by¢ wyrazone na skali pomiarowej porzadkowej, przedziatowej lub
ilorazowej oraz mie¢ charakter absolutny lub wzgledny, wyrazony w dowolnych
jednostkach.

Celem artykutu jest analiza efektywnosci technicznej oraz posrednio takze kon-
kurencyjnosci systemow opieki zdrowotnej w krajach Unii Europejskiej. Do badania
zastosowano optymalizacyjna metod¢ Granicznej Analizy Danych (DEA). W pro-
wadzonym badaniu uwzglednione zostaty zmienne dwoch naktadoéw (liczba lekarzy,
wydatki publiczne na opieke zdrowotng) oraz dwdch wynikéw (odsetek populacji,
ktorej popyt na badania specjalistyczne i ustugi medyczne zostat zaspokojony, oczeki-
wana dalsza dtugos¢ trwania zycia). Uzyskane rezultaty powinny okaza¢ si¢ skuteczne
w ocenie efektywnosci i konkurencyjnosci zréznicowanych systemdw opieki zdrowot-
nej w krajach Unii Europejskiej oraz wskaza¢ potencjalne mozliwosci poprawy sytu-
acji w panstwach o nieefektywnym i niekonkurencyjnym sektorze ochrony zdrowia.

2. SYSTEMY OCHRONY ZDROWIA W PANSTWACH UE

W rozumieniu Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health Organization,
WHO) zdrowie to catkowity brak choroby i kalectwa oraz stan dobrostanu fizycznego,
umystowego i spotecznego. Jest ono dobrem bezcennym dla kazdego cztowieka, jed-
nak zwigzane z nim $wiadczenia majg wartos¢ rynkowa. System ochrony zdrowia to
0g6t zorganizowanych dziatan zapewniajacych spoteczenstwu opieke zdrowotng lud-
nosci. Swiadczenia profilaktyczno-lecznicze i rehabilitacyjne realizowane sa z wyko-
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rzystaniem zasobdw finansowych, materialnych i norm prawnych (Nojszewska, 2011;
Suchecka, 1998). Bardzo istotnym elementem istniejacych systemow jest sposob fina-
sowania opieki zdrowotnej. Ustugi medyczne moga by¢ pokrywane z dwdéch podsta-
wowych zrédet: publicznych i prywatnych. Finansowanie publiczne pochodzi gtéwnie
z podatkow krajowych i lokalnych oraz z obowiazkowych ubezpieczen zdrowotnych,
czasami zarzadzanych przez prywatne firmy ubezpieczeniowe. Zazwyczaj przepisy
okreslaja, ktore ustugi medyczne optacane sa z funduszy publicznych. W odczuciu
obywateli zakres opieki zdrowotnej finansowanej publicznie jest darmowy. Finanso-
wanie prywatne pokrywane jest przez podmioty prywatne, tzn. gospodarstwa domowe
i przedsigbiorstwa, w postaci wydatkow: posrednich i bezposrednich. Finansowanie
posrednie oparte jest na dobrowolnych ubezpieczeniach zdrowotnych, optacanych
przez gospodarstwa lub pracodawcow, czesto za posrednictwem prywatnych firm
ubezpieczeniowych. Finansowanie bezposrednie dokonywane jest przez gospodarstwa
domowe bez posrednikéw ,,z kieszeni”. Dotyczy to optat za ustugi, lekarstwa, ale cze-
sto réwniez nieoficjalnych (np. ,,wyrazéw wdziecznosci”). Takie formy finansowania
sa najsilniej odczuwalne przez ptatnikow i wptywaja na ich sytuacje gospodarcza.
Wydatki bezposrednie nie maja pozoru ,,darmowosci”, ponadto, w przeciwienstwie
do form posrednich, nie zawsze sa regularne i fatwe do przewidzenia (Suchecka,
Z6taszek, 2011; Zobtaszek, Jewczak, 2011).

Panstwa cztonkowskie Unii Europejskiej mimo bliskosci geograficznej i eko-
nomicznej oraz podobienstw historycznych i prawnych sa silnie zr6znicowane pod
wzgledem funkcjonowania i finansowania systemoéw ochrony zdrowia. W Holandii
w ostatnich latach przeprowadzono reforme stuzby zdrowia i obecny system uzna-
wany jest przez ekspertéw za jeden z najlepszych na swiecie. Po wprowadzeniu zmian
w 2006 r., holenderski system jest dualny i finansowany ze zrddet prywatnych posred-
nich. Koszyk podstawowych $§wiadczen optacany jest z obowigzkowych ubezpieczen
zdrowotnych, zarzadzanych przez prywatne firmy ubezpieczeniowe. Osoby, ktérych
nie sta¢ na ubezpieczenie, otrzymuja dodatkowe fundusze na optaty. Niestety system
ten nie jest idealny. Brak finansowania publicznego uniemozliwia kontrolowanie
i regulowanie wysokosci sktadek ubezpieczeniowych wykazujacych si¢ tendencja
wzrostowa. Oznacza to czesto niemoznosé zarzadzania kosztami oraz straty finansowe
firm ubezpieczeniowych (www.minvws.nl; Wynand van de Ven, Schut, 2008, Euro
Health, 2013).

W przeciwienstwie do holenderskiego w Grecji system zdrowotny jest silnie scen-
tralizowany i podlega Ministerstwu Zdrowia. Finansowany jest ze zrddet publicznych
i posrednich prywatnych (ok. 40%), a sktadki sa obowigzkowe. Szpitale sa utrzy-
mywane gtdéwnie przez panstwo, a opieka ambulatoryjna z wydatkéw prywatnych
posrednich. Opieka specjalistyczna i szpitalna, zapewniana przez Narodowg Stuzbe
Zdrowia, jest dosy¢ stabo rozwinigta, czesciowo ze wzgledu na niskie ptace oraz
ograniczony dostep do szkolen. Finansowanie bezposrednie istnieje w Grecji, ale
stanowi niewielki udziat w ogélnym poziomie wydatkowania (Health Care Systems
in Transition, Greece 1996). Jednak w ostatnich latach catkowite wydatki per capita
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na ochrone zdrowia drastycznie zmalaty (0 28% w 2011 w poréwnaniu do 2009),
pomimo najwi¢kszej w Europie liczby lekarzy (Euro Health, 2013).

W Polsce i krajach osciennych, jak Czechy, Stowacja, system zdrowotny opiera sie
na finansowaniu publicznym, pochodzacym z obowiazkowych ubezpieczen. Dopiero
kilka lat temu na rynku pojawita sie oferta ubezpieczen dodatkowych, gtéwnie optaca-
nych przez pracodawcow. Wydatki prywatne posrednie nie przekraczaja jednak kilku
procent ogétu wydatkdéw na ochrong zdrowia. Stosunkowo wysoki udziat stanowi
finansowanie bezposrednie, ok. 24%. Prowadzone badania wskazuja, ze 30% og6tu
wydatkdw na ochrone zdrowia pochodzi od gospodarstw domowych. Udziat ten jest
jednym z wyzszych w Europie. Jednoczesnie dostepnosé i jakosé ustug medycznych
w wielu placéwkach pozostawia wiele do zyczenia, co $wiadczy o niskiej efektyw-
nosci sektora ochrony zdrowia (RAPORT Finansowanie ochrony, 2008, Golinowska,
2012).

Analiza systemow ochrony zdrowia w krajach cztonkowskich UE nie wskakuje
na istnienie jednoznacznego klucza grupujacego. Kraje wysoko-, érednio- i nisko-
rozwiniete mogag tworzy¢ najrozniejsze rozwiazania, oparte na wspotfinansowaniu
I prywatnych ubezpieczeniach zdrowotnych, a jednoczesnie pozostawaé¢ nieefek-
tywne, podobnie jak systemy optacane z budzetéw panstw. Prowadzenie precyzyjnych
poréwnan sektoréw zdrowia jest utrudnione ze wzgledu na zr6znicowanie polityczne,
ideologiczne, prawne, spoteczne i ekonomiczne. Rownoczesnie mnogos¢ funkcjonu-
jacych rozwigzan moze okazac sie bardzo przydatna w ocenie efektywnosci i konku-
rencyjnosci systemow ochrony zdrowia oraz wskazaniu potencjalnych benchmarkéw
dla ewentualnych reform.

3. METODA GRANICZNEJ ANALIZY DANYCH DEA

Nieparametryczna Metoda Granicznej Analizy Danych (DEA) ukierunkowana
jest na pomiar efektywnosci jednostek decyzyjnych DMU (Decision Making Unit),
a w dalszej kolejnosci do oceny efektdéw skali i zakresu produkcji. Koncepcja tej
metody uwzglednia wystepowanie wielu naktadéw, ktére stuza wyprodukowaniu
wielu wynikéw. Podstawa metody DEA staty sie badania brytyjskiego ekonomisty
Farrell’a. Wskazat on na duze znaczenie analizy efektywnosci w gospodarce oraz
zaproponowat koncepcje best practice frontier, tzn. granicy opartej na jednostkach
»Zachowujacych” sie najlepiej. Granica ta, zwana takze granica efektywnosci lub
produkcji, stanowi technologiczng granice mozliwosci produkcyjnych danego obiektu
badania. Pozwala ona wyznaczy¢ sposrod wszystkich badanych jednostek te, ktore
osiggaja maksymalny, mozliwy dla nich, poziom produkcji oraz tych, dla ktérych
proces produkcyjny jest nieefektywny (Farrell, 1957). Uogdlnienie analizy jednona-
ktadowej i jednoefektowej Farrell’a na podejscie wielonaktadowe i wielowynikowe,
zaprezentowano w modelu CCR (Charnes, Cooper, Rhodes) wykorzystujgcym
metody optymalizacyjne programowania matematycznego (Charnes, Cooper, Rhodes,
1978).
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Badanie metoda DEA podzieli¢ mozna na trzy podstawowe etapy:

e Etap 1: zdefiniowanie i dobdr jednostek decyzyjnych- polega na okresleniu homo-
genicznych jednostek decyzyjnych, co do rodzaju i liczby, majacych analogiczne
naktady i wyniki oraz podobny cel;

e Etap 2: wybdr zmiennych- opiera sie na stworzeniu listy kluczowych czynnikéw
zwigzanych z efektywnoscia jednostek;

» Etap 3: wybor modelu, obliczenia i interpretacja- stanowi istote metody DEA.
Gtéwnym kryterium doboru wiasciwego modelu (etap 3) jest orientacja, ktéra

okresla funkcje celu i ograniczenia zadania optymalizacyjnego. W modelu zorien-

towanym na naktady celem jest minimalizacja naktadow przy zadanym poziomie
wynikow, zas w przypadku orientacji na wyniki — maksymalizacja rezultatow przy
okreslonym poziomie naktadéw. Wybdr kierunku optymalizacji zalezy zazwyczaj
od celéw jednostek DMU oraz mozliwosci bezposredniego kontrolowania wielkosci
ich naktadéw i wynikéw (Schefczyk, 1996). Kiedy sytuacja obiektow badania nie
jest jednoznaczna mozna zastosowa¢ modele niezorientowane, ktére nie daja jednak
rownie szerokiego pola do interpretacji rezultatow badania. Wybar orientacji w znacz-
nym stopniu determinuje okreslenie zrddet nieefektywnosci, ktore moga postuzyé
do poprawienia efektywnosci oraz do wykorzystania w pomiarze poréwnawczym

(Gospodarowicz, 2000; Golany, Roll, 1989).

Metoda DEA pozwala analizowac¢ efektywnos¢ N obiektdw, zwanych jednostkami
decyzyjnymi (DMU), pod wzgledem M naktadéw i S efektow. Zatem:

DMU, — k-ta jednostka decyzyjna (DMU), k =1, ..., N,
Y — -ty wynik dla k-tej jednostki, r =1, ..., S,
Xix — i-ty nakfad dla k-tej jednostki, i = 1, ..., M.

Model metody DEA pokazuje jak wektor naktadow (x,) zostaje zamieniony na
wektor efektow (y,). Przy czym zaklada sie, ze wielkosci naktadow i efektdéw sg
nieujemne i przynajmniej jeden efekt i jeden naktad danej DMU sg dodatnie (Gospo-
darowicz, 2002). Dla kazdego z N obiektéw konstruuje sie zadanie optymalizacyjne,

ktorego celem jest wyznaczenie maksymalnej wartosci efektywnosci ze wzgledu na
parametry ., 9y (1) przy zbiorze ograniczen (2 i 3) dla kazdej z DMU osobno tzn.:

Zf HrkYrk (1)

max
WO MY e’

Zf#rk'Yrj
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S Suexij — )

Urk = 0, '-9ik! >0, (3)

jk=1,..,N; r=1,..S;i=1 .., M, (4)
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Uk, S — parametry (wagi, mnozniki) wyznaczane sg dla kazdej DMU tak, by mak-
symalizowac¢ jej efektywnosc¢.

Nastepnie za$ zbior wszystkich DMU zostaje podzielony na podzbiér efektywnych
i nieefektywnych jednostek. Podzbiér jednostek efektywnych, wraz z kombinacjami
liniowymi ich naktaddw i efektéw, tworzy krzywa nazywang granica efektywnosci
badanego zbioru. Jednostki nieefektywne znajdujag si¢ ponizej tak wyznaczonej
krzywej. Warto zauwazy¢, ze jednostki efektywne sg takze paretooptymalne. Wyniki
N zadan optymalizacyjnych zwracaja dla kazdej DMU wspétczynnik efektywnosci
(®) oraz wektory zmiennych swobodnych wszystkich naktadow (s°) i efektow (s*).
Wspotczynnik ® dla modeli zorientowanych na naktady przyjmuje wartosci z prze-
dziatu [0;1] i informuje, w jakim stopniu naklady zostajg przetworzone na wyniki oraz
sugeruje, jaka proporcjonalna redukcja naktadéw jest konieczna do osiagniecia wzro-
stu efektywnosci. W przypadku kiedy ® = 1, badana DMU jest efektywna, naktady
sa w 100% zamieniane na wyniki, a zatem redukcja ich nie jest potrzebna. Kiedy
wspotczynnik efektywnosci jest mniejszy od 1, jednostka nie nalezy do podzbioru
jednostek efektywnych. Oznacza to, ze tylko ®-100% naktadéw przektada sie na
wyniki, zas (1-©)-100% zostaje zmarnowana. Analogicznie w modelach zorientowa-
nych na wyniki wspotczynnik efektywnosci przyjmuje wartos¢ z przedziatu [1;+o0).
Kiedy ® = 1, badana DMU jest efektywna, osiagane 100% wynikow przy zadanych
naktadach. Jezeli ® >1, to (©-1)-100% mozliwych efektéw nie jest generowanych
i mozna je podnies¢ proporcjonalnie. Zmienne swobodne, niezaleznie od orientacji
modelu, oznaczaja, ze poza proporcjonalng zmiang wszystkich naktadéw lub efek-
tow konieczne jest dodatkowe obnizenie poszczeg6lnych naktadéw i podwyzszenie
wynikéw. W rezultacie optymalny punkt na granicy efektywnosci bedacy projekcja
dowolnej DMU ma postac:

dla modeli zorientowanych na naktad (® - x, — s~ yi + s%), (5)

dla modeli zorientowanych na wynik (x, — s7; © -y, + s*). (6)

4. BADANIE EFEKTYWNOSCI TECHNICZNEJ SYSTEMOW OCHRONY ZDROWIA
W PANSTWACH UE METODA DEA

4.1 NAKLADY | EFEKTY BADANIA EFEKTYWNOSCI

Do analizy efektywnosci technicznej i konkurencyjnosci systemow ochrony
zdrowia panstw cztonkowskich Unii Europejskiej w 2010 r.2 zaimplementowano 2
naklady i 2 efekty. Wszystkie zmienne majg charakter relatywny, co niweluje wptyw
wielkosci oraz poziomu rozwoju gospodarczego krajow. Naktadami w badaniu

2 Nowsze dane nie sa jeszcze dostepne na stronie Eurostat.
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sa: liczba lekarzy na 100 000 mieszkancéw oraz udziat wydatkdw publicznych na
ochrone zdrowia w PKB kraju. Dobor tych cech podyktowany byt ich powszechnym
wykorzystaniem w badaniach efektywnosci, jakosci i sposobu funkcjonowania sys-
temoéw ochrony zdrowia, zarébwno na poziomie krajowym jak i regionalnym. Liczba
lekarzy jest silnie skorelowana z liczbg pracownikdw opieki zdrowotnej, liczba szpi-
tali, a takze liczba t6zek, co odzwierciedla materialne i osobowe zasoby systemu.
Wielkos¢ wydatkow publicznych reprezentuje naktady finansowe na ochrone zdrowia
w badanych panstwach. Efektami sg: odsetek populacji, ktorej (w subiektywnej oce-
nie) popyt na badania specjalistyczne i ustugi medyczne zostat zaspokojony?® oraz
oczekiwana dalsza dtugos¢ trwania zycia. Zmienne te majg charakter spoteczno-
demograficzny i stuza ocenie stanu zdrowia oraz jakosci zycia obywateli badanych
krajow.

Gtéwnym zrodtem danych o krajach UE byt bank informacji Eurostat (Eurostat
Database by theme, 2013) taczacy zasoby urzeddw statystycznych poszczegdlnych
panstw cztonkowskich. Niestety w bazie wystgpito wiele brakéw danych, ktére spo-
wodowatyby koniecznos¢ usunigcia z badania kilkunastu krajow cztonkowskich, co
uniemozliwitoby przeprowadzenie analizy. Dlatego podj¢to prébe uzupetnienie bra-
kujacych informacji. W przypadku, gdy dostepne byty dane z kilku poprzednich lat,
wyznaczono $rednie tempo zmian i zatozono, ze pozostanie ono bez zmian do roku
2010. Jezeli zamieszczona w bazie byta pojedyncza informacja z roku poprzedniego,
przyjeto wartos¢ z 2009r. jako aktualng. Gdy baza Eurostat nie zawierata zadnych
danych historycznych, skorzystano z banku danych Organizacji Wspbétpracy Gospo-
darczej i Rozwoju OECD (OECD Data by theme, 2013). Wyznaczono brakujace
wartosci liczby lekarzy na 100 000 mieszkancOw w oparciu 0 zmienne: liczba leka-
rzy i populacja 2010 r. (lub 2009 r. jesli nowsze dane nie byty osiagalne). Udziat
wydatkéw publicznych na ochrone zdrowia w PKB obliczono wediug wydatkow
publicznych na ochrone zdrowia (lub biezacych publicznych wydatkéw na ochrone
zdrowia) i produktu krajowego brutto 2010 r. (lub 2009 r. jesli nowsze dane nie byty
osiggalne) oraz kursu walut dolar — euro z dn. 8.04.2013 r. Dane dotyczace liczby
lekarzy na Stowacji zaczerpnieto z bazy danych stowackiego urzedu statystycz-
nego (Statistical Office of the SR, 2013). Jedynie dla Malty nie udato sie zgroma-
dzi¢ wszystkich informacji, wiec zostata ona pominieta w analizach. Analizowane
w badaniu zmienne charakteryzuja si¢ zréznicowanymi rozktadami przestrzennymi
(tabela 1).

3 Obliczone jako 100% pomniejszony o odsetek populacji, dla ktérego nie zaspokojono popytu na
opieke zdrowotna.
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Tabela 1.
Miary statystyczne rozktadu naktadoéw i wynikdw badania metodag DEA dla krajow Unii Europejskiej
w 2010 r.
Naktady Efekty
Udziat Udziat populacji
) Liczba lekarzy wydatkow Oczekiwana 0 788 oiopon th
Miary statystyczne na 100 000 publicznych dalsza dugos¢ o?rzebjachy
mieszkancow na ochrong trwania zycia n?e dveznveh
[0s.] zdrowia w PKB [lata] yo Y
[%] el
Min 217,9 1,6 72,8 86,5
Max 611,8 12,4 81,8 100
Srednia 337,2 6,5 782 97,6
arytmetyczna
Odchylenie 810 24 30 36
standardowe
Wspolczynnik 24% 37% 4% 4%
zmiennosci

Zrodto: opracowanie wiasne w pakiecie MS Excel.

Mozna zauwazy¢, ze w kazdym z krajow UE zatrudnionych byto w 2010 r. éred-
nio 337 lekarzy na 100 000 mieszkancéw. Najmniej lekarzy byto w Polsce (218 0s.)
a najwiecej, prawie trzykrotnie wiecej niz w RP, w Grecji (612 0s.). Zr6znicowanie
mierzone wspoétczynnikiem zmiennosci opartym na odchyleniu standardowym wynio-
sto 24%. W panstwach UE publiczne wydatki na ochrone zdrowia stanowia $rednio
6,5% PKB, najmniejszy udziat 1,6% wystapit w Irlandii, a najwickszy 12,4% w Grecji.
Zroznicowanie tej cechy byto wigksze niz pozostatych — odchylenie stanowito 37%
sredniej. Srednia oczekiwana dalsza dtugos¢ trwania zycia obywateli panstw Unii to
78 lat. Przewiduje si¢, ze najkrocej beda zy¢ Luksemburczycy — 73 lata, a najdiuzej
Lotysze — 82 lata. Zro6znicowanie wartosci tej zmiennej jest niewielkie, jedynie 4%.
Srednio w krajach Unii Europejskiej 98% populacji uwaza, ze ich potrzeby medyczne
dotyczace badan i leczenia zostaty zaspokojone. Najwiecej niezadowolonych 13%
odnotowano na Lotwie, a w Wielkiej Brytanii popyt na ustugi medyczne wszystkich
obywateli zostat zaspokojony. Zr6znicowanie w panstwach UE byto nieznaczne — 4%.

4.2. ANALIZA EFEKTYWNOSCI TECHNICZNEJ SYSTEMOW OCHRONY ZDROWIA
W KRAJACH UE

Do badania zastosowano model DEA zorientowany na naktady o zmiennych efek-
tach skali — model BCC-I (Charnes, Cooper, Rhodes, 1978), a obliczenia wykonano
w programie STATA. Wyniki zaprezentowano w tabeli 2.
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Tabela 2.

Wspotczynnik efektywnosci, zmienne swobodne, efekty skali w roku 2010 dla krajow

Unii Europejskiej na podstawie wynikéw analizy DEA

Zmienne swobodne zmiennych
Naktady Efekty
Wspotczynnik = % g R — Egikotznsizh
Kraj efektywnosci ? s % § = % g % S S-staﬁe ’ )
(%] £88 §§ eS| E27 §%5 §, M-malejace
S8 |258m| 232 |2885
E8%_|=2882| 2385 258
ST 2y | 85322 833S |[8NET
JEES| D282 OSSR |DodE
Austria 62 15,5 0 0,01 0 M
Belgia 89 0 0 0 0,2 M
Butgaria 76 0 0 53 8,3 R
Cypr 100 0 0 0 0 M
Czechy 94 69,8 0 2,8 0 M
Dania 68 0 0 0,2 0 M
Estonia 86 0 0 4,6 0 M
Finlandia 93 2,4 0 0 0 M
Francja 99 0 1,0 0 0 M
Grecja 44 0 0 0 2,9 M
Hiszpania 100 0 0 0 0 M
Holandia 100 0 0 0 0 M
Irlandia 100 0 0 0 0 S
Litwa 85 26,2 0 7,4 0 M
Luksemburg 100 0 0 0 0 M
Lotwa 88 0 0 4,45 10,8 R
Niemcy 72 0 0 0 0,3 M
Polska 100 0 0 0 S
Portugalia 67 0 0 0 M
Rumunia 99 0 0 31 8 R
Stowacja 79 3,1 0 5,1 0 M
Stowenia 100 0 0 0 0 M
Szwecja 86 0 0 0 0 M
Wegry 91 0 0 4,8 0 M
WIk. Brytania 100 0 0 0 0 M
Wtochy 100 0 0 0 0 M

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikéw programu STATA.
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Wyniki badania metoda DEA wskazaty, ze 9 z 26 krajow (Cypr, Hiszpania,
Holandia Irlandia, Luksemburg, Polska, Stowenia, Wielka Brytania i Wtochy) ma
technicznie efektywne systemy opieki zdrowotnej, a zatem w pelni wykorzystuje
posiadana naktady. W przypadku pozostatych 17 panstw konieczna jest proporcjo-
nalna redukcja obu naktadéw (liczby lekarzy i wydatkdw publicznych) od 1% dla
Francji i Rumunii do 56% w Grecji. W Czechach, Finlandii, Francji, Rumunii i na
Wegrzech nieefektywnos¢ techniczna nie przekracza 10%, zatem nieznaczny udziat
naktadéw jest niewykorzystywany. Dodatkowo w Austrii, Czechach, Finlandii, na
Litwie i Stowacji niezbedne jest dodatkowe zmniejszenie liczby lekarzy od 2 do 70
na 100 000 mieszkancow, zas we Francji obnizenie obciagzenia wydatkoéw publicz-
nych o 1% w stosunku do PKB kraju. Ponadto mozna sadzi¢, ze nawet po obnizeniu
naktadow do wskazanych pozioméw w Austrii, Butgarii, Czechach, Danii, Estonii,
Litwie, Rumunii, na Lotwie, Stowacji i Wegrzech oczekiwana dalsza diugos¢ trwania
zycia powinna by¢ wyzsza od 0,01 roku do 5,3 lat. Udziat populacji o zaspokojonych
potrzebach takze mogtby by¢ wyzszy, od 0,2% do 11%, dla Belgii, Butgarii, Grecji,
Lotwy, Niemiec i Rumunii. Wyniki badania metodg DEA wskazaty takze na wystepo-
wanie w wigkszosci krajow, niezaleznie od poziomu efektywnosci systemu ochrony
zdrowia, malejacych efektow skali. Oznacza to, ze zwigkszanie naktadow powoduje
mniej niz proporcjonalne wzrosty efektow. Utrudnia to osiagniecie i utrzymanie
efektywnosci technicznej sektora zdrowia. Wyjatkiem sa Irlandia i Polska o statych
efektach oraz Bulgaria, Lotwa i Rumunia o rosnacych efektach skali. Mozna podej-
rzewaé, ze w tych krajach poziom dostepnosci i jakosci opieki zdrowotnej jest niski,
w poréwnaniu z innymi krajami, a co za tym idzie nieznaczny przyrost naktadéw
przektada sie na proporcjonalnie wiekszy wzrost efektow.

Przeprowadzone badanie nie tylko okreslito, ktére kraje maja efektywne tech-
nicznie, a zatem konkurencyjne systemy ochrony zdrowia, a ktére sa nieefektywne
i niekonkurencyjne, ale wskazato takze lideréw i uczniéw (ang. follower). Liderami
sg efektywne jednostki decyzyjne znajdujace si¢ na granicy efektywnosci, a uczniami
jednostki nieefektywne ponizej tej granicy. Granice efektywnosci tworza wektory
w przestrzeni R* opisujace naklady i efekty krajow o efektywnych sektorach oraz
liniowe kombinacje tych wektorow. W tab. 3 zaprezentowano wspoétczynniki kombi-
nacji liniowej wektorow dla panstw o niekonkurencyjnych sektorach, ktére umozli-
wiaja najszybsze osiagnigcie efektywnosci. Parametry te opieraja si¢ na podobienstwie
poziomow nakladow i efektow systemow opieki zdrowotne;j.

Irlandia i Stowenia zostaty wybrane jako najczestsi liderzy. Odpowiednio 10 i 9
z nieefektywnych krajow powinno ,,uczyc¢ si¢” od tych systeméw ochrony zdrowia.
Oznacza to, ze sa one jednymi z niewielu efektywnych krajow w grupie panstw
0 podobnych, ze wzgledu na strukture naktadéw i wynikéw, systemach opieki zdro-
wia. Jednak Luksemburg nalezy do najsilniejszych lideréw. Jest on silnym wzorcem?
dla 4 krajow: Austrii, ktéra w 93% powinna upodobni¢ swdj system do luksembur-

4 Za silne wzorce uznano te kraje, dla ktdrych wspétczynniki kombinacji liniowej przekraczajg 0,5.



Efektywnos¢ i konkurencyjnosé systeméw opieki zdrowotnej krajow Unii Europejskiej 89

skiego, Czech — w 67%, Litwy — w 69% i Stowacji — w 77%. Ponadto Butgaria
powinna wzorowa¢ sie na Irlandii w 67%, Szwecja na Hiszpanii w 53% , Belgia
na Wielkiej Brytanii w 51%, Lotwa w 60%, a Rumunia w 82% na Polsce, Dania
w 94% i Finlandia w 66% na Stowenii. Estonia, Francja, Grecja, Niemcy, Portugalia
i Wegry nie maja silnych wzorcéw, a ich liderzy sg rozproszeni. Wskazuje to na
duze zréznicowanie funkcjonujacych w krajach Unii Europejskiej systeméw ochrony
zdrowia.

Tabela 3.

Kraje o nieefektywnych systemach ochrony zdrowia (uczniowie) i wspétczynniki kombinacji liniowej
przesuniecia ich na granice efektywnosci w odniesieniu do krajow efektywnych (lideréw)

Liderzy
=
2 | o 3 k= o

Kraj - - - - - - R - I
S N = S L Kz 3 x5 2 S
S| T | 2| =| 3|8 |5 |28 2|2
Austria 0 0 0 0,08 0,93 0 0 0 0 1
Belgia 0,05 0 0 0 0 0 044 | 051 0 1
Butgaria 0 0 0 0,67 0 0,33 0 0 0 1
Czechy 0 0 0 0 0,67 0 0,33 0 0 1
Dania 0 0 0 0 0 0,06 | 0,94 0 0 1
° Estonia 0 0 0 0,38 0,28 0 0,34 0 0 1
% Finlandia 0 0,02 0 0 0,33 0 0,65 0 0 1
§ Francja 0 0,12 0,44 0 0 0 0 0 0,44 1
Grecja 0,34 0 0 0 0 0 0,37 | 0,29 0 1
Litwa 0 0 0 0,31 | 0,69 0 0 0 0 1
Lotwa 0 0 0 0,4 0 0,6 0 0 0 1
Niemcy 0,2 0 0 0 0 0 0,36 | 0,44 0 1
Portugalia 0,24 0 0 0,11 0 0,18 0,47 0 0 1
Rumunia 0 0 0 0,18 0 0,82 0 0 0 1
Stowacja 0 0 0 0,23 | 0,77 0 0 0 0 1
Szwecja 0,04 | 0,53 0,14 0 0,29 0 0 0 0 1
Wegry 0 0 0 0,33 0 0,18 | 0,49 0 0 1

Liczba uczniow 5 3 2 10 7 6 9 3 1

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wynikow programu STATA.
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5. EFEKTYWNOSC TECHNICZNA SYSTEMOW OCHRONY ZDROWIA KRAJOW UE
A JAKOSC OPIEKI ZDROWOTNEJ

Analizujac konkurencyjnosé¢ systemdOw ochrony zdrowia w krajach Unii Euro-
pejskiej metoda DEA podzielono panstwa wedtug efektywnosci technicznej sektora
zdrowia na:

— efektywne poniewaz ich naktady sa w 100% wykorzystane i zamieniane na
wyniki,

— nieefektywne o ,,niepotrzebnie” zawyzonych naktadach lub niewystarczajacych
wynikach.

Nalezy jednak pamictaé, ze ze wzgledu na relatywny charakter metoda DEA
faworyzuje DMU o najnizszych naktadach (Polska i Irlandia) oraz najwyzszych wyni-
kach (Lotwa i Wielka Brytania). Redundancja (nadmiarowos¢) rozwigzan stanowi
niewatpliwie wade metody DEA, jednak mozna to zaakceptowa¢ uzasadniajac to eko-
nomicznie (Guzik, 2009). Najnizsze naktady musza by¢ maksymalnie wykorzystane,
aby zapewni¢ funkcjonowanie systemu na poziomie zblizonym do pozostatych kra-
jow. Podobnie uzyskiwanie najwyzszych efektow, niezaleznie od poziomu naktadow,
wskazuje, ze poprawnos¢ procesu generowania tych wynikow, a zatem sektor zdrowia
musi by¢ efektywny technicznie.

Jednak efektywno$¢ techniczna nie musi oznaczaé, ze jako$¢ oferowanych ustug
medycznych jest wysoka. Do weryfikacji wnioskéw o konkurencyjnosci systemow
ochrony zdrowia na podstawie badania metoda DEA zastosowano zmienne z bazy
danych Eurostat dotyczace odsetka populacji okreslajacego swdj stan zdrowia jako
dobry lub bardzo dobry na podstawie reprezentatywnej ankiety The European Union
Statistics on Income and Living Conditions — EU-SILC. Nastgpnie zsumowano je
konstruujac ceche informujaca o udziale oséb o stanie zdrowia co najmniej dobrym.

Analizujac poziom efektywnosci opisany wspotczynnikiem efektywnosci (tabela
2) oraz frakcje 0s6b o przynajmniej dobrym stanie zdrowia stwierdzono, na podstawie
wspobtczynnika korelacji Pearsona (0,13) i wykresu rozproszenia, brak korelacji pomie-
dzy cechami. Wsrdd 10 krajéw o najgorszym stanie zdrowia publicznego wedtug
wynikéw ankiety EU-SILC (49%-65% 0s6b 0 co najmniej dobrym stanie zdrowia)
znajduja si¢ 2 kraje uznane w badaniu DEA za technicznie efektywne ze wzgledu na
system ochrony zdrowia — Polska i Stowenia. Analizujac 10 krajow o najlepszym sta-
nie zdrowia publicznego — frakcja os6b o dobrym lub bardzo dobrym stanie zdrowia
wynosi 71%-83% — mozna zauwazyc¢, ze poza 6 krajami efektywnymi technicznie
znajduje sie takze Grecja 0 najnizszym wspotczynniku efektywnosci (rysunek 1).

Rozbieznosci w efektywnosci sektora zdrowia i poziomie zdrowia publicznego
sugeruja, ze optymalizacja techniczna, alokacyjna czy ekonomiczna nie zawsze ozna-
cza wysoka jakos¢ opieki zdrowotnej. Analizujac przyktad Polski mozna zauwazy¢,
ze chociaz system zdrowia uznano za konkurencyjny, to jednoczesnie 42% Polakéw
deklaruje mniej niz dobry stan zdrowia. Gtéwnym powodem uzyskania efektywno-
$ci byta bardzo niska w poréwnaniu z innymi cztonkami UE liczba lekarzy. Wyniki
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Rysunek 1. Wspdtczynnik efektywnosci systemow ochrony zdrowia i frakcja populacji o co najmniej
dobrym stanie zdrowia w krajach Unii Europejskiej w 2010 r.

Zr6dto: opracowanie wiasne w pakiecie MS Excel.

zadania optymalizacyjnego wskazaty, ze aby uzyskaé¢ stosunkowo wysokie wyniki
(odsetek populacji, ktérej popyt na badania specjalistyczne i ustugi medyczne zostat
zaspokojony oraz oczekiwana dalsza diugo$¢ trwania zycia) pracownicy stuzby
zdrowia musieli funkcjonowac efektywniej niz w krajach o wyzszej liczbie lekarzy.
Z punktu widzenia catego systemu stanowi to zalete. Jednak na poziomie mikro wigze
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si¢ to z niedoborem lekarzy pierwszego kontaktu, specjalistdw oraz innych pracow-
nikdw medycznych, co pokazujg prowadzone w ostatnich miesigcach badania (NIK
zbada..., 2013; Funkcjonowanie systemu... NIK, 2013; Pediatrzy nie majg..., 2013).
Dla pacjentéw oznacza to dtugi okres oczekiwania na wizyty, badania i procedury
medyczne, dla lekarzy prace na wielu etatach.

6. PODSUMOWANIE

Systemy ochrony zdrowia stanowig wazny sektor gospodarek wszystkich kra-
jow Unii Europejskiej. Chociaz zréznicowanie historyczne, legislacyjne, polityczne
i finansowe utrudnia prowadzenie bezposrednich analiz poréwnawczych, mozliwe
jest porownanie relatywnej efektywnosci np. technicznej funkcjonowania systemow,
czego przyktadem jest przeprowadzone badanie w oparciu o nieklasyczng metode
DEA. Graniczna Analiza Danych pozwala na implementacje metodologii benchmar-
kingu i poprawe konkurencyjnosci obiektow, w tym przypadku systemoéw ochrony
zdrowia krajéw UE, poprzez uczenie sie¢ i ,,réwnanie do najlepszych”. Uzyskanie
i utrzymanie efektywnosci technicznej w sektorze zdrowia poprzez optymalne dopa-
sowanie naktadéw materialnych (rzeczowych i osobowych) oraz finansowych jest
kluczowe dla zarzadzania systemem na poziomie centralnym i regionalnym. Powinno
przyczyni¢ si¢ do redukcji zadtuzenia placowek medycznych i planowania przysztego
zapotrzebowania na naktady.

Efektywnos¢ techniczna nie powinna stanowi¢ jednak jedynego kryterium zarza-
dzania w sektorze ochrony zdrowia. Nie gwarantuje ona ani optymalnej, ze wzgledu
na oczekiwania pacjentéw, ani nawet dostatecznej jakosci ustug medycznych, czy
dostepnosci do lekarzy specjalistow, badan i zabiegbw medycznych, ani warunkow
pracy lekarzy. W rezultacie nalezy bra¢ takze pod uwage czynniki istotne nie tylko
na poziomie centralnym, ale takze w skali mikro. Laczenie analiz efektywnosci, np.
z zastosowaniem metody DEA, z badaniami oceniajacymi jakos¢ ustug medycznych,
moze przyczyni¢ si¢ do poprawy funkcjonowania systemow ochrony zdrowia nie
tylko w krajach o niskim wspoétczynniku efektywnosci, ale takze tych relatywnie
efektywnych jak Polska, w ktdrych ilos¢ nie zawsze idzie w parze z jakoscia.
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Streszczenie

Sektor ochrony zdrowia jest kluczowym dziatem gospodarki kazdego panstwa. Wzbudza bezposred-
nie zainteresowanie obywateli, zardbwno w aspektach medycznym i spotecznym, jak i ekonomicznym.
Jednoczesnie jest jednym z bardziej zr6znicowanych sektoréw na $wiecie, szczeg6lnie pod wzgledem
struktury zrodet jego finansowania oraz efektywnosci systemu opieki zdrowotne;j.

Celem artykutu jest analiza efektywnosci technicznej oraz posrednio takze konkurencyjnosci syste-
mow opieki zdrowotnej w krajach Unii Europejskiej. Do badania zastosowano optymalizacyjng metodg
Granicznej Analizy Danych DEA (ang. Data Envelopment Analysis). Umozliwia ona ocene relatywnej
efektywnosci krajow pod wzglgdem wybranych naktadow i wynikéw opieki zdrowotnej, jednoczesnie
wskazujac na przyczyny ewentualnej niekonkurencyjnosci.

Stowa Kluczowe: system opieki zdrowotnej, efektywnos¢ techniczna, Unia Europejska, DEA, Gra-
niczna Analiza Danych

EFFECTIVENESS AND COMPETIVENESS OF HEALTHCARE SYSTEMS
IN EUROPEAN UNION STATES

Abstract

Healthcare system is a key sector of every economy, as it is of direct medical and socioeconomic
interest to citizens. Simultaneously it is one of the most diverse sectors across countries, especially
concerning its financing and effectiveness.

The aim of this paper is to analyze the technical effectiveness and indirectly the competiveness
of healthcare systems in European Union states. The research has been performed by utilizing an
optimization method DEA (Data Envelopment Analysis). It enables the validation of the relative
effectiveness of countries based on inputs and outputs of healthcare systems, as well as distinguishing
the causes of possible uncompetitiveness.

Keywords: healthcare system, technical effectiveness, European Union, DEA, Data Envelopment
Analysis



