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EFEKTYWNO  I KONKURENCYJNO  SYSTEMÓW 
OPIEKI ZDROWOTNEJ KRAJÓW UNII EUROPEJSKIEJ

1. WPROWADZENIE

Sektor ochrony zdrowia jest kluczowym dzia em gospodarki ka dego pa stwa 
i ze wzgl dów medycznych, spo ecznych i ekonomicznych, wzbudza bezpo rednie 
zainteresowanie obywateli, instytucji publicznych i prywatnych, a tak e rz du. Jed-
nocze nie jest jednym z bardziej zró nicowanych dzia ów gospodarki. Dywersy  -
kacja ta uwarunkowana jest aspektami historycznymi, kulturowymi, legislacyjnymi, 
technologicznymi i  nansowymi kszta towania si  oraz funkcjonowania systemów 
zdrowotnych. Prowadzone badania wskazuj , e poziom rozwoju gospodarczego 
i umiejscowienie geogra  czne nie stanowi  istotnego czynnika grupuj cego kraje 
o podobnych systemach ochrony zdrowia. W rezultacie prowadzenie analiz maj -
cych za zadanie opisanie, zrozumienie i porównanie funkcjonuj cych rozwi za  jest 
bardzo trudne. Coraz cz ciej w badaniach wykorzystuje si  informacj  o systemach 
zdrowotnych w tzw. benchmarkingu1, który opiera si  na zasadzie „równa  do naj-
lepszych”. Idea ulepszania poprzez „podpatrywanie” konkurentów znana jest i sto-
sowana od dawna. W przypadku tak skomplikowanych jednostek porówna  jakimi 
s  pa stwa i ich heterogeniczne sektory ochrony zdrowia znalezienie odpowiednich 
„wzorców” do na ladowania mo e wp yn  na popraw  jako ci us ug medycznych 
w kraju. Badania wykaza y, e w a ciwe zastosowanie technik porównawczych 
i aplikacja ich wyników, w wi kszo ci wypadków, wp ywa na wzrost efektywno ci 
i konkurencyjno ci (Bendell, Boulter 2000; Bramham 2004; W grzyn 2000). Kluczem 
do efektywnego benchmarkingu jest jednak wyznaczenie dobrego punktu odniesienia 
(tzw. benchmarku, wzorca, lidera), który zale y od doboru jednostek do pomiaru 
porównawczego oraz wyboru metody umo liwiaj cej ocen  funkcjonowania sektora 
ochrony zdrowia i wskazanie potencjalnych benchmarków (wzorców). Do takich 
metod nale y Graniczna Analiza Danych (ang. Data Envelopment Analysis, DEA). 
S u y ona ocenie efektywno ci obiektów badania na podstawie analizy kluczowych 

1 „Benchmarking to ustalenie z pomoc  rygorystycznego i systematycznego pomiaru pewnego 
punktu odniesienia, który s u y do mierzenia efektywno ci” – de  nicja wed ug Oxford English Dictio-
nary, 1994.
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nak adów i efektów ich funkcjonowania. W zale no ci od konstrukcji badania metod  
DEA mo na analizowa  efektywno :
• alokacyjn , która oznacza w a ciwe rozdysponowanie posiadanych, ograniczo-

nych zasobów pomi dzy jednostki tak, by przyzna  najwi ksze ich ilo ci tym 
produktom i us ugom, które s  najbardziej po dane przez klientów;

• techniczn , która skupia si  na relacji wielko ci nak adów i wyników poprzez 
optymalizacj  technologii produkcji mo liwej do osi gni cia przez instytucj  
w danych warunkach;

• ekonomiczn , która d y do maksymalizacji zysku lub minimalizacji kosztów, 
uwzgl dniaj c ceny rynkowe nak adów i efektów;

poprzez minimalizacje nak adów przy danym poziomie efektów lub maksymalizacj  
efektów przy okre lonych nak adach ( ó taszek, 2008).

Metoda DEA to podej cie nieparametryczne nie wymagaj ce kwanty  kacji postaci 
zale no ci pomi dzy zmiennymi nak adów i wyników, w którym ka dy z obiektów 
poddawany jest oddzielnej analizie. Pozwala ona na badanie efektywno ci technicznej 
N obiektów, zwanych równie  DMU (ang. Decision Making Unit), pod wzgl dem 
M nak adów i S efektów. W rezultacie wyznaczane s  (1) wspó czynniki efektywno-
ci pozwalaj ce sklasy  kowa  wszystkie obiekty jako relatywnie (w odniesieniu do 

innych jednostek badania) efektywne lub nie, i (2) ród a nieefektywno ci. Ponadto 
metoda DEA nie stawia ogranicze  co do charakteru zmiennych, zatem nak ady 
i wyniki mog  by  wyra one na skali pomiarowej porz dkowej, przedzia owej lub 
ilorazowej oraz mie  charakter absolutny lub wzgl dny, wyra ony w dowolnych 
jednostkach. 

Celem artyku u jest analiza efektywno ci technicznej oraz po rednio tak e kon-
kurencyjno ci systemów opieki zdrowotnej w krajach Unii Europejskiej. Do badania 
zastosowano optymalizacyjn  metod  Granicznej Analizy Danych (DEA). W pro-
wadzonym badaniu uwzgl dnione zosta y zmienne dwóch nak adów (liczba lekarzy, 
wydatki publiczne na opiek  zdrowotn ) oraz dwóch wyników (odsetek populacji, 
której popyt na badania specjalistyczne i us ugi medyczne zosta  zaspokojony, oczeki-
wana dalsza d ugo  trwania ycia). Uzyskane rezultaty powinny okaza  si  skuteczne 
w ocenie efektywno ci i konkurencyjno ci zró nicowanych systemów opieki zdrowot-
nej w krajach Unii Europejskiej oraz wskaza  potencjalne mo liwo ci poprawy sytu-
acji w pa stwach o nieefektywnym i niekonkurencyjnym sektorze ochrony zdrowia. 

2. SYSTEMY OCHRONY ZDROWIA W PA STWACH UE

W rozumieniu wiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health Organization, 
WHO) zdrowie to ca kowity brak choroby i kalectwa oraz stan dobrostanu  zycznego, 
umys owego i spo ecznego. Jest ono dobrem bezcennym dla ka dego cz owieka, jed-
nak zwi zane z nim wiadczenia maj  warto  rynkow . System ochrony zdrowia to 
ogó  zorganizowanych dzia a  zapewniaj cych spo ecze stwu opiek  zdrowotn  lud-
no ci. wiadczenia pro  laktyczno-lecznicze i rehabilitacyjne realizowane s  z wyko-
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rzystaniem zasobów  nansowych, materialnych i norm prawnych (Nojszewska, 2011; 
Suchecka, 1998). Bardzo istotnym elementem istniej cych systemów jest sposób  na-
sowania opieki zdrowotnej. Us ugi medyczne mog  by  pokrywane z dwóch podsta-
wowych róde : publicznych i prywatnych. Finansowanie publiczne pochodzi g ównie 
z podatków krajowych i lokalnych oraz z obowi zkowych ubezpiecze  zdrowotnych, 
czasami zarz dzanych przez prywatne  rmy ubezpieczeniowe. Zazwyczaj przepisy 
okre laj , które us ugi medyczne op acane s  z funduszy publicznych. W odczuciu 
obywateli zakres opieki zdrowotnej  nansowanej publicznie jest darmowy. Finanso-
wanie prywatne pokrywane jest przez podmioty prywatne, tzn. gospodarstwa domowe 
i przedsi biorstwa, w postaci wydatków: po rednich i bezpo rednich. Finansowanie 
po rednie oparte jest na dobrowolnych ubezpieczeniach zdrowotnych, op acanych 
przez gospodarstwa lub pracodawców, cz sto za po rednictwem prywatnych  rm 
ubezpieczeniowych. Finansowanie bezpo rednie dokonywane jest przez gospodarstwa 
domowe bez po redników „z kieszeni”. Dotyczy to op at za us ugi, lekarstwa, ale cz -
sto równie  nieo  cjalnych (np. „wyrazów wdzi czno ci”). Takie formy  nansowania 
s  najsilniej odczuwalne przez p atników i wp ywaj  na ich sytuacj  gospodarcz . 
Wydatki bezpo rednie nie maj  pozoru „darmowo ci”, ponadto, w przeciwie stwie 
do form po rednich, nie zawsze s  regularne i atwe do przewidzenia (Suchecka, 

ó taszek, 2011; ó taszek, Jewczak, 2011).
Pa stwa cz onkowskie Unii Europejskiej mimo blisko ci geogra  cznej i eko-

nomicznej oraz podobie stw historycznych i prawnych s  silnie zró nicowane pod 
wzgl dem funkcjonowania i  nansowania systemów ochrony zdrowia. W Holandii 
w ostatnich latach przeprowadzono reform  s u by zdrowia i obecny system uzna-
wany jest przez ekspertów za jeden z najlepszych na wiecie. Po wprowadzeniu zmian 
w 2006 r., holenderski system jest dualny i  nansowany ze róde  prywatnych po red-
nich. Koszyk podstawowych wiadcze  op acany jest z obowi zkowych ubezpiecze  
zdrowotnych, zarz dzanych przez prywatne  rmy ubezpieczeniowe. Osoby, których 
nie sta  na ubezpieczenie, otrzymuj  dodatkowe fundusze na op aty. Niestety system 
ten nie jest idealny. Brak  nansowania publicznego uniemo liwia kontrolowanie 
i regulowanie wysoko ci sk adek ubezpieczeniowych wykazuj cych si  tendencj  
wzrostow . Oznacza to cz sto niemo no  zarz dzania kosztami oraz straty  nansowe 
 rm ubezpieczeniowych (www.minvws.nl; Wynand van de Ven, Schut, 2008, Euro 

Health, 2013).
W przeciwie stwie do holenderskiego w Grecji system zdrowotny jest silnie scen-

tralizowany i podlega Ministerstwu Zdrowia. Finansowany jest ze róde  publicznych 
i po rednich prywatnych (ok. 40%), a sk adki s  obowi zkowe. Szpitale s  utrzy-
mywane g ównie przez pa stwo, a opieka ambulatoryjna z wydatków prywatnych 
po rednich. Opieka specjalistyczna i szpitalna, zapewniana przez Narodow  S u b  
Zdrowia, jest dosy  s abo rozwini ta, cz ciowo ze wzgl du na niskie p ace oraz 
ograniczony dost p do szkole . Finansowanie bezpo rednie istnieje w Grecji, ale 
stanowi niewielki udzia  w ogólnym poziomie wydatkowania (Health Care Systems 
in Transition, Greece 1996). Jednak w ostatnich latach ca kowite wydatki per capita 
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na ochron  zdrowia drastycznie zmala y (o 28% w 2011 w porównaniu do 2009), 
pomimo najwi kszej w Europie liczby lekarzy (Euro Health, 2013).

W Polsce i krajach o ciennych, jak Czechy, S owacja, system zdrowotny opiera si  
na  nansowaniu publicznym, pochodz cym z obowi zkowych ubezpiecze . Dopiero 
kilka lat temu na rynku pojawi a si  oferta ubezpiecze  dodatkowych, g ównie op aca-
nych przez pracodawców. Wydatki prywatne po rednie nie przekraczaj  jednak kilku 
procent ogó u wydatków na ochron  zdrowia. Stosunkowo wysoki udzia  stanowi 
 nansowanie bezpo rednie, ok. 24%. Prowadzone badania wskazuj , e 30% ogó u 

wydatków na ochron  zdrowia pochodzi od gospodarstw domowych. Udzia  ten jest 
jednym z wy szych w Europie. Jednocze nie dost pno  i jako  us ug medycznych 
w wielu placówkach pozostawia wiele do yczenia, co wiadczy o niskiej efektyw-
no ci sektora ochrony zdrowia (RAPORT Finansowanie ochrony, 2008, Golinowska, 
2012). 

Analiza systemów ochrony zdrowia w krajach cz onkowskich UE nie wskakuje 
na istnienie jednoznacznego klucza grupuj cego. Kraje wysoko-, rednio- i nisko-
rozwini te mog  tworzy  najró niejsze rozwi zania, oparte na wspó  nansowaniu 
i prywatnych ubezpieczeniach zdrowotnych, a jednocze nie pozostawa  nieefek-
tywne, podobnie jak systemy op acane z bud etów pa stw. Prowadzenie precyzyjnych 
porówna  sektorów zdrowia jest utrudnione ze wzgl du na zró nicowanie polityczne, 
ideologiczne, prawne, spo eczne i ekonomiczne. Równocze nie mnogo  funkcjonu-
j cych rozwi za  mo e okaza  si  bardzo przydatna w ocenie efektywno ci i konku-
rencyjno ci systemów ochrony zdrowia oraz wskazaniu potencjalnych benchmarków 
dla ewentualnych reform.

3. METODA GRANICZNEJ ANALIZY DANYCH DEA

Nieparametryczna Metoda Granicznej Analizy Danych (DEA) ukierunkowana 
jest na pomiar efektywno ci jednostek decyzyjnych DMU (Decision Making Unit), 
a w dalszej kolejno ci do oceny efektów skali i zakresu produkcji. Koncepcja tej 
metody uwzgl dnia wyst powanie wielu nak adów, które s u  wyprodukowaniu 
wielu wyników. Podstaw  metody DEA sta y si  badania brytyjskiego ekonomisty 
Farrell’a. Wskaza  on na du e znaczenie analizy efektywno ci w gospodarce oraz 
zaproponowa  koncepcj  best practice frontier, tzn. granicy opartej na jednostkach 
„zachowuj cych” si  najlepiej. Granica ta, zwana tak e granic  efektywno ci lub 
produkcji, stanowi technologiczn  granic  mo liwo ci produkcyjnych danego obiektu 
badania. Pozwala ona wyznaczy  spo ród wszystkich badanych jednostek te, które 
osi gaj  maksymalny, mo liwy dla nich, poziom produkcji oraz tych, dla których 
proces produkcyjny jest nieefektywny (Farrell, 1957). Uogólnienie analizy jednona-
k adowej i jednoefektowej Farrell’a na podej cie wielonak adowe i wielowynikowe, 
zaprezentowano w modelu CCR (Charnes, Cooper, Rhodes) wykorzystuj cym 
metody optymalizacyjne programowania matematycznego (Charnes, Cooper, Rhodes, 
1978).
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Badanie metod  DEA podzieli  mo na na trzy podstawowe etapy:
• Etap 1: zde  niowanie i dobór jednostek decyzyjnych- polega na okre leniu homo-

genicznych jednostek decyzyjnych, co do rodzaju i liczby, maj cych analogiczne 
nak ady i wyniki oraz podobny cel; 

• Etap 2: wybór zmiennych- opiera si  na stworzeniu listy kluczowych czynników 
zwi zanych z efektywno ci  jednostek; 

• Etap 3: wybór modelu, obliczenia i interpretacja- stanowi istot  metody DEA. 
G ównym kryterium doboru w a ciwego modelu (etap 3) jest orientacja, która 

okre la funkcj  celu i ograniczenia zadania optymalizacyjnego. W modelu zorien-
towanym na nak ady celem jest minimalizacja nak adów przy zadanym poziomie 
wyników, za  w przypadku orientacji na wyniki – maksymalizacja rezultatów przy 
okre lonym poziomie nak adów. Wybór kierunku optymalizacji zale y zazwyczaj 
od celów jednostek DMU oraz mo liwo ci bezpo redniego kontrolowania wielko ci 
ich nak adów i wyników (Schefczyk, 1996). Kiedy sytuacja obiektów badania nie 
jest jednoznaczna mo na zastosowa  modele niezorientowane, które nie daj  jednak 
równie szerokiego pola do interpretacji rezultatów badania. Wybór orientacji w znacz-
nym stopniu determinuje okre lenie róde  nieefektywno ci, które mog  pos u y  
do poprawienia efektywno ci oraz do wykorzystania w pomiarze porównawczym 
(Gospodarowicz, 2000; Golany, Roll, 1989).

Metoda DEA pozwala analizowa  efektywno  N obiektów, zwanych jednostkami 
decyzyjnymi (DMU), pod wzgl dem M nak adów i S efektów. Zatem:

DMUk – k-ta jednostka decyzyjna (DMU), k = 1, …, N,

yrk – r-ty wynik dla k-tej jednostki, r = 1, …, S,

xik – i-ty nak ad dla k-tej jednostki, i = 1, …, M.

Model metody DEA pokazuje jak wektor nak adów (xk) zostaje zamieniony na 
wektor efektów (yk). Przy czym zak ada si , e wielko ci nak adów i efektów s  
nieujemne i przynajmniej jeden efekt i jeden nak ad danej DMU s  dodatnie (Gospo-
darowicz, 2002). Dla ka dego z N obiektów konstruuje si  zadanie optymalizacyjne, 
którego celem jest wyznaczenie maksymalnej warto ci efektywno ci ze wzgl du na 
parametry rk, rk (1) przy zbiorze ogranicze  (2 i 3) dla ka dej z DMU osobno tzn.:

  , (1)

  , (2)

 rk  0,   ik,  0, (3)

 j, k   =  1, …, N;  r   =  1, …, S;  i   =  1, …, M, (4)
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rk, rk  – parametry (wagi, mno niki) wyznaczane s  dla ka dej DMU tak, by mak-
symalizowa  jej efektywno .

Nast pnie za  zbiór wszystkich DMU zostaje podzielony na podzbiór efektywnych 
i nieefektywnych jednostek. Podzbiór jednostek efektywnych, wraz z kombinacjami 
liniowymi ich nak adów i efektów, tworzy krzyw  nazywan  granic  efektywno ci 
badanego zbioru. Jednostki nieefektywne znajduj  si  poni ej tak wyznaczonej 
krzywej. Warto zauwa y , e jednostki efektywne s  tak e paretooptymalne. Wyniki 
N zada  optymalizacyjnych zwracaj  dla ka dej DMU wspó czynnik efektywno ci 
( ) oraz wektory zmiennych swobodnych wszystkich nak adów (s-) i efektów (s+). 
Wspó czynnik  dla modeli zorientowanych na nak ady przyjmuje warto ci z prze-
dzia u [0;1] i informuje, w jakim stopniu nak ady zostaj  przetworzone na wyniki oraz 
sugeruje, jaka proporcjonalna redukcja nak adów jest konieczna do osi gni cia wzro-
stu efektywno ci. W przypadku kiedy  = 1, badana DMU jest efektywna, nak ady 
s  w 100% zamieniane na wyniki, a zatem redukcja ich nie jest potrzebna. Kiedy 
wspó czynnik efektywno ci jest mniejszy od 1, jednostka nie nale y do podzbioru 
jednostek efektywnych. Oznacza to, e tylko  100% nak adów przek ada si  na 
wyniki, za  (1- ) 100% zostaje zmarnowana. Analogicznie w modelach zorientowa-
nych na wyniki wspó czynnik efektywno ci przyjmuje warto  z przedzia u [1;+ ). 
Kiedy  = 1, badana DMU jest efektywna, osi gane 100% wyników przy zadanych 
nak adach. Je eli   > 1, to ( -1) 100% mo liwych efektów nie jest generowanych 
i mo na je podnie  proporcjonalnie. Zmienne swobodne, niezale nie od orientacji 
modelu, oznaczaj , e poza proporcjonaln  zmian  wszystkich nak adów lub efek-
tów konieczne jest dodatkowe obni enie poszczególnych nak adów i podwy szenie 
wyników. W rezultacie optymalny punkt na granicy efektywno ci b d cy projekcj  
dowolnej DMU ma posta : 

           dla modeli zorientowanych na nak ad (   xk – s–;  yk + s+), (5)

           dla modeli zorientowanych na wynik (xk – s–;    yk + s+).  (6)

4. BADANIE EFEKTYWNO CI TECHNICZNEJ SYSTEMÓW OCHRONY ZDROWIA 
W PA STWACH UE METOD  DEA

4.1 NAK ADY I EFEKTY BADANIA EFEKTYWNO CI

Do analizy efektywno ci technicznej i konkurencyjno ci systemów ochrony 
zdrowia pa stw cz onkowskich Unii Europejskiej w 2010 r.2 zaimplementowano 2 
nak ady i 2 efekty. Wszystkie zmienne maj  charakter relatywny, co niweluje wp yw 
wielko ci oraz poziomu rozwoju gospodarczego krajów. Nak adami w badaniu 

2 Nowsze dane nie s  jeszcze dost pne na stronie Eurostat.
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s : liczba lekarzy na 100  000 mieszka ców oraz udzia  wydatków publicznych na 
ochron  zdrowia w PKB kraju. Dobór tych cech podyktowany by  ich powszechnym 
wykorzystaniem w badaniach efektywno ci, jako ci i sposobu funkcjonowania sys-
temów ochrony zdrowia, zarówno na poziomie krajowym jak i regionalnym. Liczba 
lekarzy jest silnie skorelowana z liczb  pracowników opieki zdrowotnej, liczb  szpi-
tali, a tak e liczb  ó ek, co odzwierciedla materialne i osobowe zasoby systemu. 
Wielko  wydatków publicznych reprezentuje nak ady  nansowe na ochron  zdrowia 
w badanych pa stwach. Efektami s : odsetek populacji, której (w subiektywnej oce-
nie) popyt na badania specjalistyczne i us ugi medyczne zosta  zaspokojony3 oraz 
oczekiwana dalsza d ugo  trwania ycia. Zmienne te maj  charakter spo eczno-
demogra  czny i s u  ocenie stanu zdrowia oraz jako ci ycia obywateli badanych 
krajów.

G ównym ród em danych o krajach UE by  bank informacji Eurostat (Eurostat 
Database by theme, 2013) cz cy zasoby urz dów statystycznych poszczególnych 
pa stw cz onkowskich. Niestety w bazie wyst pi o wiele braków danych, które spo-
wodowa yby konieczno  usuni cia z badania kilkunastu krajów cz onkowskich, co 
uniemo liwi oby przeprowadzenie analizy. Dlatego podj to prób  uzupe nienie bra-
kuj cych informacji. W przypadku, gdy dost pne by y dane z kilku poprzednich lat, 
wyznaczono rednie tempo zmian i za o ono, e pozostanie ono bez zmian do roku 
2010. Je eli zamieszczona w bazie by a pojedyncza informacja z roku poprzedniego, 
przyj to warto  z 2009r. jako aktualn . Gdy baza Eurostat nie zawiera a adnych 
danych historycznych, skorzystano z banku danych Organizacji Wspó pracy Gospo-
darczej i Rozwoju OECD (OECD Data by theme, 2013). Wyznaczono brakuj ce 
warto ci liczby lekarzy na 100 000 mieszka ców w oparciu o zmienne: liczba leka-
rzy i populacja 2010 r. (lub 2009 r. je li nowsze dane nie by y osi galne). Udzia  
wydatków publicznych na ochron  zdrowia w PKB obliczono wed ug wydatków 
publicznych na ochron  zdrowia (lub bie cych publicznych wydatków na ochron  
zdrowia) i produktu krajowego brutto 2010 r. (lub 2009 r. je li nowsze dane nie by y 
osi galne) oraz kursu walut dolar – euro z dn. 8.04.2013 r. Dane dotycz ce liczby 
lekarzy na S owacji zaczerpni to z bazy danych s owackiego urz du statystycz-
nego (Statistical Of  ce of the SR, 2013). Jedynie dla Malty nie uda o si  zgroma-
dzi  wszystkich informacji, wi c zosta a ona pomini ta w analizach. Analizowane 
w badaniu zmienne charakteryzuj  si  zró nicowanymi rozk adami przestrzennymi 
(tabela 1). 

3 Obliczone jako 100% pomniejszony o odsetek populacji, dla którego nie zaspokojono popytu na 
opiek  zdrowotn .
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Tabela 1. 
Miary statystyczne rozk adu nak adów i wyników badania metod  DEA dla krajów Unii Europejskiej 

w 2010 r.

Miary statystyczne

Nak ady Efekty

Liczba lekarzy
na 100 000 

mieszka ców
[os.]

Udzia  
wydatków 

publicznych
na ochron  

zdrowia w PKB 
[%]

Oczekiwana 
dalsza d ugo  
trwania ycia 

[lata]

Udzia  populacji 
o zaspokojonych 

potrzebach 
medycznych 

[%]

Min 217,9 1,6 72,8 86,5

Max 611,8 12,4 81,8 100

rednia 
arytmetyczna 337,2 6,5 78,2 97,6

Odchylenie 
standardowe 81,0 2,4 3,0 3,6

Wspó czynnik 
zmienno ci 24% 37% 4% 4%

ród o: opracowanie w asne w pakiecie MS Excel.

Mo na zauwa y , e w ka dym z krajów UE zatrudnionych by o w 2010 r. red-
nio 337 lekarzy na 100  000 mieszka ców. Najmniej lekarzy by o w Polsce (218 os.) 
a najwi cej, prawie trzykrotnie wi cej ni  w RP, w Grecji (612 os.). Zró nicowanie 
mierzone wspó czynnikiem zmienno ci opartym na odchyleniu standardowym wynio-
s o 24%. W pa stwach UE publiczne wydatki na ochron  zdrowia stanowi  rednio 
6,5% PKB, najmniejszy udzia  1,6% wyst pi  w Irlandii, a najwi kszy 12,4% w Grecji. 
Zró nicowanie tej cechy by o wi ksze ni  pozosta ych – odchylenie stanowi o 37% 
redniej. rednia oczekiwana dalsza d ugo  trwania ycia obywateli pa stw Unii to 

78 lat. Przewiduje si , e najkrócej b d  y  Luksemburczycy – 73 lata, a najd u ej 
otysze – 82 lata. Zró nicowanie warto ci tej zmiennej jest niewielkie, jedynie 4%. 
rednio w krajach Unii Europejskiej 98% populacji uwa a, e ich potrzeby medyczne 

dotycz ce bada  i leczenia zosta y zaspokojone. Najwi cej niezadowolonych 13% 
odnotowano na otwie, a w Wielkiej Brytanii popyt na us ugi medyczne wszystkich 
obywateli zosta  zaspokojony. Zró nicowanie w pa stwach UE by o nieznaczne – 4%.

4.2. ANALIZA EFEKTYWNO CI TECHNICZNEJ SYSTEMÓW OCHRONY ZDROWIA 
W KRAJACH UE

Do badania zastosowano model DEA zorientowany na nak ady 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. 
Wspó czynnik efektywno ci, zmienne swobodne, efekty skali w roku 2010 dla krajów 

Unii Europejskiej na podstawie wyników analizy DEA

Kraj
Wspó czynnik
efektywno ci

[%]

Zmienne swobodne zmiennych

Efekty skali 
R-rosn ce,

S-sta e,
M-malej ce

Nak ady Efekty

Li
cz

ba
 le

ka
rz

y
na

 1
00

 0
00

 
m

ie
sz

ka
có

w
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s.]

U
dz

ia
 w

yd
at

kó
w

 
pu
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ic
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yc

h
na
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ro
n

 z
dr

ow
ia

 
w

 P
K

B
 [%

]

O
cz

ek
iw

an
a 

da
ls

za
 

d
ug

o
 tr

w
an

ia
 

yc
ia

 [l
at

a]
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dz
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 p

op
ul

ac
ji 

o 
za

sp
ok

oj
on

yc
h 

po
trz

eb
ac

h 
m

ed
yc

zn
yc

h 
[%

]

Austria 62 15,5 0 0,01 0 M
Belgia 89 0 0 0 0,2 M
Bu garia 76 0 0 5,3 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

otwa 88 0 0 4,45 10,8 R
Niemcy 72 0 0 0 0,3 M
Polska 100 0 0 0 0 S
Portugalia 67 0 0 0 0 M
Rumunia 99 0 0 3,1 8 R
S owacja 79 3,1 0 5,1 0 M
S owenia 100 0 0 0 0 M
Szwecja 86 0 0 0 0 M
W gry 91 0 0 4,8 0 M
Wlk. Brytania 100 0 0 0 0 M
W ochy 100 0 0 0 0 M
ród o: opracowanie w asne na podstawie wyników programu STATA.
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Wyniki badania metod  DEA wskaza y, e 9 z 26 krajów (Cypr, Hiszpania, 
Holandia Irlandia, Luksemburg, Polska, S owenia, Wielka Brytania i W ochy) ma 
technicznie efektywne systemy opieki zdrowotnej, a zatem w pe ni wykorzystuje 
posiadana nak ady. W przypadku pozosta ych 17 pa stw konieczna jest proporcjo-
nalna redukcja obu nak adów (liczby lekarzy i wydatków publicznych) od 1% dla 
Francji i Rumunii do 56% w Grecji. W Czechach, Finlandii, Francji, Rumunii i na 
W grzech nieefektywno  techniczna nie przekracza 10%, zatem nieznaczny udzia  
nak adów jest niewykorzystywany. Dodatkowo w Austrii, Czechach, Finlandii, na 
Litwie i S owacji niezb dne jest dodatkowe zmniejszenie liczby lekarzy od 2 do 70 
na 100  000 mieszka ców, za  we Francji obni enie obci enia wydatków publicz-
nych o 1% w stosunku do PKB kraju. Ponadto mo na s dzi , e nawet po obni eniu 
nak adów do wskazanych poziomów w Austrii, Bu garii, Czechach, Danii, Estonii, 
Litwie, Rumunii, na otwie, S owacji i W grzech oczekiwana dalsza d ugo  trwania 
ycia powinna by  wy sza od 0,01 roku do 5,3 lat. Udzia  populacji o zaspokojonych 

potrzebach tak e móg by by  wy szy, od 0,2% do 11%, dla Belgii, Bu garii, Grecji, 
otwy, Niemiec i Rumunii. Wyniki badania metod  DEA wskaza y tak e na wyst po-

wanie w wi kszo ci krajów, niezale nie od poziomu efektywno ci systemu ochrony 
zdrowia, malej cych efektów skali. Oznacza to, e zwi kszanie nak adów powoduje 
mniej ni  proporcjonalne wzrosty efektów. Utrudnia to osi gni cie i utrzymanie 
efektywno ci technicznej sektora zdrowia. Wyj tkiem s  Irlandia i Polska o sta ych 
efektach oraz Bu garia, otwa i Rumunia o rosn cych efektach skali. Mo na podej-
rzewa , e w tych krajach poziom dost pno ci i jako ci opieki zdrowotnej jest niski, 
w porównaniu z innymi krajami, a co za tym idzie nieznaczny przyrost nak adów 
przek ada si  na proporcjonalnie wi kszy wzrost efektów.

Przeprowadzone badanie nie tylko okre li o, które kraje maj  efektywne tech-
nicznie, a zatem konkurencyjne systemy ochrony zdrowia, a które s  nieefektywne 
i niekonkurencyjne, ale wskaza o tak e liderów i uczniów (ang. follower). Liderami 
s  efektywne jednostki decyzyjne znajduj ce si  na granicy efektywno ci, a uczniami 
jednostki nieefektywne poni ej tej granicy. Granic  efektywno ci tworz  wektory 
w przestrzeni R4 opisuj ce nak ady i efekty krajów o efektywnych sektorach oraz 
liniowe kombinacje tych wektorów. W tab. 3 zaprezentowano wspó czynniki kombi-
nacji liniowej wektorów dla pa stw o niekonkurencyjnych sektorach, które umo li-
wiaj  najszybsze osi gni cie efektywno ci. Parametry te opieraj  si  na podobie stwie 
poziomów nak adów i efektów systemów opieki zdrowotnej.

Irlandia i S owenia zosta y wybrane jako najcz stsi liderzy. Odpowiednio 10 i 9 
z nieefektywnych krajów powinno „uczy  si ” od tych systemów ochrony zdrowia. 
Oznacza to, e s  one jednymi z niewielu efektywnych krajów w grupie pa stw 
o podobnych, ze wzgl du na struktur  nak adów i wyników, systemach opieki zdro-
wia. Jednak Luksemburg nale y do najsilniejszych liderów. Jest on silnym wzorcem4 
dla 4 krajów: Austrii, która w 93% powinna upodobni  swój system do luksembur-

4 Za silne wzorce uznano te kraje, dla których wspó czynniki kombinacji liniowej przekraczaj  0,5.
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skiego, Czech – w 67%, Litwy – w 69% i S owacji – w 77%. Ponadto Bu garia 
powinna wzorowa  si  na Irlandii w 67%, Szwecja na Hiszpanii w 53% , Belgia 
na Wielkiej Brytanii w 51%, otwa w 60%, a Rumunia w 82% na Polsce, Dania 
w 94% i Finlandia w 66% na S owenii. Estonia, Francja, Grecja, Niemcy, Portugalia 
i W gry nie maj  silnych wzorców, a ich liderzy s  rozproszeni. Wskazuje to na 
du e zró nicowanie funkcjonuj cych w krajach Unii Europejskiej systemów ochrony 
zdrowia.

 Tabela 3. 
Kraje o nieefektywnych systemach ochrony zdrowia (uczniowie) i wspó czynniki kombinacji liniowej 

przesuni cia ich na granice efektywno ci w odniesieniu do krajów efektywnych (liderów)

Liderzy

su
m

a

U
cz

ni
ow

ie

Kraj

C
yp

r

H
is

zp
an

ia

H
ol

an
di

a

Ir
la

nd
ia

Lu
ks

em
bu

rg

Po
ls

ka

S
ow

en
ia

W
lk

. 
B

ry
ta

ni
a

W
oc

hy

Austria 0 0 0 0,08 0,93 0 0 0 0 1

Belgia 0,05 0 0 0 0 0 0,44 0,51 0 1

Bu garia 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

otwa 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

S owacja 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

W gry 0 0 0 0,33 0 0,18 0,49 0 0 1

Liczba uczniów 5 3 2 10 7 6 9 3 1

ród o: opracowanie w asne na podstawie wyników programu STATA.
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5. EFEKTYWNO  TECHNICZNA SYSTEMÓW OCHRONY ZDROWIA KRAJÓW UE 
A JAKO  OPIEKI ZDROWOTNEJ

Analizuj c konkurencyjno  systemów ochrony zdrowia w krajach Unii Euro-
pejskiej metod  DEA podzielono pa stwa wed ug efektywno ci technicznej sektora 
zdrowia na:

efektywne poniewa  ich nak ady s  w 100% wykorzystane i zamieniane na 
wyniki, 
nieefektywne o „niepotrzebnie” zawy onych nak adach lub niewystarczaj cych 
wynikach.
Nale y jednak pami ta , e ze wzgl du na relatywny charakter metoda DEA 

faworyzuje DMU o najni szych nak adach (Polska i Irlandia) oraz najwy szych wyni-
kach ( otwa i Wielka Brytania). Redundancja (nadmiarowo ) rozwi za  stanowi 
niew tpliwie wad  metody DEA, jednak mo na to zaakceptowa  uzasadniaj c to eko-
nomicznie (Guzik, 2009). Najni sze nak ady musz  by  maksymalnie wykorzystane, 
aby zapewni  funkcjonowanie systemu na poziomie zbli onym do pozosta ych kra-
jów. Podobnie uzyskiwanie najwy szych efektów, niezale nie od poziomu nak adów, 
wskazuje, e poprawno  procesu generowania tych wyników, a zatem sektor zdrowia 
musi by  efektywny technicznie.

Jednak efektywno  techniczna nie musi oznacza , e jako  oferowanych us ug 
medycznych jest wysoka. Do wery  kacji wniosków o konkurencyjno ci systemów 
ochrony zdrowia na podstawie badania metod  DEA zastosowano zmienne z bazy 
danych Eurostat dotycz ce odsetka populacji okre laj cego swój stan zdrowia jako 
dobry lub bardzo dobry na podstawie reprezentatywnej ankiety The European Union 
Statistics on Income and Living Conditions – EU-SILC. Nast pnie zsumowano je 
konstruuj c cech  informuj c  o udziale osób o stanie zdrowia co najmniej dobrym. 

Analizuj c poziom efektywno ci opisany wspó czynnikiem efektywno ci (tabela 
2) oraz frakcje osób o przynajmniej dobrym stanie zdrowia stwierdzono, na podstawie 
wspó czynnika korelacji Pearsona (0,13) i wykresu rozproszenia, brak korelacji pomi -
dzy cechami. W ród 10 krajów o najgorszym stanie zdrowia publicznego wed ug 
wyników ankiety EU-SILC (49%–65% osób o co najmniej dobrym stanie zdrowia) 
znajduj  si  2 kraje uznane w badaniu DEA za technicznie efektywne ze wzgl du na 
system ochrony zdrowia – Polska i S owenia. Analizuj c 10 krajów o najlepszym sta-
nie zdrowia publicznego – frakcja osób o dobrym lub bardzo dobrym stanie zdrowia 
wynosi 71%–83% – mo na zauwa y , e poza 6 krajami efektywnymi technicznie 
znajduje si  tak e Grecja o najni szym wspó czynniku efektywno ci (rysunek 1).

Rozbie no ci w efektywno ci sektora zdrowia i poziomie zdrowia publicznego 
sugeruj , e optymalizacja techniczna, alokacyjna czy ekonomiczna nie zawsze ozna-
cza wysok  jako  opieki zdrowotnej. Analizuj c przyk ad Polski mo na zauwa y , 
e chocia  system zdrowia uznano za konkurencyjny, to jednocze nie 42% Polaków 

deklaruje mniej ni  dobry stan zdrowia. G ównym powodem uzyskania efektywno-
ci by a bardzo niska w porównaniu z innymi cz onkami UE liczba lekarzy. Wyniki 
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zadania optymalizacyjnego wskaza y, e aby uzyska  stosunkowo wysokie wyniki 
(odsetek populacji, której popyt na badania specjalistyczne i us ugi medyczne zosta  
zaspokojony oraz oczekiwana dalsza d ugo  trwania ycia) pracownicy s u by 
zdrowia musieli funkcjonowa  efektywniej ni  w krajach o wy szej liczbie lekarzy. 
Z punktu widzenia ca ego systemu stanowi to zalet . Jednak na poziomie mikro wi e 
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Rysunek 1. Wspó czynnik efektywno ci systemów ochrony zdrowia i frakcja populacji o co najmniej 
dobrym stanie zdrowia w krajach Unii Europejskiej w 2010 r.

ród o: opracowanie w asne w pakiecie MS Excel.
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si  to z niedoborem lekarzy pierwszego kontaktu, specjalistów oraz innych pracow-
ników medycznych, co pokazuj  prowadzone w ostatnich miesi cach badania (NIK 
zbada…, 2013; Funkcjonowanie systemu… NIK, 2013; Pediatrzy nie maj …, 2013). 
Dla pacjentów oznacza to d ugi okres oczekiwania na wizyty, badania i procedury 
medyczne, dla lekarzy prac  na wielu etatach. 

6. PODSUMOWANIE

Systemy ochrony zdrowia stanowi  wa ny sektor gospodarek wszystkich kra-
jów Unii Europejskiej. Chocia  zró nicowanie historyczne, legislacyjne, polityczne 
i  nansowe utrudnia prowadzenie bezpo rednich analiz porównawczych, mo liwe 
jest porównanie relatywnej efektywno ci np. technicznej funkcjonowania systemów, 
czego przyk adem jest przeprowadzone badanie w oparciu o nieklasyczn  metod  
DEA. Graniczna Analiza Danych pozwala na implementacje metodologii benchmar-
kingu i popraw  konkurencyjno ci obiektów, w tym przypadku systemów ochrony 
zdrowia krajów UE, poprzez uczenie si  i „równanie do najlepszych”. Uzyskanie 
i utrzymanie efektywno ci technicznej w sektorze zdrowia poprzez optymalne dopa-
sowanie nak adów materialnych (rzeczowych i osobowych) oraz  nansowych jest 
kluczowe dla zarz dzania systemem na poziomie centralnym i regionalnym. Powinno 
przyczyni  si  do redukcji zad u enia placówek medycznych i planowania przysz ego 
zapotrzebowania na nak ady. 

Efektywno  techniczna nie powinna stanowi  jednak jedynego kryterium zarz -
dzania w sektorze ochrony zdrowia. Nie gwarantuje ona ani optymalnej, ze wzgl du 
na oczekiwania pacjentów, ani nawet dostatecznej jako ci us ug medycznych, czy 
dost pno ci do lekarzy specjalistów, bada  i zabiegów medycznych, ani warunków 
pracy lekarzy. W rezultacie nale y bra  tak e pod uwag  czynniki istotne nie tylko 
na poziomie centralnym, ale tak e w skali mikro. czenie analiz efektywno ci, np. 
z zastosowaniem metody DEA, z badaniami oceniaj cymi jako  us ug medycznych, 
mo e przyczyni  si  do poprawy funkcjonowania systemów ochrony zdrowia nie 
tylko w krajach o niskim wspó czynniku efektywno ci, ale tak e tych relatywnie 
efektywnych jak Polska, w których ilo  nie zawsze idzie w parze z jako ci .
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EFEKTYWNO  I KONKURENCYJNO  SYSTEMÓW OPIEKI ZDROWOTNEJ KRAJÓW 
UNII EUROPEJSKIEJ

S t r e s z c z e n i e

Sektor ochrony zdrowia jest kluczowym dzia em gospodarki ka dego pa stwa. Wzbudza bezpo red-
nie zainteresowanie obywateli, zarówno w aspektach medycznym i spo ecznym, jak i ekonomicznym. 
Jednocze nie jest jednym z bardziej zró nicowanych sektorów na wiecie, szczególnie pod wzgl dem 
struktury róde  jego  nansowania oraz efektywno ci systemu opieki zdrowotnej.

Celem artyku u jest analiza efektywno ci technicznej oraz po rednio tak e konkurencyjno ci syste-
mów opieki zdrowotnej w krajach Unii Europejskiej. Do badania zastosowano optymalizacyjn  metod  
Granicznej Analizy Danych DEA (ang. Data Envelopment Analysis). Umo liwia ona ocen  relatywnej 
efektywno ci krajów pod wzgl dem wybranych nak adów i wyników opieki zdrowotnej, jednocze nie 
wskazuj c na przyczyny ewentualnej niekonkurencyjno ci. 

S owa kluczowe: system opieki zdrowotnej, efektywno  techniczna, Unia Europejska, DEA, Gra-
niczna Analiza Danych

EFFECTIVENESS AND COMPETIVENESS OF HEALTHCARE SYSTEMS 
IN EUROPEAN UNION STATES

A b s t r a c t

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  nancing 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


