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Efektywno  ekonomiczna jako narz dzie 
analityczne dla ochrony zdrowia 

Ewelina Nojszewska

Artyku  jest po wi cony efektywno ci ekonomicznej w ochronie zdrowia. 

Stanowi ona tward  podstaw  do formu owania polityki zdrowotnej, skutecz-

nego zarz dzania na wszystkich poziomach systemu ochrony zdrowia, w a ci-

wego podpisywania kontraktów przez p atników ze wiadczeniodawcami, a tak e 

kszta towania poczucia bezpiecze stwa zdrowotnego przez pacjentów. Jednak e 

zarówno analiza efektywno ci, jak te  jej pomiar stanowi wyzwanie dla eko-

nomistów. Dlatego artyku  ten, po wst pie, w którym wykorzystano dane OECD 

do zobrazowania konieczno ci dokonywania pomiaru efektywno ci w ochro-

nie zdrowia, koncentruje si  na teoretycznych podstawach analizy efektywno-

ci oraz na przedstawieniu najwa niejszych narz dzi pomiaru efektywno ci. Na 

koniec przedstawione s  wybrane wyniki analizy efektywno ci funkcjonowania 

systemów ochrony zdrowia w krajach OECD. 

1. Wst p

Ju  od lat 70. XX w., czyli czasów globalnej recesji gospodarczej, kraje 
OECD usi uj  realizowa  polityk  kontrolowania wzrostu wydatków na 
ochron  zdrowia. Usi owania te wzmog y si  w latach 90. z powodu poja-
wienia si  problemu rosn cego deficytu bud etowego w wi kszo ci tych kra-
jów. Instrumenty polityki ograniczania ekspansji wydatków mo na zaliczy  
do czterech grup w zale no ci od tego, czy s  to narz dzia pieni ne, czy 
niepieni ne oraz czy nakierowane s  na wiadczeniodawców, czy na kon-
sumentów, a efektywno  poszczególnych narz dzi jest zró nicowana. 
Wydatki na zdrowie i ich udzia  w PKB przedstawiaj  rysunki 1 i 2. Wyzwa-
nia przysz o ci, polegaj ce na wzro cie udzia u ludzi w podesz ym wieku 
w populacji, wzro cie kosztów zwi zanych z post pem w naukach medycz-
nych, wzro cie oczekiwa  pacjentów, oznaczaj  nie tylko zwi kszenie wydat-
ków na zdrowie, ale przede wszystkim d enie do efektywnej alokacji pie-
ni dza i rzadkich zasobów w ochronie zdrowia. 

Presja na wprowadzenie polityki s u cej ograniczaniu ekspansji wydat-
ków na zdrowie spowodowana jest tym, e stopa wzrostu wydatków na zdro-
wie przewy sza stop  wzrostu zagregowanego dochodu. Okazuje si , e 
w krajach OECD mo liwo ci p atnicze gospodarek s  mniejsze od kosztów 
ochrony zdrowia, a przede wszystkim od oczekiwa  spo ecznych zwi zanych
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Rys. 1. Udzia  wydatków na zdrowie w krajach OECD w 2008 r. ród o: OECD 2010. 
Health at a Glance: Europe 2010, OECD Publishing, s. 107, http://ec.europa.eu/health/
reports/docs/health_glance_en.pdf. 
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Rys. 2. Ca kowite wydatki per capita na zdrowie w krajach OECD w 2008 r. ród o: OECD 
2010. Health at a Glance: Europe 2010, OECD Publishing, s. 107, http://ec.europa.eu/
health/reports/docs/health_glance_en.pdf. 

z wydatkami na ochron  zdrowia. Uwzgl dnienie tempa wzrostu wydatków 
na zdrowie pokazanego na rysunku 3 jest szczególnie wa ne w krajach nad-
rabiaj cych zaleg o ci w rozwoju ochrony zdrowia, takich jak Polska, gdy  
pokrycie wydatków musi znajdowa  si  w nowo wytworzonym PKB, który 
ro nie w tempie ni szym ni  6% w skali rocznej. 
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Rys. 3. Roczna stopa wzrostu wydatków per capita na ochron  zdrowia w krajach OECD 
w latach 1998–2008. ród o: OECD 2010. Health at a Glance: Europe 2010, OECD 
Publishing, s. 105, http://ec.europa.eu/health/reports/docs/health_glance_en.pdf.

2. Korzenie mikroekonomiczne analizy efektywno ci 

Przy takich uwarunkowaniach po stronie mo liwo ci gospodarek wytwa-
rzania PKB i konieczno ci zwi kszania wydatków na ochron  zdrowia efek-
tywno  alokacji rzadkich zasobów w ochronie zdrowia nabiera szczegól-
nego znaczenia. Jednak e mierzenie efektywno ci w ochronie zdrowia jest 
przedsi wzi ciem niezwykle z o onym, przede wszystkim ze wzgl du na z o-
ono  celów, jakim ma s u y , oraz na zakres b du dokonywanego pomiaru. 

Wraz z nasilaniem si  komplikacji sytuacji zwi ksza si  popyt na analiz  
efektywno ci tak e ze strony decydentów polityki zdrowotnej, a ich poj -
cie efektywno ci mo na zdefiniowa  jako zakres realizacji zamierzonych 
celów w odniesieniu do wykorzystanych zasobów, co odpowiada koncep-
cjom zarówno ekonomicznej efektywno ci kosztów, jak i value for money 
w rachunkowo ci. 

Mierzenie efektywno ci ochrony zdrowia le y w interesie wszystkich inte-
resariuszy. Rz d, realizuj c skuteczn  polityk  zdrowotn , zyskuje wybor-
ców, p atnicy mog  kontraktowa  wi cej us ug zdrowotnych u wiadczenio-
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dawców, spo ecze stwo jest zdrowsze i ma wi ksze poczucie bezpiecze -
stwa zdrowotnego. Ponadto ochrona zdrowia jest szczególnym sektorem 
gospodarki, w którym dzia alno  nie mo e by  regulowana wy cznie nie-
widzialn  r k  rynku. Charakteryzuje si  ona równie  silnymi niesprawno-
ciami mechanizmu rynkowego, takimi jak np. efekty zewn trzne. Konieczna 

jest wi c regulacja rz du opieraj ca si  na wynikach analiz empirycznych 
uwzgl dniaj cych efektywno  funkcjonowania wszystkich podmiotów two-
rz cych system ochrony zdrowia, jak te  systemu jako ca o ci. Nie mo na 
bowiem osi gn  pe nej skuteczno ci klinicznej bez efektywno ci ekono-
micznej. Jej brak oznacza bowiem marnotrawstwo zasobów, przek adaj ce 
si  na pogarszaj c  si  dost pno  do wiadcze  zdrowotnych. 

Analiz  efektywno ci zapocz tkowa  Pareto i wszyscy odwo uj  si  do 
jego definicji (Varian 1978: rozdz. 5). Analizie efektywno ci po wi cili trud 
badawczy Debreu i Koompans, a tak e Leibenstein (Debreu 1951: 273–292; 
Koopmans 1951: 455–465; Leibenstein 1966: 392–415). Jednak e to Farrell 
(1957: 253–290) stworzy  pole badawcze zwane analiz  efektywno ci orga-
nizacji. Kontynuuj c jego sposób analizowania, nast pcy stworzyli narz -
dzia s u ce mierzeniu efektywno ci zarówno pojedynczych podmiotów 
gospodaruj cych, jak i ca ego systemu. Zaliczamy do nich metody parame-
tryczne, jak stochastyczne graniczne funkcje kosztu i produkcji, oraz nie-
parametryczne, czyli metody DEA (data envelopment analysis). Stosowanie 
tych metod pozwala uzyska  dane stanowi ce podstaw  do podejmowania 
decyzji, ale korzystaj c z wyników bada , nale y pami ta  o wszystkich ich 
ograniczeniach i warunkach przyj tych podczas konstruowania tych  narz dzi. 

Definiowanie efektywno ci oznacza okre lenie relacji warto ci otrzyma-
nych wyników do warto ci wykorzystanych czynników. Na potrzeby analizy1 
mo na przyj , e w ochronie zdrowia wytwarza si  s produktów, których 
zagregowan  warto  oznacza Y. Do tego celu wykorzystuje si  m czynni-
ków, których warto  oznacza X. Szczególnie wa ne staje si  przypisanie 
wag ka demu z produktów (Us) i czynników (Vm), które odzwierciedlaj  
wzgl dne znaczenie ka dego z nich. Dla organizacji (O) wycen  produk-
tów mo na zapisa  w postaci: Y U Y ,

S
s s s1 0R= = , a wycena czynników przyjmuje 

posta : X V Xm
M

m m1R= = . Na rynku doskonale konkurencyjnym wagi zawarte 
w obu wektorach, U i V, wyst powa yby w postaci cen. 

D c do skonstruowania modelu pozwalaj cego wyznaczy  efektywno  
w ochronie zdrowia, trzeba upora  si  z co najmniej sze cioma kwestiami:
1. Jaki podmiot stanowi przedmiot analizy2? 
2. Co jest wynikiem/produktem w ochronie zdrowia?
3. Jakie wagi powinny by  do czone do ka dego wyniku/produktu?
4. Jakie czynniki powinny by  zatrudnione do produkcji?
5. Jakie wagi powinny by  do czone do ka dego czynnika?
6. Jakie ograniczenia narzucane przez otoczenie powinny by  uwzgl dnione? 

Szczególny charakter ochrony zdrowia podkre la problem zawarty w punk-
cie drugim. Produktem (output) ochrony zdrowia jest np. wykonana us uga 
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zdrowotna, wypis ze szpitala czy liczba pacjentów. Natomiast jako wynik 
(outcome) rozumiemy zmiany stanu zdrowia mierzone np. oczekiwanymi 
latami ycia, miertelno ci  czy zachorowalno ci . Szczególnie wa na jest 
„warto  dodana” do stanu zdrowia przez system ochrony zdrowia. Jednak e 
z jej okre leniem wi e si  problem polegaj cy na tym, e nie mo na doko-
na  porównania, jaki by by stan zdrowia, gdyby interwencji nie dokonano. 

Z o ono  problemu przedstawia poni szy przyk ad3. Niech h0
j oznacza 

stan zdrowia pacjenta, który nie zosta  poddany leczeniu, a hjt stan zdro-
wia w czasie t, czyli wynik oznaczaj cy zmian  stanu zdrowia mo na wyzna-
czy  jako h”j = hjt – h0

j. Natomiast niech hjt-1 oznacza stan zdrowia sprzed 
leczenia, a hjt po leczeniu, czyli wynik oznaczaj cy zmian  stanu zdrowia 
mo na wyznaczy  jako h’j = hjt – hjt-1. 

Dwie osoby (A i B) przed interwencjami medycznymi (a i b) by y w z ym 
stanie zdrowia oznaczonym jako hj,t-1 = 0,5, gdzie j = a, b, natomiast t – 1 
oznacza czas przed leczeniem. Dla osoby A poddanie si  leczeniu metod  
a nie prowadzi o do zmiany stanu zdrowia w czasie t wzgl dem czasu t – 1, 
czyli h’a = 0. W przypadku osoby B leczenie metod  b doprowadzi o do 
poprawy stanu zdrowia do poziomu hbt = 0,7, czyli h’b = 0,2. Mo na wi c 
stwierdzi , e wiadczeniodawca lecz cy wi cej pacjentów takich jak osoba 
B dzia a bardziej efektywnie. Sytuacj  t  przedstawia rysunek 4. 

ht – 1

hbt

hat

Stan zdrowia

0,2

0,5

0,7

tt – 1 Czas

Rys. 4. Zmiana stanu zdrowia: stan przed i po leczeniu. ród o: opracowanie na podstawie 
R. Jacobs, P.C. Smith i A. Street 2011. Measuring efficiency in health care – analytical 
techniques and health policy, Cambridge, s. 25.

Jednak e ca kowity skutek leczenia ujawnia porównanie stanu zdrowia 
pacjenta, w jakim znalaz by si  po leczeniu, z tym, w jakim znalaz by si  
bez leczenia. Mo e by  i tak, e bez leczenia stan zdrowia obu osób by by 
ró ny. W przypadku osoby B w obu okresach jej stan zdrowia nie zmienia 
si  i mo na go okre li  jako h0

b = 0,5. Oznacza to, e skutek leczenia mie-
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rzy h”b = 0,2. Natomiast stan zdrowia pogarsza si  mi dzy okresem t – 1 
a t i zmiana ta wynosi h0

a = 0,2 bez leczenia. W tym przypadku nie cho-
dzi o popraw  stanu zdrowia, ale o niepogorszenie go, a warto  interwen-
cji a wynosi h”a = 0,3. Tym razem efektywniejsze jest leczenie pacjentów 
takich jak osoba A (rysunek 5). 

Efektywno  mo na mierzy , koncentruj c si  na czynnikach lub na pro-
duktach u wiadczeniodawcy. Je li skoncentrujemy si  na dwóch produk-
tach i jednym czynniku interpretowanym jako koszty, to na podstawie 
rysunku 6 mo emy spostrzec, e krzywa CC przedstawia osi galn  kombi-

hbt

hat, h
0

b

Stan zdrowia

0,2

0,5

0,7

tt – 1 Czas

ht – 1

Δh”b

Δh”a

ha
0

Rys. 5. Zmiana stanu zdrowia: stan po leczeniu i bez leczenia. ród o: opracowanie na 
podstawie R. Jacobs, P.C. Smith i A. Street 2011. Measuring efficiency in health care – 
analytical techniques and health policy, Cambridge, s. 25.

Produkt 2

Produkt 1

C

P2

P1 O

Rys. 6. Przypadek dla dwóch produktów. ród o: opracowanie w asne.
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nacj  produktów dla zadanego poziomu kosztów, czyli stanowi granice mo -
liwo ci produkcyjnych. wiadczeniodawca nieefektywny funkcjonuje pod 
granic . Kra cowa stopa transformacji równa si  –(P2/P1). Natomiast dla 
dwóch czynników i jednego produktu (rysunek 7) nieefektywny wiadcze-
niodawca funkcjonuje pod izokwant  QQ, która reprezentuje optymaln  
kombinacj  czynników do wytworzenia danego poziomu produktu. Kra -
cow  stop  substytucji wyznacza stosunek –(P2/P1).

Czynnik 1

Czynnik 2

P2

P1

Q

Q

Rys. 7. Przypadek dla dwóch czynników. ród o: opracowanie w asne.

Dla wiadczeniodawcy O, zatrudniaj cego wiele czynników i wytwarza-
j cego wiele produktów, efektywno  ca kowit  mo na zdefiniowa  jako 
stosunek wa onej sumy produktów i wa onej sumy czynników. Zgodnie 
z przyj tymi oznaczeniami wiadczeniodawca wykorzystuje M czynników, 
czyli wektor XO, i produkuje S produktów, czyli wektor YO. Wzór na efek-

tywno  tego wiadczeniodawcy przyjmuje posta : 
V X

U Y
eff

m
M

m m

s
S

s s
O

1 0

1 0

R

R
=

=

= , gdzie: 

YsO to wielko  s-tego produktu wytwarzanego prze wiadczeniodawc  O; 
Us to waga przypisana do s-tego produktu; XmO to wielko  m-tego czyn-
nika wykorzystanego prze wiadczeniodawc  O; Vm to waga przypisana do 
m-tego  czynnika. 

Przy mierzeniu efektywno ci dla przypadku zorientowanego na czynniki 
przyjmujemy za o enie o malej cej produkcyjno ci kra cowej czynników, 
x1, x2, jakimi mog  by  lekarze i piel gniarki zatrudnieni przy wytwarzaniu 
produktu, y, jakim mo e by  liczba wypisanych ze szpitala pacjentów. Przy-
padek ten przedstawia rysunek 8. 
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Q

Q

I

I

C

B

B’

A

x1/y

x2/y

Rys. 8. Efektywno  techniczna i alokacyjna w przypadku zorientowanym na czynniki. ród o: 
opracowanie na podstawie R. Jacobs, P.C. Smith i A. Street 2011. Measuring efficiency in 
health care – analytical techniques and health policy, Cambridge, s. 93.

Izokwanta QQ przedstawia granic  mo liwo ci produkcyjnych. wiad-
czeniodawcy funkcjonuj cy efektywnie znajduj  si  na niej, a ci funkcjonu-
j cy nieefektywnie znajduj  si  nad ni . Ci ostatni, jak wiadczeniodawca 
A, mog  proporcjonalnie ogranicza  zatrudnienie obu czynników (x1, x2) 
w przeliczeniu na jednostk  produktu (y) w celu osi gni cia punktu efek-
tywnego technicznie, takiego jak B. 

W punkcie B’ osi gni ta zosta a efektywno , gdy  kra cowa stopa sub-
stytucji zrówna a si  ze stosunkiem cen, b d cym miar  nachylenia ogra-
niczenia bud etowego, czyli linii izokosztów II. 

Mierzenie technicznej nieefektywno ci polega na porównaniu po o e-
nia, w jakim si  znajduje wiadczeniodawca wzgl dem izokwanty (odleg o  
BA) z po o eniem wzgl dem pocz tku uk adu wspó rz dnych (odleg o  
0A). Odleg o  BA reprezentuje ilo  czynników, o jak  nale y zmniejszy  
ich zatrudnienie bez zmniejszenia wielko ci produkcji. Wyra a si  j  w pro-
centach jako stosunek BA/0A. Miar  efektywno ci technicznej zorientowa-

nej na czynniki mo na zapisa  nast puj co: 
A

BA

A

B
TE 1

00

0
IN = = - . Efektyw-

no  techniczna pokazuje wi c odej cie od granicy mo liwo ci produkcyj-
nych ilustrowanych izokwant  QQ. Wspó czynnik TEIN przyjmuje warto 1 
przy pe nej efektywno ci technicznej, czyli gdy wiadczeniodawca funkcjo-
nuje w takim punkcie jak B. Natomiast do wyznaczania efektywno ci alo-
kacyjnej odwo ujemy si  do linii ograniczenia bud etowego II, którego 
nachylenie znamy, gdy  znane s  ceny zatrudnionych czynników. Miar  
efektywno ci alokacyjnej zorientowanej na czynniki mo na zapisa  nast -

puj co: AE
B

C

0

0
IN = . Odleg o  CB ujawnia, o ile mo na obni y  koszty, aby 
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produkcja odbywa a si  w sposób efektywny alokacyjnie (i technicznie), 
czyli w punkcie B’ zamiast w punkcie B, który jest efektywny technicznie, 
ale nieefektywny alokacyjnie. Efektywno  alokacyjna oznacza wi c odej-
cie od punktu efektywnego ze wzgl du na ceny. Z przedstawionych defi-

nicji obu rodzajów efektywno ci wynika, e nadwy kowe koszty, ponoszone 
ponad osi galne minimum, zawieraj  dwa elementy. Pierwszy zwi zany jest 
z efektywno ci  techniczn , która oznacza mo liwo  wiadczeniodawcy do 
produkowania maksymalnej wielko ci produkcji przy danym zasobie czyn-
ników. Drugim elementem jest efektywno  alokacyjna, która oznacza mo -
liwo  wiadczeniodawcy zatrudniania czynników w optymalnym stosunku 
przy danych cenach. Iloczyn tych dwóch mierników efektywno ci daje miar  
efektywno ci ekonomicznej, któr  mo na zapisa  nast puj co: 

 TE AE
A

B

A

C
EE

A

C

0

0

0

0

0

0
IN ININ # #= = = . (1)

Przy mierzeniu efektywno ci dla przypadku zorientowanego na produkty 
koncentrujemy si  na wiadczeniodawcy wytwarzaj cym dwa produkty y1 
i y2, jak np. leczenie szpitalne i wizyty ambulatoryjne, przy zatrudnieniu 
jednego czynnika x, jakim s  np. pracownicy medyczni. Przypadek ten przed-
stawia rysunek 9.

I

I

C

B

B’A

P

P y1/x

y2/x

Rys. 9. Efektywno  techniczna i alokacyjna w przypadku zorientowanym na produkty. 
ród o: opracowanie na podstawie R. Jacobs, P.C. Smith i A. Street 2011. Measuring 

efficiency in health care – analytical techniques and health policy, Cambridge, s. 95.

Krzyw  mo liwo ci produkcyjnych PP tworz  punkty, a szpitale znajdu-
j ce si  w nich (jak B) charakteryzuj  si  efektywno ci , natomiast wiad-
czeniodawcy funkcjonuj cy nieefektywnie znajduj  si  pod ni , jak szpital 
A. Znaj c ceny produktów, mo na wyznaczy  odpowiednik linii jednako-
wego przychodu b d cy lini  ograniczenia bud etowego, czyli II. Rozwi -
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zaniem optymalnym jest punkt B’, b d cy punktem styczno ci krzywej mo -
liwo ci produkcyjnych i linii ograniczenia bud etowego. 

Techniczn  efektywno  zorientowan  na produkty TEOUT dla nieefek-
tywnie funkcjonuj cego szpitala A mo na wyznaczy  w nast puj cy sposób:  

TE
B

A

0

0
OUT = , natomiast efektywno  alokacyjn  opisuje wzór: EA

C

B

0

0
OUT =  . 

Iloczyn tych dwóch mierników efektywno ci daje miar  efektywno ci eko-
nomicznej, któr  mo na zapisa  nast puj co:

 
.TE AEEE

B

A

C

B

C

A

0

0

0

0

0

0
OUT OUT OUT# #= = =

 
(2)

Poniewa  w ochronie zdrowia rzadko znane s  ceny produktów, dlatego 
na ogó  badanie efektywno ci ogranicza si  do efektywno ci technicznej. 

 Wszystkie przedstawione miary efektywno ci osi gaj  warto ci od 0 
do 1, gdy  s  wyprowadzane wzd u  promienia wychodz cego z pocz tku 
uk adu wspó rz dnych i zachowuj  sta  stosunek zarówno czynników, jak 
i produktów. Ta miara efektywno ci równie  jest niezale na od jednostek, 
w jakich si  mierzy czynniki i produkty. 

Takie podej cie stanowi podstaw  dla DEA (data envelopment analysis), 
czyli nieparametrycznej metody opartej na programowaniu liniowym, wyko-
rzystuj cej dane empiryczne4. DEA pozwala wyznaczy  granic  efektywno-
ci dla analizowanych wiadczeniodawców, co nie znaczy, e jest to poten-

cjalna granica. Jest ona oparta na najlepszych stosowanych praktykach i nie 
pokrywa si  z teoretyczn , potencjaln  granic  efektywno ci. Obliczanie 
efektywno ci odbywa si  w dwóch krokach. Po pierwsze wyznacza si  gra-
nic , dobieraj c wiadczeniodawców osi gaj cych najwi ksz  produkcj  przy 
danym zasobie czynników, lub wiadczeniodawców wykorzystuj cych naj-
mniejsze zasoby czynników do wytworzenia swoich produktów. Po drugie 
ka demu ze wiadczeniodawców przyznaje si  wagi na podstawie porówna-
nia jego stosunku produkty/czynniki do stosunku wiadczeniodawcy 
z obwiedni, czyli funkcjonuj cego efektywnie. Oznacza to, e efektywno  
jest zdefiniowana jako stosunek wa onej sumy produktów do wa onej sumy 
czynników. W najprostszym uj ciu wzór i warunki technicznej efektywno-
ci s  nast puj ce:

 
,max

v x

u y

m
M

m m

s
S

s s

1 0

1 0

#

#

R

R

=

=c m
 

(3)

pod warunkiem: 
v x

u y

m
M

m m

s
S

s s

1 0

1 0

#

#

R

R

=

=

  0 i = 1 …, I,

gdzie: 
ys0 to ilo  produktu s wiadczeniodawcy O,
us to waga produktu s, us > 0, s = 1, …, S,

xm0 to ilo  czynnika m wiadczeniodawcy O,

vm to waga czynnika m, vm > 0, m = 1, …, M.
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DEA wyznacza zbiór wag dla produktów us, i dla czynników vm, dzi ki 
którym mo liwa jest maksymalizacja efektywno ci wiadczeniodawcy O przy 
ograniczeniu, e aden wiadczeniodawca uwzgl dniony w badaniu nie osi ga 
efektywno ci wi kszej ni  1. Wagi dla produktów us i dla czynników vm s  
najwa niejszym elementem metody DEA. 

Przy wyznaczaniu efektywno ci metod  DEA nale y odpowiedzie  na 
co najmniej sze  pyta , co determinuje rozumienie otrzymanych wyników. 
Kwestiami do rozstrzygni cia s 5:
1. Czy przyj  sta e, czy te  zmienne korzy ci skali?
2. Czy przyj  orientacj  na produkty, czy na czynniki?
3. Czy wprowadzi  ograniczenia dla przyjmowanych wag?
4. Jak upora  si  z problemem „luzów”?
5. Jak wyspecyfikowa  model i oceni  jego jako ?
6. Jak uwzgl dni  czynniki z otoczenia? 

wiadczeniodawcy prowadz  dzia alno  w otoczeniu niedoskonale konku-
rencyjnym, napotykaj  mi kkie ograniczenie bud etowe, a tak e musz  uwzgl d-
nia  regulacje prawne, podejmuj  decyzje dotycz ce fuzji i przej , a wszyst-
kie takie uwarunkowania prowadz  do funkcjonowania w nieefektywnej skali. 
Wa ne jest uwzgl dnienie zmiennych korzy ci skali przy konstruowaniu modelu 
DEA, gdy  w przeciwnym razie, po przyj ciu b dnego za o enia o sta ych 
korzy ciach skali, pojawi  si  b dy w pomiarze technicznej efektywno ci, czyli 
ujawni si  tzw. nieefektywno  korzy ci skali. Rysunek 10 stanowi wprowadze-
nie do efektywno ci przy sta ych i zmiennych korzy ciach skali. 

Z

Produkt

Czynnik

P1

X1

P2

X2

P*

Y1

Y2

Y*

X*

Rys. 10. Korzy ci skali a efektywno . ród o: opracowanie w asne.

Przy sta ych korzy ciach skali optymalna kombinacja czynników i pro-
duktów nie zale y od wielko ci produkcji. W rzeczywistych procesach pro-
dukcyjnych mamy do czynienia z korzy ciami skali.
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Rysunek 10 przedstawia wiadczeniodawc  zatrudniaj cego jeden czyn-
nik i wytwarzaj cego jeden produkt. Promie  wychodz cy z pocz tku uk adu 
wspó rz dnych ilustruje najprostsz  technologi , gdy  wiadczeniodawca nie 
ponosi kosztów sta ych i ma do czynienia ze sta ymi korzy ciami skali. Przy 
takiej granicy mo liwo ci produkcyjnych przedsi biorstwa efektywne funk-
cjonuj  w dowolnym jej punkcie, np. P*, gdzie maksymalizuj  stosunek pro-
duktu co czynnika. Natomiast przedsi biorstwa nieefektywne znajduj  si  
pod ni , np. P1. Natomiast granica mo liwo ci produkcyjnych oznaczona 
jako Z charakteryzuje si  zmiennymi korzy ciami skali. Do punktu P* sto-
sunek produktu do czynnika maleje, a wi c istniej  rosn ce korzy ci skali, 
a za nim stosunek ten maleje, czyli pojawi y si  malej ce korzy ci skali. 
Pomimo e punkty P1 i P2 le  na granicy Z, to charakteryzuj  si  ni szymi 
stosunkami produktu do czynnika, gdy  le  pierwszy na lewo, a drugi na 
prawo od punktu produkcji charakteryzuj cego si  optymaln  skal  pro-
dukcji. Miernik nieefektywno ci skali produkcji mo na przedstawi  nast -

puj co: 
* *

Seff
Y X

Y X

0 0

0 0
1

1 1

=  oraz 
* *

Seff
Y X

Y X

0 0

0 0
2

2 2

=  . 

Modele DEA licz ce efektywno  przy sta ych i zmiennych korzy ciach 
skali wykorzystuj  te same dane, czyli zmiana miary efektywno ci spowo-
dowana jest nieefektywno ci  skali produkcji. Przypadek ten przedstawia 
rysunek 116. 
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BC
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I
J
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VRS

Rys. 11. Sta e i zmienne korzy ci skali. ród o: opracowanie na podstawie R. Jacobs, 
P.C. Smith i A. Street 2011. Measuring efficiency in health care – analytical techniques 
and health policy, Cambridge, s. 95.
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wiadczeniodawca A wytwarza jeden produkt, np. leczenie szpitalne, przy 
wykorzystaniu jednego czynnika, np. pracowników medycznych. Promie  
wychodz cy z pocz tku uk adu wspó rz dnych E ilustruje sta e korzy ci skali 
(constant returns to scale – CRS). Linia amana FGHIJ przedstawia zmienne 
korzy ci skali (variable returns to scale – VRS). Przy pomiarze efektywno ci 
zorientowanej na czynnik x wzór na techniczn  efektywno  przy sta ych korzy-

ciach TEIN,CRS skali mo na zapisa  za pomoc  wzoru: 
CA

CB
TE ,IN CRS

C= . Nato-

miast wzór na techniczn  efektywno  przy zmiennych korzy ciach TEIN,VRS 

skali mo na zapisa  za pomoc  wzoru: 
CA

CB
TE ,IN VRS

V
= . 

Efektywno  skali SEIN mo na mierzy  odleg o ci  mi dzy technolo-
giami charakteryzuj cymi si  sta ymi i zmiennymi korzy ciami skali, czyli: 

C

CB
SE

B
IN

C

V

= . 

Zale no  mi dzy techniczn  efektywno ci  przy zmiennych i sta ych 
korzy ciach skali mo na zapisa  w postaci: TEIN,CRS = TEIN,VRS × SEIN .

Parametrycznym miernikiem efektywno ci wyprowadzonym z teorii eko-
nomii jest stochastyczna graniczna funkcja kosztu lub produkcji. Stosowa-
nie metod ekonometrycznych równie  jest zwi zane z konieczno ci  roz-
wi zania co najmniej sze ciu podstawowych kwestii, czyli:
1. Czy estymowa  funkcj  produkcji, czy funkcj  kosztów?
2. Czy przekszta ca  zmienne, np. logarytmuj c je, co przyk adowo umo -

liwia interpretacj  wspó czynników jako elastyczno ci? 
3. Czy estymowa  funkcje warto ci ca kowitych, czy przeci tnych?
4. Jakie zmienne wyja niaj ce uwzgl dni ?
5. Jak modelowa  sk adnik losowy?
6. Jak interpretowa  estymacj  efektywno ci? 

Wynikaj ca z mikroekonomicznej teorii produkcji i kosztów metoda funk-
cji granicznej jest powszechnie stosowana (Maddala 1988; Pindyck i Rubinfeld 
1991; Gruszczy ski, Kuszewski i Podgórska 2009). Problemy z konstruowaniem 
modelu i jego interpretacj  równie . Ze wzgl du na znaczenie efektywno ci 
systemów ochrony zdrowia i problemy zwi zane z jej pomiarem metodami 
parametrycznymi i programowania liniowego w empirycznych badaniach wyko-
rzystywane s  obie metody, czyli stochastyczna funkcja graniczna oraz DEA.

3. Badania efektywno ci systemów ochrony zdrowia 
w krajach OECD7

W krajach rozwini tych bardzo intensywnie prowadzone s  badania nad 
efektywno ci  systemu ochrony zdrowia. Na zako czenie mo na odwo a  
si  do wyników i wniosków jednego z takich bada  (Andre i Nicq 2010: 
43–59). Badanie obj o 29 krajów, które podzielono na sze  grup ze wzgl du 
na podobie stwa instytucjonalne. Rysunek 12 przedstawia uzyskane wyniki. 
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Rys. 12. Efektywno  mierzona metod  DEA. ród o: opracowanie w asne na podstawie 
C. Andre i C. Nicq 2010. Health care systems: efficiency and institutions, OECD Economic 
Department Working Paper, nr 769, s. 52.

Na podstawie tego badania sformu owano nast puj ce wnioski:
1. W ka dym kraju istnieje mo liwo  poprawy efektywno ci pieni dzy 

wydawanych na ochron  zdrowia.
2. rednio dla krajów OECD czas ycia oczekiwany w chwili urodzenia 

mo e by  zwi kszony o wi cej ni  dwa lata przy niezmienionych wydat-
kach na ochron  zdrowia dzi ki zwi kszeniu efektywno ci tych wydat-
ków. Bez wprowadzania adnych reform przy wzro cie wydatków na 
ochron  zdrowia o 10% czas ycia oczekiwany w chwili urodzenia mo e 
wzrosn  zaledwie o trzy miesi ce. 

3. Nie mo na wyró ni  adnego systemu ochrony zdrowia, który systema-
tycznie funkcjonowa by lepiej od innych pod wzgl dem efektywno ci 
kosztowej. Okazuje si  wi c, e to nie typ systemu, ale sposób zarz -
dzania nim decyduje o efektywno ci kosztowej. Zarówno systemy nakie-
rowane na rynek, jak i te scentralizowane maj  wady i zalety. 

4. Skutki po stronie stanu zdrowia funkcjonowania systemów ochrony 
 zdrowia s  wysoce zró nicowane mi dzy jednostkami. Najwa niejsze jest 
to, e te nierówno ci mo na zmniejszy  bez ograniczania efektywno ci. 
Okazuje si , e nierówno ci s  stosunkowo ma e w krajach z dobr  
 regulacj  prawn  i prywatnymi systemami ubezpieczenia zdrowotnego. 
 Podobnie kraje ze scentralizowan  ochron  zdrowia równie  mog  
mie  sprawiedliw  dystrybucj  poprawy stanu zdrowia spo ecze stwa 
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przy  jednoczesnym utrzymywaniu kontroli nad wydatkami na ochron  
zdrowia. 

5. Nie istnieje jeden sposób reformowania systemów ochrony zdrowia. 
Nale y d y  do spójno ci przy formu owaniu polityki zdrowotnej i wyko-
rzystywa  wzory najlepszych praktyk sprawdzone w ró nych systemach, 
dostosowuj c je do specyfiki w asnego systemu. 

6. Dzi ki podniesieniu efektywno ci w ochronie zdrowia publiczne oszcz d-
no ci mog  si gn  w krajach OECD rednio 2% PKB.
Z przegl du wyników bada  efektywno ci funkcjonowania systemów 

ochrony zdrowia wynika, e warto j  analizowa , gdy  jej znajomo  nie 
tylko umo liwia podnoszenie stanu zdrowia spo ecze stwa, ale równie  s u y 
finansom publicznym.

4. Zako czenie

W artykule uwaga zosta a skoncentrowana na pomiarze efektywno ci 
w ochronie zdrowia od strony teoretycznej. Zwrócono uwag  na mikroeko-
nomiczne podstawy intelektualne mierników ekonometrycznych i progra-
mowania liniowego, czyli stochastycznej funkcji granicznej i metod DEA. 
Jednocze nie podkre lono konieczno  rozumienia metodologii obu metod 
do prawid owej interpretacji uzyskanych wyników. Na koniec przytoczono 
przyk ad badania empirycznego i wnioski z niego wynikaj ce. 
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