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EfektywnoS¢ ekonomiczna jako narzedzie
analityczne dla ochrony zdrowia

Ewelina Nojszewska

Artykut jest poswiecony efektywnosci ekonomicznej w ochronie zdrowia.
Stanowi ona twardg podstawe do formutowania polityki zdrowotnej, skutecz-
nego zarzqdzania na wszystkich poziomach systemu ochrony zdrowia, wiasci-
wego podpisywania kontraktow przez platnikow ze swiadczeniodawcami, a takze
ksztaftowania poczucia bezpieczeristwa zdrowotnego przez pacjentow. Jednakze
zarowno analiza efektywnosci, jak tez jej pomiar stanowi wyzwanie dla eko-
nomistow. Dlatego artykul ten, po wstepie, w ktorym wykorzystano dane OECD
do zobrazowania koniecznosci dokonywania pomiaru efektywnosci w ochro-
nie zdrowia, koncentruje si¢ na teoretycznych podstawach analizy efektywno-
sci oraz na przedstawieniu najwazniejszych narzedzi pomiaru efektywnosci. Na
koniec przedstawione sq wybrane wyniki analizy efektywnosci funkcjonowania
systemow ochrony zdrowia w krajach OECD.

1. Wstep

Juz od lat 70. XX w., czyli czasdéw globalnej recesji gospodarczej, kraje
OECD usitujg realizowa¢ polityke kontrolowania wzrostu wydatkow na
ochron¢ zdrowia. Usilowania te wzmogly si¢ w latach 90. z powodu poja-
wienia si¢ problemu rosngcego deficytu budzetowego w wiekszoSci tych kra-
jow. Instrumenty polityki ograniczania ekspansji wydatkéw mozna zaliczy¢
do czterech grup w zaleznoSci od tego, czy sg to narzedzia pienigzne, czy
niepieni¢zne oraz czy nakierowane sg na $wiadczeniodawcow, czy na kon-
sumentdéw, a efektywnoS$¢ poszczegélnych narzedzi jest zrdznicowana.
Wydatki na zdrowie i ich udziat w PKB przedstawiajg rysunki 1 i 2. Wyzwa-
nia przysztoSci, polegajace na wzroScie udzialu ludzi w podesztym wieku
w populacji, wzroScie kosztéw zwigzanych z postgpem w naukach medycz-
nych, wzroscie oczekiwan pacjentéw, oznaczaja nie tylko zwigkszenie wydat-
koéw na zdrowie, ale przede wszystkim dazenie do efektywnej alokacji pie-
nigdza i rzadkich zasobéw w ochronie zdrowia.

Presja na wprowadzenie polityki stuzacej ograniczaniu ekspansji wydat-
kéw na zdrowie spowodowana jest tym, ze stopa wzrostu wydatkow na zdro-
wie przewyzsza stope wzrostu zagregowanego dochodu. Okazuje sieg, ze
w krajach OECD mozliwoSci platnicze gospodarek sa mniejsze od kosztow
ochrony zdrowia, a przede wszystkim od oczekiwan spotecznych zwigzanych
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Rys. 1. Udziat wydatkow na zdrowie w krajach OECD w 2008 r. Zrédto: 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. Catkowite wydatki per capita na zdrowie w krajach OECD w 2008 r. Zrédto: 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. Uwzglednienie tempa wzrostu wydatkow
na zdrowie pokazanego na rysunku 3 jest szczegdlnie wazne w krajach nad-
rabiajacych zalegtoSci w rozwoju ochrony zdrowia, takich jak Polska, gdyz
pokrycie wydatkéw musi znajdowaé si¢ w nowo wytworzonym PKB, ktory
ro$nie w tempie nizszym niz 6% w skali roczne;j.
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Turkey (1998-2007) 88
Slovak Republic 85
Ireland 78
Estonia (1999-2007) 74
Poland 6,1
Greece (1998-2007) [ 54
Luxembourg (1998-2006) 53
United Kingdom 4,9
Slovenia 48
Czech Republic 47
Belgium
EU
Spain
Finland 43
Hungary 4,1
Netherlands 4,1
Portugal (1998-2006) 39
Sweden 3,9
Denmark (1998-2007) 34
Iceland 2,7
Austria 2,4
Italy 2,4
France 2,3
Switzerland 1,9
Germany 1,8
Norway 08

Rys. 3. Roczna stopa wzrostu wydatkéw per capita na ochrong zdrowia w krajach OECD
w latach 1998-2008. Zrddto: 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 efektywnosci

Przy takich uwarunkowaniach po stronie mozliwosci gospodarek wytwa-
rzania PKB i koniecznoSci zwigkszania wydatkow na ochrong zdrowia efek-
tywnos¢ alokacji rzadkich zasobow w ochronie zdrowia nabiera szczegol-
nego znaczenia. Jednakze mierzenie efektywnoSci w ochronie zdrowia jest
przedsigwzigciem niezwykle ztozonym, przede wszystkim ze wzgledu na zto-
zono$¢ celow, jakim ma stuzy¢, oraz na zakres btedu dokonywanego pomiaru.
Wraz z nasilaniem si¢ komplikacji sytuacji zwigksza si¢ popyt na analizg
efektywnosci takze ze strony decydentOw polityki zdrowotnej, a ich poje-
cie efektywnoSci mozna zdefiniowac jako zakres realizacji zamierzonych
celow w odniesieniu do wykorzystanych zasobéw, co odpowiada koncep-
cjom zarOwno ekonomicznej efektywnoSci kosztow, jak i value for money
w rachunkowosci.

Mierzenie efektywnoSci ochrony zdrowia lezy w interesie wszystkich inte-
resariuszy. Rzad, realizujac skuteczng polityk¢ zdrowotna, zyskuje wybor-
cow, platnicy moga kontraktowa¢ wigcej ustug zdrowotnych u Swiadczenio-
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dawcdw, spoteczenstwo jest zdrowsze i ma wigksze poczucie bezpieczen-
stwa zdrowotnego. Ponadto ochrona zdrowia jest szczegOlnym sektorem
gospodarki, w ktorym dziatalno$¢ nie moze by¢ regulowana wytacznie nie-
widzialng reka rynku. Charakteryzuje si¢ ona rowniez silnymi niesprawno-
Sciami mechanizmu rynkowego, takimi jak np. efekty zewnetrzne. Konieczna
jest wiec regulacja rzadu opierajaca si¢ na wynikach analiz empirycznych
uwzgledniajacych efektywnos$¢ funkcjonowania wszystkich podmiotow two-
rzacych system ochrony zdrowia, jak tez systemu jako catoSci. Nie mozna
bowiem osiggna¢ pelnej skutecznoSci klinicznej bez efektywnosci ekono-
micznej. Jej brak oznacza bowiem marnotrawstwo zasobOw, przektadajace
si¢ na pogarszajacg si¢ dostepnos$¢ do Swiadczen zdrowotnych.

Analize efektywnoSci zapoczatkowat Pareto i wszyscy odwoluja si¢ do
jego definicji (Varian 1978: rozdz. 5). Analizie efektywnosci poswigcili trud
badawczy Debreu i Koompans, a takze Leibenstein (Debreu 1951: 273-292;
Koopmans 1951: 455-465; Leibenstein 1966: 392-415). Jednakze to Farrell
(1957: 253-290) stworzyl pole badawcze zwane analiza efektywnosci orga-
nizacji. Kontynuujac jego sposob analizowania, nastepcy stworzyli narze-
dzia stuzace mierzeniu efektywnoSci zarowno pojedynczych podmiotéw
gospodarujacych, jak i catego 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 stanowigce podstawe do podejmowania
decyzji, ale korzystajac z wynikéw badan, nalezy pamigtaé o wszystkich ich
ograniczeniach i warunkach przyjetych podczas konstruowania tych narzedzi.

Definiowanie efektywnoSci oznacza okreSlenie relacji wartoSci otrzyma-
nych wynikéw do wartosci wykorzystanych czynnikéw. Na potrzeby analizy!
mozna przyjac, ze w ochronie zdrowia wytwarza si¢ s produktow, ktérych
zagregowang warto$¢ oznacza Y. Do tego celu wykorzystuje si¢ m czynni-
kow, ktérych warto$¢ oznacza X. Szczeg6lnie wazne staje si¢ przypisanie
wag kazdemu z produktéow (Uj) i czynnikow (V,,), ktére odzwierciedlaja
wzgledne znaczenie kazdego z nich. Dla organizacji (O) wyceng produk-
tow mozna zapisa¢ w postaci: Y = Xi_,U.Y.,, a wycena czynnikow przyjmuje
postaé: X = XV, X,. Na rynku doskonale konkurencyjnym wagi zawarte
w obu wektorach, U iV, wystgpowalyby w postaci cen.

Dazac do skonstruowania modelu pozwalajacego wyznaczy¢ efektywnosé
w ochronie zdrowia, trzeba uporac si¢ z co najmniej szeScioma kwestiami:
Jaki podmiot stanowi przedmiot analizy2?

Co jest wynikiem/produktem w ochronie zdrowia?

Jakie wagi powinny by¢ dotaczone do kazdego wyniku/produktu?
Jakie czynniki powinny by¢ zatrudnione do produkcji?

Jakie wagi powinny by¢ dotaczone do kazdego czynnika?

Jakie ograniczenia narzucane przez otoczenie powinny by¢ uwzglednione?
Szczeg6lny charakter ochrony zdrowia podkresla problem zawarty w punk-
cie drugim. Produktem (output) ochrony zdrowia jest np. wykonana ustuga
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zdrowotna, wypis ze szpitala czy liczba pacjentéw. Natomiast jako wynik
(outcome) rozumiemy zmiany stanu zdrowia mierzone np. oczekiwanymi
latami zycia, SmiertelnoScia czy zachorowalnoScia. Szczegllnie wazna jest
,warto$¢ dodana” do stanu zdrowia przez system ochrony zdrowia. Jednakze
z jej okreSleniem wiaze si¢ problem polegajacy na tym, ze nie mozna doko-
na¢ poréwnania, jaki bylby stan zdrowia, gdyby interwencji nie dokonano.

Z10zono$¢ problemu przedstawia ponizszy przykiad3. Niech 4% oznacza
stan zdrowia pacjenta, ktory nie zostal poddany leczeniu, a hj, stan zdro-
wia w czasie ¢, czyli wynik oznaczajacy zmiang stanu zdrowia mozna wyzna-
czyC jako Ah”; = h; — hY. Natomiast niech 4, oznacza stan zdrowia sprzed
leczenia, a hj, po leczeniu, czyli wynik oznaczajgcy zmiang stanu zdrowia
mozna wyznaczyC jako Ah’; = hj — hj. ;.

Dwie osoby (A4 i B) przed interwencjami medycznymi (a i b) byly w ztym
stanie zdrowia oznaczonym jako h;,.; = 0,5, gdzie j = a, b, natomiast t — 1
oznacza czas przed leczeniem. Dla osoby A4 poddanie si¢ leczeniu metoda
a nie prowadzito do zmiany stanu zdrowia w czasie ¢t wzgledem czasu t — 1,
czyli Ah’, = 0. W przypadku osoby B leczenie metoda b doprowadzito do
poprawy stanu zdrowia do poziomu 4, = 0,7, czyli Ah’, = 0,2. Mozna wigc
stwierdzi¢, ze Swiadczeniodawca leczacy wigcej pacjentow takich jak osoba
B dziala bardziej efektywnie. Sytuacj¢ t¢ przedstawia rysunek 4.

A i
07 __Stan zdrowia
hpt
05 _| @ hat
hy_ 1
02 +
t-1 t Czas

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

Jednakze catkowity skutek leczenia ujawnia porOwnanie stanu zdrowia
pacjenta, w jakim znalaztby si¢ po leczeniu, z tym, w jakim znalaziby si¢
bez leczenia. Moze byC i tak, ze bez leczenia stan zdrowia obu oso6b bytby
rozny. W przypadku osoby B w obu okresach jej stan zdrowia nie zmienia
si¢ i mozna go okresli¢ jako k% = 0,5. Oznacza to, ze skutek leczenia mie-
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rzy Ah”, = 0,2. Natomiast stan zdrowia pogarsza si¢ mi¢dzy okresem t — 1
a t i zmiana ta wynosi 4%, = 0,2 bez leczenia. W tym przypadku nie cho-
dzi o poprawe stanu zdrowia, ale o niepogorszenie go, a warto$¢ interwen-
cji a wynosi Ah”, = 0,3. Tym razem efektywniejsze jest leczenie pacjentdéw
takich jak osoba A (rysunek 5).

Efektywnos$¢ mozna mierzy¢, koncentrujac si¢ na czynnikach lub na pro-
duktach u $wiadczeniodawcy. JeSli skoncentrujemy si¢ na dwdch produk-
tach i jednym czynniku interpretowanym jako koszty, to na podstawie
rysunku 6 mozemy spostrzec, ze krzywa CC przedstawia osiagalng kombi-

07 ) Stan zdrowia
’ @ hy
4 Le—— A
0,5 @ . hat, "%
g™
-+ +— Ah7,
T o
0,2
t—1 t Czas=

Rys. 5. Zmiana stanu zdrowia: stan po leczeniu i bez leczenia. Zrédfo: opracowanie na
podstawie R. Jacobs, PC. Smith i A. Street 2011. Measuring efficiency in health care —
analytical techniques and health policy, Cambridge, s. 25.
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Rys. 6. Przypadek dla dwdéch produktéw. Zrédio: opracowanie wiasne.
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nacj¢ produktéw dla zadanego poziomu kosztow, czyli stanowi granice moz-
liwosci produkceyjnych. Swiadczeniodawca nieefektywny funkcjonuje pod
granica. Kraficowa stopa transformacji rowna si¢ —(P,/P;). Natomiast dla
dwoch czynnikow i jednego produktu (rysunek 7) nieefektywny Swiadcze-
niodawca funkcjonuje pod izokwanta QQ, ktora reprezentuje optymalng
kombinacj¢ czynnikéw do wytworzenia danego poziomu produktu. Kran-
cowa stope substytucji wyznacza stosunek —(P,/P;).

4 Czynnik 1
Q

P2

Q

Czynnik 2

-

P1

Rys. 7. Przypadek dla dwdch czynnikéw. Zrédifo: opracowanie wiasne.

Dla $wiadczeniodawcy O, zatrudniajacego wiele czynnikow i wytwarza-
jacego wiele produktéw, efektywnos$¢ catkowita mozna zdefiniowad jako
stosunek wazonej sumy produktow i wazonej sumy czynnikow. Zgodnie
z przyjetymi oznaczeniami $§wiadczeniodawca wykorzystuje M czynnikow,
czyli wektor Xy, i produkuje S produktéw, czyli wektor Y. Wz0r na efek-
Zf:lUx Y.\()
2=V Xono

Yo to wielko$¢ s-tego produktu wytwarzanego prze Swiadczeniodawce O;
U, to waga przypisana do s-tego produktu; X, to wielko§¢ m-tego czyn-
nika wykorzystanego prze Swiadczeniodawce O; V), to waga przypisana do
m-tego czynnika.

tywnos¢ tego Swiadczeniodawcy przyjmuje postaé: effo = , gdzie:

Przy mierzeniu efektywnosci dla przypadku zorientowanego na czynniki
przyjmujemy zalozenie o malejacej produkcyjnosci kraficowej czynnikdw,
X1, X, jakimi mogg by¢ lekarze i pielegniarki zatrudnieni przy wytwarzaniu
produktu, y, jakim moze by¢ liczba wypisanych ze szpitala pacjentéw. Przy-
padek ten przedstawia rysunek 8.
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Xaly

oA

Rys. 8. Efektywnos$é techniczna i alokacyjna w przypadku zorientowanym na czynniki. Zrédfo:
opracowanie na podstawie R. Jacobs, RC. Smith i A. Street 2011. Measuring efficiency in
health care — analytical techniques and health policy, Cambridge, s. 93.

Izokwanta QQ przedstawia granice mozliwoSci produkcyjnych. Swiad-
czeniodawcy funkcjonujacy efektywnie znajdujg si¢ na niej, a ci funkcjonu-
jacy nieefektywnie znajduja si¢ nad nig. Ci ostatni, jak §wiadczeniodawca
A, moga proporcjonalnie ogranicza¢ zatrudnienie obu czynnikdéw (xy, x;)
w przeliczeniu na jednostke produktu (y) w celu osiagnigcia punktu efek-
tywnego technicznie, takiego jak B.

W punkcie B’ osiagni¢ta zostata efektywnos¢, gdyz kraficowa stopa sub-
stytucji zrownala si¢ ze stosunkiem cen, b¢dacym miara nachylenia ogra-
niczenia budzetowego, czyli linii izokosztow II.

Mierzenie technicznej nieefektywno$ci polega na poréwnaniu potoze-
nia, w jakim si¢ znajduje §wiadczeniodawca wzglgdem izokwanty (odlegtosé
BA) z potozeniem wzgledem poczatku uktadu wspodirzednych (odlegtosé
04). Odlegtos¢ BA reprezentuje ilo§¢ czynnikdw, o jaka nalezy zmniejszy¢
ich zatrudnienie bez zmniejszenia wielkoSci produkcji. Wyraza si¢ ja w pro-
centach jako stosunek BA/0A. Miare efektywnosci technicznej zorientowa-
nej na czynniki mozna zapisaé nastgpujaco: TEw = % =1 —%. Efektyw-
no$¢ techniczna pokazuje wigc odejscie od granicy mozliwosci produkceyj-
nych ilustrowanych izokwanta QQ. Wspdtczynnik TE;y przyjmuje warto$¢ 1
przy pelnej efektywnosci technicznej, czyli gdy $wiadczeniodawca funkcjo-
nuje w takim punkcie jak B. Natomiast do wyznaczania efektywnosci alo-
kacyjnej odwolujemy si¢ do linii ograniczenia budzetowego II, ktérego
nachylenie znamy, gdyz znane sg ceny zatrudnionych czynnikéw. Miare
efektywnosci alokacyjnej zorientowanej na czynniki mozna zapisa¢ naste-

pujaco: AEw = 8—2 Odleglos$¢ CB ujawnia, o ile mozna obnizy¢ koszty, aby
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produkcja odbywala si¢ w sposob efektywny alokacyjnie (i technicznie),
czyli w punkcie B’ zamiast w punkcie B, ktory jest efektywny technicznie,
ale nieefektywny alokacyjnie. Efektywno$¢ alokacyjna oznacza wigc odej-
Scie od punktu efektywnego ze wzgledu na ceny. Z przedstawionych defi-
nicji obu rodzajow efektywnosci wynika, ze nadwyzkowe koszty, ponoszone
ponad osiggalne minimum, zawierajg dwa elementy. Pierwszy zwigzany jest
z efektywnoScig techniczng, ktora oznacza mozliwo$¢ Swiadczeniodawcy do
produkowania maksymalnej wielkoSci produkcji przy danym zasobie czyn-
nikow. Drugim elementem jest efektywno$¢ alokacyjna, ktéra oznacza moz-
liwos¢ $wiadczeniodawcy zatrudniania czynnikow w optymalnym stosunku
przy danych cenach. Iloczyn tych dwoch miernikoéw efektywnosci daje miarg
efektywnosci ekonomicznej, ktorg mozna zapisa¢ nastepujgco:

EE, = TExX AEyy = 8% x % = %. (1)

Przy mierzeniu efektywnoéSci dla przypadku zorientowanego na produkty
koncentrujemy si¢ na Swiadczeniodawcy wytwarzajacym dwa produkty y,
i y,, jak np. leczenie szpitalne i wizyty ambulatoryjne, przy zatrudnieniu
jednego czynnika x, jakim sg np. pracownicy medyczni. Przypadek ten przed-
stawia rysunek 9.

y2/x1

P yi/x

Rys. 9. Efektywnosc techniczna i alokacyjna w przypadku zorientowanym na produkty.
Zrodfo: opracowanie na podstawie R. Jacobs, PC. Smith i A. Street 2011. Measuring
efficiency in health care — analytical techniques and health policy, Cambridge, s. 95.

Krzywa mozliwosSci produkcyjnych PP tworza punkty, a szpitale znajdu-
jace si¢ w nich (jak B) charakteryzuja si¢ efektywnoscia, natomiast §wiad-
czeniodawcy funkcjonujacy nieefektywnie znajduja si¢ pod nig, jak szpital
A. Znajac ceny produktéw, mozna wyznaczy¢é odpowiednik linii jednako-
wego przychodu bedacy linig ograniczenia budzetowego, czyli II. Rozwia-
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zaniem optymalnym jest punkt B’, bedacy punktem stycznosci krzywej moz-
liwosci produkceyjnych i linii ograniczenia budzetowego.

Techniczng efektywno$¢ zorientowang na produkty 7E ;7 dla nieefek-
tywnie funkcjonujacego szpitala 4 mozna wyznaczy¢ w nastepujacy sposob:
0B
oc -’
Iloczyn tych dwoch miernikéw efektywnoSci daje miare efektywnoSci eko-
nomicznej, ktdrag mozna zapisa¢ nastepujaco:

TEour = %, natomiast efektywnoS¢ alokacyjna opisuje wzor: AEoy =

EEor = TEour X AEour = 0A X 0B _ 0A

0B~ 0C 0C’ 2)

Poniewaz w ochronie zdrowia rzadko znane sa ceny produktow, dlatego

na ogo6l badanie efektywnoSci ogranicza si¢ do efektywnosci techniczne;j.

Wszystkie przedstawione miary efektywnosci osiggaja wartoSci od 0
do 1, gdyz sa wyprowadzane wzdiuz promienia wychodzacego z poczatku
ukfadu wspdtrzednych i zachowuja stal stosunek zaréwno czynnikéw, jak
i produktéw. Ta miara efektywnoSci rowniez jest niezalezna od jednostek,
w jakich si¢ mierzy czynniki i produkty.

Takie podejscie stanowi podstawe dla DEA (data envelopment analysis),
czyli nieparametrycznej metody opartej na programowaniu liniowym, wyko-
rzystujacej dane empirycznet. DEA pozwala wyznaczy¢ granice efektywno-
Sci dla analizowanych $wiadczeniodawcdw, co nie znaczy, ze jest to poten-
cjalna granica. Jest ona oparta na najlepszych stosowanych praktykach i nie
pokrywa si¢ z teoretyczna, potencjalng granica efektywnosci. Obliczanie
efektywnosci odbywa si¢ w dwoch krokach. Po pierwsze wyznacza si¢ gra-
nice, dobierajac $wiadczeniodawcoOw osiggajacych najwiekszg produkcije przy
danym zasobie czynnikéw, lub $§wiadczeniodawcdéw wykorzystujacych naj-
mniejsze zasoby czynnikdw do wytworzenia swoich produktéw. Po drugie
kazdemu ze SwiadczeniodawcOw przyznaje si¢ wagi na podstawie poréwna-
nia jego stosunku produkty/czynniki do stosunku Swiadczeniodawcy
z obwiedni, czyli funkcjonujacego efektywnie. Oznacza to, ze efektywnos¢
jest zdefiniowana jako stosunek wazonej sumy produktéw do wazonej sumy
czynnikow. W najprostszym uj¢ciu wzor i warunki technicznej efektywno-

Sci sa nastepujace: ,
max( 25Uy Xy > (3)
Zi‘rf:lvm Xxm() ’

Ziug X Vso

<0i=1..1
21 Vi X Xomo Y

pod warunkiem:

gdzie:

V5o to ilo$¢ produktu s Swiadczeniodawcy O,

ug to waga produktu s, u; > 0,5 = 1, ..., S,
X0 to ilo$¢ czynnika m §wiadczeniodawcy O,
v, to waga czynnika m, v,, > 0, m = 1, ..., M.
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DEA wyznacza zbior wag dla produktow uy, i dla czynnikéw v, dzigki
ktorym mozliwa jest maksymalizacja efektywnosci Swiadczeniodawcy O przy
ograniczeniu, ze zaden §wiadczeniodawca uwzgledniony w badaniu nie osiaga
efektywnosci wickszej niz 1. Wagi dla produktoéw i i dla czynnikéw v,, sa
najwazniejszym elementem metody DEA.

Przy wyznaczaniu efektywnosci metoda DEA nalezy odpowiedzie¢ na
co najmniej szeS¢ pytan, co determinuje rozumienie otrzymanych wynikow.
Kwestiami do rozstrzygnigcia sa>:

Czy przyjaé stale, czy tez zmienne korzysci skali?

Czy przyjaé orientacj¢ na produkty, czy na czynniki?

Czy wprowadzi¢ ograniczenia dla przyjmowanych wag?

Jak upora€ si¢ z problemem ,,luzéw”?

Jak wyspecyfikowa¢ model i ocenié¢ jego jakoS¢?

Jak uwzgledni¢ czynniki z otoczenia?

Swiadczeniodawcy prowadza dziatalnosé w otoczeniu niedoskonale konku-
rencyjnym, napotykaja migkkie ograniczenie budzetowe, a takze musza uwzgled-
nia¢ regulacje prawne, podejmuja decyzje dotyczace fuzji i przejeé, a wszyst-
kie takie uwarunkowania prowadza do funkcjonowania w nieefektywnej skali.
Wazne jest uwzglednienie zmiennych korzySci skali przy konstruowaniu modelu
DEA, gdyz w przeciwnym razie, po przyjeciu blednego zalozenia o statych
korzysciach skali, pojawig si¢ biedy w pomiarze technicznej efektywnosci, czyli
ujawni si¢ tzw. nieefektywnoS$¢ korzysci skali. Rysunek 10 stanowi wprowadze-
nie do efektywnosci przy stalych i zmiennych korzysciach skali.

ANl ol e

4 Produkt
Y2 P,
Y* FI* Z
Y1 P,
Czynnik

Xi X* Xo

Rys. 10. Korzysci skali a efektywnosé. Zrodfo: opracowanie wiasne.

Przy statych korzysciach skali optymalna kombinacja czynnikéw i pro-
duktow nie zalezy od wielkoSci produkcji. W rzeczywistych procesach pro-
dukcyjnych mamy do czynienia z korzySciami skali.
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Rysunek 10 przedstawia $wiadczeniodawce zatrudniajacego jeden czyn-
nik i wytwarzajacego jeden produkt. Promiefn wychodzacy z poczatku uktadu
wspolrzednych ilustruje najprostsza technologie, gdyz Swiadczeniodawca nie
ponosi kosztow statych i ma do czynienia ze stalymi korzy$ciami skali. Przy
takiej granicy mozliwosci produkcyjnych przedsigbiorstwa efektywne funk-
cjonujg w dowolnym jej punkcie, np. P*, gdzie maksymalizujg stosunek pro-
duktu co czynnika. Natomiast przedsiebiorstwa nieefektywne znajduja si¢
pod nia, np. P;. Natomiast granica mozliwoSci produkcyjnych oznaczona
jako Z charakteryzuje si¢ zmiennymi korzySciami skali. Do punktu P* sto-
sunek produktu do czynnika maleje, a wigc istniejg rosnace korzysci skali,
a za nim stosunek ten maleje, czyli pojawily si¢ malejace korzysci skali.
Pomimo ze punkty P; i P, leza na granicy Z, to charakteryzuja si¢ nizszymi
stosunkami produktu do czynnika, gdyz leza pierwszy na lewo, a drugi na
prawo od punktu produkcji charakteryzujacego si¢ optymalng skalg pro-
dukgcji. Miernik nieefektywnosci skali produkcji mozna przedstawi¢ naste-

0Y:/0X, ol = 0, /0X,
o Jox = otz 5= 0k

Modele DEA liczace efektywnoS¢ przy stalych i zmiennych korzySciach
skali wykorzystuja te same dane, czyli zmiana miary efektywnoSci spowo-
dowana jest nieefektywnoScig skali produkcji. Przypadek ten przedstawia
rysunek 116.

pujaco: Seffi =

y E
CRS
\ o J
RS RARRS R
PH
Bc ’

C @ By

ie—VRS

F X

Rys. 11. Stafe i zmienne korzysci skali. Zrédio: opracowanie na podstawie R. Jacobs,
PC. Smith i A. Street 2011. Measuring efficiency in health care — analytical techniques
and health policy, Cambridge, s. 95.
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Swiadczeniodawca A wytwarza jeden produkt, np. leczenie szpitalne, przy
wykorzystaniu jednego czynnika, np. pracownikow medycznych. Promien
wychodzacy z poczatku uktadu wspdtrzednych E ilustruje state korzySci skali
(constant returns to scale — CRS). Linia tamana FGHIJ przedstawia zmienne
korzySci skali (variable returns to scale — VRS). Przy pomiarze efektywnosci
zorientowanej na czynnik x wzor na techniczng efektywnos¢ przy statych korzy-

Sciach TEy cgs skali mozna zapisa¢ za pomocg wzoru: TEp crs = % Nato-

miast wzOr na techniczng efektywnoS¢ przy zmiennych korzySciach TEy rs
CBv
CA~
Efektywnos¢ skali SE;y mozna mierzy¢ odlegioScia miedzy technolo-
giami charakteryzujacymi si¢ stalymi i zmiennymi korzySciami skali, czyli:
_ CBc
SEw = CB."
Zalezno$¢ miedzy techniczng efektywnoScia przy zmiennych i statych
korzySciach skali mozna zapisa¢ w postaci: TE;ycrs = TEnyrs X SEjy.
Parametrycznym miernikiem efektywnoSci wyprowadzonym z teorii eko-
nomii jest stochastyczna graniczna funkcja kosztu lub produkcji. Stosowa-
nie metod ekonometrycznych rowniez jest zwigzane z koniecznoScig roz-
wigzania co najmniej szeSciu podstawowych kwestii, czyli:
1. Czy estymowac funkcje produkcji, czy funkcje kosztow?
2. Czy przeksztalca¢ zmienne, np. logarytmujac je, co przyktadowo umoz-
liwia interpretacje wspOlczynnikow jako elastycznoSci?
Czy estymowac funkcje wartosci catkowitych, czy przecig¢tnych?
Jakie zmienne wyjasniajace uwzglednic?
Jak modelowa¢ sktadnik losowy?
Jak interpretowac estymacje efektywnosci?
Whynikajaca z mikroekonomicznej teorii produkcji i kosztéw metoda funk-
cji granicznej jest powszechnie stosowana (Maddala 1988; Pindyck i Rubinfeld
1991; Gruszezynski, Kuszewski i Podgorska 2009). Problemy z konstruowaniem
modelu i jego interpretacjg rowniez. Ze wzgledu na znaczenie efektywnoSci
systemOw ochrony zdrowia i problemy zwigzane z jej pomiarem metodami
parametrycznymi i programowania liniowego w empirycznych badaniach wyko-
rzystywane sg obie metody, czyli stochastyczna funkcja graniczna oraz DEA.

skali mozna zapisa¢ za pomocg wzoru: TEn s =

ARl

3. Badania efektywnosci systeméw ochrony zdrowia
w krajach OECD?

W krajach rozwinigtych bardzo intensywnie prowadzone sg badania nad
efektywnoscig systemu ochrony zdrowia. Na zakonczenie mozna odwotaé
si¢ do wynikéw i wnioskoéw jednego z takich badan (Andre i Nicq 2010:
43-59). Badanie objeto 29 krajow, ktore podzielono na sze$¢ grup ze wzgledu
na podobienstwa instytucjonalne. Rysunek 12 przedstawia uzyskane wyniki.
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Potencjalny wzrost w oczekiwanych latach zycia (w latach)

5_
4] SVK@ DNK HUN
GRC FIN
DEU BEL LUX
5 AUT 3 )
NDL CZE Srednia dla OECD
CAN
— SWE
2 FRA ESP
TUR oar A
] JPN MEX
CHE @ KOR
T T T T T T
1 2 3 4 5 6

Grupy krajow o podobnych charakterystykach instytucjonalnych

Rys. 12. Efektywno$c¢ mierzona metoda DEA. Zrédfo: opracowanie wilasne 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 sformutowano nastepujace wnioski:

1. W kazdym kraju istnieje mozliwoS¢ poprawy efektywnoSci pienigdzy
wydawanych na ochrong zdrowia.

2. Srednio dla krajow OECD czas zycia oczekiwany w chwili urodzenia
moze by¢ zwigkszony o wigcej niz dwa lata przy niezmienionych wydat-
kach na ochrone zdrowia dzigki zwigkszeniu efektywnosci tych wydat-
koéw. Bez wprowadzania zadnych reform przy wzroScie wydatkéw na
ochrong zdrowia o 10% czas zycia oczekiwany w chwili urodzenia moze
wzrosnaé zaledwie o trzy miesiace.

3. Nie mozna wyr6zni¢ zadnego systemu ochrony zdrowia, ktory systema-
tycznie funkcjonowatby lepiej od innych pod wzgledem efektywnoSci
kosztowej. Okazuje si¢ wigc, ze to nie typ systemu, ale sposob zarza-
dzania nim decyduje o efektywnosci kosztowej. Zaréwno systemy nakie-
rowane na rynek, jak i te scentralizowane maja wady i zalety.

4. Skutki po stronie stanu zdrowia funkcjonowania systeméw ochrony
zdrowia sg wysoce zroznicowane miedzy jednostkami. Najwazniejsze jest
to, ze te nierOwnosci mozna zmniejszy¢ bez ograniczania efektywnosci.
Okazuje si¢, ze nierdwnosci sg stosunkowo mate w krajach z dobrg
regulacjg prawng i prywatnymi systemami ubezpieczenia zdrowotnego.
Podobnie kraje ze scentralizowana ochrong zdrowia réwniez moga
mie¢ sprawiedliwg dystrybucje poprawy stanu zdrowia spoteczefistwa
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przy jednoczesnym utrzymywaniu kontroli nad wydatkami na ochrong

zdrowia.

5. Nie istnieje jeden sposOb reformowania systemOw ochrony zdrowia.
Nalezy dazy¢ do spojnosci przy formutowaniu polityki zdrowotnej i wyko-
rzystywaé wzory najlepszych praktyk sprawdzone w roznych systemach,
dostosowujac je do specyfiki wlasnego systemu.

6. Dzieki podniesieniu efektywnoSci w ochronie zdrowia publiczne oszczed-
nosci moga siggna¢ w krajach OECD S§rednio 2% PKB.

Z przegladu wynikéw badan efektywnosci funkcjonowania systemow
ochrony zdrowia wynika, ze warto ja analizowaé, gdyz jej znajomo$¢ nie
tylko umozliwia podnoszenie stanu zdrowia spoleczenstwa, ale réwniez stuzy
finansom publicznym.

4. Zakonczenie

W artykule uwaga zostala skoncentrowana na pomiarze efektywnoSci
w ochronie zdrowia od strony teoretycznej. Zwrocono uwage na mikroeko-
nomiczne podstawy intelektualne miernikOw ekonometrycznych i progra-
mowania liniowego, czyli stochastycznej funkcji granicznej i metod DEA.
Jednocze$nie podkreslono konieczno$¢ rozumienia metodologii obu metod
do prawidlowej interpretacji uzyskanych wynikdw. Na koniec przytoczono
przyktad badania empirycznego i wnioski z niego wynikajace.
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Przypisy
1 Peten wyklad znajduje si¢ w: Jacobs, Smith i Street 2011.

2 Szczegblnie wazne jest minimalizowanie kosztow transakcyjnych, o czym pisali: Coase
1937; Williamson 1973.

3 Pelne wyprowadzenie znajduje si¢ w: Jacobs, Smith i Street 2011: 22-27.

4 Metode t¢ zapoczatkowal artykul: Charnes, Cooper i Rhodes 1978.

5 Pefen wykiad znajduje si¢ w: Jacobs, Smith i Street 2011: 100-117.

6 Pelna wersja przykladu znajduje si¢ w: Jacobs, Smith i Street 2011: 101-103.

7 Na przykiad: Joumard, Andre i Nicq 2010; Joumard, Andre, Nicq i Chatal 2010.
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