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w uj ciu przestrzenno-czasowym
na pr zyk adzie szpitali ogólnych

Maciej Jewczak, Agata ó taczek

Funkcjonowanie podmiotów s u by zdrowia w warunkach konkurencyjno-

ci rynku jest zagadnieniem istotnym i szeroko dyskutowanym. Konieczno  

pogodzenia jednoczesnego niesienia pomocy pacjentom oraz dzia alno ci zorien-

towanej na zysk staje si  wyzwaniem zarówno dla samego wiadczeniodawcy 

us ug zdrowotnych, jak i p atnika, który z uwagi na ograniczono  dost pnych 

zasobów d y do optymalnej alokacji rodków.

Celem artyku u jest prezentacja wyników analizy dotycz cej oceny efektyw-

no ci technicznej podmiotów sektora ochrony zdrowia w Polsce w latach 

1999–2009 na przyk adzie szpitali ogólnych. Do oceny technicznej efektywno-

ci wykorzystano nieparametryczn  metod  DEA (Data Envelopment Analysis). 

W dokonanych analizach zastosowano model o zmiennych efektach skali, 

przyjmuj c za o enie, e podstawowym celem dzia alno ci podmiotów opieki 

zdrowotnej jest minimalizacja kosztów dzia alno ci (obni anie warto ci pono-

szonych nak adów). Podstaw  analiz empirycznych stanowi opracowana na 

podstawie Biuletynów Ministerstwa Zdrowia dla lat 1999–2009 baza danych 

statystycznych zawieraj ca informacje odnosz ce si  do poszczególnych woje-

wództw. Ostateczn  ocen  efektywno ci technicznej placówek opieki zdrowot-

nej dokonano w uj ciu czasowo-przestrzennym. Uzyskane wyniki mog  stano-

wi  podstaw  decyzji dotycz cych kreowania regionalnej polityki zdrowotnej.

1. Wst p

Konieczno  prowadzenia analiz w sferze opieki zdrowotnej dzi  nie dziwi 
ju  chyba nikogo. Stale rosn ce koszty zwi zane z funkcjonowaniem i zarz -
dzaniem systemem opieki zdrowotnej wywo uj  potrzeb  prowadzenia bada  
umo liwiaj cych ocen  poziomu efektywno ci wykorzystywania zasobów. 

Istnieje kilka metodologicznych podej  pozwalaj cych na po czenie 
kategorii kosztów i wyników us ug zdrowotnych, do których nale  np. (Jew-
czak 2011: 290):
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 analiza koszt–efektywno  (CEA),
 analiza koszt–u yteczno  (CUA), 
 analiza koszt–korzy  (CBA).

Zastosowanie wspomnianych wy ej metod wymaga prowadzenia odpo-
wiednich mechanizmów finansowania wiadcze  zdrowotnych, które deter-
minuj  ich dost pno  i jako , poziom kosztów systemu ochrony zdrowia 
oraz efektywno  dzia ania podmiotów tego systemu. Prowadzenie rachunku 
ekonomicznego w jego klasycznej postaci w tak z o onym systemie, jakim 
jest ochrona zdrowia, jest czynno ci  do  skomplikowan . Dla wielu kon-
trowersyjne jest nadal dzia anie podmiotów wiadcz cych us ugi medyczne 
na zasadzie zwyk ych graczy konkurencyjnego rynku us ug zdrowotnych, co 
poniek d uniemo liwia jednoznaczne okre lenie ponoszonych nak adów 
i efektów w takich samych jednostkach pomiaru (Suchecka 2009: 118).

Zastosowanie modeli opartych na funkcji produkcji pozwala jedynie na 
ocen , które z wyszczególnionych czynników okre laj cych funkcjonowa-
nie systemu ochrony zdrowia s istotne ze statystycznego punktu widze-
nia, nie daj c przy tym mo liwo ci wskazania jednostek dzia aj cych na 
rynku wiadcze  zdrowotnych, które s  nieefektywne. Poszukiwane s  zatem 
metody umo liwiaj ce uj cie w analizach nie tylko informacji ilo ciowej, 
zwi zanej np. z zrealizowan  liczb  wiadcze  medycznych, ale równie  
wielko ci obrazuj ce poziom jako ci wiadcze  zdrowotnych oraz oczeki-
wanych efektów/wy ników funkcjonowania podmiotów systemu ochrony 
zdrowia. Mo liwa jest wówczas identyfikacja i jednoznaczna odpowied , 
które kombinacje poniesionych nak adów s  najefektywniejsze – pozwa-
laj  osi gn  po dany z punktu widzenia przedmiotu analizy wynik przy 
najni szym poziomie kosztów. Wybór najefektywniejszych kombinacji 
pomi dzy nak adami a efektami powinien by  podstaw  w procesie aloka-
cji zasobów. 

Badanie efektywno ci uwa ane jest dzisiaj za podstawowy element pro-
cesu podejmowania decyzji, których celem jest maksymalizacja uzyskiwa-
nych efektów. Poj cie efektywno ci najcz ciej uto samia si  z jej ekono-
micznym charakterem, skoncentrowanym g ównie na dwóch aspektach 
(Suchecka 2009: 119): 

 technologicznym – przedsi biorstwo dzia aj ce w sposób efektywny to 
takie, które maksymalizuje swoj  produkcj  przy danych nak adach,

 kosztownym – przedsi biorstwo dzia aj ce w sposób efektywny to takie, 
które osi ga pewien zak adany poziom produkcji przy minimalizacji 
nak adów.
Osi ganie przez podmiot efektywno ci w sensie ekonomicznym jest zwi -

zane z istnieniem m.in. efektywno ci technicznej. Jak pisze Suchecka 
(Suchecka 2009: 120): „efektywno  techniczna polega na wyrównywaniu 
si  kosztów kra cowych u wytwórców danego rodzaju produkcji”. Koszty 
determinowane s  przez poziom cen ustalonych w procesie gry rynku. 
W ekonomice zdrowia, efektywno  techniczna definiowana jest jako „wynik 
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dzia alno ci us ugowej szpitala w odniesieniu do wiadczenia us ug w okre-
lonym czasie i przy okre lonych nak adach” (Suchecka 2009: 120). Ocena 

efektywno ci wi e si  zatem z ustaleniem odpowiedniej kombinacji czyn-
ników pozwalaj cych na maksymalizacj  wyniku dzia alno ci placówki. 

Metody pomiaru efektywno ci mo na ogólnie podzieli  na trzy podsta-
wowe grupy (Suchecka 2009: 120–121): 

 wska nikowe – wska niki ilorazowe, najcz ciej stosowane jako uzupe -
nienie szczegó owych wyników analiz,

 parametryczne – np. stochastyczna funkcja graniczna (SFA), analizy typu 
Thick Frontier Approach (TFA), Distribution Free Approach (DFA),

 nieparametryczne – analiza typu Free Disposal Hul (FDH), metoda Data 

Envelopment Analysis (DEA).
Metody nieparametryczne wykorzystywane s  do mierzenia efektywno-

ci technicznej szpitali oraz umo liwiaj  analiz  ponoszonych nak adów 
i efektów (Vincova 2005).

2. Metoda badawcza

Metoda Data Envelopment Analysis wywodzi si  z mikroekonomicznej 
funkcji produktywno ci definiowanej jako iloraz pojedynczego efektu do 
pojedynczego nak adu. Pierwsze propozycje stosowania miernika mo na 
odnale  w pracach Farrella (Farrell 1957: 253 i nast.). W roku 1978 Char-
nes, Cooper i Rhodes zastosowali metod  DEA po raz pierwszy, dokonu-
j c modyfikacji miernika, odnosz c si  do sytuacji wielowymiarowej. 

Metoda DEA jest metod  nieparametryczn  analiz efektywno ci, polega-
j c  na porównaniu jednostek wzgl dem ich najlepszych odpowiedników. 
Podej cie parametryczne (Siems i Barr 1998: 13–14) wymaga na o enia z góry 
na badan  zale no  konkretnej postaci funkcyjnej, jak w przypadku regre-
sji liniowej czy funkcji produkcji. Wi e si  to z konieczno ci  zdefiniowania 
zmiennych endogenicznych i egzogenicznych oraz okre lenia w asno ci sk ad-
nika losowego. Metody nieparametryczne nie wymagaj  adnych za o e  
a priori dotycz cych postaci funkcji zale no ci pomi dzy badanymi zmien-
nymi – ocena dokonywana jest wy cznie na podstawie posiadanych danych.

Matematycznie metoda DEA jest oparta na metodologii programowa-
nia liniowego dla okre lenia relatywnej efektywno ci zbioru jednostek decy-
zyjnych (Decision Making Units – DMU). Wykorzystuj c metod  DEA, 
 okre la si  efektywno  ka dej DMU w odniesieniu do wyestymowanej mo -
liwej granicy produkcji dla wszystkich DMU. Zalet  DEA jest fakt, i metoda 
ta nie wymaga podania adnych za o e  w stosunku do kszta tu przebiegu 
granicy i nie jest zale na od wewn trznych operacji zachodz cych w DMU. 
Metoda DEA umo liwia analiz  wielowynikow  i wielonak adow . Kon-
centruje si  na najlepszych wynikach i poszczególnych DMU, a nie na mia-
rach centralnych i rednich warto ciach, przez co w wyniku analizy  mo liwe 
jest otrzymanie konkretnych wskaza  zmian nak adów i wyników doprowa-
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dzaj cych jednostki decyzyjne do optymalno ci w sensie Pareto1. Metoda 
DEA pozwala na obj cie analiz  wielu zmiennych o ró nym charakterze 
i jednostkach miary, jak równie  umo liwia przeprowadzenie analiz warto-
ci skrajnych, tzw. outliersów, które w klasycznej analizie ekonometrycznej 

s  zazwyczaj pomijane.
Literatura przedmiotu wyró nia dwa g ówne typy modeli DEA:

 model o sta ych efektach skali (constant returns-of-scale), zwany mode-
lem CRS lub modelem CCR, który zosta  wprowadzony przez Char-
nesa, Coopera i Rhodesa w 1978 r.,

 model o zmiennych efektach skali (variable return-of-scale), zwany mode-
lem VRS lub modelem BCC, który zosta  rozwini ty przez Bankera, 
Coopera i Charnesa w 1984 r.
Model BCC jest jednym z rozwini  klasycznej postaci modelu CCR, 

gdzie granica efektywno ci jest okre lona przez wypuk  wypuk a krzyw  
przebiegaj c  przez wszystkie efektywne jednostki (Hatami-Marbini, Emro-
uznejad i Tavana 2011). Je eli jednostka DMU zostanie zaklasyfikowana 
przez model CCR jako efektywna, tak samo oceni j  model BCC. 

W zale no ci od wybranego wariantu modelu CCR/BCC otrzymywana 
jest inna informacja. Wykorzystuj c model CCR, otrzymana zostanie war-
to  wska nika, okre laj ca ca kowit  warto  efektywno ci technicznej. Sto-
suj c model BCC, warto  wska nika wska e na poziom czystej efektywno-
ci technicznej (Suchecka 2009: 131). 

Metoda DEA wymaga dok adnego pomiaru zarówno nak adów, jak 
i efektów. Z za o enia zbiór badanych jednostek decyzyjnych powinien wyka-
zywa  si  homogeniczno ci  (Haas i Murphy 2003: 531). Z uwagi na fakt, 
i  dla ka dego DMU przeprowadzane jest oddzielne zadanie optymaliza-
cyjne, uzyskane wyniki ocen efektywno ci technicznej s  warto ciami wzgl d-
nymi, niemo liwymi do transformacji do kategorii absolutnych. Metoda DEA 
wykazuje si  du  wra liwo ci  na zmiany liczby nak adów i wyników, jak 
równie  zmiany rozmiaru grupy b d  jednostek DMU, co wp ywa na wynik 
efektywno ci. 

Modele DEA mog  by  zorientowane na nak ady b d  na efekty. W pierw-
szym przypadku metoda definiuje granic  efektywno ci poprzez wyszukanie 
dla ka dej DMU maksymalnej, mo liwej redukcji w poziomie zu ycia nak a-
dów przy zachowaniu niezmienionego poziomu wyników. W przypadku 
wariantu zorientowanego na efekty metoda DEA wyszukuje maksymalny, 
proporcjonalny przyrost poziomu w produkcji wyniku przy zachowaniu nie-
zmienionego poziomu nak adów. 

Metoda DEA analizuje N obiektów pod wzgl dem M nak adów i S efek-
tów, przy czym wielko ci nak adów i efektów s  wi ksze od zera lub równe 
zero, a dla ka dej jednostki decyzyjnej DMU istnieje przynajmniej jeden 
nak ad i jeden efekt wi kszy od zera (nie zachodzi sytuacja samych zero-
wych nak adów i efektów). Ponadto konieczne jest, by liczba jednostek by a 
du o wi ksza ni  suma liczby nak adów i wyników: N >>(M+S). Metoda 
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DEA zak ada rozwi zanie odpowiedniego zadania optymalizacyjnego 
o nast puj cej postaci (Gospodarowicz 2002: 56):
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gdzie:
yrk  – r-ty wynik dla k-tej jednostki r =1, ..., S,
xik  – i-ty nak ad dla k-tej jednostki i =1, ..., M,

rk  – waga dla r-tego wyniku k-tej DMU,
vik  – waga dla i-tego nak adu k-tej DMU.

Metoda DEA nie wymaga znajomo ci wag, wyznaczane s  one bowiem 
w trakcie badania, maksymalizuj c poziom efektywno ci DMU; nie wymaga 
równie  znajomo ci zale no ci funkcyjnej pomi dzy nak adami a efektami, 
a krzywa efektywno ci estymowana jest na podstawie danych empirycznych. 
Dlatego stosowanie metod DEA jest szczególnie polecane tam, gdzie nie-
mo liwe jest wyznaczenie obiektywnej zale no ci funkcyjnej pomi dzy nak a-
dami a wynikami lub znalezienie dla nich odpowiednich wag.

Wagi czy tez mno niki rk i vik
 wyznaczane s  dla ka dej DMU tak, by 

maksymalizowa  jej efektywno . Optymalizacja przypisuje najwy sze war-
to ci mno nikom zwi zanym z najni szymi nak adami i najwi kszymi efek-
tami. Przyjmuj  one tylko warto ci nieujemne. Ponadto s  one uniwersalne:
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Oznacza to, e wagi wyznaczone w procesie maksymalizacji efektywno-
ci k-tej jednostki decyzyjnej podstawione do wzoru na efektywno  j-tej 

DMU musz  da  warto  akceptowaln , ale niekoniecznie optymaln  dla 
j-tego obiektu.

Uzyskane dla ka dej jednostki DMU uwzgl dnionej w analizie wyniki 
pozwalaj  okre li  efektywno  pomi dzy 0 a 100% (Suchecka 2009: 129–130):

 jednostka osi gaj ca wynik 100% jest relatywnie najefektywniejsza,
 jednostka uzyskuj ca wynik poni ej 100% jest relatywnie nieefektywna.

Ró nica pomi dzy efektywno ci  danej jednostki a 100% okre la mo -
liwy do osi gni cia maksymalny poziom oszcz dno ci nak adów, przy rów-
noczesnym uzyskaniu poziomu efektywno ci jednostki najefektywniejszej. 

Z uwagi na fakt, i  modele DEA nale  do grupy analiz statycznych, war-
to ci wspó czynników efektywno ci zostan  odpowiednio wykorzystane do 
pomiaru mo liwo ci zmian efektywno ci DMU w czasie. Do tego celu wyko-
rzystuje si  tzw. indeks Malmquista, który cz sto w literaturze przedmiotu 
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nazywany jest indeksem produktywno ci. Jego konstrukcja umo liwia wyzna-
czenie ca kowitej zmiany produktywno ci (total productivity factor – TPF) 
obiektu DMU na przestrzeni kilku lat prowadzonej analizy. Wyznaczenie 
warto ci TPF umo liwia zbadanie wp ywu na zmian  efektywno ci obiektu 
zarówno zmian efektywno ci obiektu mierzonymi wzgl dem samej krzywej 
efektywno ci, jak te  zmian efektywno ci w czasie (Suchecka 2009: 139). 

Indeks produktywno ci Malmquista oparty zosta  na mierze Farella 
o postaci (Suchecka 2009: 140):
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wówczas miara efektywno ci dana jest wzorem:

 F(y, x) = min {  :  x  T}, (4)

gdzie:
x  – wektor nak adów,
y – wektor efektów,

 – wektor wag,
T  – technologia produkcji.

Nale y jednak zaznaczy , e przyj te za o enie przy konstrukcji miernika 
zak ada, i jednostki DMU operuj  na granicy swoich mo liwo ci produkcyj-
nych, pomijaj c jednostki nieefektywne technicznie. W celu wyeliminowania 
tego za o enia modyfikowana jest posta  indeksu poprzez  wprowadzenie mul-
tiplikatywnie po czonych elementów (Suchecka 2009: 141):
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Warto  indeksu Malmquista wi ksza od 1 oznacza relatywny wzrost 
produktywno ci w badanym okresie (od t do t+1); mniejsza od 1 okre la 
spadek produktywno ci; równa 1 wskazuje na utrzymanie si  produktyw-
no ci na sta ym, niezmienionym poziomie. Warto podkre li , i  wyznacze-
nie indeksu daje mo liwo  warto ciowej oceny zaobserwowanych zmian 
w czasie, ale nie wskazuje przyczyn ich powstawania.

3. Dane

Ocena efektywno ci technicznej szpitali ogólnych w województwach 
w Polsce zosta a przeprowadzona dla danych statystycznych z lat 1999–2009. 

ród em zgromadzonego materia u statystycznego by  Bank Danych Lokal-
nych G ównego Urz du Statystycznego, a tak e Biuletyny Statystyczne Mini-
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sterstwa Zdrowia publikowane na stronach internetowych Centrum Syste-
mów Informacyjnych Ochrony Zdrowia.

W zwi zku z zastosowanymi metodami bada  wyró niono nast puj ce 
kategorie: 
1. Nak ady (inputs), w których sk ad wchodzi y: 

– liczba ó ek (w szpitalach publicznych), 
– liczba lekarzy (wed ug podstawowego miejsca pracy), 
– liczba piel gniarek (wed ug podstawowego miejsca pracy).

2. Wyniki (outputs) stanowi y: 
– liczba osób leczonych w ci gu roku, 
– osobodni leczenia.

4. Wyniki badania

W przeprowadzonym badaniu zosta  wykorzystany model BCC o zmien-
nych efektach skali, zorientowany na nak ady. Pozwoli o to na wyznacze-
nia maksymalnego przesuni cia nieefektywnej jednostki w kierunku warto-
ci granicznej, co wskaza o na równoczesn  redukcj  wszystkich nak adów 

(Suchecka 2009: 139). 

4.1. Analiza dynamiki warto ci nak adów i wyników

Wyznaczono rednioroczne tempo zmian warto ci nak adów i wyników 
dla wszystkich województw2 – rysunek 1. 

Przeci tnie, w ka dym województwie najszybciej przyrasta a liczba leczo-
nych osób od 1,6 do 4,3% rocznie. Pozosta e zmienne wykaza y si  raczej 
spadkami z okresu na okres. Liczba ó ek rednio zmniejsza a si  w ka -
dym województwie, oprócz podkarpackiego, gdzie wros a o 0,05%. Najszyb-
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Rys. 1. rednioroczne tempo zmian warto ci nak adów i wyników wed ug województw. 

ród o: opracowanie w asne.
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ciej spada a w województwie dolno l skim, przeci tnie o 5% z roku na rok. 
Liczba piel gniarek nie wrasta a w adnym z województw. Liczba lekarzy 
spada a z roku na rok w wi kszo ci województw, wyj tki stanowi y woje-
wództwa: kujawsko-pomorskie, opolskie, podkarpackie, wi tokrzyskie, war-
mi sko-mazurskie, zachodniopomorskie. Zmiany w liczbie osobodni  leczenia 
by y analogiczne do redniorocznego tempa zmian liczby ó ek.

4.2. Analiza efektywno ci technicznej województw 
z zastosowaniem metody DEA

Do analizy efektywno ci technicznej podmiotów sektora ochrony zdro-
wia wed ug województw w latach 1999–2009 wykorzystano model BCC, 
o zmiennych efektach skali, metody DEA3. Zorientowano go na nak ady, 
gdy  atwiej jest operowa  nimi ni  wynikami. Do badania wykorzystano trzy 
nak ady: liczb  lekarzy, liczb  piel gniarek i liczb  ó ek oraz dwa wyniki: 
liczb  osób leczonych w ci gu roku i osobodni leczenia (wyra one w tysi -
cach). Analiz  przeprowadzono kolejno dla ka dego roku. Zgodnie z wyma-
ganiami metody DEA, za o ono, e województwa s  homogeniczne i dzia-
aj  w tych samych warunkach ekonomicznych, wed ug tych samach zasad. 

Uzyskane rezultaty (wspó czynniki efektywno ci i zmienne swobodne) 
wykorzystano do wyznaczenia dla nieefektywnych województw warto ci 
nak adów i wyników, które przy innych warunkach niezmienionych zapew-
nia yby efektywno . Poniewa  metoda DEA jest statyczna, w celu zbada-
nia zmian efektywno ci w czasie wykorzystano indeks Malmquista. W przy-
padku nak adów optymaln  ich warto  obliczano wed ug formu y:

 Wspó czynnik efektywno ci × warto  rzeczywista – zmienne swobodne. (6)

W niektórych sytuacjach sugerowana by a równoczesna korekta wyni-
ków o zmienne swobodne:

 Warto  rzeczywista + zmienna swobodna. (7)

Nast pnie, na podstawie wyznaczonych optymalnych poziomów nak a-
dów i wyników, wyznaczono sugerowane wzgl dne (procentowe) ca kowite 
zmiany warto ci zmiennych:

Warto  optymalna – warto  rzeczywista
× 100. (8)

warto  rzeczywista

Do analizy wykorzystano warto ci wspó czynników efektywno ci i suge-
rowane ca kowite procentowe zmiany warto ci nak adów i wyników.

Mo na zauwa y  (tabela 1), e najwi ksze przeszacowanie liczby leka-
rzy odnotowano w województwie pomorskim w latach 1999–2008 i w zachod-
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Rok
Liczba lekarzy Liczba piel gniarek Liczba ó ek

Liczba osób 
leczonych

w ci gu roku

woj. % woj. % woj. % woj. %

1999 pomorskie –24 podkarpackie –25 pomorskie –14 ma opolskie 10

2000 pomorskie –24 podkarpackie –18 lubelskie –12 ma opolskie 25

2001 pomorskie –23 podkarpackie –21 podlaskie –11 ma opolskie 29

2002 pomorskie –31 podkarpackie –22 pomorskie –11 ma opolskie 18

2003 pomorskie –29 podkarpackie –14 podlaskie –16 ma opolskie 11

2004 pomorskie –32 pomorskie –16 podlaskie –19 podlaskie 15

2005 pomorskie –24 pomorskie –18 podlaskie –17 ma opolskie  3

2006 pomorskie –22 podkarpackie –12 podlaskie –16 lubelskie 18

2007 pomorskie –25 podkarpackie –16 podlaskie  16 podkarpackie  9

2008 pomorskie –22 podkarpackie –16 podlaskie –18 lubelskie 28

2009
zachodnio-
pomorskie

–25 podkarpackie –20 podlaskie –23 lubelskie 26

Tab. 1. Najwi ksze sugerowane ca kowite procentowe zmiany warto ci zmiennych oraz 

województwa, w których one wyst pi y wed ug lat. ród o: opracowanie w asne.

niopomorskim w 2009 r. W tych województwach redukcja zatrudnienia leka-
rzy, niezb dna do uzyskania efektywno ci, wynios a 22–31%. W roku 2004 
oznacza oby to konieczno  zwolnienia oko o 1600 osób. 

W badanym okresie liczba piel gniarek by a najbardziej przeszacowana 
w województwie pomorskim w latach 2004 i 2005, w pozosta ych okresach 
za  w województwie podkarpackim. Sugerowana ca kowita procentowa 
zmiana warto ci by a ni sza ni  dla liczby lekarzy, waha a si  od 12 do 25%. 
W 1999 r. 25-procentowa redukcja zatrudnienia oznacza aby zwolnienie 
oko o 1720 osób.

Liczba ó ek by a zawy ona najbardziej w województwach pomorskim 
(1999 i 2002 r.), lubelskim (2000 r.) oraz podlaskim (w pozosta ych latach). 
Sugerowana korekta osi ga a od –23 do –11%. W 2009 r. w województwie 
podlaskim konieczne by oby zmniejszenie liczby ó ek o oko o 60 tys.

W niektórych przypadkach korekta wszystkich nak adów nie wystarcza a 
do uzyskania przez województwa efektywno ci. Nawet przy zredukowanych 
nak adach mo liwe i zalecane by o polepszenie uzyskiwanych wyników. 
W przypadku osobodni leczenia sugerowane zmiany by y sporadyczne i nie-
wielkie, nie przekroczy y 3%.

Liczba leczonych osób by a najbardziej niedoszacowana w wojewódz-
twach ma opolskim w latach 1999–2003 i 2005, podlaskim w 2004 r., pod-
karpackim w 2007 r. i lubuskim (2006, 2008, 2009 r.). Sugerowany przyrost 
warto ci zmiennej wyniós  od 3 do 29%. W roku 2001 w województwie 
ma opolskim, po zmniejszeniu nak adów, mo na by oby przyj  dodatkowo 
oko o 134 tys. pacjentów.
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W kolejnych latach efektywno  techniczna podmiotów sektora ochrony 
zdrowia w ca ej Polsce by a zró nicowana. Efektywno  województwa jest 
wielko ci  wzgl dn , zale y od struktury jego nak adów i wyników, jak rów-
nie  od sytuacji innych jednostek. Liczba efektywnych regionów badania 
zmienia a si  w czasie (rysunek 2). 

W latach 1999–2001 8 z 16 województw, nie zawsze tych samych, mia o 
wspó czynnik efektywno ci równy 100% (rysunek 2). Liczba ta wzros a 
w roku 2003 a  do 11, by a to najliczniejsza grupa w ca ym okresie bada-
nia. Nast pnie liczba jednostek efektywnych mala a do 2005 r., kiedy to 
zacz a wzrasta  do roku 2007. Kolejny spadek liczby efektywnych woje-
wództw zako czy  si  w roku 2009, osi gaj c najni sz  warto  w ca ym 
badaniu – jedynie 6 regionów przekszta ca o 100% swoich nak adów 
w wyniki. Zwi kszenie liczby efektywnych województw oznacza wzrost war-
to ci wspó czynnika efektywno ci regionów, co niekoniecznie wynika z rze-
czywistej poprawy wykorzystania nak adów. Spadek efektywno ci technicz-
nej w placówkach ochrony zdrowia w ca ym kraju mo e spowodowa , e 
nie tylko województwa „bardzo dobre”, ale te  „ rednie”4 zostan , na tle 
reszty, uznane za efektywne. Podobnie spadek liczby efektywnych regionów 
nie przek ada si  bezpo rednio na poziom efektywno ci w Polsce.

1999

5

6

7

8

9

10

11

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Rys. 2. Liczba efektywnych województw w latach 1999–2009. ród o: opracowanie w asne.

Analizuj c cz sto , z jak  poszczególne województwa by y uznawane 
za efektywne, mo na zauwa y  pewne zale no ci.

Najlepsze okaza y si  województwa mazowieckie, l skie i wielkopol-
skie, które by y efektywne w ca ym badanym okresie (rysunek 3). Woje-
wództwa lubuskie, opolskie i warmi sko-mazurskie by y nieefektywne tylko 
raz, dolno l skie – 2 razy, ódzkie – 3 razy. Mo na zauwa y , e „najlep-
sze” województwa niekoniecznie by y wskazywane jako wzorce (bench-
marki)5 dla nieefektywnych. Województwo wielkopolskie sze ciokrotnie 
zosta o wybrane jako jeden z dwóch „najpopularniejszych” benchmarków 
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(zasugerowanych jako wzorzec dla najwi kszej liczby nieefektywnych woje-
wództw w danym roku), województwa lubelskie i warmi sko-mazurskie – 
czterokrotnie, mazowieckie i dolno l skie – dwukrotnie, a opolskie i kujaw-
sko-pomorskie tylko raz. 
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Rys. 3. Liczba lat, w jakich województwa uznano za efektywne. ród o: opracowanie w asne.

Województwa ma opolskie, podlaskie, pomorskie i wi tokrzyskie by y 
nieefektywne w ca ym badanym okresie. Potwierdza to wcze niejsze wnio-
ski (tablica 1); te same województwa wskazywa y na konieczno  najwi k-
szych korekt nak adów i wyników, niezb dnych do uzyskania przez nie efek-
tywno ci.
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Rys. 4. Liczba lat, w jakich województwo mia o najni szy wspó czynnik efektywno ci 

w danym roku. ród o: opracowanie w asne.
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Ponadto województwo pomorskie siedmiokrotnie mia o najni szy poziom 
wspó czynnika efektywno ci, czyli najmniej efektywnie przekszta ca o nak ady 
w wyniki. Województwa podkarpackie, podlaskie, wi tokrzyskie i lubelskie 
by y tylko raz najgorsze.

1999

85

86

87

88

89

90

91

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

%

Rys. 5. Najni szy poziom wspó czynnika efektywno ci wed ug roku. ród o: opracowanie 

w asne.

Najni szy poziom wspó czynnika efektywno ci w kolejnych latach waha  
si  od 85 do 90%, co oznacza o, e maksymalnie 10–15% nak adów zmar-
nowano, nie przekszta caj c ich na wyniki. Pocz tkowe lata 1999–2003 cha-
rakteryzowa y si  niedu ymi wahaniami. Jednak od 2004 r. zmiany sta y si  
bardziej dynamiczne. Pocz tkowo w 2004 i 2005 r. najni sza efektywno  
spada a, w 2006 r. znacz co wzros a, by w kolejnym roku osi gn  najni -
sz  warto . W ostatnich 2 latach warto  wspó czynnika ros a i w 2009 r. 
osi gn a maksimum – tylko mniej ni  10% nak adów nie by o w pe ni 
wykorzystywanych.

4.3. Analiza dynamiki efektywno ci indeksem Malmquista

Dobre uzupe nienie klasycznej analizy DEA stanowi indeks Malm quista, 
s u cy do pomiaru zmiany produktywno ci (uto samianej cz sto zefektyw-
no ci  techniczn ) w czasie.

Analiza dynamiki efektywno ci technicznej podmiotów sektora ochrony 
zdrowia wskazuje, e w badanym okresie stopie  wykorzystania nak adów 
najcz ciej mala  (rysunek 6). W roku 2000 w porównaniu z 1999 r. 10 woje-
wództw nie odnotowa o spadku efektywno ci, pozosta e (ma opolskie, war-
mi sko-mazurskie, podlaskie, pomorskie, opolskie, mazowieckie) obni y y 
efektywno  o mniej ni  8%. Najwy szy wzrost produktywno ci odnoto-
wa o województwo zachodniopomorskie – 22,6%. W kolejnym roku pra-
wie wszystkie województwa wykaza y spadek efektywno ci, podobnie jak 
poprzednio najwi kszy spadek, wyst pi  w województwie mazowieckim – 
o 15,7%. Wzrost zanotowa y tylko województwa zachodniopomorskie 
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(0,7%) i lubelskie (9,9%). W kolejnych latach trudno znale  tendencje 
dotycz ce dynamiki poziomu efektywno ci technicznej. W 2004 r. tylko 
w województwie lubuskim efektywno  wzros a (12,2%), a w 2005 r. jedy-
nie l skie odnotowa o wzrost o 0,4%. Pozosta e województwa obni a y 
swoj  produktywno  sektora ochrony zdrowia. W roku 2006 w wojewódz-
twach efektywno  wzrasta a lub mala a, ale wolniej ni  w poprzednim 
roku. W tym roku poziomy zmiany efektywno ci by y najmniej zró nico-
wane. W roku 2007 przyrosty efektywno ci zwolni y, a spadki wzros y nie-
znacznie. W roku 2008 (w porównaniu z okresem poprzednim) produk-
tywno  wzros a, a jedynie w trzech województwach (mazowieckim, ódz-
kim, pomorskim) spada a. Najszybciej efektywno  ros a w województwie 
zachodniopomorskim – o 25,3%; by a to najwi ksza zmiana w ca ym okre-
sie badania. W kolejnym roku efektywno  spada a w dwunastu wojewódz-
twach, a jedynie w kujawsko-pomorskim, l skim, wielkopolskim i zachod-
niopomorskim nieznacznie ros a.

1,25

1,15

1,05

0,95

0,85

0,75

1,25

1,15

1,05

0,95

0,85

0,75

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

2000 2001

dolnośląskie kujawsko-pomorskie

lubelskie lubuskie
łódzkie

świętokrzyskie warmińsko-mazurskie

wielkopolskiepodkarpackie podlaskie pomorskie śląskie zachodniopomorskie

małopolskie mazowieckie opolskie

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

1,25

1,15

1,05

0,95

0,85

0,75

1,25

1,15

1,05

0,95

8,85

0,75

Rys. 6. Warto  indeksu Malmquista w latach 2000–2009 wed ug województw. ród o: 

opracowanie w asne.

rednia zmiana efektywno ci dla ca ej Polski (mierzona redni  geome-
tryczn ) wskazywa a na spadki efektywno ci nie wi ksze ni  10% w okre-
sie od 2000 do 2007 r. i 2009 r.; w 2000 r. nast pi  wzrost efektywno ci 
o 2%, a w 2008 r. o 5,3%. rednioroczny przyrost efektywno ci w ca ym 
okresie odnotowano w czterech regionach: kujawsko-pomorski, lubelskim, 
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zachodniopomorskim i wielkopolskim. Pozosta e województwa przeci tnie 
traci y efektywno . Najwi ksze spadki wyst pi y w województwie mazo-
wieckim – 12%.
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Rys. 7. rednia zmiana efektywno ci wed ug roku i województwa. ród o: opracowanie 

w asne.

5. Podsumowanie

Do analizy efektywno ci technicznej podmiotów sektora ochrony 
 zdrowia w Polsce, wed ug województw wykorzystano metod  DEA i indeks 
Malmquista. Na podstawie uzyskanych wyników mo na wywnioskowa , 
e w latach 1999–2009 najlepszymi („najefektywniejszymi”) wojewódz-

twami by y: mazowieckie, wielkopolskie i l skie. Jednak równocze nie 
w pierwszym z nich wyst pi y najwi ksze rednioroczne spadki produk-
tywno ci. W niektórych okresach pozytywnie wyró nia y si  równie  woje-
wództwa warmi sko-mazurskie, kujawsko-pomorskie, zachodniopomorskie 
i lu belskie. 

Województwo pomorskie by o nieefektywne w ca ym okresie badania, 
mia o systematycznie przeszacowane zatrudnienie oraz cz sto najni szy 
poziom efektywno ci. Ponadto jego produktywno  mala a rednio z roku 
na rok o 9%. Województwa ma opolskie, podkarpackie, podlaskie i wi -
tokrzyskie równie  mia y problemy z efektywno ci  techniczn  szpitali. 
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Nale y jednak pami ta , e uzyskane wyniki opieraj  si  na za o eniu 
o homogeniczno ci regionów. Nie istnieje uniwersalna definicja jednorod-
no ci DMU dla metody DEA. Województwa ró ni  si  pod wzgl dem sytu-
acji ekonomiczno-spo ecznej. Równie  podmioty sektora zdrowia s  zró -
nicowane. Szpitale kliniczne s  zazwyczaj wi ksze ni  publiczne, a cz  ich 
zasobów osobowych nie jest efektywnie wykorzystywana ze wzgl du na pro-
wadzenie dzia alno ci naukowo-dydaktycznej. 

Miasto Województwo

Uniwersytet medyczny

Bia ystok podlaskie

Bydgoszcz kujawsko-pomorskie

Gda sk pomorskie

Katowice l skie

Kraków ma opolskie

Lublin lubelskie

ód ódzkie

Olsztyn warmi sko-mazurskie

Pozna wielkopolskie

Szczecin zachodniopomorskie

Warszawa mazowieckie

Inna medyczna szko a wy sza

Wroc aw dolno l skie

Legnica dolno l skie

Rzeszów podkarpackie

Opole opolskie

Warszawa mazowieckie

Tab. 2. Miasta i województwa, w których znajduj  si  wy sze szko y medyczne. ród o: 

opracowanie w asne.

W Polsce uniwersytety medyczne znajduj  si  w jedenastu wojewódz-
twach, inne wy sze szko y o tym charakterze w kolejnych trzech (tabela 2). 
Oznacza to, e jedynie w województwach wi tokrzyskim i lubuskim 
nie ma takich jednostek. W ród województw posiadaj cych medyczne pla-
cówki naukowo-dydaktyczne znajduj  si  zarówno te uznane za najlepsze, 
jak i te najgorsze. Relatywny charakter metody DEA skompensowa  wp yw 
pracowników medyczno-naukowo-dydaktycznych ze wzgl du na ich stosun-
kowo równomierny rozk ad w ród województw.
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W badanym okresie rednia produktywno  szpitali ogólnych w Polsce 
poprawia a si  jedynie w 2000 r. i w 2008 r. W pozosta ych latach efektow-
no  techniczna mala a, najszybciej w latach 2004 i 2005. Przyczyni y si  do 
tego niewykorzystane nak ady i zani one wyniki. Przerost zatrudnienia oraz 
nieefektywnie wykorzystywane ó ka szpitalne nie by y jedynymi proble-
mami. W wielu przypadkach czynniki zewn trzne nieuwzgl dnione w ana-
lizie utrudnia y osi gni cie potencjalnie optymalnej liczby leczonych rocz-
nie pacjentów. Oznacza to, e istnia y nak ady, nawet po ich redukcji do 
sugerowanych poziomów, pozwalaj ce na znaczny wzrost odsetka leczonych 
osób. 
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Przypisy
1  Efektywno  w sensie Pareto lub optymalno  w sensie Pareto (pareto-optymalno ) 

– maj c dany zbiór alternatywnych alokacji oraz zbór jednostek, ruch od jednej 
alokacji do drugiej, który polepsza sytuacj  co najmniej jednej jednostki bez pog-
arszania sytuacji innej, nazywany jest popraw  w sensie Pareto. Alokacja zasobów 
jest efektywna (optymalna) w sensie Pareto, je eli nie mo na przeprowadzi  adnej 
poprawy w sensie Pareto.

2  W opracowaniu poj cie „region” traktowane jest jako synonim poj cia „województwo”.

3  Do oblicze  wykorzystano program  EMS – EfficiencyMeasurement System, dost pny 
wraz z instrukcj  na stronie http://www.wiso.uni-dortmund.de/lsfg/or/scheel/ems/ 
(28.04.2007 r.).

4  Poj cia „bardzo dobre” oraz „ rednie” odnosz  si  w tym kontek cie do dowolnej, 
obiektywnej lub subiektywnej oceny lub rankingu województw wed ug efektywno ci 
funkcjonowania sektora ochrony zdrowia.

5  Program EMS wskazuje dla ka dego nieefektywnego województwa jedno lub kilka 
efektywnych, najbli szych pod wzgl dem warto ci i struktury nak adów i wyników.
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