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Wnrowadzenie

Efektywnos$¢ jest jedna z najistotniejszych katego-
rii shuzacych do opisu proceséw gospodarowania pod-
miotéow rynkowych i innych jednostek decyzyjnych.
Problematyka efektywnosci jest przedmiotem coraz
zywszego zainteresowania takze w obszarze badan nad
opieka zdrowotna. Dynamiczny wzrost wydatkow na
zdrowie w ostatnich dziesigcioleciach sprawil, ze per-
spektywa ekonomiczna — a wiec takze analizy efektyw-
nosci — wspolczesnie dominuje nad epidemiologicznym
i socjologicznym stosunkiem do polityki zdrowotnej [1].
Osiagnigcie wysokiego poziomu efektywnosci jest nato-
miast postrzegane jako jeden z najwazniejszych celow
stawianych przed systemami opieki zdrowotnej w kra-
jach wysoko rozwinigtych [2, 3]. Efektywnos¢ jest jed-
nakze pojeciem wieloznacznym, ktére w ekonomii, ale
takze w polityce zdrowotnej, jest rozumiane w rdéznoraki
sposob. Z ekonomicznego punktu widzenia efektywnos¢
oznacza ,,najlepsze wykorzystanie zasobéw w produkcji”
[4] czy tez po prostu brak marnotrawstwa [5]. Przykla-
dem aplikacji tego pojecia do obszaru polityki zdrowotne;j
jest zdefiniowanie celé6w systemu opieki zdrowotnej oraz
reform zdrowotnych jako makro- i mikroekonomiczne;j
efektywnosci [6, 7]. Efektywno$¢ makroekonomiczna
charakteryzuje sytuacj¢, w ktorej na opieke zdrowotng
przeznacza si¢ jedynie odpowiednia cze$¢ dzielonego
PKB. Mikroekonomiczna efektywnos$¢ natomiast ozna-
cza, ze skutki zdrowotne oraz satysfakcja pacjentéw sa
mozliwie najwyzsze, przy danych zasobach.

Abstrahujac od sposobu definiowania efektywno-
$ci (znaczenie pojecia doprecyzowano ponizej), nalezy
zwrdci¢ uwagg, iz istotne jest nie tylko jej oszacowanie,
lecz takze okreslenie jej determinant. Wyodrgbnienie tych
cech ocenianego podmiotu, ktére prowadza do wysokiej
efektywnosci jego funkcjonowania, pozwala bowiem na
sformulowanie wnioskdw na temat rozwiazan prowa-
dzacych do wyzszej efektywnosci. Wsrdd determinant

efektywnosci $wiadczeniodawcdw opieki zdrowotnej
wymienia si¢ w literaturze przedmiotu m.in.: sit¢ kon-
kurencyjna, sposdb finansowania, zakres wykonywanych
ushug medycznych i niemedycznych oraz forme¢ wtasno-
$ci [8]. Przedmiotem zainteresowania w artykule jest
zbadanie wptywu tego ostatniego czynnika na efektyw-
nos$¢. W obliczu dynamicznych zmian wtasnosciowych
zachodzacych w polskim systemie opieki zdrowotne;j
szczegoblnie istotna wydaje si¢ bowiem odpowiedz na py-
tanie: czy podmioty niepubliczne, ktore odgrywajq coraz
istotniejsza rol¢ w dostarczaniu §wiadczen zdrowotnych
w Polsce, produkuja $wiadczenia zdrowotne bardziej
efektywnie od podmiotéw publicznych?

Z punktu widzenia teorii ekonomii podmioty prywat-
ne powinny funkcjonowac¢ efektywniej od podmiotow
publicznych. Uzasadnienie dla takiej zalezno$ci mozna
odnalez¢ w czterech réznych nurtach mysli ekonomicz-
nej, tj. teoriach: agencji, praw wlasnosci, wyboru pub-
licznego oraz organizacji [9]. Argumentacji dla przewagi
podmiotéw prywatnych w zakresie efektywnosci do-
starcza I. Rudawska, ktdra twierdzi, ze prawa wlasnosci
motywuja ich dysponenta do poszukiwania efektywnych
rozwiazan, a motywacja wiascicielska sprzyja przeksztat-
ceniom struktury zasobéw w kierunku odpowiadajacym
sygnalom rynkowym [10]. Zagrozenie poniesieniem
straty natomiast uruchamia bodzce ograniczajace niego-
spodarnos¢, a prywatny nadzor wiascicielski prowadzi
do odbiurokratyzowania oraz racjonalizacji organizacji
pracy. Obraz rzeczywistosci jest jednak dalece bardziej
ztozony niz teoria, w analizach empirycznych braku-
je bowiem przekonujacych dowoddéw s$wiadczacych
o przewadze prywatnej lub publicznej formy wiasnosci
w zakresie efektywnosci funkcjonowania ushugodawcow
opieki zdrowotnej. W przegladzie badan nt. efektywnosci
szpitali M. Cizkowicz i P. Cizkowicz [8] wskazuja, ze
czes¢ analiz identyfikuje szpitale publiczne jako bardziej
efektywne od prywatnych, w przypadku innych badan
natomiast zaobserwowano zalezno$¢ odwrotna. Istnieja
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jednak takze badania, w ktorych zaleznosci miedzy efek-
tywnoscia a forma wlasno$ci nie stwierdzono. Niejed-
noznacznos¢ ta znajduje potwierdzenie takze w innych
tekstach o charakterze przegladowym [11, 12].

Jedyne opracowanie dotyczace problematyki wplywu
formy wtasnosci na efektywno$é swiadczeniodawcow
w Polsce [8] nie prowadzi do jednoznacznych wnioskdw.
Wyniki analizy sugeruja wprawdzie, ze regiony Polski,
w ktdrych odsetek szpitali niepublicznych jest wyzszy,
charakteryzuja si¢ nizsza efektywnoscia kosztowg pro-
dukcji $wiadczen, jednakze stabilno$¢ i istotnos¢ tego
oszacowania nie sa — jak zwracaja uwage jego autorzy —
zadowalajace. Badanie charakteryzuje si¢ ponadto istot-
nymi ograniczeniami, spos$rod ktérych najwazniejszym
zdaje si¢ zastosowanie zagregowanych na poziomie wo-
jewodzkim danych.

W obliczu opisanej niejednoznaczno$ci wnioskow
pltynacych z analiz empirycznych i niemal braku do-
wodow dotyczacych sytuacji w tym zakresie w Polsce
w opracowaniu podj¢to probe zbadania, czy struktura
wlasnosci swiadczeniodawcdéw ma wplyw na efektyw-
no$¢ produkcji $wiadczen. Roznice migdzy niniejsza
analiza a wspomnianym badaniem [8], w ktérym proble-
matyka ta w konteks$cie polskiego systemu opieki zdro-
wotnej zostala poruszona po raz pierwszy, sa nastepuja-
ce. Po pierwsze, wzigto pod uwage dane o charakterze
przekrojowo-czasowym, co pozwolilo na zwigkszenie
liczebnosci proby, a w konsekwencji zbudowanie mo-
deli o wyzszej jakosci. Po drugie, zbadano efektywnos¢
z punktu widzenia produkcji §wiadczen nie tylko szpi-
talnych, lecz takze ambulatoryjnych. Po trzecie, przed-
miotem analizy nie jest efektywnos$¢ kosztowa, lecz
techniczna. Po czwarte, w szacowaniu efektywnosci
zastosowano metod¢ z zakresu badan operacyjnych,
nieoparta na narzedziach ekonometrycznych. Nie byto
natomiast mozliwe przezwyci¢zenie problemoéw zwigza-
nych z dyskusyjna zastosowalnoscig zbioru danych wej-
$ciowych. Z uwagi na niedostgpnos¢ danych na poziomie
poszczegolnych $wiadczeniodawcodw wykorzystano wige
dane zagregowane na poziomie wojewddzkim, co nalezy
uzna¢ za istotne ograniczenie prowadzonej analizy.

Artykul sktada si¢ z czgsci teoretycznej i empirycz-
nej. Czg$¢ teoretyczna koncentruje si¢ na przedstawieniu
problematyki wtasnosciowej w sektorze opieki zdrowot-
nej oraz omowieniu pojegcia efektywnosci — sposobach
jej definiowania, pomiaru oraz aplikacji do problematyki
zwiazanej ze zdrowiem. Na czes¢ empiryczng skladajg
si¢ kolejno: analiza zmian wilasnosciowych w opiece
zdrowotnej w Polsce, szacowanie efektywnosci tech-
nicznej produkcji $wiadczen zdrowotnych oraz bada-
nie wspoélzaleznosci migdzy efektywnoscia techniczna
a strukturg wlasnosciowa swiadczeniodawcow.

1. Zagadnienia wiasnoSciowe w opiece zdrowotne]
— ramy teoretyczne
W opiece zdrowotnej problematyka wlasnosciowa

postrzegana jest z reguty dwuwymiarowo. Publiczna
i prywatng sfer¢ wyodrebnia si¢ na ogdt w obszarach

dostawy i finansowania opieki zdrowotnej [13—15]. Ilu-
stracj¢ tego podzialu stanowi Rysunek 1.

Sytuacja, w ktoérej publiczni §wiadczeniodawcy
$wiadcza ustugi zdrowotne finansowane ze $rodkéw
publicznych (sytuacja 1), jest charakterystyczna dla sek-
tora publicznego, nazywanego takze czgsto ,,czystym”
sektorem publicznym. Analogicznie, ,,czystym” sekto-
rem prywatnym nazywa si¢ dziatalnos¢, w ktorej ramach
prywatny platnik trzeciej strony finansuje $wiadczenia
realizowane przez prywatnych $swiadczeniodawcow (sy-
tuacja 4). Sytuacje opisane na rysunku jako 2 i 3 sg na-
tomiast ilustracja dziatan w zakresie sektora mieszanego,
gdzie publiczne (prywatne) finansowanie taczy si¢ z pry-
watng (publiczng) dostawa $wiadczen [16]. Powyzsza,
modelowa analiza zagadnien wiasnosciowych w opiece
zdrowotnej jest istotnie uproszczona i nie odzwiercied-
la wielosci istniejacych rozwiazan, w ktérych ramach
dochodzi do przenikania badz tez wspdtwystgpowania
sfery publicznej i prywatnej. Mozliwe jest np. finanso-
wanie §wiadczenia w sposdb mieszany, tj. jednoczesne
angazowanie $rodkow publicznych i prywatnych — czgs¢
kosztow ponosi w takiej sytuacji ptatnik publiczny, czgsé
natomiast ptatnik prywatny badz bezposrednio pacjent.
Przenikanie sfer publicznej i prywatnej wystepuje tak-
ze w obszarze dostawy (produkcji) $wiadczen, np. gdy
publiczny szpital zleca prywatnej, nastawionej na zysk,
firmie realizacj¢ okreslonych dziatan, jak prowadzenie
badan laboratoryjnych [17].

Powyzej poslugiwano si¢ terminami ,,publiczne”
i ,,prywatne” bez okreslania ich znaczenia. Tymczasem,
jak wskazuje si¢ w literaturze przedmiotu, istnieje znacz-
ny chaos pojgciowy i brak precyzji w definiowaniu pojec,
takich jak sektor publiczny, sektor prywatny czy prywa-
tyzacja [18]. Problem ten nie jest charakterystyczny wy-
lacznie dla opieki zdrowotnej, dotyczy szerszego spek-
trum aktywnosci, nie tylko o charakterze gospodarczym.

DOSTAWA
Publiczna Prywatna
Publiczne
1 2
FINANSOWANIE
3 4
Prywatne

(1) Publiczne finansowanie i publiczna dostawa
(2) Publiczne finansowanie i prywatna dostawa
(3) Prywatne finansowanie i publiczna dostawa
(4) Prywatne finansowanie i prywatna dostawa

Rysunek 1. Zakres wyodrebnienia sfer wlasnosciowych w opie-
ce zdrowotnej.

Zrédilo: Donaldson C., Gerard K., Economics of health care fi-
nancing: The visible hand. Palgrave Macmillan, London 2005.
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Mozna ogoélnie stwierdzi¢, ze desygnaty sfery publiczne;j
i prywatnej dalekie sg od jednoznacznosci. W roznych
obszarach nauki istnieja bowiem zréznicowane tradycje
intelektualne, w ktérych obszarze postrzega si¢ te sfery
niejednolicie. Ekonomisci sktaniaja si¢ do utozsamiania
sektora publicznego z panstwem, natomiast sektora pry-
watnego z rynkiem, perspektywa socjologiczna jednak
nie wigze dychotomii publiczne — prywatne z panstwem
i rynkiem, lecz z zyciem osobistym i dzialaniami w sfe-
rze pozostajacej poza prywatnoscia [19].

W prowadzonych rozwazaniach przyjeto perspek-
tywe ekonomiczng, jednak nawet taka delimitacja per-
spektywy badawczej nie pozwala na zadowalajace zde-
finiowanie stosowanych pojeé. Jednoznaczna granica
oddzielajaca sfer¢ prywatna od publicznej zdaje si¢ nie
istnie¢, niezaleznie od tego, w jaki sposob rozroznienie
miedzy tymi sferami jest okreslone. Na przyktad, utozsa-
mianie sektora publicznego z podmiotami panstwowymi
rodzi watpliwosci w stosunku do tego, jak klasyfikowac
podmioty formalnie niebedace panstwowymi, ale w prak-
tyce operujace w bliskim otoczeniu podmiotéw publicz-
nych'. Natomiast nawet prywatne podmioty dziatajace
dla zysku (np. czgs¢ szpitali we Francji lub prywatne
firmy ubezpieczen zdrowotnych) podlegaja znacznym
regulacjom publicznym, co w decydujacym stopniu
wplywa na ich funkcjonowanie. Jak zwraca si¢ uwagg,
znaczenie termindw ,,publiczne” 1 ,,prywatne” zalezy
takze od konwencji stosowanych w réznych krajach.
W Niemczech np. okreslenie prywatny sektor szpitalny
opisuje z reguty szpitale dziatajace dla zysku, podczas
gdy szpitale niedzialajace dla zysku, zatozone przez kos-
cioly czy grupy spoteczne, sytuowane sa pomiedzy sek-
torami publicznym a prywatnym. W Holandii natomiast
prywatny sektor w opiece zdrowotnej opisuje z reguly
dziatania wylaczone z finansowania publicznego [19].
W Polsce z kolei w rozwazaniach dotyczacych problema-
tyki wlasnosciowej powszechnie uzywa si¢ dychotomii
publiczny — niepubliczny, co mozna wigza¢ z regulacjami
prawnymi dotyczacymi formy wlasnosci zaktadow opie-
ki zdrowotnej. Jak zwracaja uwage B. Misinska i P. Na-
wara, utozsamianie sektora prywatnego z niepublicznym
jest bledem, gdyz nie wszystkie podmioty niepubliczne

dysponuja prywatnym majatkiem, bardziej na miejscu
jest wigc, ich zdaniem, operowanie trychotomia publicz-
ne — niepubliczne — prywatne [20]. Autorzy ci stosuja
wlasnos¢ majatku jako kryterium klasyfikacji sektorow,
co, w $wietle powyzszej argumentacji, nie jest oczywi-
$cie bezdyskusyjne.

Interesujaca klasyfikacja wlasnosci w opiece zdro-
wotnej zostala przedstawiona przez R.B. Saltmana, ktory
zastosowal kryterium wlasnosci majatku jako wyrdznik
sektoréow publicznego i prywatnego [21], przy czym
wskazal na wewnetrzng niejednorodnos¢ obu sektorow
(Tabela I).

Podsumowujac rozwazania na temat wlasnosci
w opiece zdrowotnej, mozna stwierdzi¢, ze jednoznacz-
ne okreslenie granicy migdzy sfera publiczng a prywatna
w opiece zdrowotnej nie jest mozliwe. Wydaje sie, ze
sformulowania takie jak ,,prywatna (publiczna) opieka
zdrowotna” sa w wigkszosci przypadkdéw zbyt niejasne
i bardziej poprawne jest ich doprecyzowanie poprzez
okreslenie obszaru analizy. H. Maarse np. rozpatruje
sfery publiczna i prywatng odrgbnie w zakresie finanso-
wania, dostawy $wiadczen, zarzadzania oraz inwestycji
[19], co pozwala na wyznaczenie relatywnie precyzyjnej
linii podziatu mi¢dzy sektorem publicznym a prywatnym
w tych obszarach. Nalezy ponadto zwrdci¢ uwage, ze na
definiowanie obu sektorow wplyw maja obowiazujace
regulacje prawne, a nawet, jak pokazano powyzej, trady-
cja wyznaczania granicy migdzy nimi w poszczegolnych
krajach.

2. EfektywnoS¢ ekonomiczna — definicie i pomiar
2.1. Definiowanie efektywnosci

Jak wspomniano powyzej, efektywnosc¢ jest pojeciem
wieloznacznym i stosowanym czgsto bez doprecyzowa-
nia jego znaczenia. Mozna ja postrzegaé¢ w kategoriach
optymalnego zastosowania dostepnych zasobow czy
tez maksymalizacji produkcji wynikajacej z wlasciwej
alokacji zasobow przy danych ograniczeniach poda-
zy 1 popytu [22]. Sformutowanie takie ma jednakze
charakter ogolny, wregcz intuicyjny, co utrudnia jego

Sektor publiczny

Sektor prywatny

Podmioty panstwowe Podmioty publiczne,

ale nie panstwowe

Podmioty dziatajace nie dla
zysku, kierujace si¢ misja

Podmioty komercyjne

Ministerstwo Zdrowia Regionalne i lokalne rzady

Przedsigbiorstwa publiczne

Srodowiskowe (spoteczne) Indywidualne i grupowe praktyki

Wyznaniowe Spotki

Charytatywne

Organizacje pozarzadowe

Tabela 1. Sektor publiczny i prywatny w opiece zdrowotnej.
Zrédio [21].

! H. Maarse podaje tu jako przyktad kasy chorych w Belgii i Holandii, bedace prywatnymi podmiotami non-profit, ktére operuja w ramach pub-
licznego powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, co wiaze je silnie z aktywnoscia panstwa [19].
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jednoznaczng operacjonalizacj¢. Co wigcej, w poszcze-
gblnych szkotach mysli ekonomicznej zwraca si¢ uwage
na rézne aspekty efektywnosci [23]. W swietle ekono-
mii neoklasycznej pojecie efektywnosci uzupetnia sig
o przymiotnik ,,produkcyjna” i definiuje jako dazenie do
maksymalizacji zysku poprzez ceny oraz ilosci naktadow
i wynikow produkeji. Z kolei w nowej ekonomii insty-
tucjonalnej ktadzie si¢ nacisk na organizacyjny aspekt
efektywnosci, oznaczajacy dazenie do minimalizacji
kosztow funkcjonowania organizacji i maksymalizacji
wydajnosci poprzez motywacjg uczestnikow organizacji.
Biorac pod uwage zréznicowanie pojecia efektywnosci,
w celu unikniecia wieloznacznos$ci koniczne jest jego
doprecyzowanie.

Na efektywno$¢ eckonomiczna, nazywang takze
efektywnoscia produkcji, sktadaja si¢ dwa komponen-
ty — techniczny i alokacyjny. Pierwszy z nich oznacza
zdolno$¢ unikania strat, wyrazajaca si¢ badz w maksy-
malnej wielko$ci produkcji przy danych naktadach, badz
w minimalizacji naktadéw przy danej wielkosci produk-
cji. Efektywnosc¢ alokacyjna natomiast oznacza zdolnos¢
laczenia naktadow i/lub efektow (rezultatow) w opty-
malnych proporcjach w danych warunkach cenowych
[24, 25]. Z punktu widzenia prowadzonej analizy nie
jest mozliwe zbadanie efektywnosci alokacyjnej, jako ze
wektor cen, niezbedny w tym przypadku do oszacowania
efektywnosci, nie jest znany. Ponadto przy szacowaniu
efektywnosci alokacyjnej konieczne jest przyjecie zalo-
zen behawioralnych dotyczacych funkcji celu ocenianych
podmiotow, np. minimalizacji kosztow lub maksymaliza-
cji zysku. W przypadku badania procesu produkcyjnego
w ramach systemu opieki zdrowotnej zatozenia te czgsto
nie znajduja zastosowania.

Formalna definicj¢ efektywnosci technicznej przed-
stawit w 1951 r. T.C. Koopmans [26]. Zgodnie z nig pro-
ducent jest efektywny technicznie, jesli wzrost produkecji
jakiegokolwiek dobra wymaga zmniejszenia produkcji
co najmniej jednego innego dobra lub wzrostu zuzycia
co najmniej jednego z naktadoéw procesu produkcyjnego,
a takze jesli redukcja zuzycia ktoregokolwiek czynnika
produkcji wymaga wzrostu zaangazowania co najmniej
jednego innego czynnika produkcji badz zmniejsze-
nia wielko$ci przynajmniej jednego z produkowanych
dobr. Operacjonalizacji tego pojecia dokonali natomiast
G. Debreu [27] oraz M.J. Farrell [28], proponujac miare
efektywnosci technicznej, ktora moze by¢ opisana dwo-
jako. Po pierwsze, przy orientacji na oszczedne zuzycie
zasobOw miara ta jest zdefiniowana jako maksymalne,
proporcjonalne zmniejszenie wielkosci wszystkich na-
ktadow (czynnikow produkcji), ktére jest mozliwe przy
danej technologii oraz zadanej wielkosci produkcji. Po
drugie, przy orientacji na maksymalizacj¢ efektow pro-
cesu produkcyjnego miara ta jest zdefiniowana jako mak-
symalny, proporcjonalny wzrost wielkosci wszystkich

efektéw (produkowanych dobr), przy danych technologii
i wielkosci naktaddow?.

2.2. Zastosowanie metody data envelopment analysis 4o
pomiaru efektywnosci

W naukach o zarzadzaniu i ekonomii stosuje si¢ wiele
metod pozwalajacych na badanie efektywnosci gospo-
darczej. B. Guzik, stosujac jako kryterium podziatu ro-
dzaj informacji wykorzystywanej w analizie, wyodrgbnia
nastgpujace klasy metod [32]:

a) metody wskaznikowe — polegaja na ustaleniu efek-
tywnosci poprzez pordwnanie wskaznikéw finanso-
wych;

b) metody parametryczne — opieraja si¢ na badaniu
efektywnosci na podstawie stochastycznych lub nie-
stochastycznych ilo§ciowych modeli ekonomicznych
z jawnie podanymi parametrami. W najprostszym
wariancie zastosowanie znajduje w nich analiza reszt
oszacowanego modelu ekonometrycznego;

c) metody nieparametryczne — polegaja na badaniu
efektywnosci na podstawie modeli, w ktorych nie wy-
maga si¢ uprzedniego ustalania wartosci parametrow
w relacjach wiazacych naktady z rezultatami.

W ramach powyzszej klasyfikacji miesci si¢ liczna
i zrédznicowana grupa metod stosowanych w szacowaniu
efektywnosci. Pomijajac doglgbna charakterystyke tych
grup metod, mozna stwierdzié¢, ze wspotczesnie najczes-
ciej stosowanymi metodami sg stochastyczna analiza gra-
niczna oraz data envelopment analysis (DEA)*. Pierwsza
z tych grup metod ma charakter parametryczny i opiera
si¢ na dekompozycji reszt oszacowanego modelu eko-
nometrycznego. DEA natomiast jest metoda nieparame-
tryczna, w ktorej zastosowanie znajduje programowanie
matematyczne. Zarys obu metod w kontekscie produkcji
swiadczen zdrowotnych przedstawiaja Folland i in. [33].
W rozprawie wykorzystano metod¢ z grupy DEA.

DEA jest grupa metod z zakresu badan operacyjnych,
pozwalajaca na wyznaczenie wzglednej efektywnosci
produkcji w zbiorze podmiotéw gospodarczych lub
innych jednostek decyzyjnych. Metoda ta zostata stwo-
rzona przez A. Charnesa, W.W. Coopera i E. Rhodesa
w 1978 1. [34] 1 od tego czasu zaproponowano ponad 100
modeli [35] opartych na oryginalnej koncepcji. DEA jest
metoda szczegblnie przydatna do oceny efektywnosci
W sytuacji mnogosci naktadéw i rezultatow procesu pro-
dukcyjnego. W metodologii DEA nie jest konieczne, jak
w tradycyjnych metodach indeksowych, przypisywania
wag do kazdego rodzaju naktadow oraz efektéw. Nie jest
tez konieczne okre$lanie funkcyjnej zaleznosci migdzy
naktadami a efektami, co jest niezb¢dne w ekonome-
trycznych metodach szacowania efektywnosci. DEA wy-
korzystuje technike programowania liniowego, ktorego

2 Z uwagi na wymogi zwigztosci wywodu zrezygnowano z bardziej szczegdtowego opisania zdefiniowanych pojeé. Przystepny, a jednoczesnie
wyczerpujacy ich opis odnalez¢ mozna w licznych, takze polskich, opracowaniach [23, 29-32].

3 Polskim odpowiednikiem nazwy data envelopment analysis jest ,,analiza obwiedni danych”. Wydaje si¢ jednak, ze w polskim pismiennictwie
nazwa ta nie zostata zaakceptowana i czg$ciej zastosowanie znajduje oryginalne, angielskie nazewnictwo. W najnowszym opracowaniu stosuje si¢
tez po prostu skrot DEA, traktujac go jako nazwe wtasna grupy metod badania efektywnosci [32].
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rozbudowana teoria i metodologia czyni fatwym proces
analizy i interpretacji wynikéw [36].

Kazda jednostka decyzyjna w procesie produkcyjnym
wykorzystuje kombinacj¢ naktadow w celu wytworzenia
kombinacji efektow. Kombinacje naktady — efekty, cha-
rakteryzujace wszystkie badane jednostki decyzyjne, two-
rzg zbidr mozliwosci produkcyjnych. Kombinacje lezace
na krawedzi zbioru reprezentujg proces produkeyjny efek-
tywnych jednostek decyzyjnych. Jednostki, ktore charak-
teryzuja si¢ mniej korzystna struktura nakltady — efekty,
sa uwazane za nieefektywne. Status efektywnosci ma
charakter wzgledny. Oznacza to, ze jednostka decyzyjna
jest efektywna w pordwnaniu z innymi z badanego zbioru.

W zaleznos$ci od dostgpnych danych model DEA
moze stuzy¢ do oszacowania efektywnosci techniczne;,
kosztowej lub przychodowej. Zbadanie dwdch ostatnich
rodzajow efektywnosci wymaga, aby zaréwno naktady,
jak i efekty byty wyrazone w wielkosciach monetarnych.
Mnigj restrykcyjne wymagania wzgledem danych wej-
sciowych modelu sa stawiane w szacowaniu efektywno-
$ci technicznej. W tym przypadku konieczna jest tylko
znajomos$¢ wielkos$ci fizycznych uzytych w procesie
produkcji naktadéw i wytworzonych efektéw. Z uwagi
na fakt, iz mechanizm cenowy jest w opiece zdrowotne;j
powaznie zaklocony oraz z powodu braku informacji na
temat cen, w analizie wykorzystano miernik efektywno-
$ci technicznej.

Metoda DEA pozwala na dwojaka orientacj¢ mode-
lu. W modelu zorientowanym na naktady oszacowang
nieefektywnos$¢ interpretuje si¢ jako proporcjonalng re-
dukcje zuzycia naktadow, przy niezmienionym poziomie
efektow. Z kolei w modelu zorientowanym na efekty po-
ziom nieefektywnosci oznacza mozliwy do osiagnigcia
proporcjonalny przyrost efektow przy niezmienionym
poziomie naktadow.

W celu zilustrowania techniki obliczeniowej wprowa-
dzono nastgpujace oznaczenia. Kazdy podmiot produkuje
M efektow z wykorzystaniem N naktadow. Dla kazdego
i-tego podmiotu wielkoSci te sa reprezentowane odpo-
wiednio przez wektory kolumnowe q; oraz x,. Macierz
naktadéw X o wymiarach Nx/ oraz macierz efektow
Q o wymiarach MX[ reprezentuja dane dla wszystkich
I podmiotow.

Model DEA zorientowany na efekty, zaktadajacy
zmienne efekty skali w procesie produkcyjnym, opiera
si¢ na rozwiazaniu nastgpujacego zadania programowa-
nia liniowego dla kazdego badanego podmiotu:

max ;) 9,
pod warunkami:
—oq;, + QL > 0;
x; — XA >0;
' =1,1>0,

(1)

gdzie ojest skalarem, a A jest /x1 wektorem; 1 <g<ooig—1
jest proporcjonalnym przyrostem efektow, ktory moze zo-
stac osiagnigty przez i-ty podmiot przy stalej ilosci naktadow
produkcji. 1/0z kolei definiuje si¢ jako wartos¢ efektywnosci
technicznej. Miesci si¢ ona w przedziale [0, 1].

Model DEA zorientowany na naktady i zakladajacy
istnienie zmiennych efektow skali wymaga rozwiazania
I zadan programowania liniowego w nastgpujacej postaci:

min o 9,
pod warunkami:
—q;i+ QrL>0;
OX,' — X)\- > O,
' =1,1>0,

)

gdzie 0 jest skalarem i oznacza warto$¢ efektywnosci
technicznej oszacowang dla i-tego podmiotu, mieszczaca
si¢ w przedziale [0, 1], a 1-0 oznacza proporcjonalna re-
dukcje naktadéw, ktéra moze zostaé osiagnigta przez i-ty
podmiot przy danej kombinacji efektow produkcji [31].

Przedstawione powyzej modele pozwalaja na osza-
cowanie efektywnosci w sensie Debreu-Farella. Wy-
znaczenie efektywnosci w sensie Koopmansa wymaga
dodatkowo obliczenia warto$ci tzw. luzow (ang. slacks),
ktore stanowia jeden z komponentéw nieefektywnosci.
Znaczenie nieefektywnos$ci opisanej przez luzy jest przez
czes¢ badaczy marginalizowane [31] badz tez sa one po-
strzegane jako nieefektywnos¢ alokacyjna [37]. Z uwagi
na powyzsze oraz fakt, ze przedmiotem zainteresowania
w analizie jest efektywno$¢ techniczna, luzy nie sa przed-
miotem zainteresowania analizy.

2.J. Pojecie efektywnosci w opiece zdrowotnej

Jak wspomniano na wstepie, efektywnos$¢ ekonomicz-
na od pewnego czasu pozostaje w polu zainteresowania
polityki zdrowotnej. Pojecie efektywnosci w §wietle badan
nad opieka zdrowotna jest pojmowane w zréznicowany
sposob, ogolnie jednak mozna stwierdzié, ze dzialania
w zakresie opieki zdrowotnej sa efektywne, jesli wyko-
rzystanie naktadow (rzeczowych i/lub osobowych, i/lub
finansowych) pozwala na osiagnig¢cie maksymalnie pozy-
tywnych efektéw zdrowotnych badz produkcje¢ maksymal-
nej liczby $wiadczen zdrowotnych. X. Liu i A. Mills wska-
zuja na nastgpujace sposoby wyznaczania efektywnosci
w opiece zdrowotnej [38]: analiza funkcji produkcji zdro-
wia, ewaluacja procedur medycznych, szacowanie wielko-
sci indukowanego popytu czy wielkosci nieuzasadnionej
konsumpcji $wiadczen. W polskiej literaturze przedmiotu
z kolei wyodregbnia si¢ rzeczowy, technologiczny, eko-
nomiczny, rynkowy, systemowy, polityczny, kulturowy,
spoteczny oraz ekologiczny aspekt efektywnosci w opiece
zdrowotnej [10]. Efektywnos$¢ ekonomiczng autorka tej
klasyfikacji rozpatruje w perspektywie makro i mikro. Jej
zdaniem w ramach perspektywy mikroekonomicznej moz-
na wyodrebni¢ efektywnosé techniczng oraz alokacyjna.
Ten whasnie podziat ma podstawowe znaczenie z punktu
widzenia prowadzonej tu analizy. Efektywno$¢ techniczna
oznacza, ze dane dobro lub ustuga sa wytworzone przy
wykorzystaniu najmniejszej mozliwej ilosci zasobow.
Efektywno$¢ alokacyjna natomiast oznacza odpowiednie
rozmieszczenie rzadkich zasobow w celu zaspokojenia
zroznicowanych potrzeb [39], bedacych pochodng prefe-
rencji spotecznych.
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Oba rodzaje efektywnosci w kontekscie opieki zdro-
wotnej obrazowo opisujg amerykanscy autorzy, ktorzy
formutujg gléwne obszary decyzyjne w ramach ekono-
micznych aspektow opieki zdrowotnej [40]. Ich zdaniem
problematyka efektywnosci alokacyjnej zawiera sig¢
w poszukiwaniu odpowiedzi na dwa pytania. Po pierw-
sze, jaka kombinacja débr oraz ustug medycznych i nie-
medycznych powinna by¢ produkowana w gospodarce?
Po drugie, jakie dobra i ustugi medyczne powinny by¢
produkowane w sektorze opieki zdrowotnej? Efektyw-
nos¢ techniczna natomiast jest zwigzana z poszukiwa-
niem odpowiedzi na pytanie: jakie zasoby opieki zdro-
wotnej powinny by¢ wykorzystywane w produkcji dobr
i ustug medycznych?

Podsumowujac rozwazania na temat efektywnosci
w opiece zdrowotnej, nalezy zwrdci¢ uwage na specyfike
procesu produkcyjnego w tym obszarze gospodarowania.
Wynik tego procesu w opiece zdrowotnej moze by¢ bo-
wiem definiowany dwojako. Z jednej strony efektyw-
nos$¢ produkcji moze by¢ rozpatrywana w kategoriach
wytwarzania §wiadczen zdrowotnych. Z drugiej jednak
strony w przypadku rozpatrywania procesu produkcji
zdrowia efektem procesu produkcyjnego sa pozytywne
skutki zdrowotne, tzn. poprawa lub zachowanie stanu
zdrowia [41]. W przypadku pierwszego uj¢cia naklady
procesu produkcyjnego obejmuja zasoby rzeczowe i/lub
osobowe, i/lub finansowe opieki zdrowotnej, natomiast
w przypadku drugim na naktady nalezy spojrze¢ szerzej.
Nie tylko bowiem dziatania z zakresu opieki zdrowotnej,
lecz takze wiele innych czynnikéw — jak wysoko$¢ i re-
dystrybucja dochodow, wyksztatcenie, dieta, aktywnosc¢
fizyczna, konsumpcja uzywek czy warunki mieszkanio-
we [42, 43] — sa naktadami procesu produkcji zdrowia.

J. Zakres analizy empirycznej

Celem badania jest oszacowanie efektywnosci pro-
dukcji $wiadczen zdrowotnych w wojewddztwach Pol-
ski, a takze zbadanie wptywu struktury wlasnosciowej
$wiadczeniodawcow na efektywnosé. Efektywnosé
oszacowano, zestawiajac naktady procesu produkcyjne-
go z efektami tego procesu, a wigc wielkos¢ zasobow
opieki zdrowotnej z liczba wyprodukowanych §wiadczen
w opiece ambulatoryjnej oraz stacjonarnej. Wojewodztwa
charakteryzujace si¢ najkorzystniejsza relacja naktady
— efekty zostaly uznane za efektywne. W prowadzone;j
analizie badana jest efektywno$¢ techniczna. Nie zostata
natomiast przeprowadzona ocena wptywu konsumpcji
$wiadczen zdrowotnych na stan zdrowia populacji. Nie
analizowano tez efektywnosci alokacyjnej, a wigc okre-
$lenia, czy produkowane kombinacje $wiadczen sg odpo-
wiednie ze spotecznego punktu widzenia. Wplyw zakresu
rozwoju sektora niepublicznego na efektywnos¢ zostat
zbadany przy wykorzystaniu danych dotyczacych roz-
woju tego sektora w zakresie dostawy $wiadczen, przed-
miotem analizy nie jest natomiast finansowanie prywatne.
Nalezy zwroci¢ ponadto uwage, ze przeanalizowano sek-
tory publiczny i niepubliczny. Wynika to z zastosowania
danych opisujacych aktywnos¢ publicznych i niepublicz-
nych zaktadow opieki zdrowotnej. W tym miejscu po-

nownie celowe wydaje si¢ podkreslenie, ze w literaturze
przedmiotu sektor niepubliczny w opiece zdrowotnej nie
jest utozsamiany z sektorem prywatnym [20].

Zakres czasowy analizy obejmuje lata 2005-2008.
Zastosowanie danych przekrojowo-czasowych jest
pozadane z punktu widzenia stosowanej metodologii
szacowania efektywnos$ci — wigksza liczba obserwacji
zwigksza bowiem sit¢ dyskryminacyjng modeli. Wybdr
horyzontu czasowego jest tez pochodng dostepnosci da-
nych statystycznych.

Niejednoznacznos¢ wnioskdéw plynacych z dotych-
czasowych badan jest czynnikiem utrudniajacym sfor-
mulowanie hipotezy badawczej. Kierujac si¢ jednak te-
orig ekonomii, postawiono nastgpujaca hipoteze: wyzszy
odsetek niepublicznych §wiadczeniodawcéw w danym
wojewddztwie wplywa pozytywnie na efektywnosé
techniczna produkcji §wiadczen zdrowotnych w tym wo-
jewodztwie.

A. Imiany wiasnoSciowe w sektorze opieki zdrowotnej
w Polsce

Okres transformacji ustrojowej charakteryzowat si¢
dynamicznymi zmianami wlasnosciowymi w gospodarce
polskiej. Zmiany te, wyrazajace si¢ W rosnacym znacze-
niu sektora prywatnego, staty si¢ udzialem takze systemu
opieki zdrowotnej. Na rozwoj sektora niepublicznego
w tym obszarze gospodarki decydujacy wplyw miata
zmiana regulacji prawnych — w latach 1989-2001 wpro-
wadzono okoto 20 ustaw, regulujacych funkcjonowanie
ochrony zdrowia, ktére sprzyjaly harmonijnemu rozwo-
jowi prywatnej dziatalnosci [44]. W wyniku przyjecia
tych rozwiazan systemowych sektor prywatny stat sig¢
rownoprawnym uczestnikiem rynku opieki zdrowotne;.
Za faktyczne zakonczenie okresu dyskryminacji sektora
prywatnego uznaje si¢ wlaczenie go w 1993 r. do systemu
$wiadczenia ustug zdrowotnych dla 0séb uprawnionych
[44]. Rozwdj sektora prywatnego w Polsce nastgpuje
zard6wno w obszarze produkcji §wiadczen, jak i ich fi-
nansowania, cho¢ — jak zwraca si¢ uwage w literaturze
przedmiotu — w warunkach niezakreslonych granic [13].
Pomimo ze rozwoj sfery prywatnej w opiece zdrowotnej
jest uwazany za oznake¢ zdrowych tendencji rynkowych,
tworzacych warunki konkurencji, wskazuje si¢ takze
na niekorzystne konsekwencje tych zmian, polegajace
na uprzywilejowaniu podmiotéw prywatnych [45, 46].
Uprzywilejowanie to wynika z faktu, ze sektor prywatny
podlega mniej restrykcyjnym regulacjom, korzysta z za-
sobow kadrowych sektora publicznego, stosuje wspotpta-
cenie takze w stosunku do $wiadczen finansowanych ze
srodkow publicznych, a takze w mniejszym stopniu przej-
muje ci¢zar opieki nad przypadkami trudniejszymi [13].

Analizg¢ danych dotyczacych zjawiska rozwoju sekto-
ra niepublicznej opieki zdrowotnej w zakresie Swiadcze-
nia ustug zdrowotnych w Polsce mozna odnalez¢ m.in.
w publikacjach 1. Rudawskiej [10], M. Dziubinskiej-
-Michalewicz [44] czy B. Szatur-Jaworskiej [47], nie jest
wigc celowe przeprowadzanie kolejnej analizy w tym
zakresie. Z punktu widzenia przyjetej perspektywy ba-
dawczej uzasadnione wydaje si¢ natomiast przesledzenie
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zmiany struktury wiasnosciowej swiadczeniodawcow
w uktadzie wojewddzkim. Na Rysunkach 2 oraz 3 zi-
lustrowano odsetek niepublicznych §wiadczeniodawcow
opieki stacjonarnej i ambulatoryjnej w latach 2005-2008.

Sredni odsetek szpitali niepublicznych w badanym
okresie zwigkszyl si¢ z 21% do 25,6% wszystkich szpi-
tali ogdlnych. Najwyzszy odsetek niepublicznych szpi-
tali ogdlnych charakteryzowat w kazdym z badanych lat
wojewodztwo kujawsko-pomorskie — w roku 2008 az 16
sposrod 36 szpitali tego rodzaju stanowily tam szpitale
niepubliczne. Zblizony udziat sektora niepublicznego
w szpitalnictwie ogdlnym charakteryzowat wojewddztwo
matopolskie, przy czym, w przeciwienstwie do kujawsko-

-pomorskiego, odsetek szpitali niepublicznych zmniej-
szyt si¢ w badanym okresie. Najnizszy udziat sektora
niepublicznego charakteryzowat natomiast wojewddztwo
mazowieckie oraz trzy wojewodztwa wschodnie, tj. pod-
karpackie, lubelskie i $wigtokrzyskie.

Sredni udziat sektora niepublicznego zwigkszyt sie
takze w przypadku ambulatoryjnych zaktadéw opieki
zdrowotnej — w 2005 r. niepubliczne zaktady stanowity
73.,2% wszystkich zaktadéw ambulatoryjnych, cztery lata
pozniej juz 77,4%. Co ciekawe, struktura wlasnosciowa
charakteryzujaca sytuacj¢ w obszarze szpitalnictwa w po-
szczegblnych wojewddztwach nie znajduje odzwiercied-
lenia w strukturze wlasnosciowej swiadczeniodawcow
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pomorskie

warminsko-mazurskie
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Rysunek 2. Udziat szpitali niepublicznych w catkowitej liczbie szpitali ogolnych w wojewddztwach — lata 2005-2008.

Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie danych z Banku Danych Regionalnych GUS.
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Rysunek 3. Udzial zakiadow niepublicznych w calkowitej liczbie ambulatoryjnych zakladow opieki zdrowotnej w wojewddztwach

— lata 2005-2008.

Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie danych z Banku Danych Regionalnych GUS.

ambulatoryjnych. Wojewodztwo kujawsko-pomorskie,
w ktorym niepubliczny sektor w szpitalnictwie jest sil-
nie rozwinigty, charakteryzuje si¢ relatywnie niewielkim
odsetkiem niepublicznych zakladéw ambulatoryjnych.
Odwrotna sytuacja dotyczy Wielkopolski, wyraznie do-
minujacej nad innymi wojewddztwami udziatlem niepub-
licznych ambulatoryjnych placowek w catkowitej liczbie
zaktadow opieki zdrowotnej. Tylko w tym wojewodztwie
odsetek niepublicznych ZOZ tego rodzaju przekraczat
90%, podczas gdy szpitale niepubliczne stanowity mniej
niz 20% wszystkich szpitali ogolnych, co bylo jednym
z najnizszych wynikow w kraju.

Struktura wtasnosciowa §wiadczeniodawcow w wo-
jewddztwach jest silnie zréznicowana, dajg si¢ jednak
zaobserwowac pewne prawidlowosci. Istniejg wojewddz-
twa, ktore charakteryzuja si¢ znaczacym rozwojem sek-
tora niepublicznego w obu badanych obszarach, zaréwno
w opiece stacjonarnej, jak i ambulatoryjnej. Przyktadem
takich wojewodztw sg lubuskie, pomorskie i warminsko-
-mazurskie. Na drugim biegunie natomiast znajduja si¢
wojewddztwa swigtokrzyskie, podkarpackie oraz mazo-
wieckie, w ktorych udziat sektora publicznego jest wyso-
ki w obu podsektorach.
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3. Specyfikacja modeli

Procedura oszacowania efektywnosci jednostek de-
cyzyjnych za pomoca metody DEA sktada si¢ z trzech
etapoéw [48]. Pierwszy z nich polega na zdefiniowaniu
i wyborze jednostek decyzyjnych, ktdre podlegaja oce-
nie z punktu widzenia efektywnosci procesu produkcyj-
nego. W rozprawie jednostkami takimi sg wojewodz-
twa Polski, przy czym obserwacje dotycza czterech lat
(okres 2005-2008). Kazde wojewddztwo w kazdym
roku stanowi odrgbna jednostke decyzyjna, co pozwala
na zwigkszenie liczebnosci zbioru ocenianych jednostek.
Traktowanie wojewodztwa jako jednostki decyzyjnej
moze budzi¢ watpliwosci natury metodologicznej. Opie-
ka zdrowotna w poszczegdlnych wojewddztwach nie
tworzy bowiem wyodrgbnionych struktur decyzyjnych,
ktore koordynuja produkcj¢ $wiadczen zdrowotnych
i moga wplywac¢ na proces produkcyjny. Dlatego tez
wojewddztwo jako jednostka decyzyjna jest tu swoistym
surogatem. Bardziej poprawne byloby zastosowanie da-
nych dotyczacych indywidualnych swiadczeniodawcow,
nie sg one jednak dostgpne. Pomimo istotnego ograni-
czenia metodologicznego nalezy zwroci¢ uwage, ze
w praktyce badawczej regiony dos¢ czgsto sa traktowane
jako jednostki decyzyjne w ocenie efektywnosci procesu
produkcyjnego [8, 49, 50].

Drugi etap szacowania efektywnosci polega na wybo-
rze czynnikow analizy. Na tym etapie okresla si¢ naktady
i efekty procesu produkcyjnego oraz identyfikuje si¢ za-
lezno$ci migdzy nimi, ktore odzwierciedlajg technologie
produkcji. Naktady procesu produkcji $wiadczen zdro-
wotnych okreslono w badaniu jako: liczba lekarzy oraz
liczba pielggniarek na tysigc ludnosci, a takze wysokos¢
wydatkow na §wiadczenia zdrowotne poniesionych przez
regionalne oddziaty Narodowego Funduszu Zdrowia
(NFZ) per capita. Rezultatem procesu produkcyjnego
sa natomiast porady udzielone w opiece ambulatoryjnej
oraz osobodni w opiece stacjonarnej. Szczegdtowy opis
zastosowanych miernikéw naktadow i efektéw przedsta-
wiono w Tabeli I1.

Wybdr zmiennych zastosowanych w szacowaniu efek-
tywnosci oraz okreslenie czynnikéw analizy w powyzszy
sposob nie pozostaja oczywiscie sprawa bezdyskusyjna.
Watpliwosci moze budzi¢ w szczegdlnosci agregacja
w efektach procesu produkcyjnego swiadczen opieki ambu-
latoryjnej 1 stacjonarnej. By¢ moze bardziej celowe byltoby
oszacowanie odrgbnych modeli dla obu rodzajow $wiad-
czen, bylo to, niestety, niemozliwe z uwagi na fakt, ze nie
sa dostgpne dane dotyczace liczby personelu medycznego
odrebnie dla opieki ambulatoryjne;j i stacjonarnej.

W trzecim etapie procedury rozwiazania DEA doko-
nuje si¢ wyboru modelu, co sprowadza si¢ do okreslenia
rodzaju efektow skali oraz wyboru orientacji modelu.
W przypadku niniejszej analizy efektywnos¢ techniczna
oszacowano przy zatozeniu zmiennych efektow skali.
Oznacza to, ze proporcjonalny wzrost naktadow (liczby
lekarzy, pielggniarek oraz wydatkéw NFZ na $wiadcze-
nia zdrowotne) nie prowadzi do proporcjonalnego przy-
rostu efektéw (liczby ambulatoryjnych porad i osobodni
w szpitalach ogélnych). Biorac pod uwage orientacj¢
modelu, wykorzystano dwa najcze¢sciej stosowane roz-
wigzania — oszacowano zarowno model zorientowany na
efekty, jak i na naktady*.

Wielkos$ci naktadow i efektow procesu produkcyjne-
go w poszczegolnych wojewodztwach w okresie 2005—
2008 zebrano w Tabeli III. W badanym okresie nastgpito
zwigkszenie wykorzystania wszystkich zasobow opieki
zdrowotnej. Srednia wartos¢ wskaznika liczby lekarzy
przypadajacych na tysiac ludnosci dla wszystkich wo-
jewodztw wzrosta z 1,94 w 2005 r. do 2,00 w 2008 r.
Podobna sytuacja dotyczyta analogicznego wskaznika
obrazujacego liczbe pielggniarek — w 2005 r. jego war-
to$¢ wyniosta 4,62, cztery lata pozniej natomiast juz
4,74. Zdecydowanie wyzsza dynamika charakteryzowata
realne wydatki NFZ na §wiadczenia zdrowotne. W 2005
r. wynosily one 841 zt na osobe, natomiast w 2008 r.
az 1190 zt. Najwicksza liczba lekarzy, przypadajaca na

Zmienna Definicja Zrodlo danych
NAKLADY
Lekarze Liczba lekarzy na tys. ludnosci Bank Danych Regionalnych GUS
Pielggniarki Liczba pielggniarek na tys. ludnosci Bank Danych Regionalnych GUS
Wydatki NFZ | Realne koszty swiadczen zdrowotnych na osobg poniesione przez | Sprawozdania z wykonania planu finansowego
regionalny oddzial Narodowego Funduszu Zdrowia* Narodowego Funduszu Zdrowia za lata 2005-2008
EFEKTY
Porady Porady udzielone w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej na osobg Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia
w latach 2005-2008
Osobodni Osobodni w szpitalach ogdlnych na osobg Biuletyn statystyczny Ministerstwa Zdrowia 2006-2009

Uwagi: * jako deflatorem postuzono si¢ wskaznikiem wzrostu cen towardw i ustug konsumpcyjnych w dziale ,,zdrowie” (2005 = 100).

Tabela I1. Nakiady i efekty w ocenie efektywnosci technicznej produkcji Swiadczen zdrowotnych.

Zrédlo: Zestawienie wlasne na podstawie danych GUS, NFZ oraz Ministerstwa Zdrowia.

4 Model zorientowany na efekty przedstawiono w (1), natomiast model zorientowany na naktady w (2) w rozdziale 2.2.
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Wojewédztwo Rok Naklady Efckty
Lekarze Pielegniarki Wydatki NFZ Porady Osobodni
dolnoslaskie 2005 2,00 4,88 859 6,76 1,16
2006 1,98 4,88 918 6,94 1,10
2007 2,02 4,99 1002 7,30 1,08
2008 2,05 4,99 1207 7,69 1,21
kujawsko-pomorskie 2005 1,75 4,48 860 7,44 1,03
2006 1,84 4,44 932 7,63 1,01
2007 1,88 4,51 1028 7,64 1,01
2008 1,81 4,52 1225 7,68 1,06
lubelskie 2005 2,12 5,24 821 6,76 1,40
2006 2,06 5,21 912 7,34 1,39
2007 2,22 5,41 1014 7,76 1,41
2008 2,36 5,47 1202 8,26 1,48
lubuskie 2005 1,75 4,63 803 6,39 1,12
2006 1,72 4,60 843 6,84 1,10
2007 1,67 4,45 917 6,85 1,06
2008 1,72 4,43 1153 7,12 1,09
todzkie 2005 2,37 4,62 821 7,66 1,40
2006 2,38 4,61 905 7,73 1,35
2007 2,32 4,70 983 8,06 1,33
2008 2,39 4,70 1227 8,72 1,41
matopolskie 2005 2,08 4,73 849 7,26 1,16
2006 2,21 4,71 929 7,40 1,16
2007 2,16 4,75 1026 7,62 1,13
2008 2,11 4,80 1177 7,60 1,19
mazowieckie 2005 2,25 4,69 1007 6,37 1,23
2006 2,28 4,65 1058 6,84 1,19
2007 2,34 4,93 1135 7,10 1,14
2008 2,29 4,87 1284 7,36 1,21
opolskie 2005 1,56 4,05 747 6,20 1,08
2006 1,62 4,25 823 6,19 1,08
2007 1,70 4,33 910 6,52 1,06
2008 1,74 4,45 1143 6,58 1,11
podkarpackie 2005 1,85 4,86 796 6,26 1,18
2006 1,84 4,96 840 6,68 1,17
2007 1,79 5,06 907 6,90 1,14
2008 1,81 5,17 1089 6,84 1,23
podlaskie 2005 2,25 4,94 823 7,50 1,30
2006 2,23 4,83 922 7,73 1,26
2007 2,26 5,16 996 8,17 1,23
2008 2,26 5,14 1192 8,33 1,32
pomorskie 2005 1,87 4,20 816 6,57 0,94
2006 1,95 4,22 863 6,89 0,93
2007 1,94 4,25 937 7,39 0,90
2008 1,93 4,21 1183 7,28 0,96
$laskie 2005 2,08 5,37 914 7,57 1,51
2006 2,20 5,38 960 7,61 1,46
2007 2,25 5,45 1056 7,66 1,40
2008 2,19 5,44 1256 8,31 1,47
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$wigtokrzyskie 2005 1,99 4,97 822 6,71 1,23
2006 2,03 5,03 876 6,37 1,20
2007 2,05 5,09 964 6,83 1,16
2008 2,05 5,11 1189 7,40 1,27
warminsko-mazurskie 2005 1,53 3,95 836 6,54 1,08
2006 1,62 4,15 880 6,67 1,05
2007 1,57 4,15 965 6,69 1,03
2008 1,61 4,38 1145 6,86 1,06
wielkopolskie 2005 1,68 4,13 837 6,38 1,16
2006 1,65 4,10 917 6,89 1,18
2007 1,63 4,04 1019 7,00 1,15
2008 1,63 4,01 1197 7,13 1,18
zachodnio-pomorskie 2005 1,95 4,16 848 6,39 1,13
2006 1,97 4,16 906 6,65 1,11
2007 2,05 4,30 984 7,11 1,11
2008 2,06 4,23 1178 7,55 1,16
Srednia 2005 1,94 4,62 841 6,80 1,19
2006 1,97 4,64 905 7,02 1,17
2007 1,99 4,72 990 7,29 1,15
2008 2,00 4,74 1190 7,55 1,21

Uwagi: Definicje naktadow oraz rezultatow procesu produkcyjnego przedstawiono w Tabeli I1.

Tabela I11. Ksztaltowanie wielkoSci nakladow i efektow procesu produkcyjnego w wojewddztwach w latach 2005-2008.
Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie danych GUS, NFZ oraz Ministerstwa Zdrowia.

tysiac ludnosci, charakteryzuja si¢ wojewddztwa 1odz-
kie, mazowieckie oraz podlaskie. Najmniejsza dostep-
no$¢ lekarzy ma natomiast miejsce w wojewodztwach
warminsko-mazurskim, opolskim i wielkopolskim. Trzy
ostatnie z wymienionych wojewodztw cechuja si¢ takze
najnizszg liczbg pielggniarek na tysigc ludnosci. Naj-
wigksza dostgpnoscia pielggniarek charakteryzuja sie
z kolei wojewddztwa lubelskie oraz §laskie. Biorac zas
pod uwage wydatki NFZ per capita w kazdym z bada-
nych lat, najwyzsza kwota $rodkow przeznaczanych na
$wiadczenia zdrowotne charakteryzowata wojewddztwa
mazowieckie, §laskie oraz kujawsko-pomorskie. Naj-
nizsze wydatki na osobg¢ byly natomiast udziatem Opol-
szczyzny, Podkarpacia oraz wojewodztwa lubuskiego.
Dynamika produkcji $wiadczen zdrowotnych, beda-
cych efektami rozpatrywanego procesu produkcyjnego,
charakteryzuje si¢ niejednoznacznym kierunkiem zmian.
Z jednej liczba porad w opiece ambulatoryjnej per capita
rosta rokrocznie — od 6,80 w 2005 r. do 7,55 cztery lata
pdzniej — z drugiej jednak strony liczba osobodni w szpi-
talach ogdlnych charakteryzowata si¢ trendem spadko-
wym w latach 2006 i 2007. W kolejnym roku nastgpit
natomiast wyrazny wzrost swiadczen w opiece szpital-
nej i liczba osobodni na osobg osiagngta sredni poziom
1,21, w poréwnaniu z 1,19 w 2005 r. Najwigksza liczba
porad w opiece ambulatoryjnej na osob¢ przypada na
wojewddztwa tddzkie, podlaskie, lubelskie oraz $laskie,
najmniejsza za$ na wojewddztwa opolskie, warminsko-
-mazurskie i podkarpackie. Biorac z kolei pod uwage

leczenie szpitalne, najwigksza liczba osobodni w szpita-
lach charakteryzuje wojewodztwa $laskie, 16dzkie oraz
lubelskie, najmniejsza natomiast pomorskie, kujawsko-
-pomorskie oraz warminsko-mazurskie.

1. Wyniki

W pierwszej czegsci rozdziatu omdwiono wyniki szaco-
wania efektywnosci opieki zdrowotnej w poszczegolnych
wojewodztwach. Z punktu widzenia tematyki analizy wy-
niki te maja charakter jedynie instrumentalny, ich wartos¢
informacyjna moze by¢ jednak istotna sama w sobie, gdyz
obrazuja one relatywna efektywnos$¢ produkcji §wiadczen
zdrowotnych w poszczegdlnych wojewodztwach. W dru-
giej czesci rozdzialu zbadano natomiast wplyw struktury
wilasno$ciowe] $wiadczeniodawcow na efektywnosé pro-
dukcji $wiadczen zdrowotnych.

7.1. Efektywnos¢ techniczna

W Tabeli IV przedstawiono wartosci efektywnosci
technicznej otrzymane w wyniku rozwigzania modelu
zorientowanego na efekty (TEo).

Najwyzsza efektywnoscia charakteryzowata sig
opieka zdrowotna w wojewddztwie wielkopolskim —
w kazdym z czterech badanych lat warto$¢ wskaznika
TE, osiagnegta w nim poziom réwny 1 (100%). Oznacza
to, ze produkcja $wiadczen zdrowotnych w tym woje-
wodztwie cechowala si¢ pelng efektywnoscig i nie byto
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Efektywnos¢ techniczna (TE,)
2005 2006 2007 2008 Srednia Ranga*
dolnoslaskie 0,907 0,903 0,918 0,952 0,920 14
kujawsko-pomorskie 1 1 0,988 1 0,997 2
lubelskie 1 0,967 0,971 1 0,985 5
lubuskie 0,945 0,973 0,964 0,965 0,962 9
todzkie 1 0,986 0,999 1 0,996 3
matopolskie 0,957 0,939 0,939 0,928 0,941 12
mazowieckie 0,880 0,856 0,837 0,864 0,859 16
opolskie 1 0,944 0,919 0,901 0,941 12
podkarpackie 0,942 0,943 0,949 0,938 0,943 11
podlaskie 0,991 0,980 1 0,983 0,989 4
pomorskie 0,956 0,971 1 0,962 0,972 8
Slaskie 1 0,981 0,951 1 0,983 6
$wigtokrzyskie 0,942 0,859 0,876 0,924 0,900 15
warminsko-mazurskie 1 0,966 0,988 0,978 0,983 6
wielkopolskie 1 1 1 1 1 1
zachodniopomorskie 0,953 0,943 0,948 0,993 0,959 10
Srednia 0,967 0,951 0,953 0,962 0,958 -

Uwagi: * rangi dla warto$ci $rednich efektywnosci.

Tabela IV. Wartosci wskaznikow efektywnosci technicznej w wojewddztwach — model przy orientacji na efekty.

Zrédlio: obliczenia wlasne na podstawie danych GUS, NFZ oraz Ministerstwa Zdrowia.

mozliwe zwigkszenie liczby produkowanych swiadczen
(efektow procesu produkcyjnego) bez zwigkszania ilo-
$ci zaangazowanych naktaddéw. Wysoka efektywnos¢
opieki zdrowotnej charakteryzuje Wielkopolske pomimo
faktu, ze liczba wytworzonych $§wiadczen zdrowotnych
jest w tym regionie relatywnie niewielka i ksztattuje si¢
ponizej sredniej krajowej. Pozytywna ocena efektywno-
$ci jest wiec wypadkowa oszczednego wykorzystania
zasobow opieki zdrowotnej. Biorac pod uwage dostep-
no$¢ personelu medycznego, region ten plasuje si¢ zde-
cydowanie ponizej $redniej krajowej, natomiast wydatki
NFZ per capita tylko w niewielkim zakresie t¢ srednig
przewyzszaja. Wysoka efektywnos¢ charakteryzuje tak-
ze wojewddztwo kujawsko-pomorskie (srednia wartos¢
TEo = 0,997, tj. 99,7%), w ktorego przypadku relatyw-
nie oszczgdnemu wykorzystaniu zasobow towarzyszy
ponadprzecigtna produkcja $wiadczen ambulatoryjnych.
Zdecydowanie inna sytuacja cechuje wojewodztwo t6dz-
kie (Srednia efektywno$¢ na poziomie 99,6%). Zuzycie
zasobow nalezy tam do najwyzszych w kraju, towarzy-
szg temu jednak wysokie wartosci wskaznikoéw produkcji
$wiadczen — najwyzsza w zakresie opieki ambulatoryjnej
i druga w kolejnosci w obszarze opieki szpitalnej. Kolej-
ne dwa z najefektywniejszych wojewddztw — podlaskie
oraz lubelskie — charakteryzuja si¢ podobng struktura na-
ktady — efekty do todzkiego.

Zdecydowanie najnizsza efektywnos$¢ charakteryzo-
wata wojewddztwo mazowieckie, w ktorym $rednia efek-
tywno$¢ wynosita 85,9% (TE, = 0,859), co oznacza, ze
gdyby opicka zdrowotna funkcjonowata tam efektywnie,
liczba wytworzonych §wiadczen zdrowotnych powinna
by¢ wigksza $rednio o 14,1%. Innymi wojewodztwami

o niskiej efektywnosci okazaty si¢ Swigtokrzyskie oraz
dolnoslaskie, w ktérych przypadku potencjat zwickszenia
produkcji $wiadczen wyniost, odpowiednio, 10% 1 8%.
Wyraznie najnizszy wynik wojewodztwa mazowieckiego
jest w decydujacej mierze wypadkowa duzego zaangazo-
wania zasobow, w szczegdlnosci wydatkéw NFZ na oso-
be, ktore w kazdym z badanych lat byty zdecydowanie
najwyzsze w kraju. Wszystkie trzy wojewddztwa o naj-
nizszych wartosciach wskaznika efektywnosci charakte-
ryzowaly si¢ ponadto mniej niz przecigtnymi wynikami
w zakresie produkcji $wiadczen ambulatoryjnych (mazo-
wieckie 1 $wigtokrzyskie) lub szpitalnych (dolnoslaskie).

W Tabeli V przedstawiono wyniki szacowania efek-
tywnosci przy orientacji modelu na naktady produkcji
(TE)). Wartosci wskaznikow efektywnosci nie rdznia si¢
w istotny sposob od wynikow otrzymanych w modelu
zorientowanym na efekty (wspodtczynnik korelacji rang
Spearmana migdzy obu zmiennymi wynosi 94,1%).
W przypadku czegsci wojewddztw wyniki sa wyzsze niz
otrzymane w pierwszej specyfikacji, w przypadku innych
natomiast nizsze, nie sa to jednak roéznice na tyle istotne,
by wymagaty oméwienia.

7.2. Wtyw struktury wiasnosciowej Swiadczeniodawedw
na efektywnosé

W Tabeli VI przedstawiono wyniki badania zalezno-
$ci miedzy struktura wlasnosciowa $wiadczeniodawcow
a efektywnoscia produkcji $wiadczen opieki ambulato-
ryjnej i stacjonarnej w wojewodztwach. W przypadku
obu typow opieki zastosowano dwa rodzaje zmiennych
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Efektywnos¢ techniczna (TE))
2005 2006 2007 2008 Srednia Ranga*
dolnoslaskie 0,909 0,882 0,874 0,918 0,896 14
kujawsko-pomorskie 1 1 0,980 1 0,995 3
lubelskie 1 0,962 0,944 1 0,977 7
lubuskie 0,945 0,972 0,959 0,954 0,958 10
todzkie 1 0,989 0,999 1 0,997 2
matopolskie 0,961 0,932 0,928 0,896 0,929 13
mazowieckie 0,899 0,885 0,838 0,855 0,869 16
opolskie 1 0,955 0,913 0,897 0,941 12
podkarpackie 0,967 0,943 0,936 0,943 0,947 11
podlaskie 0,993 0,963 1 0,970 0,982 6
pomorskie 0,975 0,979 1 0,973 0,982 5
Slaskie 1 0,957 0,911 1 0,967 9
$wigtokrzyskie 0,951 0,884 0,849 0,891 0,894 15
warminsko-mazurskie 1 0,966 0,991 0,984 0,985 4
wielkopolskie 1 1 1 1 1 1
zachodniopomorskie 0,976 0,960 0,962 0,995 0,973 8
Srednia 0,974 0,952 0,943 0,955 0,956 -

Uwagi: * rangi dla warto$ci $rednich efektywnosci.

Tabela V. Wartosci wskaznikow efektywnosci technicznej w wojewddztwach — model przy orientacji na nakiady.

Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie danych GUS, NFZ oraz Ministerstwa Zdrowia.

TE() TEI

‘Wartos$¢ wspétczynnika
korelacji rang Spearmana

0,240% 0,191
0.474%++ 0.435%%+

Odsetek szpitali niepublicznych

Odsetek ambulatoryjnych
zaktadow opieki zdrowotnej
niepublicznych

Odsetek 16zek w szpitalach 0,148 0,070

niepublicznych

Odsetek porad ambulatoryjnych
udzielonych w zaktadach opieki
zdrowotnej niepublicznych

0,375%** 0,353%**

Uwagi: *** ** * parametr istotny na poziomie odpowiednio 0,01;
0,0510,1.

Tabela V1. Wspdlzaleznosé miedzy strukturq wilasnosciowq
Swiadczeniodawcow oraz strukturq Swiadczen a efektywnosciq
technicznq opieki zdrowotnej.

Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie danych GUS, NFZ oraz
Ministerstwa Zdrowia.

obrazujacych zakres uczestnictwa sektora niepublicznego
w $wiadczeniu opieki zdrowotnej. W opiece stacjonarnej
sa to: udzial szpitali niepublicznych w catkowitej liczbie
szpitali ogdlnych oraz odsetek t6zek w niepublicznych
szpitalach w catkowitej liczbie t6zek w szpitalach ogdl-
nych. W przypadku opieki ambulatoryjnej natomiast
udzial sektora niepublicznego jest reprezentowany przez
odsetek niepublicznych zaktadow opieki zdrowotnej oraz
odsetek porad ambulatoryjnych udzielonych w niepub-
licznych zaktadach opieki zdrowotne;.

Whioski ptynace z analizy wspolzaleznosci miedzy
strukturg wlasnosciowa a efektywnoscig nie sa jedno-
znaczne. Zalezno$¢ migdzy udziatem sektora niepublicz-
nego w szpitalnictwie a efektywnoscig opieki zdrowotnej
jest dodatnia, aczkolwiek w trzech z czterech przypad-
kéw nieistotna statystycznie. Odsetek szpitali niepublicz-
nych jest dodatnio skorelowany z efektywnoscia tylko
w przypadku modelu z orientacja na efekty, przy czym
istotnos¢ tego zwiazku jest obserwowana na poziomie
ufnosci réwnym 0,9.

Istnieje natomiast relatywnie silna zalezno$¢ miedzy
udziatem sektora niepublicznego w opiece ambulatoryj-
nej a efektywnoscig opieki zdrowotnej. Niezaleznie od
tego, czy jako zmienng opisujaca zakres rozwoju sekto-
ra niepublicznego zastosuje si¢ odsetek niepublicznych
Z0Z, czy odsetek porad udzielonych w zaktadach nie-
publicznych, zwiazek migdzy tymi zmiennymi a efek-
tywnoscia jest silny i istotny na poziomie ufnosci réw-
nym 0,99.

Podobnie jak w przypadku wyboru zmiennych do
modelu szacowania efektywnosci, takze wybor zmien-
nych reprezentujacych udziat sektora niepublicznego
wymaga komentarza. Zastosowane zmienne nie stanowia
oczywiscie idealnego odwzorowania zakresu tego sekto-
ra w opiece zdrowotnej. Odsetek podmiotéw publicznych
i niepublicznych nie odzwierciedla znaczenia tych sekto-
row w zadowalajacym stopniu, nie bierze bowiem pod
uwagg wielkosci podmiotéw. I tak np. w ramach zmien-
nej opisujacej odsetek szpitali niepublicznych nie wyste-
puje zroznicowanie miedzy niewielkim szpitalem pry-
watnym a duzym publicznym szpitalem — obu przypisane
sa takie same wagi. W pewnym zakresie problem ten roz-
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wigzuje zastosowanie zmiennych o komplementarnym
charakterze informacyjnym — odsetka 16zek w szpitalach
ogolnych niepublicznych oraz odsetka porad ambulato-
ryjnych udzielonych w niepublicznych ZOZ. W przypad-
ku obu tych zmiennych wzi¢to pod uwage — przynamnie;j
w pewnym zakresie — stopien intensywnosci $wiadczenia
ushug w poszczegolnych zaktadach.

8. Wnioski

Problematyka efektywnosci wydaje si¢ szczegdlnie
istotna w opiece zdrowotnej przynajmniej z kilku powo-
doéw. Po pierwsze, wydatki na zdrowie pochlaniaja coraz
wigksza czes$¢é produkceji wytworzonej w gospodarkach
krajow rozwinigtych, co sprawia, ze uwaga spoteczenstw
ogniskuje si¢ na efektywnosci tych wydatkdw. Po drugie,
w najblizszych dekadach kraje rozwinigte, w tym takze
Polska, beda musiaty stawi¢ czota gwaltownym zmianom
demograficznym, ktére sprawia, ze rosnaca czgs¢ popu-
lacji bedzie korzystata z ustug medycznych. Po trzecie,
wydaje si¢, ze pomimo intensywnych poszukiwan wcigz
brakuje satysfakcjonujacych wytycznych i dowodow
naukowych, pozwalajacych na sformutowanie jedno-
znacznych wskazan do prowadzenia skutecznej polity-
ki zdrowotnej. Po czwarte w koncu, opieka zdrowotna
w dominujacym zakresie finansowana jest ze srodkow
publicznych, a to sprawia, ze sektor ten pozostaje pod
szczegolng kontrola i nadzorem panstwa. Ostatni z przy-
toczonych powoddéw odnie$¢ mozna wprost do proble-
matyki poruszonej w niniejszym badaniu. Szczegdlnie
istotne wydaje si¢ bowiem okreslenie, czy znaczne srodki
publiczne, przekazane do dyspozycji sektora niepublicz-
nego, wykorzystywane sa efektywniej niz w sektorze
publicznym. Problem ten ma niezwykle donioste zna-
czenie w obliczu dynamicznych zmian wlasno$ciowych
zachodzacych w polskim systemie opieki zdrowotne;.

Przedstawione wyniki badania zwiazku struktury
wlasnosciowej swiadczeniodawcow z efektywnoscia
opieki zdrowotnej umozliwiaja zweryfikowanie posta-
wionej hipotezy. Istnieja pewne przestanki pozwalajace
na stwierdzenie, ze rozwdj sektora niepublicznego w za-
kresie $wiadczenia ushug zdrowotnych ma proefektyw-
nosciowe konsekwencje. Nalezy jednak zwroci¢ uwagg,
ze w $wietle przeprowadzonej analizy empirycznej tylko
czes$¢ otrzymanych wynikoéw prowadzi do pozytywnego
zweryfikowania hipotezy. Ekspansja sektora niepub-
licznego w opiece ambulatoryjnej zdaje si¢ wprawdzie
dos¢ jednoznacznie korelowaé z efektywno$cia, nie
zaobserwowano jednakze statystycznie istotnej relacji
migdzy efektywnoscia a rozwojem sektora niepublicz-
nego w sektorze szpitalnictwa ogdlnego. Przyczyny tej
jednoznacznosci moga by¢ roznorakie. Nalezy zwrdcic
uwage na fakt, ze zastosowane dane statystyczne maja
charakter zagregowany, co moze wptywac¢ na wyniki
szacowania efektywnosci. Ocenianymi podmiotami nie
sa bowiem $§wiadczeniodawcy, lecz wojewddztwa, a taki
poziom agregacji moze prowadzi¢ do znieksztalcenia
obrazu badanego zjawiska. Ponadto nie bez znaczenia
wydaje si¢ fakt, ze dokonano agregacji efektywnosci
produkcji $wiadczen opieki stacjonarnej i ambulatoryj-

nej. Jak wspomniano jednak wczes$niej, nie byto mozliwe
oszacowanie efektywnosci odrgbnie dla obu rodzajow
$wiadczen, co wynika z braku dostepnosci danych. Pod-
sumowujac ograniczenia badania, nalezy stwierdzic¢, ze
W przewazajacej mierze sg one zwiazane z niedoskona-
loscia zastosowanego zbioru danych statystycznych.

Z powyzszych powodow sformutowane wnioski
wymykajq si¢ jednoznacznej interpretacji, nalezy jed-
nak podkresli¢, ze otrzymane wyniki sugeruja istnienie
pewnych zaleznos$ci. Przede wszystkim zwraca uwage
fakt, ze w kazdym z o$miu przypadkow badania wspot-
zalezno$ci migdzy efektywnos$cig opieki zdrowotnej
a zakresem rozwoju sektora niepublicznego zwiazek
migdzy tymi zmiennymi jest dodatni. Wprawdzie tylko
W pieciu z osmiu przypadkow zaleznos¢ ta ma charakter
istotny statystycznie, ale jednakowy kierunek zaleznosci
mozna interpretowac jako przewage w zakresie efektyw-
nosci tych wojewodztw, w ktorych sektor niepubliczny
— w szczego6lnosci w opiece ambulatoryjnej — jest rela-
tywnie dobrze rozwinigty.

Przeprowadzone badanie empiryczne nie stanowi
z pewnos$cig dowodu potwierdzajacego badz przecza-
cego wyzszej efektywnosci podmiotéw niepublicznych
w opiece zdrowotnej. Wydaje si¢ jednak, ze moze sta-
nowi¢ punkt wyjscia, stuzacy przynajmniej postawieniu
hipotez czy przypuszczen na wazki temat, ktérym jest
wplyw wlasnosci na efektywnos¢ produkeji swiadczen
zdrowotnych. Wydaje si¢ takze, iz brak dostgpnosci
danych dotyczacych wielkosci naktadéw (zaangazowa-
nych zasobow osobowych oraz rzeczowych) i rezultatow
procesu produkcyjnego (wytworzonych swiadczen) dla
choéby reprezentatywnej proby $wiadczeniodawcow
uniemozliwia obecnie probg zbadania zjawiska w istotnie
bardziej precyzyjnym zakresie, niz poczyniono to w ni-
niejszym opracowaniu.

I Abstract:

Ownership structure and provider efficiency

Key words: health care efficiency, private and public sector,
ownership structure of providers, estimation of technical efficiency,
data envelopment analysis

The purpose of the paper is to investigate the relationship between
ownership structure of health care providers and technical efficiency of
health care in the regions of Poland. A model built with the use of data
envelopment analysis methodology is used for the estimation of effi-
ciency of the health care production process in the regions. The inputs
of the process are densities of doctors and nurses as well as per capita
expenditures for health care in each of the regions; the outputs are num-
bers of ambulatory and stationary care services produced.

Generally, the results show that the regions with a higher proportion of
non-public providers are characterized by a higher technical efficiency,
however the results are not unambiguous. The correlation between ef-
ficiency and the development of the non-public sector is statistically
significant only in the case of ambulatory care providers, while it is in-
significant when the proportion of non-public hospitals is considered.
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