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Streszczenie: Celem opracowania jest próba dokonania oceny efektywno ci systemów 

ochrony zdrowia w krajach Unii Europejskiej. Do oceny efektywno ci wykorzystana zosta!a me-

toda Data Envelopment Analysis, czyli podej cie nieparametryczne. Badania zosta!y przeprowa-

dzone w oparciu o dane pozyskane z bazy OECD a odnosz"ce si# do zdrowia. Badaniem ostatecz-

nie ze wzgl#du na zakres dost#pnych danych obj#to 18 krajów oraz okres 1998 – 2005. Uzyskane 

wyniki pozwalaj" na stwierdzenie, $e  rednia efektywno % poddanych badaniu systemów ochrony 

zdrowia uleg!a poprawie, przy czym efektywno % systemu ochrony zdrowia w Polsce nie odbiega 

od  redniej. Poza tym, stwierdzono, $e kraje w których przyj#ty zosta! model ubezpieczeniowy 

systemu ochrony zdrowia s"  rednio efektywniejsze od systemów opartych o model narodowej 

s!u$by zdrowia.  

 

1. WPROWADZENIE 

Pierwsze rozwi"zania systemowe w zakresie ochrony zdrowia pojawi!y si# dopiero 

w wieku XIX i by!y efektem rozwoju cywilizacji, zachodz"cych w  wiecie przemian 

historycznych, spo!ecznych, ekonomicznych, politycznych, kulturowych i gospodar-

czych.1 Ewolucj# stosunku spo!ecze&stwa do zdrowia i jego ochrony – z przedmiotu 

realizacji chrze cija&skiej idei mi!osierdzia do traktowania jako obowi"zku obywateli 

i pa&stwa, nie maj"cego nic wspólnego z uczuciami religijnymi - powodowa!y nie tylko 

procesy ogólnych zmian w zakresie  wiatopogl"du mieszka&ców i sytuacji gospodarczej 

krajów, ale tak$e i rozwój nauk w tym medycyny.2 W ostatnim pó!wieczu wiod"c" rol# 

w kszta!towaniu systemów ochrony zdrowia odgrywa!y i nadal odgrywa przede wszyst-

kim 'wiatowa Organizacja Zdrowia.  

Pod poj#ciem systemu ochrony zdrowia mo$na rozumie% wszystkie dzia!ania, któ-

rych celem jest promocja, przywracanie lub utrzymanie zdrowia. System ochrony zdro-

wia tworz" liczne elementy w tym organizacje czy instytucje stanowi"ce spójn" ca!o % 

a które poprzez wspólne oddzia!ywanie pozytywnie wp!ywaj" na stan zdrowia cz!owie-

ka.3 Natomiast ochrona zdrowia swym poj#ciem obejmuje ca!okszta!t zorganizowanych 

dzia!a& z wykorzystaniem odpowiednich urz"dze&, norm prawnych i instytucji na rzecz 

                                                 
* Doktor, Katedra Finansów Przedsi#biorstw, Uniwersytet Ekonomiczny w Poznaniu. 
1 J. Leowski, [2004], Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne. Ochrona zdrowia w gospodarce rynkowej, 

Wydawnictwo CeDeWu, Warszawa, s. 19-21. 
2 R. Jachowicz, [1984], Gospodarka finansowa dawnych polskich szpitali, Szpitalnictwo Polskie, 

Warszawa, 28 (1), s. 11. 
3 C. W!odarczyk, S. Po$dzioch, [2001], Systemy zdrowotne. Zarys problematyki, Wydawnictwo 

Uniwersytetu Jagiello&skiego, Kraków, s. 28. 



 Justyna Rój 144 

szeroko rozumianego zdrowia.4 Jednak ze wzgl#du na wyst#puj"c" tendencj# do szero-

kiego rozumienia poj#cia zdrowia, które - wed!ug definicji zaproponowanej przez 'wia-

tow" Organizacj# Zdrowia – stanowi stan pe!nego, dobrego samopoczucia fizycznego, 

umys!owego i spo!ecznego cz!owieka5 - równie$ i zakres dzia!a& maj"cych na celu jego 

ochron# ujmowany jest do % szeroko obejmuj"c tak$e dzia!ania w ramach ró$nych sek-

torów gospodarki. W szerokim uj#ciu do ochrony zdrowia zalicza si# tak$e i dzia!alno % 

edukacyjn" w zakresie specjalistycznej kadry medycznej, jak i prowadzenie naukowych 

bada& medycznych.6 Czynniki, które maj" wp!yw na zdrowie s" liczne i dodatkowo 

wzajemnie na siebie oddzia!uj"ce, ale najcz# ciej ujmowane s" w cztery grupy tj. styl 

$ycia, wyposa$enie genetyczne,  rodowisko i opieka zdrowotna.7  

'wiatowa Organizacja Zdrowia okre li!a cele sytemu ochrony zdrowia jako popra-

wa stanu zdrowia populacji i promowanie spo!ecznego dobrostanu, zapewnienie po-

wszechno ci i równo ci w dost#pie do opieki zdrowotnej oraz poprawa jako ci opieki 

zdrowotnej i satysfakcji pacjentów.8 Zgodnie z deklaracj" 'wiatowej Organizacji Zdro-

wia zawart" w jej konstytucji to korzystanie z mo$liwie najwy$szego do osi"gni#cia 

poziomu zdrowia jest jednym z fundamentalnych praw ka$dego cz!owieka bez wzgl#du 

na jego ras#, wyznawan" religi# czy przekonania polityczne, warunki ekonomiczne 

i spo!eczne, w jakich $yje.9  

St"d te$ kraje rozwini#te jak i rozwijaj"ce si# kreuj" polityk# zdrowotn", której ce-

lem jest tworzenie takiego systemu, aby ka$demu zagwarantowa% równy dost#p do wy-

sokiej jako ci us!ug opieki zdrowotnej. Póki, co, tego celu nie uda!o si# w pe!ni osi"gn"% 

w $adnym pa&stwie i st"d te$ stale dokonuj"ce si# reformy b#d"ce wyrazem poszukiwa-

nia coraz to nowych rozwi"za& w tym zakresie.10  

Analiza systemów ochrony zdrowia wskazuje, $e zakres odpowiedzialno ci i nadzór 

prowadzony przez pa&stwo oraz przyjmowane rozwi"zania (organizacyjne) instytucjo-

nalne jak i tak$e stopie& zaanga$owania pa&stwa w realizacj# poszczególnych funkcji 

systemu ochrony zdrowia ró$ni" si# znacznie pomi#dzy poszczególnymi krajami.11 

W rzeczywisto ci, Unia Europejska nie prowadzi jednolitej polityki w zakresie organi-

zacji i finansowania ochrony zdrowia w krajach cz!onkowskich, poniewa$ takiej polityki 

w ogóle nie ma i dlatego te$ UE zasadniczo nie odgrywa formalnej roli w obszarze 

ochrony zdrowia za wyj"tkiem dziedziny zdrowia publicznego, gdzie kompetencje UE 

zosta!y wyra(nie okre lone. Zgodnie z za!o$eniami polityki unijnej w ochronie zdrowia 

finansowanie i dostarczenie opieki zdrowotnej stanowi wy!"czny obowi"zek krajów 

                                                 
4 J. Sobiech, [1990], Warunki wyboru ekonomiczno – finansowych mechanizmów kierowania opiek  

zdrowotn , Akademia Ekonomiczna w Poznaniu Zeszyty Naukowe – Seria II. Prace doktorskie i habilitacyjne 

z.109, Pozna&, s. 9.  
5 Constitution of the World Health Organization  

http://policy.who.int/cgi-bin/om_isapi.dll?infobase=Basicdoc&softpage=Browse_Frame_Pg42. 
6 S. Golinowska, [2006], Problemy i koszty funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce 

a potrzebne zmiany i reformy, Kontrola Pa!stwowa, nr 1, s. 47. 
7 J.B. Karski, [2006], Post"py promocji zdrowia. Przegl d mi"dzynarodowy, Wydawnictwa Fachowe 

CeDeWu, Warszawa, s. 23 -25.  

 8The World Health Report 2000: Health systems: improving performance, [2000], World Health Organi-

zation, s. XI-XII i s. 5. 
9 Constitution of the World Health Organization  
10 R. Lewandowski, [2010], Modele systemów opieki zdrowotnej na #wiecie, [w:] M. Kautsch (red), 

Zarz dzanie w opiece zdrowotnej. Nowe wyzwania. Oficyna a Wolters Kluwer business, Warszawa, s. 47. 
11 Tam$e, s. 50. 
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cz!onkowskich, nie za  Unii Europejskiej. Pa&stwa cz!onkowskie UE we w!asnym za-

kresie kszta!tuj" systemy ochrony zdrowia w swoich krajach.  

W praktyce w poszczególnych krajach UE wyst#puj" modyfikacje klasycznych mo-

deli systemów ochrony zdrowia tj. ubezpieczeniowego lub narodowej s!u$by zdrowia. 

W efekcie systemy ochrony zdrowia poszczególnych krajów UE ró$ni" si# mi#dzy sob" 

a ró$nica ta dotyczy przede wszystkim sposobu finansowania ochrony zdrowia w danym 

kraju jak i w formach organizacji procesu  wiadczenia opieki zdrowotnej.  

Ze wzgl#du na tendencj# - jak" wykazuj" kraje UE - do ci"g!ego reformowania sys-

temów ochrony zdrowia zachodzi tym samym potrzeba dokonywania ich oceny i ustale-

nia rankingu, który wskaza!by na najefektywniejsze a wi#c wzorcowe i warte na lado-

wania systemy ochrony zdrowia, co jest szczególnie istotne, i$ w ka$dym z nich przyj-

mowane s" inne rozwi"zania organizacyjne czy te$ w zakresie finansowania. Tym sa-

mym mo$liwa staje si# ocena przyjmowanych przez poszczególne kraje UE rozwi"za&.  

Celem opracowania jest podj#cie próby dokonania oceny efektywno ci systemów 

ochrony zdrowia w krajach Unii Europejskiej.  

 

2. METODYKA 

Do oceny efektywno ci systemów ochrony zdrowia krajów Unii Europejskiej wyko-

rzystana zosta!a metoda nieparametryczna Data Envelopment Analysis (DEA), czyli 

analiza obwiedni danych. Metoda ta – twórcami, której s" Charnes, Cooper i Rhodes12 -

 pozwala w pierwszej kolejno ci na ustalenie funkcji produkcji systemu ochrony zdrowia 

na podstawie danych obserwowanych a dotycz"cych badanego zakresu systemów 

ochrony zdrowia, a nast#pnie na okre lenie efektywno ci technicznej mierzonej relatyw-

nie do efektywno ci wszystkich innych systemów z grupy obj#tej badaniem. Tym sa-

mym w celu ustalenia efektywno ci nie jest konieczna znajomo % sposobu, w jaki kon-

kretne nak!ady czy te$ czynniki przekszta!caj" si# w efekty a wystarczaj"ce jest zaob-

serwowanie a wi#c znajomo % wielko ci nak!adów oraz uzyskanych efektów. Zaobser-

wowane dane odnosz"ce si# do wielko ci wykorzystywanych nak!adów i uzyskiwanych 

efektów bezpo rednio wytyczaj" funkcj# produkcji poprzez wykorzystanie techniki 

programowania matematycznego tak by oceni% czy system jest czy te$ nie jest efektyw-

ny w danej grupie analizowanych systemów ochrony zdrowia.  Analizowane jednostki 

jak w tym przypadku system ochrony zdrowia okre lane s" jako DMU (ang. Decision 

Making Units), czyli jednostki decyzyjne.  

Jednak ustalenie wzajemnej relacji mo$liwe jest tylko przy przyj#ciu za!o$enia, 

$e ka$da jednostka decyzyjna charakteryzuje si# jednorodn" technologi", czyli zestawem 

czynników niezb#dnych do uzyskania okre lonego efektu. Zastosowanie tej metody 

do oceny efektywno ci nie wymaga okre lenia zale$no ci funkcyjnej pomi#dzy nak!a-

dami a efektami tj. narzucenia jakichkolwiek ogranicze& w formie funkcjonalnej relacji 

produkcji mi#dzy nak!adami a us!ugami, czyli nie jest konieczna wiedza o sposobie, 

w jaki nak!ady przekszta!caj" si# w efekty. Wystarczy tylko wiedzie%, jak du$e by!y 

nak!ady i jakie uzyskano efekty, by oceni%, czy dany system jest, czy nie jest efektywny 

                                                 
12 A. Charnes, W.W. Cooper, E. Rhodes, [1978], Measuring the efficiency of decision making units, 

European Journal of Operational Research 2, s. 429-444. 
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w danej grupie analizowanych systemów.13 Model DEA pozwala na uzyskanie miary 

skalowej najlepszej ogólnej praktyki (klinika wzorcowa). Zalet" tej metody jest tak$e 

to, $e preferuje ona zasad# optymalizacji, a nie zasad# u redniania.14  

Przy zastosowaniu metody DEA efektywno % systemu ochrony zdrowia jest mie-

rzona wzgl#dem innych systemów z badanej grupy. Zgodnie z koncepcj" metody DEA, 

efektywno % systemu ochrony zdrowia jest ustalana poprzez maksymalizowanie wska(-

nika wa$onych efektów do wa$onych nak!adów pod warunkiem, $e takie same wska(ni-

ki dla ka$dego systemu s" mniejsze lub równe 1 b"d( 100% (przy za!o$eniu sta!ych 

efektów skali) czyli rozwi"zuj"c problem optymalizacyjny dla ka$dego systemu obli-

czamy odpowiednie wielko ci wag u r ,  v i  ,:
15 
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oraz:                                      u r , v i  #0;    r=1, ..., s;    i=1, ..., m;  

gdzie: 

y rj - efekt r uzyskany przez system ochrony zdrowia j, 

x ij - nak!ad i wykorzystywany przez system ochrony zdrowia j, 

u r , v i - wagi  wyznaczane przez rozwi"zanie powy$szej formu!y, 
j0  - szacowany system ochrony zdrowia. 

W metodzie DEA nak!ady i efekty s" wa$one w taki sposób, aby uzyska% nie mniej-

sze efekty przy mniejszych nak!adach stanowi"cych kombinacj# liniow" nak!adów 

i efektów innych porównywalnych systemów ochrony zdrowia. Je li uzyskanie takiego 

stanu nie jest mo$liwe to system zostaje uznany za efektywny (przyjmuje on parametr 

równy 1 lub 100%) i stanowi wzorzec (w sensie zu$ywanych nak!adów czy te$ wyko-

rzystywanych czynników i osi"gni#tych efektów) dla systemów dzia!aj"cych nieefek-

tywnie. Systemy, których efektywno % znajdzie si# w przedziale pomi#dzy 0 a 1 lub 0% 

a 100% s" uznawane za nieefektywne a dok!adn" informacj# o wielko ci marnotrawio-

nych nak!adów mo$emy uzyska% poprzez obliczenie ró$nicy pomi#dzy 100% a efektyw-

no ci" danego systemu ochrony zdrowia.16 

Mo$liwe jest zastosowanie modelu DEA zorientowanego na nak!ady b"d( efekty 

czy te$ i efekty i nak!ady a wybór modelu zale$y od sformu!owania problemu ba-

                                                 
13 B. Hollingsworth, S.J. Peacock, [2008], Efficiency Measurement in Health and Health Care, Routledge 

NY, s. 32. 
14 R.C. Nyhan, P.L. Cruise, [2000], Comparative Performance Assessment in Managed Care: Data En-

velopment Analysis for Health Care Managers, Managed Care Quarterly 8 (1), s.371-373. 
15 Tam$e, s. 430. 
16 J. Suchecka, [2003], Zastosowanie metody DEA do badania technicznej i alokacyjnej efektywno#ci 

kosztów w ochronie zdrowia, [w:] A. Zelia  (red), Przestrzenno- czasowe modelowanie i prognozowanie 

zjawisk gospodarczych, Akademia Ekonomiczna w Krakowie, Kraków, s. 235. 
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dawczego. W przeprowadzonych badaniach zastosowany zosta! model DEA zoriento-

wany na efekty, czyli wyniki. Zastosowanie modelu DEA nastawionego na efekty po-

zwala na uzyskanie informacji o ile  rednio mo$na by!oby zwi#kszy% efekty, aby dany 

system ochrony zdrowia by! efektywny przy wykorzystywaniu tej samej ilo ci nak!adów 

czy te$ danych czynników.  

Zastosowanie metody DEA pozwala na stworzenie rankingu poszczególnych syste-

mów ochrony zdrowia wskazuj"c na systemy, które mog!yby przy danych nak!adach 

uzyskiwa% wy$sze efekty zdrowotne. Metoda DEA stwarza mo$liwo % oceny dzia!alno-

 ci poszczególnych systemów ochrony zdrowia relatywnie do dzia!ania innych syste-

mów, jako $e w rezultacie zastosowania tej metody zostaj" wyznaczone systemy wzor-

cowe, których sposób dzia!ania, cechy mog" by% na ladowane przez inne systemy, 

a wi#c rozpowszechniane. Tym samym oznacza to, $e mo$liwe jest wyznaczenie celów, 

do których powinny d"$y% systemy i dokonywanie regularnej oceny post#pów w ich 

realizacji. Ponadto - co jest zreszt" bardzo istotne - ustalone systemy wzorcowe to sys-

temy, które rzeczywi cie istniej" i dzia!aj", co oznacza, $e w praktyce taki sposób dzia-

!ania jest realny.17  

Niedogodno ciami zwi"zanymi ze stosowaniem DEA s" przede wszystkim brak pa-

rametrów, których istotno % mo$na by zweryfikowa%, poniewa$ nak!ady s" wa$one 

wewn#trznymi wagami, które jednak nie maj"  cis!ej interpretacji ekonomicznej. Wy-

znaczone wagi mog" uczyni% badan" klinik# relatywnie efektywn" a jego efektywno % 

niekoniecznie pochodzi z samej efektywno ci, ale z selekcji wag Metoda, zatem nie 

nadaje si# do rozstrzygania relacji wp!ywu pewnych zmiennych na inne i wymaga przy-

j#cia z góry takiego za!o$enia.18 Wiele bada& zosta!o przeprowadzonych, aby przezwy-

ci#$y% ten problem kreowany przez ca!kowit" elastyczno % wag w DEA. Takie podej cia 

s" zasadniczo oparte na oszacowaniu dopuszczalnego zakresu warto ci dla wag us!ug 

i nak!adów.19  

Równie$ wyst#powanie zmiennych o bardzo nietypowych charakterystykach ca!-
kowicie zmienia uzyskiwane wyniki. W konsekwencji mo$e powsta% mylne mniemanie 

o wysokiej nieefektywno ci wi#kszo ci badanych systemów, podczas gdy jest to efekt 

zbyt du$ej nieefektywno ci wi#kszo ci badanych systemów. Wad" tej metody jest tak$e 

i to, $e uzyskiwane wyniki s" bardzo wra$liwe na wybór zmiennych i liczb# jednostek 

poddanych badaniu.20 Metoda DEA traktowana jako konkurencyjna wzgl#dem parame-

trycznych metod oceny efektywno ci, szybko jednak zdoby!a uznanie, zw!aszcza 

w przypadku oceny efektywno ci podmiotów us!ugowych i nienastawionych na zysk 

a o jej sukcesie zawa$y!o z jednej strony powi"zanie z dosy% intuicyjnie rozumian" efek-

tywno ci", b#d"c" relacj" pomi#dzy efektami, a nak!adami poniesionymi dla ich uzyska-

nia, a z drugiej strony wyeliminowanie potrzeby znajomo ci funkcji produkcji, niezb#d-

nej przy stosowaniu tradycyjnych analiz parametrycznych. 

                                                 
17 R.C. Nyhan, P.L. Cruise, [2000], s.18 -19. 
18 A. Boussofiane, R.G. Dyson, E. Thanassoulis, [1991], Applied Data Envelopment Analysis, European 

Journal of Operational Research, vol.52, s. 1-15. 
19 F. Pedraja-Chaparro, J. Salinas-Jimenez, P. Smith, [1997], On the Role of Weight Restrictions in Data 

Envelopment Analysis, Journal of Productivity Analysis 8, s. 215-230. 
20 J. Kud!a, [2006], Efektywno#$ i jako#$ w nieparametrycznych badaniach banków, [w:] J. Kud!a, 

K. Opolski (red), Jako#$ a wzrost efektywno#ci oddzia%ów bankowych, Wydawnictwa Fachowe CeDeWu.pl 

Warszawa, s. 72. 
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Dla uzyskania pe!nych wyników efektywno ci poszczególnych  systemów ochrony 

zdrowia dokonany zosta! tak$e i pomiar efektywno ci w czasie przy zastosowaniu in-

deksu produktywno ci Malmquist’a. Ogólnie konstrukcja indeksów produktywno ci 

opiera si# na zasadzie porównania relacji nak!adów do wyników w ró$nych momentach 

czasu tj. ide" indeksu produktywno ci jest pomiar ilorazu produktywno ci danego obiek-

tu w czasie t oraz t + 1.21 

Konstrukcja prostych indeksów produktywno ci opiera si# na zasadzie porównywa-

nia relacji nak!adów do uzyskiwanych przez jednostk# wyników w ró$nych momentach 

czasu. Rozwini#ty przez Malmquist’a22 indeks proponuje porównanie nak!adów jednost-

ki w dwóch momentach czasu wyra$onych przez maksymalny czynnik, przez który 

nale$y podzieli% nak!ady jednostki w okresie tak aby by! on w stanie osi"gn"% poziom 

produkcji obserwowany w czasie. Indeks Malmquist’a. jest obecnie najcz# ciej stosowa-

nym do pomiaru produktywno ci w szczególno ci organizacji non-profit a opiera si# 

na metodzie DEA. Indeks Malmquist’a umo$liwia dokonanie pomiaru jak i porównywa-

nie zmian technologicznych zachodz"cych w systemie ochrony zdrowia.  

Zgodnie z zaproponowan" przez Färe, Grosskopf, Lindgren, Roos23 formu!" indeks 

Malmquist’a stanowi  redni" geometryczn" dwóch indeksów przy jednoczesnym znie-

sieniu za!o$eniu o efektywno ci. Indeks ten mierzy  redni" geometryczn" post#pu 

w zakresie technologii zachodz"cych pomi#dzy dwoma wybranymi okresami:  
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gdzie:  

eDt (yt+1 , xt+1 ) - efektywno % przy wykorzystaniu technologii produkcji z roku pierw-

szego dla danych roku drugiego, 
Dt+1 (yt , xt) - efektywno % przy wykorzystaniu technologii produkcji z roku drugiego dla 

danych z roku pierwszego, 

Dt (yt , xt) - efektywno % dla roku pierwszego w ramach dost#pnej technologii i warto ci 

zmiennych, 

Dt+1 (yt+1 , xt+1 ) - efektywno % dla roku drugiego w ramach dost#pnej technologii i warto-

 ci zmiennych. 
Tym samym indeks mo$na dekomponowa% na dwa sk!adniki mierz"ce oddzielnie 

post#p technologiczny i popraw# efektywno ci systemów ochrony zdrowia w ramach 

istniej"cych w danym okresie mo$liwo ci technologicznych.24  
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21 B. Hollingsworth, [2003], Non-Parametric and Parametric Applications Measuring Efficiency 

in Health Care, Health Care Management Science 6, s. 207. 
22 S. Malmquist, [1953], Index numbers and indifference surfaces, Trabajos de Estatistica, 4, s. 209-242. 
23 R. Färe, S. Grosskopf, B. Lindgren, P. Roos, [1994] , Productivity developments in Swedish hospitals: 

A Malmquist index approach, [w:] A. Charnes, W.W. Cooper, A.Y. Lewin, L.S. Seiford, Data Envelopment 

Analysis: Theory, Methodology and Applications, Boston: Kluwer Academic Publishers.  
24 Tam$e, s. 253-272. 
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Pierwszy element wyra$a rzeczywist" zmian# efektywno ci technicznej systemu 

ochrony zdrowia pomi#dzy dwoma okresami, czyli zmian# w relatywnej efektywno ci 

mi#dzy okresem t a t+1 a wi#c liniow" odleg!o % systemu ochrony zdrowia od granicy 

produkcji a drugi element iloczynu mierzy post#p technologiczny, czyli przesuni#cie 

funkcji produkcji mi#dzy okresami t a t+1.  

Zmiana efektywno ci:                 
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Systemy ochrony zdrowia mog" zmienia% swoj" efektywno %, dlatego, $e lepiej 

lub gorzej wykorzystuj" posiadane zasoby w ramach stosowanej technologii lub dlatego, 

$e zmieniaj" si# mo$liwo ci us!ugowe (technologia) oznaczaj"ca zmian# technologiczn". 

W odniesieniu do systemu ochrony zdrowia dana technologia jest zasadniczo zdetermi-

nowana czynnikami, które maj" wp!yw na zdrowie cz!owieka.  

Przedstawiona powy$ej dekompozycja na dwa sk!adniki oznacza, $e w stosunku 

do ka$dego poddanego badaniu systemu ochrony zdrowia mo$na okre li% nie tylko 

zmian# relacji nak!adów i us!ug systemu ochrony zdrowia mi#dzy czasem t i t+1, lecz 

tak$e okre li% czynniki, które wp!ywaj" na t# zmian#. Iloczyn tych dwóch zmian okre la 

ca!kowit" popraw# efektywno ci, czyli w!a nie warto % indeksu Malmquist’a. Oczywi-

 cie wzrost indeksu produktywno ci Malmquist’a jest nawet mo$liwy przy spadku jed-

nego ze sk!adników pod warunkiem, $e jest on kompensowany wzrostem drugiego 

sk!adnika, co w szczególno ci b#dzie mia!o miejsce w poszczególnych systemach 

ochrony zdrowia, gdzie d"$y si# do zmniejszania zapotrzebowania na opiek# zdrowotn" 

poprzez oddzia!ywanie na populacj# na prowadzanie zdrowszego stylu $ycia zapobiega-

j"c tym samym rozwojowi wielu chorób.  

Warto % indeksu przekraczaj"ca 1 oznacza popraw# efektywno ci za  mniejsza ni$ 

1 jej pogorszenie. Je li warto % indeksu jest równa 1 oznacza to, $e produktywno % 

utrzymana zosta!a na tym samym poziomie.25 Obliczony indeks produktywno ci mo$e 

by% wi#kszy od zera w dwóch ró$nych przypadkach, gdy system nieefektywny techno-

logicznie w czasie t usprawni! swoj" technologi# przy braku notowanego post#pu tech-

nologicznego systemów tworz"cych empiryczn" funkcj# produkcji lub poprawa produk-

tywno ci danego systemu wynika!a z ogólnej poprawy produktywno ci i w ca!ym sekto-

rze brana jest pod uwag# zmian# relatywnej efektywno ci.  

3.  DANE 

Badaniem z za!o$enia zosta!y obj#te systemy ochrony zdrowia wszystkich krajów 

Unii Europejskiej, jednak ze wzgl#du na dost#pno % do danych ostatecznie badaniem 

obj#tych zosta!o 18 krajów tj. Austria, Belgia, Czechy, Dania, Finlandia, Francja, Gre-

cja, Hiszpania, Holandia, Irlandia, Niemcy, Polska, Portugalia, S!owacja, Szwecja, W#-

gry, W!ochy, Wielka Brytania. 

                                                 
25 J. Kud!a, [2006], s. 76 i nast. oraz R. Färe, S. Grosskopf, B. Lindgren, P. Roos, [1994], s. 253-272. 
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Dane zosta!y pozyskane z bazy danych OECD odnosz"cej si# do zdrowia. Analo-

gicznie jak w innych badaniach prowadzonych w tym zakresie jako efekt dzia!ania sys-

temu ochrony zdrowia przyj#to oczywi cie zdrowie mierzone oczekiwan" d!ugo ci" 

$ycia w momencie narodzin. Natomiast w odniesieniu do nak!adów przyj#to odmienne 

od dotychczas stosowanych w badaniach podej cie. Jako nak!ady przyj#to parametry 

charakteryzuj"ce poszczególne czynniki maj"ce wp!yw na zdrowie cz!owieka, czyli styl 

$ycia,  rodowisko i opiek# zdrowotn". Nie uwzgl#dniono czynników genetycznych 

ze wzgl#du na problem ich kwantyfikacji czy te$ parametryzacji. Styl $ycia jest zosta! 
scharakteryzowany w badaniach przez  redni" ilo % spo$ywanych kalorii przez osob#, 

poziom edukacji wyra$ony zosta! odsetkiem osób posiadaj"cych wy$sze wykszta!cenie, 

czyli czynniki zwi"zane z wy$ywieniem i edukacj", której poziom ma te$ wp!yw 

na  wiadomo % zdrowotn" a tym samym i dbanie o w!asne zdrowie. Czynniki zwi"zane 

ze  rodowiskiem zosta!y okre lone przez poziom emisji dwutlenku w#gla i tlenku siarki 

do atmosfery. Jednak poziom emisji oznacza poziom zanieczyszczenia st"d w badaniu 

zastosowano okre lon" skal# pozwalaj"c" na przekszta!cenie poziomu emisji na „czy-

sto %” atmosfery tak aby wk!adem by! stopie& niezanieczyszczania atmosfery. Jakkol-

wiek zastosowanie tego czynnika jako nak!adu mo$e budzi% znaczne kontrowersje 

a to z tego wzgl#du, $e poszczególne kraje wzajemnie zanieczyszczaj" atmosfer# 

tj. emisja okre lonych substancji do atmosfery przy jeden kraj oddzia!uje tak$e na zdro-

wie a wi#c i uzyskiwane efekty przez system ochrony zdrowia w innym np. s"siaduj"-

cym kraju.   

Badaniem z za!o$enia mia! zosta% obj#ty okres od roku 1998 do 2009 roku kieruj"c 

si# tym, $e tym zasadnicza reforma polskiego systemu ochrony zdrowia zosta!a prze-

prowadzona w roku 1999. W rezultacie jednak badaniem obj#to okres od roku 1998 

do roku 2005 co wynika!o z dost#pno ci do pe!nego zestawy danych. W tabeli nr 1 

przedstawiona zosta!a statystyka opisowa na podstawie danych za okres 1998 do 2005.  

W statystyce opisowej uj#te zosta!y wszystkie dane pocz"tkowe.  

Tab. 1. Statystyka opisowa 

Sta-
ty-
sty-
ka 

Oczekiwa-
na liczba 
lat !ycia 

Liczba 
kalorii 

na osob" 

Osoby z wy!szym 
wykszta#ceniem jako % 

ogó#u populacji 

Wydatki na opiek" 
zdrowotn$ per capita 

w USD PPP 

Emisja 
tlenku 
siarki  
(w t) 

Emi
sja 

CO2  

(w t) 
'red

nia 
77,37 3 443,12 20,35 1972,90 464,36 

1950

,79 

Me-

dia-

na 

78,00 3 450,00 21,50 2053,00 256,00 
760,

00 

Od-

chy-

le-

nie 

2,29 235,93 7,70 762,32 481,30 
2019

,57 

Max 80,90 3 785,00 35,00 3392,00 1902,00 
8305

,00 

Min 70,70 2 779,00 8,00 559,00 26,00 
234,

00 

&ród%o: opracowanie w%asne na podstawie danych z bazy OECD. 
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4. REZULTATY 

Wykorzystuj"c metod# DEA oszacowana zosta!a efektywno % techniczna dla sys-

temu ochrony zdrowia ka$dego obj#tego badaniem kraju. Uzyskane wyniki wskazuj", 

$e wiele systemów ochrony zdrowia mog!oby poprawi% efektywno % w wykorzystywa-

niu swoich nak!adów przy osi"ganym danym poziomie  redniej oczekiwanej liczby lat 

$ycia w momencie narodzin.  

Tab. 2.  rednia efektywno%& techniczna systemów ochrony zdrowia 18 krajów UE 

 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 
Polska 0,9898 0,9987 1,0000 1,0000 0,9830 1,0000 1,0000 0,8590 

'rednia 0,9541 0,9279 0,9190 0,9438 0,9320 0,9390 0,9293 0,9411 

&ród%o: obliczenia w%asne. 

Obliczone za pomoc" metody DEA wspó!czynniki efektywno ci systemów ochrony 

zdrowia z jednorodnej grupy badawczej pozwalaj" nast#pnie na oszacowanie indeksu 

Malmquist’a i dokonania pomiaru zmian efektywno ci w czasie. Warto % indeksu wi#k-

sza od jedno ci  wiadczy o wzro cie efektywno ci w badanym okresie w stosunku 

do okresu poprzedniego a mniejsza od jedno ci  wiadczy o spadku efektywno ci. Indeks 

Malmquist’a przyjmuj"cy warto % równ" jedno ci oznacza, $e efektywno % utrzyma!a 

si# na sta!ym niezmienionym poziomie. Wska(niki efektywno ci w powi"zaniu dopiero 

z warto ciami indeksu Malmquist’a (tabela 3) pozwalaj" na dokonanie oceny zmian 

efektywno ci w czasie.  

Tab. 3.  rednie warto%ci Indeksu Malmquist’a systemów ochrony zdrowia 18 krajów UE  
w latach 1998- 2005 

 99/98 00/99 01/00 02/01 03/02 04/03 05/04 
Polska 0,9890 1,0210 1,0101 1,0210 0,9987 0,9917 1,0215 

'rednia 0,9545 1,0010 0,9939 1,0451 1,0514 1,0486 1,0337 

&ród%o: obliczenia w%asne. 

Z analizy wynika, $e w roku 1999 i 2001 nast#puje pogorszenie  redniej efektywno-

 ci systemów ochrony zdrowia w stosunku do roku poprzedniego, natomiast w pozosta-

!ych nast#puje poprawa efektywno ci. W Polsce troch# to odbiega od  redniej tzn. 

w roku 2001 nast#puje poprawa efektywno ci w stosunku do roku poprzedniego 

a w roku 2003 i 2004 natomiast pogorszenie efektywno ci. Z przeprowadzonej analizy 

wynika tak$e, $e s" systemy ochrony zdrowia, które przy danej kombinacji czynników 

osi"gaj" zdecydowanie lepsze efekty a przyczyn" takiego stanu mo$e by% na przyk!ad 

efektywno % organizacji procesu  wiadczenia opieki zdrowotnej, czy te$ uwarunkowania 

genetyczne powoduj"ce, $e niektóre nacje b#d" zdecydowanie lepiej radzi!y sobie 

z okre lonym poziomem zanieczyszczenia  rodowiska ni$ inne. Przeprowadzone bada-

nia wskazuj" tak$e na z!o$ono % zagadnienia zwi"zanego z szacowaniem efektywno ci 

systemów ochrony zdrowia a wyci"gniecie szczegó!owych wniosków wymaga przepro-

wadzenia dalszych pog!#bionych analiz odnosz"cych si# ju$ do poszczególnych czynni-

ków wp!ywaj"cych na zdrowie.  
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5.  WNIOSKI 

Przeprowadzone badania umo$liwiaj" wskazanie informacji o zmianach efektywno-

 ci systemów ochrony zdrowia oraz o zmianach zachodz"cych w tym zakresie na prze-

strzeni czasu. Przeprowadzone badania pozwoli!y tak$e na przeprowadzenie analizy 

wyników z uwzgl#dnieniem grupowania poszczególnych systemów ochrony zdrowia 

ze wzgl#du na model ubezpieczeniowy i modele narodowej s!u$by zdrowia. Zasadniczo 

modele reprezentuj"ce model ubezpieczeniowy okaza!y si#  rednio efektywniejsze. 

Dalsze badania w tym zakresie mog!yby opiera% si# jeszcze na dalszym grupowaniu 

systemów ochrony zdrowia w ramach ju$ zasadniczego podzia!u na ubezpieczeniowe 

i narodowej s!u$by zdrowia.  

Przeprowadzone badania zasadniczo nie przemawiaj", czy te$ nie pozwalaj" wska-

za% na okre lona polityk# w zakresie zwi#kszenia efektywno ci systemów ochrony 

zdrowia. Przeprowadzone badania mo$na poszerzy% – co jest jednak warunkowane do-

st#pno ci" danych – o wi#kszy zakres czynników wp!ywaj"cych na efekty uzyskiwane 

przez systemy ochrony zdrowia jak i elementów wp!ywaj"cych na dane czynniki. 

W badaniu uj#te zosta!y czynniki bezpo rednio zwi"zane czy te$ oddzia!uj"ce na zdro-

wie.  

Uzyskane wyniki pozwalaj" jednak na stworzenie rankingu poszczególnych syste-

mów ochrony zdrowia i wskazanie wzorcowych systemów na podstawie której powinna 

zosta% przeprowadzona pog!#biona analiza struktury systemu ochrony zdrowia czy tez 

innych takich czynników warunkuj"cych efektywne dzia!anie systemu ochrony zdrowia. 

Stanowi!oby to nast#pnie podstaw# czy te$ nak!ad w procesie podejmowania decyzji 

w polityce zdrowotnej. 
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THE EFFICIENCY OF HEALTH CARE SYSTEM IN THE SELECTED EUROPEAN 
UNION COUNTRIES USING NON-PARAMETRIC APPROACH 

The purpose of this article is assessment of the health care system efficiency in the European 

Union. To estimate the efficiency the Data Envelopment Analysis method was used. Data was 

collected from OECD data base and the period of 1998 – 2005 was finally analyzed. The research 

covers 18 health care systems in EU. The results show the average efficiency of analyzed health 

care systems increased and the average efficiency of the Polish health care system seems 

to be closed to the average efficiency of analyzed health care systems. Moreover, insurance type 

of health care systems are more efficient than national health service type of health care systems.  


