ACTA UNIVERSITATIS LODZIENSIS
FOLIA OECONOMICA 253, 2011

Justyna R6j"

OCENA EFEKTYWNOSCI SYSTEMOW OCHRONY ZDROWIA
W WYBRANYCH KRAJACH UNII EUROPEJSKIEJ
Z. WYKORZYSTANIEM PODEJSCIA NIEPARAMETRYCZNEGO

Streszczenie: Celem opracowania jest proba dokonania oceny efektywnosci systemow
ochrony zdrowia w krajach Unii Europejskiej. Do oceny efektywno$ci wykorzystana zostata me-
toda Data Envelopment Analysis, czyli podejscie nieparametryczne. Badania zostaly przeprowa-
dzone w oparciu o dane pozyskane z bazy OECD a odnoszace si¢ do zdrowia. Badaniem ostatecz-
nie ze wzgledu na zakres dostgpnych danych objeto 18 krajow oraz okres 1998 — 2005. Uzyskane
wyniki pozwalaja na stwierdzenie, ze $rednia efektywnos$é poddanych badaniu systemow ochrony
zdrowia ulegla poprawie, przy czym efektywnos¢ systemu ochrony zdrowia w Polsce nie odbiega
od s$redniej. Poza tym, stwierdzono, ze kraje w ktorych przyjety zostat model ubezpieczeniowy
systemu ochrony zdrowia sa Srednio efektywniejsze od systemow opartych o model narodowej
stuzby zdrowia.

1. WPROWADZENIE

Pierwsze rozwiazania systemowe w zakresie ochrony zdrowia pojawily si¢ dopiero
w wieku XIX i byly efektem rozwoju cywilizacji, zachodzacych w $wiecie przemian
historycznych, spotecznych, ekonomicznych, politycznych, kulturowych i gospodar-
czych.! Ewolucje stosunku spoleczenstwa do zdrowia i jego ochrony — z przedmiotu
realizacji chrzescijanskiej idei milosierdzia do traktowania jako obowigzku obywateli
i panstwa, nie majacego nic wspdlnego z uczuciami religijnymi - powodowaty nie tylko
procesy ogolnych zmian w zakresie swiatopogladu mieszkancow i sytuacji gospodarcze;j
krajow, ale takze i rozwdj nauk w tym medycyny.” W ostatnim pétwieczu wiodaca role
w ksztattowaniu systemow ochrony zdrowia odgrywaty i nadal odgrywa przede wszyst-
kim Swiatowa Organizacja Zdrowia.

Pod pojeciem systemu ochrony zdrowia mozna rozumie¢ wszystkie dziatania, kto-
rych celem jest promocja, przywracanie lub utrzymanie zdrowia. System ochrony zdro-
wia tworza liczne elementy w tym organizacje czy instytucje stanowiace spojng catosé
a ktore poprzez wspolne oddziatywanie pozytywnie wplywajq na stan zdrowia cztowie-
ka.” Natomiast ochrona zdrowia swym pojeciem obejmuje catoksztatt zorganizowanych
dziatan z wykorzystaniem odpowiednich urzadzen, norm prawnych i instytucji na rzecz
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szeroko rozumianego zdrowia.® Jednak ze wzgledu na wystepujaca tendencje do szero-
kiego rozumienia pojecia zdrowia, ktére - wedhlug definicji zaproponowanej przez Swia-
towa Organizacj¢ Zdrowia — stanowi stan petnego, dobrego samopoczucia fizycznego,
umystowego i spolecznego cztowicka® - rowniez i zakres dziatan majacych na celu jego
ochron¢ ujmowany jest dos¢ szeroko obejmujac takze dzialania w ramach réznych sek-
torow gospodarki. W szerokim ujeciu do ochrony zdrowia zalicza si¢ takze i dziatalno$¢
edukacyjna w zakresie specjalistycznej kadry medycznej, jak i prowadzenie naukowych
badan medycznych.® Czynniki, ktére maja wplyw na zdrowie sa liczne i dodatkowo
wzajemnie na siebie oddziatujace, ale najczesciej uymowane sa w cztery grupy tj. styl
zycia, wyposazenie genetyczne, $rodowisko i opieka zdrowotna.”

Swiatowa Organizacja Zdrowia okreslita cele sytemu ochrony zdrowia jako popra-
wa stanu zdrowia populacji i promowanie spotecznego dobrostanu, zapewnienie po-
wszechnosci 1 rownosci w dostepie do opieki zdrowotnej oraz poprawa jakosci opieki
zdrowotnej i satysfakcji pacjentow.® Zgodnie z deklaracja Swiatowej Organizacji Zdro-
wia zawarta w jej konstytucji to korzystanie z mozliwie najwyzszego do osiagnigcia
poziomu zdrowia jest jednym z fundamentalnych praw kazdego cztowieka bez wzgledu
na jego ras¢, wyznawang religi¢ czy przekonania polityczne, warunki ekonomiczne
i spoteczne, w jakich zyje.

Stad tez kraje rozwinigte jak i rozwijajace si¢ kreuja polityke zdrowotna, ktorej ce-
lem jest tworzenie takiego systemu, aby kazdemu zagwarantowac réwny dostgp do wy-
sokiej jakosci ustug opieki zdrowotnej. Poki, co, tego celu nie udato si¢ w pelni osiagnaé
w zadnym panstwie i stad tez stale dokonujace si¢ reformy bedace wyrazem poszukiwa-
nia coraz to nowych rozwiazan w tym zakresie.'

Analiza systemow ochrony zdrowia wskazuje, ze zakres odpowiedzialnosci i nadzor
prowadzony przez panstwo oraz przyjmowane rozwiazania (organizacyjne) instytucjo-
nalne jak i takze stopien zaangazowania panstwa w realizacj¢ poszczegdlnych funkcji
systemu ochrony zdrowia réznia si¢ znacznie pomiedzy poszczegdlnymi krajami.''
W rzeczywistosci, Unia Europejska nie prowadzi jednolitej polityki w zakresie organi-
zacji i finansowania ochrony zdrowia w krajach cztonkowskich, poniewaz takiej polityki
w ogole nie ma i dlatego tez UE zasadniczo nie odgrywa formalnej roli w obszarze
ochrony zdrowia za wyjatkiem dziedziny zdrowia publicznego, gdzie kompetencje UE
zostaty wyraznie okreslone. Zgodnie z zatozeniami polityki unijnej w ochronie zdrowia
finansowanie i dostarczenie opicki zdrowotnej stanowi wylaczny obowiazek krajow
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cztonkowskich, nie za§ Unii Europejskiej. Panstwa czlonkowskie UE we wlasnym za-
kresie ksztaltuja systemy ochrony zdrowia w swoich krajach.

W praktyce w poszczegdlnych krajach UE wystepuja modyfikacje klasycznych mo-
deli systeméw ochrony zdrowia tj. ubezpieczeniowego lub narodowej shuzby zdrowia.
W efekcie systemy ochrony zdrowia poszczegdlnych krajow UE roznia si¢ miedzy sobg
a réznica ta dotyczy przede wszystkim sposobu finansowania ochrony zdrowia w danym
kraju jak i w formach organizacji procesu $wiadczenia opieki zdrowotne;j.

Ze wzgledu na tendencje - jaka wykazuja kraje UE - do ciaglego reformowania sys-
temdéw ochrony zdrowia zachodzi tym samym potrzeba dokonywania ich oceny i ustale-
nia rankingu, ktory wskazatby na najefektywniejsze a wigc wzorcowe i warte naslado-
wania systemy ochrony zdrowia, co jest szczegolnie istotne, iz w kazdym z nich przyj-
mowane sg inne rozwiazania organizacyjne czy tez w zakresie finansowania. Tym sa-
mym mozliwa staje si¢ ocena przyjmowanych przez poszczegolne kraje UE rozwiazan.

Celem opracowania jest podjgcie proby dokonania oceny efektywnosci systemow
ochrony zdrowia w krajach Unii Europejskie;j.

2. METODYKA

Do oceny efektywnosci systemow ochrony zdrowia krajow Unii Europejskiej wyko-
rzystana zostata metoda nieparametryczna Data Envelopment Analysis (DEA), czyli
analiza obwiedni danych. Metoda ta — twércami, ktérej sa Charnes, Cooper i Rhodes'” -
pozwala w pierwszej kolejnosci na ustalenie funkcji produkcji systemu ochrony zdrowia
na podstawie danych obserwowanych a dotyczacych badanego zakresu systemow
ochrony zdrowia, a nastgpnie na okreslenie efektywnosci technicznej mierzonej relatyw-
nie do efektywnosci wszystkich innych systeméw z grupy objetej badaniem. Tym sa-
mym w celu ustalenia efektywnosci nie jest konieczna znajomos¢ sposobu, w jaki kon-
kretne naktady czy tez czynniki przeksztalcajg si¢ w efekty a wystarczajace jest zaob-
serwowanie a wigc znajomos¢ wielkosci naktadéw oraz uzyskanych efektow. Zaobser-
wowane dane odnoszace si¢ do wielkosci wykorzystywanych naktadow i uzyskiwanych
efektéw bezposrednio wytyczaja funkcje produkcji poprzez wykorzystanie techniki
programowania matematycznego tak by ocenic czy system jest czy tez nie jest efektyw-
ny w danej grupie analizowanych systemow ochrony zdrowia. Analizowane jednostki
jak w tym przypadku system ochrony zdrowia okreslane sa jako DMU (ang. Decision
Making Units), czyli jednostki decyzyjne.

Jednak ustalenie wzajemnej relacji mozliwe jest tylko przy przyjeciu zatozenia,
ze kazda jednostka decyzyjna charakteryzuje si¢ jednorodna technologia, czyli zestawem
czynnikéw niezbednych do uzyskania okreslonego efektu. Zastosowanie tej metody
do oceny efektywnosci nie wymaga okreslenia zaleznosci funkcyjnej pomigdzy nakta-
dami a efektami tj. narzucenia jakichkolwiek ograniczen w formie funkcjonalnej relacji
produkcji migdzy naktadami a ushugami, czyli nie jest konieczna wiedza o sposobie,
w jaki naktady przeksztatcaja si¢ w efekty. Wystarczy tylko wiedzieé, jak duze byty
naktady 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 systemow."” Model DEA pozwala na uzyskanie miary
skalowej najlepszej ogdlnej praktyki (klinika wzorcowa). Zaleta tej metody jest takze
to, ze preferuje ona zasad¢ optymalizacji, a nie zasad¢ usredniania.

Przy zastosowaniu metody DEA efektywno$¢ systemu ochrony zdrowia jest mie-
rzona wzgledem innych systeméw z badanej grupy. Zgodnie z koncepcja metody DEA,
efektywnos$¢ systemu ochrony zdrowia jest ustalana poprzez maksymalizowanie wskaz-
nika wazonych efektow do wazonych naktadow pod warunkiem, ze takie same wskazni-
ki dla kazdego systemu sa mniejsze lub rowne 1 badz 100% (przy zatozeniu statych
efektow skali) czyli rozwiazujac problem optymalizacyjny dla kazdego systemu obli-
czamy odpowiednie wielkosci wag u, v, ,:'

s
zurytj/’o
r=1

max s, = = , (1)
zvixij()
i=1
S
Zuryrj
pod warunkiem, ze: <1y j=1,..,m ?2)
2V,
i=1
oraz: u,,v;20; r=1,..s;, i=l,.., m

gdzie:

v, - efekt r uzyskany przez system ochrony zdrowia j,

x ; - naktad i wykorzystywany przez system ochrony zdrowia j,
u, v;- wagli wyznaczane przez rozwiagzanie powyzszej formuty,
Jo - szacowany system ochrony zdrowia.

W metodzie DEA naktady i efekty sa wazone w taki sposdb, aby uzyskac nie mniej-
sze efekty przy mniejszych nakladach stanowigcych kombinacj¢ liniowa naktadéw
i efektow innych pordwnywalnych systeméw ochrony zdrowia. Jesli uzyskanie takiego
stanu nie jest mozliwe to system zostaje uznany za efektywny (przyjmuje on parametr
rowny 1 lub 100%) i stanowi wzorzec (w sensie zuzywanych naktadoéw czy tez wyko-
rzystywanych czynnikéw i osiagnigtych efektow) dla systemow dziatajacych nieefek-
tywnie. Systemy, ktdrych efektywnos¢ znajdzie si¢ w przedziale pomigdzy 0 a 1 lub 0%
a 100% sa uznawane za nieefektywne a doktadna informacj¢ o wielkosci marnotrawio-
nych naktadow mozemy uzyskaé¢ poprzez obliczenie rdznicy pomigdzy 100% a efektyw-
noscia danego systemu ochrony zdrowia.'®

Mozliwe jest zastosowanie modelu DEA zorientowanego na naklady badz efekty
czy tez i efekty i naklady a wybor modelu zalezy od sformutowania problemu ba-

1 B. Hollingsworth, S.J. Peacock, [2008], Efficiency Measurement in Health and Health Care, Routledge
NY,s. 32.
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16 J. Suchecka, [2003], Zastosowanie metody DEA do badania technicznej i alokacyjnej efektywnosci
kosztéw w ochronie zdrowia, [w:] A. Zelia$ (red), Przestrzenno- czasowe modelowanie i prognozowanie
zjawisk gospodarczych, Akademia Ekonomiczna w Krakowie, Krakow, s. 235.
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dawczego. W przeprowadzonych badaniach zastosowany zostal model DEA zoriento-
wany na efekty, czyli wyniki. Zastosowanie modelu DEA nastawionego na efekty po-
zwala na uzyskanie informacji o ile $rednio mozna byloby zwigkszy¢ efekty, aby dany
system ochrony zdrowia byt efektywny przy wykorzystywaniu tej samej ilosci naktadow
czy tez danych czynnikow.

Zastosowanie metody DEA pozwala na stworzenie rankingu poszczegdlnych syste-
méw ochrony zdrowia wskazujac na systemy, ktére moglyby przy danych naktadach
uzyskiwaé wyzsze efekty zdrowotne. Metoda DEA stwarza mozliwos$¢ oceny dziatalno-
$ci poszczegdlnych systemow ochrony zdrowia relatywnie do dziatania innych syste-
mow, jako ze w rezultacie zastosowania tej metody zostaja wyznaczone systemy wzor-
cowe, ktorych sposdb dziatania, cechy moga by¢ nasladowane przez inne systemy,
a wigc rozpowszechniane. Tym samym oznacza to, ze mozliwe jest wyznaczenie celow,
do ktorych powinny dazy¢ systemy i dokonywanie regularnej oceny postepéw w ich
realizacji. Ponadto - co jest zreszta bardzo istotne - ustalone systemy wzorcowe to sys-
temy, ktdre rzeczywiscie istniejq i dzialaja, co oznacza, ze w praktyce taki sposéb dzia-
tania jest realny."”

Niedogodnosciami zwiazanymi ze stosowaniem DEA sg przede wszystkim brak pa-
rametréw, ktérych istotno§¢ mozna by zweryfikowaé, poniewaz naklady sa wazone
wewngtrznymi wagami, ktore jednak nie maja Scislej interpretacji ekonomicznej. Wy-
znaczone wagi moga uczyni¢ badana klinike relatywnie efektywna a jego efektywnosé
niekoniecznie pochodzi z samej efektywnosci, ale z selekcji wag Metoda, zatem nie
nadaje si¢ do rozstrzygania relacji wptywu pewnych zmiennych na inne i wymaga przy-
jecia z gory takiego zatozenia.'® Wiele badan zostato przeprowadzonych, aby przezwy-
cigzy¢ ten problem kreowany przez catkowitg elastycznos¢ wag w DEA. Takie podejscia
sa zasadniczo oparte na oszacowaniu dopuszczalnego zakresu wartosci dla wag ushug
i naktadéw."

Rowniez wystgpowanie zmiennych o bardzo nietypowych charakterystykach cat-
kowicie zmienia uzyskiwane wyniki. W konsekwencji moze powsta¢ mylne mniemanie
o wysokiej nieefektywnosci wigkszosci badanych systemow, podczas gdy jest to efekt
zbyt duzej nieefektywnos$ci wigkszosci badanych systeméw. Wada tej metody jest takze
i to, ze uzyskiwane wyniki sg bardzo wrazliwe na wybdr zmiennych i liczbg jednostek
poddanych badaniu.”” Metoda DEA traktowana jako konkurencyjna wzgledem parame-
trycznych metod oceny efektywnosci, szybko jednak zdobyta uznanie, zwtlaszcza
w przypadku oceny efektywnosci podmiotow ustugowych i nienastawionych na zysk
a o jej sukcesie zawazylo z jednej strony powiazanie z dosy¢ intuicyjnie rozumiang efek-
tywnoscia, bedaca relacja pomigdzy efektami, a naktadami poniesionymi dla ich uzyska-
nia, a z drugiej strony wyeliminowanie potrzeby znajomosci funkcji produkcji, niezbed-
nej przy stosowaniu tradycyjnych analiz parametrycznych.

7R.C. Nyhan, P.L. Cruise, [2000], s.18 -19.

'® A. Boussofiane, R.G. Dyson, E. Thanassoulis, [1991], Applied Data Envelopment Analysis, European
Journal of Operational Research, vol.52, s. 1-15.
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2 J. Kudta, [2006], Efektywnosé i jakosé¢ w nieparametrycznych badaniach bankéw, [w:] J. Kudta,
K. Opolski (red), Jakos¢ a wzrost efektywnosci oddzialow bankowych, Wydawnictwa Fachowe CeDeWu.pl
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Dla uzyskania pelnych wynikoéw efektywnosci poszczegdlnych systemow ochrony
zdrowia dokonany zostal takze i pomiar efektywnosci w czasie przy zastosowaniu in-
deksu produktywnosci Malmquist’a. Ogoélnie konstrukcja indeksow produktywnosci
opiera si¢ na zasadzie poroéwnania relacji naktadoéw do wynikéw w réznych momentach
czasu tj. idea indeksu produktywnosci jest pomiar ilorazu produktywnosci danego obiek-
tu w czasie 7 oraz £ + 1.%!

Konstrukcja prostych indekséw produktywnosci opiera si¢ na zasadzie poréwnywa-
nia relacji naktadow do uzyskiwanych przez jednostke wynikow w réznych momentach
czasu. Rozwinicty przez Malmquist’a? indeks proponuje poréwnanie naktadéw jednost-
ki w dwdéch momentach czasu wyrazonych przez maksymalny czynnik, przez ktory
nalezy podzieli¢ naktady jednostki w okresie tak aby byt on w stanie osiagnaé¢ poziom
produkcji obserwowany w czasie. Indeks Malmquist’a. jest obecnie najczgsciej stosowa-
nym do pomiaru produktywnosci w szczegolnosci organizacji non-profit a opiera si¢
na metodzie DEA. Indeks Malmquist’a umozliwia dokonanie pomiaru jak i poréwnywa-
nie zmian technologicznych zachodzacych w systemie ochrony zdrowia.

Zgodnie z zaproponowana przez Fire, Grosskopf, Lindgren, Roos™ formula indeks
Malmquist’a stanowi $rednig geometryczng dwdch indekséw przy jednoczesnym znie-
sieniu zatozeniu o efektywnosci. Indeks ten mierzy srednia geometryczng postepu
w zakresie technologii zachodzacych pomiedzy dwoma wybranymi okresami:

1/2

too o+l t+l to 4l
M(t),t+1(yf,xt’yr+l’xt+l — Do(y s X )XDO(y X ) (3)

Dy(y',x")  Dy"'(y"x")

gdzie:
eD' (""", X! ) - efektywno$é przy wykorzystaniu technologii produkcji z roku pierw-
szego dla danych roku drugiego,
D" (', x') - efektywno$é przy wykorzystaniu technologii produkcji z roku drugiego dla
danych z roku pierwszego,
D' (', x') - efektywno$¢ dla roku pierwszego w ramach dostepnej technologii i warto$ci
zmiennych,
D" X" - efektywno$é dla roku drugiego w ramach dostepnej technologii i warto-
$ci zmiennych.

Tym samym indeks mozna dekomponowaé na dwa sktadniki mierzace oddzielnie
postep technologiczny i poprawe efektywnosci systeméw ochrony zdrowia w ramach
istniejacych w danym okresie mozliwosci technologicznych.*

D0t+1(yt+1,xt+l)x D(l)(y’“,x’“) DAY @)

Mz’(yt b yt I o 1)—— X
0 bl bl s
Dt(ytxl) Dt+1(yl+1, t+l) Dt+1(yt, t)

2l B. Hollingsworth, [2003], Nown-Parametric and Parametric Applications Measuring Efficiency
in Health Care, Health Care Management Science 6, s. 207.

2'S. Malmquist, [1953], Index numbers and indifference surfaces, Trabajos de Estatistica, 4, s. 209-242.

# R. Fire, 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.
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Pierwszy element wyraza rzeczywista zmiang efektywnosci technicznej systemu
ochrony zdrowia pomigdzy dwoma okresami, czyli zmiang w relatywnej efektywnosci
migdzy okresem ¢ a t+1 a wigc liniowg odleglos¢ systemu ochrony zdrowia od granicy
produkcji a drugi element iloczynu mierzy postgp technologiczny, czyli przesunigcie
funkcji produkcji migdzy okresami # a #+1.

- D0’+1(y’+1,x’+1) . )

Zmiana efektywnosci: =
Dy (2"

to t+1 t+1 to Lt
. D , D (y~
Postep technologiczny: = o X ) % 0¥

1 1 1
D(t)+ (yt+ ,xH ) D6+](yt’xt)

Systemy ochrony zdrowia moga zmienia¢ swoja efektywnos¢, dlatego, ze lepiej
lub gorzej wykorzystuja posiadane zasoby w ramach stosowanej technologii lub dlatego,
ze zmieniaja si¢ mozliwosci ustugowe (technologia) oznaczajaca zmiang technologiczna.
W odniesieniu do systemu ochrony zdrowia dana technologia jest zasadniczo zdetermi-
nowana czynnikami, ktére maja wptyw na zdrowie cztowieka.

Przedstawiona powyzej dekompozycja na dwa sktadniki oznacza, ze w stosunku
do kazdego poddanego badaniu systemu ochrony zdrowia mozna okresli¢ nie tylko
zmiang relacji naktadow i ustug systemu ochrony zdrowia mig¢dzy czasem ¢ i t+1, lecz
takze okresli¢ czynniki, ktore wplywajq na t¢ zmiang. Iloczyn tych dwoch zmian okresla
catkowita poprawe efektywnosci, czyli wlasnie wartos¢ indeksu Malmquist’a. Oczywi-
$cie wzrost indeksu produktywnosci Malmquist’a jest nawet mozliwy przy spadku jed-
nego ze sktadnikow pod warunkiem, Zze jest on kompensowany wzrostem drugiego
sktadnika, co w szczegoélnosci bedzie mialo miejsce w poszczegdlnych systemach
ochrony zdrowia, gdzie dazy si¢ do zmniejszania zapotrzebowania na opiek¢ zdrowotng
poprzez oddziatywanie na populacj¢ na prowadzanie zdrowszego stylu zycia zapobiega-
jac tym samym rozwojowi wielu chordb.

Warto$¢ indeksu przekraczajaca 1 oznacza poprawe efektywnos$ci zas mniejsza niz
1 jej pogorszenie. Jesli warto$¢ indeksu jest rowna 1 oznacza to, ze produktywnosé
utrzymana zostala na tym samym poziomie.” Obliczony indeks produktywnosci moze
by¢ wigekszy od zera w dwoch roznych przypadkach, gdy system nieefektywny techno-
logicznie w czasie t usprawnil swoja technologi¢ przy braku notowanego postgpu tech-
nologicznego systemow tworzacych empiryczng funkcje produkceji lub poprawa produk-
tywnosci danego systemu wynikata z ogolnej poprawy produktywnosci i w catym sekto-
rze brana jest pod uwage zmiang relatywnej efektywnosci.

(6)

3. DANE

Badaniem z zatozenia zostaly obje¢te systemy ochrony zdrowia wszystkich krajow
Unii Europejskiej, jednak ze wzgledu na dostgpnos¢ do danych ostatecznie badaniem
objetych zostato 18 krajow tj. Austria, Belgia, Czechy, Dania, Finlandia, Francja, Gre-
cja, Hiszpania, Holandia, Irlandia, Niemcy, Polska, Portugalia, Stowacja, Szwecja, We-
gry, Wiochy, Wielka Brytania.

#* J. Kudta, [2006], s. 76 i nast. oraz R. Fire, S. Grosskopf, B. Lindgren, P. Roos, [1994], s. 253-272.
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Dane zostaty pozyskane z bazy danych OECD odnoszacej si¢ do zdrowia. Analo-
gicznie jak w innych badaniach prowadzonych w tym zakresie jako efekt dziatania sys-
temu ochrony zdrowia przyjeto oczywiscie zdrowie mierzone oczekiwang dlugoscia
zycia w momencie narodzin. Natomiast w odniesieniu do naktadéw przyjeto odmienne
od dotychczas stosowanych w badaniach podejscie. Jako naktady przyjeto parametry
charakteryzujace poszczegolne czynniki majace wpltyw na zdrowie cztowieka, czyli styl
zycia, $rodowisko i opiek¢ zdrowotna. Nie uwzgledniono czynnikdéw genetycznych
ze wzgledu na problem ich kwantyfikacji czy tez parametryzacji. Styl zycia jest zostat
scharakteryzowany w badaniach przez $rednia ilo$¢ spozywanych kalorii przez osobg,
poziom edukacji wyrazony zostal odsetkiem oséb posiadajacych wyzsze wyksztaltcenie,
czyli czynniki zwiazane z wyzywieniem 1 edukacja, ktorej poziom ma tez wplyw
na $wiadomo$¢ zdrowotng a tym samym i dbanie o wlasne zdrowie. Czynniki zwiazane
ze $rodowiskiem zostaty okreslone przez poziom emisji dwutlenku wegla i tlenku siarki
do atmosfery. Jednak poziom emisji oznacza poziom zanieczyszczenia stad w badaniu
zastosowano okreslong skalg pozwalajaca na przeksztalcenie poziomu emisji na ,,czy-
stos¢” atmosfery tak aby wkladem byl stopien niezanieczyszczania atmosfery. Jakkol-
wiek zastosowanie tego czynnika jako nakladu moze budzi¢ znaczne kontrowersje
atoztego wzgledu, ze poszczegdlne kraje wzajemnie zanieczyszczaja atmosfere
tj. emisja okreslonych substancji do atmosfery przy jeden kraj oddziatuje takze na zdro-
wie a wigc 1 uzyskiwane efekty przez system ochrony zdrowia w innym np. sasiaduja-
cym kraju.

Badaniem z zatozenia miat zosta¢ objety okres od roku 1998 do 2009 roku kierujac
si¢ tym, ze tym zasadnicza reforma polskiego systemu ochrony zdrowia zostala prze-
prowadzona w roku 1999. W rezultacie jednak badaniem objeto okres od roku 1998
do roku 2005 co wynikatlo z dostgpnosci do pelnego zestawy danych. W tabeli nr 1
przedstawiona zostala statystyka opisowa na podstawie danych za okres 1998 do 2005.

W statystyce opisowej ujete zostaty wszystkie dane poczatkowe.

Tab. 1. Statystyka opisowa

Sta- Oczekiwa- Liczba Osoby z wyzszym Wydatki na opieke Emisja Efm
ty- . . L o R tlenku sja
na liczba kalorii wyksztalceniem jako % | zdrowotna per capita P
sty- lat zycia na osob og6tu populacji w USD PPP siarki €O,
ka y ¢ gotu pop ] W) (wt)
Sred 77,37 3 443,12 20,35 1972,90 a6436 | 190
nia 79
Me- 760
dia- 78,00 3 450,00 21,50 2053,00 256,00 00 ’

na
Od-
chy- 2,29 235,93 7,70 762,32 481,30 2019
le- 57
nie
8305
Max 80,90 3 785,00 35,00 3392,00 1902,00 00
] 234,
Min 70,70 2 779,00 8,00 559,00 26,00 00

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych z bazy OECD.
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4. REZULTATY

Wykorzystujac metod¢ DEA oszacowana zostata efektywnos¢ techniczna dla sys-
temu ochrony zdrowia kazdego obje¢tego badaniem kraju. Uzyskane wyniki wskazuja,
ze wiele systemow ochrony zdrowia mogtoby poprawi¢ efektywno$¢ w wykorzystywa-
niu swoich nakladéw przy osigganym danym poziomie $redniej oczekiwanej liczby lat
zycia w momencie narodzin.

Tab. 2. Srednia efektywnos¢ techniczna systeméw ochrony zdrowia 18 krajéw 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
Srednia | 0,9541 | 0,9279 | 0,9190 | 0,9438 | 0,9320 | 0,9390 | 0,9293 | 0,9411

Zrédlo: obliczenia wlasne.

Obliczone za pomoca metody DEA wspdtczynniki efektywnosci systeméw ochrony
zdrowia z jednorodnej grupy badawczej pozwalaja nastgpnie na oszacowanie indeksu
Malmquist’a i dokonania pomiaru zmian efektywnosci w czasie. Wartos¢ indeksu wiek-
sza od jednosci Swiadczy o wzroscie efektywnosci w badanym okresie w stosunku
do okresu poprzedniego a mniejsza od jednosci $wiadczy o spadku efektywnosci. Indeks
Malmquist’a przyjmujacy wartos¢ rowng jednosci oznacza, ze efektywnos¢ utrzymata
si¢ na stalym niezmienionym poziomie. Wskazniki efektywnosci w powiazaniu dopiero
z wartosciami indeksu Malmquist’a (tabela 3) pozwalaja na dokonanie oceny zmian
efektywnosci w czasie.

Tab. 3. Srednie wartosci Indeksu Malmquist’a systeméw ochrony zdrowia 18 krajéw 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
Srednia | 0,9545 | 1,0010 | 0,9939 | 1,0451 | 1,0514 | 1,0486 | 1,0337

Zrédlo: obliczenia wlasne.

Z analizy wynika, ze w roku 1999 i 2001 nastepuje pogorszenie $redniej efektywno-
$ci systemow ochrony zdrowia w stosunku do roku poprzedniego, natomiast w pozosta-
tych nastgpuje poprawa efektywnosci. W Polsce troche to odbiega od sredniej tzn.
w roku 2001 nastgpuje poprawa efektywnosci w stosunku do roku poprzedniego
a w roku 2003 i 2004 natomiast pogorszenie efektywnosci. Z przeprowadzonej analizy
wynika takze, Ze sa systemy ochrony zdrowia, ktore przy danej kombinacji czynnikow
osiagaja zdecydowanie lepsze efekty a przyczyna takiego stanu moze by¢ na przyktad
efektywno$¢ organizacji procesu swiadczenia opieki zdrowotnej, czy tez uwarunkowania
genetyczne powodujace, ze niektore nacje beda zdecydowanie lepiej radzily sobie
z okreslonym poziomem zanieczyszczenia srodowiska niz inne. Przeprowadzone bada-
nia wskazuja takze na ztozonos$¢ zagadnienia zwiazanego z szacowaniem efektywnosci
systemow ochrony zdrowia a wyciagniecie szczegétowych wnioskéw wymaga przepro-
wadzenia dalszych poglebionych analiz odnoszacych si¢ juz do poszczegdlnych czynni-
kow wptywajacych na zdrowie.
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5. WNIOSKI

Przeprowadzone badania umozliwiaja wskazanie informacji o zmianach efektywno-
$ci systeméw ochrony zdrowia oraz o zmianach zachodzacych w tym zakresie na prze-
strzeni czasu. Przeprowadzone badania pozwolily takze na przeprowadzenie analizy
wynikéw z uwzglednieniem grupowania poszczegdlnych systemdw ochrony zdrowia
ze wzgledu na model ubezpieczeniowy i modele narodowej shuzby zdrowia. Zasadniczo
modele reprezentujace model ubezpieczeniowy okazaty si¢ $rednio efektywniejsze.
Dalsze badania w tym zakresie moglyby opierac¢ si¢ jeszcze na dalszym grupowaniu
systemow ochrony zdrowia w ramach juz zasadniczego podziatu na ubezpieczeniowe
i narodowej stuzby zdrowia.

Przeprowadzone badania zasadniczo nie przemawiaja, czy tez nie pozwalajg wska-
za¢ na okre$lona polityke w zakresie zwigkszenia efektywnosci systeméw ochrony
zdrowia. Przeprowadzone badania mozna poszerzy¢ — co jest jednak warunkowane do-
stgpnoscia danych — o wigkszy zakres czynnikow wplywajacych na efekty uzyskiwane
przez systemy ochrony zdrowia jak i elementdw wplywajacych na dane czynniki.
W badaniu ujete zostaly czynniki bezposrednio zwiazane czy tez oddziatujace na zdro-
wie.

Uzyskane wyniki pozwalaja jednak na stworzenie rankingu poszczegolnych syste-
méw ochrony zdrowia i wskazanie wzorcowych systeméw na podstawie ktorej powinna
zostaé przeprowadzona poglebiona analiza struktury systemu ochrony zdrowia czy tez
innych takich czynnikéw warunkujacych efektywne dziatanie systemu ochrony zdrowia.
Stanowitoby to nastgpnie podstawg czy tez naktad w procesie podejmowania decyzji
w polityce zdrowotne;j.
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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.



