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Wstep

Zdrowie publiczne jest jednym z glownych celow rozwoju spolecznego
i ekonomicznego® kazdego kraju, w tym zwlaszcza krajow rozwinietych stojacych obecnie
w obliczu tzw. starzenia demograficznego populacji. Sektor ochrony zdrowia staje si¢
istotnym wyzwaniem dla gospodarek w XX wieku?.

W przypadku krajéw wysoko rozwinigtych elementy sektora opieki medycznej, a takze
potrzeby zdrowotne obywateli sg w wielu aspektach podobne. Podobienstwo dotyczy m.in.
zidentyfikowanych chorob i dolegliwosci, rodzaju personelu oraz dostepnych profesji
medycznych, listy lekéw i farmaceutykow, oraz ogolnych zasad funkcjonowania zaktadow
opieki zdrowotnej. Jednakze wskaza¢ mozna takze na zasadnicze réznice lezace u podstaw
funkcjonowania systeméw zdrowotnych, wynikajace m.in. z rdéznic historycznych,
kulturowych, spotecznych i ekonomicznych.

Istotny wplyw na dzialalno$¢ sektora opieki medycznej maja zmiany demograficzne®
oraz rosnaca $wiadomos¢ i oczekiwania spoleczne wobec shuzby zdrowia®. Opieka medyczna
staje si¢ coraz bardziej kapitatochtonna. W 2012 roku wartos¢ wydatkow na ochrone zdrowia
na $wiecie wzrosta o 2%, w stosunku do roku poprzedniego, a rok p6zniej 0 2,8%. Prognozy
wskazuja, iz W roku 2018 poziom wydatkéw na stuzbg zdrowia w skali $wiata bedzie wyzszy
0 okoto 5% w relacji do roku 2017°,

W Polsce w 2015 r. Narodowy Fundusz Zdrowia® dysponowat budzetem na poziomie
67,5 mld zt. Lacznie, na ochrong zdrowia wydano nieco ponad 6,4% PKB’. Jest to jeden
Z mniejszych wskaznikow sposrod panstw monitorowanych przez OECD®. Srednio kraje
OECD wydaja na opicke zdrowotna 8,9% PKB®. Funkcjonowanie polskiego sektora

zdrowotnego jest dodatkowo obarczone licznymi trudno$ciami. Sg one w szczegdlnosci

! Konstytucja Swiatowej Organizacji Zdrowia, Porozumienie zawarte przez Rzady reprezentowane na Miedzynarodowej
Konferencji Zdrowia i Protokoét dotyczace Miedzynarodowego Urzgdu Higieny Publicznej, podpisane w Nowym Jorku dnia
22 lipca 1946 r.; http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU19480610477 (18.09.2016 r.).

2 Koronkiewicz A, Karski Jerzy B, Zdrowie 21:Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku. Podstawowe zafozenia polityki zdrowia
dla wszystkich w Regionie Europejskim, WHO, Panstwowa Agencja Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych, Warszawa,
1999.

3 Zmianie ulega struktura demograficzna spoleczenstw. Srednia dlugo§é zycia ciagle roénie. Wedlug raportu Swiatowej
Organizacji Zdrowia, srednia dtugos¢ zycia na §wiecie wzrosta o 5 lat, migdzy 2000, a 2015 rokiem. W 2013 r. wynosita ona
72,7 lat, w 2018 r. nalezy si¢ spodziewac, iz bedzie ona o roku dtuzsza; World Health Statistics 2014, http://www.who.int/
gho/publications/world _health_statistics/2014/en/ (18.09.2016 r.).

* Stuzbe zdrowia nalezy rozumieé jako grupe podmiotéw odpowiedzialnych za opieke zdrowotna spoteczefistwa i traktowaé
W sposob tozsamy m.in. z nastgpujacymi zwrotami: system ochrony zdrowia, stuzba medyczna, ochrona zdrowia.

52015 Global health care outlook. Common goals, competing priorities, Deloitte, 2015; http://www?2.deloitte.com/content/
dam/Deloitte/global/Documents/Life-Sciences-Health-Care/gx-Ishc-2015-health-care-outlook-global.pdf (18.09.2016 r.).

® Wigcej o Narodowym Funduszu Zdrowia w rozdziale 2 - cze§é 2.3: Uczestnicy systemu opieki zdrowotne;.

" OECD Health Statistics 2015; Country note: How does health spending in POLAND compare?, OECD 2015.

® Organizacja Wspolpracy Gospodarczej i Rozwoju (Organisation for Economic Co-operation and Development) —
miedzynarodowa, mi¢dzyrzadowa organizacja gospodarcza, ktéra tworza 34 wysoko rozwinigte panstwa, ktére taczy
akceptacja dla zasad demokracji i gospodarki rynkowej. Polska jest cztonkiem OECD od listopada 1996 r.

% Health at a Glance 2015, OECD Indicators, OECD 2015.
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zwigzane z zadluzaniem si¢ szpitali, a takze z niewlasciwg alokacjg zasobow. Wszelkie
$rodki, zarowno publiczne jak | prywatne, przekazywane na stuzb¢ medyczng nie pokrywaja
obecnie kosztow jej funkcjonowania, a zarzadzajacy sektorem zmagac si¢ muszg z coraz
wickszg presja kosztowg. Skala nierownowagi wymaga doglebnych analiz ekonomiczno-
finansowych, ktore pozwolg na optymalne zarzadzanie zasobami oraz poprawe efektywnosci
tego specyficznego sektora gospodarki. Szczegélnie warto$ciowe wydaja si¢ analiza
ekonomicznych aspektow funkcjonowania podstawowych podmiotow systemu', jakimi
sg szpitale, poniewaz efekty ich dziatalno$ci wptywaja na stan catego sektora. Na przyklad,
w przypadku szpitali istotna wydaje si¢ analiza efektywnos$ci ich funkcjonowania w rozbiciu
na poszczegolne oddzialy specjalistyczne. Efektywnos¢ bowiem kazdej placowki opieki
medycznej jest uzalezniona od operatywnosci jej sktadowych organizacyjnych.

Majac na uwadze powyzsze, w pracy podjeto probe oceny efektywnosci
funkcjonowania wybranych jednostek szpitalnictwa. W analizie uwzglgedniono specjalistyczne
oddziaty szpitalne o tym samym lub podobnym profilu dziatalno$ci. Z uwagi na fakt,
iz pierwsza dekada XXI wieku ogloszona zostata przez Swiatowa Organizacji Zdrowia
»dekada kosci i1 stawow”, uwage skoncentrowano na oddziatach chirurgii urazowo-
ortopedycznej, funkcjonujacych w ramach struktury organizacyjnej szpitali. W badaniu
terenowym, przeprowadzonym na potrzeby niniejszej dysertacji, uczestniczyly 22 szpitale,
zlokalizowane na terenie wojewodztwa 1odzkiego i mazowieckiego oraz posiadajace
specjalistyczne oddziaty chirurgii urazowo-ortopedycznej. W analizie zastosowano metode
oceny efektywnosci oparta na metodologii DEA (Data Envelopment Analysis) oraz

syntetyczny miernik taksonomiczny Hellwiga.
Literatura przedmiotu

W analizie aspektow ekonomicznych funkcjonowania sektora ustug zdrowotnych warto
odwota¢ si¢ do osiagniec¢ i wiedzy z zakresu ekonomii medycznej oraz ekonomiki zdrowia.

Ekonomia medyczna zajmuje si¢ ,,badaniem zjawisk 1 prawidtowosci ekonomicznych
zachodzacych w sferze ochrony zdrowia oraz ustala najbardziej efektywne instrumenty
ekonomiczne ksztattujace wymiane pomiedzy ilosciowq i jakoSciowa strong zapotrzebowania

511

na ustugi i artykuly medyczne”™". Rozni si¢ ona od klasycznej ekonomii tym, ze uwzglgdnia

0 Milczarek M., Warunki ekonomiczno-finansowe dziatalnosci i rozwoju szpitali. Perspektywy i niezbedne dzialania,
Polityka Zdrowotna, Tom IlI, luty 2005.
11 Suchecka J., Ekonometria ochrony zdrowia, Wydawnictwo Absolwent, £.6dZ 1998, s.15.
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takze czynniki ludzkie, takie jak bol czy cierpienie. Istotg tej dyscypliny jest okreslenie
wplywu ustug medycznych na stan zdrowia ludnosci.

Tematyka rozprawy doktorskiej wpisuje si¢ w nurt badan ekonomiki zdrowia,
zwigzanych z zarzadzaniem zasobami w systemach stuzby zdrowia. Warto zauwazyc,
ze pierwszym usystematyzowanym kompendium wiedzy dotyczacym ekonomiki zdrowia,
jakie ukazalo si¢ na polskim rynku wydawniczym, jest przettumaczony na jezyk polski
podrecznik Thomasa E. Getzena Ekonomika zdrowia, z roku 20002 Od tamtej pory
zaobserwowano stosunkowo szybki wzrost zainteresowania zagadnieniami zwigzanymi
z funkcjonowaniem i finansowaniem systemoéw ochrony zdrowia.

Ekonomika zdrowia uznawana jest za stosunkowo mtoda galaz nauk ekonomicznych.
Przyjmuje sig, iz jej rozwdj byt nastgpstwem rosngcych kosztow opieki medycznej w krajach
wysoko rozwinigtych i nastgpil w latach 70. XX wieku. W ramach ekonomiki zdrowia
dokonuje si¢ m.in. oceny procesOw wytwarzania oraz wymiany dobr i ustug medycznych.
Zaktada si¢, ze dzigki temu mozliwe jest zrozumienie mechanizmow finansowych,
a W konsekwencji kontrola i ograniczenie rosngcych kosztow. W ramach ekonomiki zdrowia
rozwaza si¢ takze takie zagadnienia, jak relacja lekarz — pacjent, asymetria informacji czy
niepewnos$¢.W chwili obecnej wspomniang tematyka zajmuje si¢ wielu polskich autorow,
m.in.: J. Suchecka, S. Nieszporska, E. Nojszewska, I. Laskowska, P. Cizkowicz,
M. Milczarek®. Problematyka zwiazana z ekonomia oraz ekonomika zdrowia jest poruszana
rowniez w opracowaniach i raportach przygotowywanych dla potrzeb rzadowych'®. Obok

publikacji wymienionych autoréw, w rozprawie wykorzystano takze opracowania naukowe

12 Getzen T.E., Ekonomika zdrowia, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa, 2000.

13 Suchecka J., Metody oceny efektywnosci technicznej szpitali , [w:] Szpital publiczny w polskim systemie ochrony zdrowia,
redakcja naukowa Holly R., Suchecka J., Uniwersytet Medyczny w Lodzi, Krajowy Instytut Ubezpieczen, Lodz-Warszawa
2009, Suchecka J., Zastosowanie metody DEA do badania technicznej i alokacyjnej efektywnosci kosztow w ochronie
zdrowia, [w:] Zelia§ A. (red), ,,Przestrzenno-czasowe modelowanie i prognozowanie zjawisk gospodarczych”, Akademia
Ekonomiczna w Krakowie, Krakéw 2003, Nieszporska S. J., Ocena efektywnosci technicznej szpitali ogolnych w Polsce,
[w:] Szpital publiczny w polskim systemie ochrony zdrowia, redakcja naukowa Holly R., Suchecka J., Uniwersytet Medyczny
w Lodzi, Krajowy Instytut Ubezpieczen, L.odz-Warszawa 2009, 89, Nojszewska E., Efektywnos¢  ekonomiczna  jako
narzedzie analityczne dla ochrony zdrowia, [w:] Problemy zarzadzania, vol. 9, nr 3 (33), efektywno$¢ ochrony zdrowia,
Wydawnictwo Naukowe Wydziatu Zarzadzania Uniwersytetu Warszawskiego, Warszawa 2011, Cizkowicz P., Determinanty
wydatkéw na opieke zdrowotng — wnioski dla Polski, [w]: E. Nojszewska (red.), System ochrony zdrowia. Problemy i
mozliwosci ich rozwigzan, \Wolters Kluwer Polska Sp. z 0.0., Warszawa 2011, Milczarek M., 2005, op. cit., Laskowska I.,
Rownos¢ w finansowaniu i dostgpnosci do swiadczen medycznych, Absolwent, £.0dz 2000, Laskowska 1., Zdrowie i
nieréwnosci w zdrowiu - determinanty i implikacje ekonomiczno-spoleczne, Wydawnictwo Uniwersytetu Lodzkiego, £.6dZ
2012.

4 Miynarska-Wichtowska A., Finansowanie ochrony zdrowia w krajach UE, Kancelaria Sejmu, Biuro Studiéw i Ekspertyz,
Wydziat Studiow Budzetowych, kwiecien 2004, Raport Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce - Zielona Ksigga
Ministerstwo Zdrowia, Warszawa, 21 grudnia 2004, Raport Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce - Zielona Ksigga II,
wersja trzecia Ministerstwo Zdrowia, Warszawa, 29 sierpnia 2008.
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1 literaturg zagraniczng podejmujacg problematyke opieki medycznej 15 a takze akty prawne
regulujace funkcjonowanie sektora zdrowotnego w Polsce.

Nalezy w tym miejscu zaznaczy¢, iz w polskiej literaturze przedmiotu znalez¢ mozna
m.in. rozwazania dotyczace efektywnosci sektora ochrony zdrowia jako catosci lub tez prace
koncentrujace si¢ na poszczegdlnych zaktadach opieki zdrowotnej. Wedlug najlepszej wiedzy
autorki niniejszej dysertacji, nie podejmowano prob analizy i pordéwnania naktadow i efektow
funkcjonowania na niskim poziomie agregacji, tj. w odniesieniu do jednorodnych oddziatow
szpitalnych. W tym sensie podjety w rozprawie problem badawczy ma charakter nowatorski

i unikatowy.

Cele pracy oraz hipotezy badawcze

Gléwnym celem dysertacji doktorskiej jest ocena efektywnosci technicznej
funkcjonowania oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej w szpitalach
zlokalizowanych na terenie wojewoOdztwa todzkiego i mazowieckiego. Realizacja tak
wyznaczonego celu poprzedzona zostata analizg literatury przedmiotu i studium przypadku
pod katem:

1. charakterystyki podstawowych modeli systemow opieki zdrowotnej w odniesieniu do
zasad funkcjonowania sektora shuzby zdrowia w Polsce i wybranych krajach
europejskich;

2. charakterystyki  polskiego  szpitalnictwa wraz z  analiza  wskaznikow
odzwierciedlajacych dziatalno$¢ zaktadow opieki zdrowotnej, przy uwzglednieniu
podzialu na najmniejsze jednostki, jakimi sg specjalistyczne oddziaty szpitalne;

3. prezentacji metod analizy efektywnosci jednostek organizacyjnych systemu
zdrowotnego i wykazanie przydatnosci tych metod, z uwzglednieniem pewnych ich
modyfikacji.

Wyniki studiow literaturowych i badan innych autoréw stanowia tlo teoretyczne rozprawy,
w kontek$cie ktorego zaprezentowane zostaly wyniki wlasnych badan empirycznych,
obejmujacych:

1. analiz¢ poréwnawcza efektywnosci technicznej oddziatow chirurgii urazowo-

ortopedycznej na przyktadzie oddzialow wojewddztwa tdédzkiego 1 mazowieckiego;

5 Avila C., Performance and Efficiency of Public Hospitals in Mexico, Takemi Program in International Health Harvard
School of Public Health, 1996, Jin-Hyun K., Technical Efficiency of the Hospital Industry and its Influencing Factors in
Korea, Takemi Program in International Health, Harvard School of Public Health, 1997, Paris V., Devaux M., Wei L., Health
systems institutional characteristics: A survey of 29 OECD countries, OECD Health Working Papers, nr 50, 2010.



2. analize przydatno$ci zastosowanych metod analizy efektywno$ci oddzialow chirurgii

urazowo-ortopedycznej poprzez:
e ocen¢ przydatnosci proponowanych metod w odniesieniu do jednostek
organizacyjnych systemu szpitalnictwa o odmiennym profilu,
e mozliwosci wykorzystania wynikow badania do wlasciwej alokacji zasobow
W analizowanym zbiorze jednostek (oddziatow).
W odniesieniu do cze$ci empirycznej pracy sformutowano nastgpujace hipotezy
badawcze:

1. Badanie efektywnosci technicznej przy wykorzystaniu klasycznej metody DEA
(zorientowanej na naktady) pozwala wytypowaé jednostki efektywne i nieefektywne
w sensie DEA oraz wskaza¢ zrodta marnotrawstwa zasobow.

2. Rezultaty oceny efektywno$ci moga stanowi¢ przestanki do racjonalizacji kosztow 1
lepszej alokacji zasobow.

3. Przekroczenie osigganego przez oddziaty ,,progu rentownosci”, rozumianego jako
putap, powyzej ktorego przychody za wykonane ustugi medyczne przwyzszajg koszty
z tym zwigzane, nie oznacza wlasciwej gospodarki posiadanymi zasobami.

4. Metoda DEA oraz taksonomiczny miernik rozwoju Hellwiga pozwalajg na wskazanie
jednostek najlepszych i najgorszych z perspektywy funkcjonowania oddziatow
szpitalnych.

5. Wiasna modyfikacja metody DEA znajduje zastosowanie w przypadku badania
efektywnosci jednorodnych oddziatow szpitalnych, jednostek non profit (np. fundacji)

I innych podmiotow zorientowanych przede wszystkim na cele spoteczne.
Metodyka badania

Punktem wyjscia do przeprowadzenia analizy byta identyfikacja szpitali posiadajacych
oddziat specjalistyczny o wybranym profilu, a takze dobdor wiasciwych zmiennych
opisujacych zasoby 1 efekty. Kluczowe znaczenie dla oceny efektywnosci oddziatow chirurgii
urazowo-ortopedycznej miato autorskie badanie przeprowadzone w szpitalach na terenie
wojewodztwa 1odzkiego 1 mazowieckiego, obejmujace lata 2008-2015, ktére pozwolito
na zebranie materiatu pierwotnego.

W ramach analizy wykorzystano nieparametryczng metode DEA (Data Envelopment
Analysis) oraz narzedzie statystycznej, wielowymiarowej analizy poréwnawczej, jakim jest

taksonomiczny miernik rozwoju Hellwiga. Obydwie metody wykorzystano do wyznaczenia



efektywnych i nieefektywnych oddziatbw urazowo-ortopedycznych oraz utworzenia
rankingow porownawczych. Dodatkowo, w rozprawie zastosowano modyfikacje klasycznej
metody DEA, w tym wlasng propozycj¢ oraz metode Context-Dependent DEA, pozwalajaca
na wskazanie $ciezki wzrostu efektywnos$ci badanych jednostek metoda matych krokow.
W ramach wtasnej modyfikacji metody DEA opracowano wzorzec oparty na wiedzy
dotyczacej praktycznej, a nie tylko teoretycznej strony funkcjonowania oddziatow.

Odpowiedni dobor wzorca jest kluczowy dla poprawnej aplikacji modyfikacji.
Struktura pracy

Rozprawa doktorska sklada si¢ z szesciu rozdzialéw, wstepu 1 zakonczenia.
Uzupehnienie stanowi bibliografia, a takze spis aktéw prawnych, stron internetowych, tablic,
rysunkow oraz zataczniki.

W rozdziale pierwszym przedstawiono zagadnienie zdrowia i zdrowia publicznego,
a takze charakterystyke systemu opieki zdrowotnej. Zwrdcono ponadto uwage na rolg
panstwa 1 gospodarki rynkowej w ochronie zdrowia. Dokonano systematyzacji modeli
systemow ochrony zdrowia oraz krotkiej charakterystyki systemoéw w wybranych krajach.

Rozdziat drugi dotyczy aspektow dziatalnosci systemu opieki zdrowotnej w Polsce.
W ramach tej cze$ci rozprawy przyblizono ekonomiczne uwarunkowania systemu oraz
zasady finansowania $wiadczen medycznych. Co wiecej, wskazano gltowne obszary oraz
uczestnikow polskiego systemu opieki medycznej, a takze role jaka odgrywa w nim panstwo.

W rozdziale trzecim przedstawiono pojgcie, strukture oraz rodzaje zardwno szpitali, jak
i oddziatow specjalistycznych. Zaprezentowano roéwniez podstawowe zasady funkcjonowania
i finansowania szpitalnictwa w Polsce. Ponadto, przyblizono zasady dzialalno$ci oddziatu
chirurgii urazowo-ortopedycznej wraz z krotkim opisem jednego z najdrozszych zabiegdw.
Na przyktadzie ,studium przypadku” dokonano analizy kosztéw i przychéd wybranego
szpitala oraz opisano struktur¢ demograficzno-spoleczng pacjentow bedacych gtownymi
beneficjentami ustug oddziatu chirurgii urazowo-ortopedycznej w tym szpitalu. Analiza
bardziej poglgbiona pozwolita takze na wyodrebnienie i1 opis najczestszych schorzen
1 zabiegoOw wykonywanych w badanym oddziale, szczegolnie w grupie starszej subpopulacji
pacjentow.

W rozdziale czwartym przedstawiono pojecie oraz klasyfikacje efektywnosci,
w szczegblnosci w kontekScie ochrony zdrowia oraz metod pomiaru. Przedstawiono metody
bezposredniego, jak 1 posredniego pomiaru efektywnos$ci technicznej. W szczegdlnosci
przyblizono klasyczng metode Data Envelopment Analysis (DEA) oraz jej pdzniejsze
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modyfikacje. Zaproponowano réwniez wykorzystanie modyfikacji klasycznej metody DEA,
jaka jest metoda Context-Dependent DEA, a takze scharakteryzowano wzorzec przyjety w
ramach wilasnej modyfikacji metody DEA. W drugiej czesci rozdzialu omowiono podstawy
teoretyczne taksonomicznego miernika rozwoju Hellwiga.

W kolejnym rozdziale zaprezentowane zostaty wyniki analizy materiatu empirycznego,
zebranego w trakcie wlasnych badan terenowych w oddziatach chirurgii urazowo-
ortopedycznej. Okreslono m.in. okres analizy oraz kryteria doboru jednostek decyzyjnych
1 zmiennych. Przedstawiono takze sposob tworzenia bazy danych, ktéra opracowana zostata
na podstawie pierwotnych danych empirycznych zebranych na terenie wojewodztwa
todzkiego 1 mazowieckiego i1 obejmujacych lata 2008-2015. Rozprawg w tej czgsci
rozbudowano o ogdlng charakterystyke opisowa analizowanych obiektow.

W ostatnim rozdziale dokonano oceny efektywnosci technicznej zbioru badanych
jednostek, tj. 22 oddziatéw chirurgii urazowo-ortopedycznej z wojewddztwa lodzkiego
I mazowieckiego w latach 2008-2015 przy wykorzystaniu metody DEA oraz miernika
rozwoju Hellwiga. Otrzymane wyniki daja mozliwos¢ opracowania rekomendacji
dotyczacych gospodarki zasobami, w celu wyeliminowania marnotrawstwa i poprawy
efektywnosci technicznej. Uzupelnienie tej czgsci pracy stanowi poglebiona ocena
efektywnosci badanych oddzialow, przy wykorzystaniu metody Context-Dependent DEA
oraz wlasnej propozycji modyfikacji metody DEA. Uzyskane wyniki badan stanowig

podstawe do opracowania uogdlnionych konkluzji i wnioskow koncowych.
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1. Funkcjonowanie sektora ochrony zdrowia

1.1.  Wprowadzenie

Rozdziat pierwszy dotyczy teoretycznego omowienia podstawowych pojeé istotnych
z perspektywy tematyki rozprawy. Przedstawiono w nim zagadnienia zdrowia i zdrowia
publicznego, a takze pojecie systemu opieki zdrowotnej wraz z charakterystyka

podstawowych modeli systemu ochrony zdrowia.

1.2. Istotne pojecia i definicje
1.2.1. Pojecie zdrowia i zdrowia publicznego

Pierwsze proby zdefiniowania zdrowia jednostki si¢gaja wczesnych cywilizacji,
Babilonii, Egiptu, Sumeru, gdzie wszechobecna byta wiara w uzdrawiajaca moc magii i sit
natury. W starozytnych $§wiatyniach Kuracja dla ciata byt sen, filozofi¢ z kolei rozumiano jako
medycyne duszy i terapie umystu. ,,Pusta jest wypowiedz filozofa, ktdra nie zmniejsza choé
troche ludzkiego cierpienia” — pisal Epikur™.

Mysl chrzescijafiska traktuje zdrowie i zycie jako dary Boga'’. Z dbatosci o istnienie
ludzkie wywodzi si¢ che¢ pomocy chorym, jaka okazuje spoleczenstwo o0sobom
potrzebujacym. Z kolei, liczaca ponad pig¢ tysiecy lat medycyna chinska definiuje zdrowie
jako harmoni¢ miedzy dwoma energiami Jin i Jang"®. Zgodnie z tradycja Dalekiego Wschodu
ciato ludzkie uwazane jest za system powigzanych, zaleznych od siebie czg$ci pozwalajacych
tacznie na utrzymanie rownowagi, zachwianie ktorej prowadzi do choroby. Podobnie myslat
Hipokrates'®, jeden z prekursorow wspolczesnej medycyny europejskiej. Uzaleznial on
zdrowie, czyli dobre samopoczucie oraz chorobg, tj. zte samopoczucie, od réwnowagi
pomigdzy otoczeniem jednostki a jej wlasnym sposobem Zyciazo. O ile Chinczycy uznaja, iz
leczenie ciata jest trwale zwigzane z leczeniem ducha, a choroba stanowi tylko pewng
manifestacje stanu organizmu, 0 tyle Hipokrates dowodzit, ze zar6wno zdrowie, jak i choroba
zaleza nie tylko i wylacznie od uwarunkowan biologiczno-psychicznych, ale takze od

zewnetrznych czynnikoéw srodowiskowych, ktore oddziatujg na cztowieka.

18 Epikur (Epikouros, 341-270 p.n.e.) - filozof grecki; http:/encyklopedia.pwn.pl/haslo/Epikur;3898268.html (17.09.2016 r.);
http://wyborcza.pl/magazyn/1,142069,16930945, Terapia_Epikurem.html (17.09.2016 r.).

17 7ob. m.in. Starty Testament, Ksi¢gga Rodzaju; Stary Testament, Ksigga Hioba.

® Dwie przeciwstawne energie, z polaczeniu ktorych powstal wszechéwiat. Jedna nie moze funkcjonowaé bez drugiej.
W przypadku rozwazan nad zdrowiem - Jin to ptyny wewngtrzne i tkanki ludzkie, a Jang to energia, Ciepto, aktywno$é
i produktywnos¢.

1% Hipokrates (460-377 p.n.e.) - lekarz grecki.

2 Korczak C., J. Leowski J., Problemy higieny i ochrony zdrowia, WSiP, Warszawa 1977.
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Od czasow Hipokratesa dzigki rewolucji naukowej, przypadajacej gtownie na XIX
wiek, nastapit znaczny rozwoj medycyny, w §lad za ktora ewoluowato postrzeganie zdrowia.
Obecnie jedng z podstawowych i najczesciej stosowanych definicji jest ta podana w 1948
roku przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (World Health Organization, WHO). W mysl tej
definicji ,,zdrowie jest stanem zupelnej pomyslnosci fizycznej, umystowe;j i spotecznej, a nie
jedynie brakiem choroby lub utomnosci”?!. WHO przedstawita zdrowie w ujeciu biologiczno-
funkcjonalnym. W XXI wieku pojecie zdrowia nie ogranicza si¢ jedynie do stanu dobrego
samopoczucia psychicznego i fizycznego, czyli do poprawnego funkcjonowania organizmu.
Kategoria ta ma charakter wielowymiarowy i dotyka wszystkich sfer zycia. Wspoétczesnie,
gdy styl zycia ludzkos$ci nabrat na intensywnosci, rozwaza si¢ rowniez uj¢cie dynamiczne, w
ktérym przyjmuje sieqze zdrowie nalezy traktowac jako proces przystosowujacy organizm do
konkretnych ~ warunkow  biogeograficznych 1  spoleczno-bytowych, pozwalajacych
cztowiekowi na optymalne funkcjonowanie przez maksymalnie dtugi czas?.

Zdrowie rozpatrywane w odniesieniu do ogotu obywateli nazywamy zdrowiem
publicznym. W takim ujeciu ,,celem zdrowia publicznego jest utrzymanie i poprawa stanu
zdrowia zbiorowosci oraz zapobieganie zachorowaniom i przedwczesnym zgonom z
aktywnym uczestnictwem ludzi i wsparciem administracji paﬁstwa”zg. Zgodnie z ustawg z
2015 roku, zadania z zakresu zdrowia publicznego obejmuja:

1. ,,monitorowanie i ocen¢ stanu zdrowia spoteczenstwa, zagrozen zdrowia oraz
jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem spoteczenstwa,

2. edukacj¢ zdrowotng dostosowana do potrzeb roéznych grup spoleczenstwa,
w szczegblnosci dzieci, mlodziezy 1 0sob starszych,

3. promocje zdrowia,

4. profilaktyke chordb,

5. dzialania w celu rozpoznawania, eliminowania lub ograniczania zagrozen
1 szkod dla zdrowia fizycznego 1 psychicznego w srodowisku zamieszkania,
nauki, pracy i rekreacji,

6. analiz¢ adekwatnos$ci i efektywnos$ci udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej
w odniesieniu do rozpoznanych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa,

7. 1inicjowanie i prowadzenie badan naukowych oraz wspolpracy migedzynarodowe;j

w zakresie zdrowia publicznego,

2! Konstytucja Swiatowej Organizacji Zdrowia, op. Cit.
22 7dankiewicz L., Pojecie zdrowia, Biomedyczne podstawy rozwoju i wychowania, Warszawa 1983, s. 10.
3 Wojtczak A., Zdrowie publiczne, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Wydanie 1, Warszawa 2009, s.1.
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8. rozwdj kadr uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego,

9. ograniczanie nieréwnosci w zdrowiu wynikajacych z uwarunkowan spoteczno
-ekonomicznych,

10. dziatania w obszarze aktywnosci ﬁzyczne"’24.

Zdrowie publiczne jest zatem dziedzing interdyscyplinarng, taczacg w sobie elementy
wiedzy i praktyki z zakresu m.in. epidemiologii, medycyny, demografii, socjologii,
psychologii, pedagogiki, ekonomii i prawa. Tym samym, zdrowie publiczne przestalo by¢
jedynie zagadnieniem medycznym.

Geneza pojecia wskazuje, iz pojawito si¢ ono juz w XVIII wieku. Poczatkowo odnosito
si¢ 0n0 wylaczenie do problemow higienicznych oraz chordb zakaznych. Johann Peter
Frank® byl jednym z pierwszych, ktory dostrzegl potrzebe unormowania rzadowej ochrony
zdrowia ludnosci, rowniez w zakresie regulacji migdzynarodowych. Ktadt on nacisk m.in. na
warto$¢ spoteczng zdrowia, jego zwigzek z warunkami bytowania, opieke nad dzie¢mi, jako$¢
zywienia 0raz odpowiedzialno$¢ administracji panstwowej za ochron¢ zdrowia obywateli. W
tym celu sformutowat postulaty pod adresem panstwa:

e ,wprowadzenie obowigzku posiadania $wiadectw zdrowia przed zawarciem
malzenstwa,

e zapewnienie opieki nad macierzynstwem,

e zapewnienie pomocy w chorobie,

e urzadzenie szkot 1 nauczania zgodnie z wymogami zdrowia,

e zwalczanie alkoholizmu i prostytuciji,

e zaopatrzenie w wodg 1 usuwanie nieczystoéci”%.

Wspblczesnie, w slad za WHO, uznaje sie, iz zdrowie publiczne ,,to nauka i sztuka
zapobiegania chorobom, przedluzania Zycia 1 promowania zdrowia poprzez organizacje
zbiorowych wysitkow spoteczenstwa?’. Przytoczony termin bazuje na definicji profesora C.
E. A. Winslowa?®, ktory w 1920 roku stwierdzit, iz “zdrowie publiczne to nauka i sztuka
zapobiegania chorobom, przedtuzania zycia i1 promocji zdrowia fizycznego poprzez wysitek
spotecznosci, higiene srodowiska, kontrolg zakazen, nauczanie zasad higieny indywidualnej,

organizacje stuzb medycznych i pielggniarskich ukierunkowang na zapobieganie chorobom

2 Ustawa z dnia 11 wrze$nia 2015 r. 0 zdrowiu publicznym, Dz. U. poz. 1916 z p6zn. zm, Art. 2.

% Johann Peter Frank (1745-1821) - niemiecki lekarz, stworzyl podstawy nowoczesnej higieny, epidemiologii, medycyny
sadowej oraz postepowej, panstwowej organizacji ochrony zdrowia. Uznawany jest za tworce koncepcji i pojecia ,,zdrowie
publiczne”.

%6 | eowski J., Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne, Wydanie 111, CeDeWu Sp. z 0.0., Warszawa 2011, s.12.

27 Acheson D., Inequalities in health: report of an independent inquiry, London: HMSO, 1998.

28 Charles-Edward Amory Winslow (1877-1957), amerykanski bakteriolog i ekspert zdrowia publicznego, ktéry byl, wedtug
Encyklopedii Zdrowia Publicznego, jedna z wiodacych postaci w historii zdrowia publicznego.
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1 wczesng diagnozg, rozwdj mechanizmow spolecznych zapewniajacych kazdemu
indywidualnie i spotecznosci warunki Zycia pozwalajace na utrzymanie zdrowia”%.

WHO w 1973 roku przedstawita pojecie zdrowia publicznego w szerszym znaczeniu,
nazywajac je ,,nowym zdrowiem publicznym”. Rozbudowana definicja obejmuije:

e problemy dotyczace zdrowia populacji,
e stan zdrowotny zbiorowosci,

e ogo6lne ustugi zdrowotne,

e administracje opieka zdrowotnqgo.

Jak podaje Stownik Promocji Zdrowia WHO z 1998 roku, dokonano podzialu na
,zdrowie publiczne” i ,,nowe zdrowie publiczne” ze wzglgdu na ch¢¢ podkreslenia znaczaco
odmiennego podej$cia do opisu i analizy uwarunkowan zdrowia oraz metod rozwigzywania
probleméw zdrowotnych ludnosci®’. Nowe zdrowie publiczne to pojecie skupiajace pehnie
wiedzy na temat tego, w jaki sposob styl i warunki zycia determinujg stan zdrowia. Ponadto,
koncentruje si¢ na rozpoznaniu potrzeb dotyczacych wykorzystania zasobow i dokonania
wiasciwych inwestycji w zakresie rozwigzan, uslug oraz instytucji, ktére tworza, utrzymuja
i chronig zdrowie. Wobec takich zatozen, WHO uznaje zdrowie publiczne za spoteczno
-polityczng koncepcj¢, majacg na celu poprawe zdrowia oraz podniesienie jakosci zycia
wsrod catych populacji poprzez réoznorodne formy interwencji.

Podobng mysl sformutowal w XIX wieku Rudolf Virchow®. Zgodnie z jego teoria,
zdrowie publiczne i medycyna to nauka spoteczna, a polityka jest niczym innym, jak lekiem
na duzg skalg. Zatem medycyna, aby spetni¢ swoje wielkie zadanie, musi wpisaé si¢ w zycie
polityczne i spo1eczne33.

Powszechnie uwaza si¢, ze do zmiany postrzegania czynnikow warunkujacych zdrowie
ludnos$ci przyczynita si¢ m.in. koncepcja ,,pol zdrowia”, zaproponowana w 1974 roku przez
wybitnego kanadyjskiego lekarza Marca Lalonde’a®, zgodnie z ktora na dlugo$é i jakosé
zycia jednostki wptywaja cztery grupy czynnikoéw (Rysunek 1):

e styl zycia — zbidr zwyktych, codziennych decyzji, czynnosci, nawykow oraz

dziatan charakterystycznych dla danej jednostki, ktore wptywaja na jej zdrowie

2 | eowski J., 2011, op. cit., s.14.; http://www.yale.edu/printer/bulletin/htmifiles/publichealth/history-of-the-yale-school-of-
public-health.html (16.03.2016 r.).

% World Health Organization, 1973.

31 Health Promotion Glossary, World Health Organization, Geneva, January 1998.

%2 Rudolf Ludwig Karl Virchow (1821-1902) — niemiecki patolog, antropolog i higienista, ,,0jciec” wspolczesnej patologii.

3 Virchow R., Collected Essays on Public Health and Epidemiologdy, Cambridge: Science History Publications, [1848]
1985; http://www.pathguy.com/virchow.htm (19.02.2015 r.).

34 Lalonde M., A new perspective on the health of Canadians. A working document, Government of Canada, Ottawa, April
1974, s. 31-34.
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i ktore jednostka moze kontrolowa¢, jak np. rodzaj oraz ilo$¢ spozywanego
pozywienia, uzywki, aktywnos¢ fizyczna (0k. 50% udziatu pola zdrowia),

e czynniki biologiczne — cechy zwigzane z biologig organizmu ludzkiego, jak np.
uwarunkowania genetyczne, pte¢, wiek, cechy wrodzone (ok. 20%),

e czynniki srodowiskowe — warunki zewnetrzne w stosunku do jednostki, na ktore
nie ma ona wplywu lub wplyw ten jest bardzo ograniczony, jak np.
uwarunkowania spoteczne, ekonomiczne, przyrodnicze, psychiczne (ok. 20%),

e opieka zdrowotna — leczenie, rehabilitacja, promocja zdrowia, a takze

dostepnosé, zasoby, jako$¢é i organizacja opieki medycznej (ok. 10%)*°.

Rysunek 1: Czynniki warunkujace zdrowie jednostki wedtug koncepcji M. Lalonde’a.

L styl zycia M czynniki biologiczne
.l czynniki srodowiskowe i opieka zdrowotna

Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie: Lalonde M., A new perspective
on the health of Canadians. A working document, Government of Canada,
Ottawa, April 1974, s. 31-34.

Powyzsza koncepcja jest wyrazem kompleksowego podejscia do zdrowia. Podkreslenie
w tej grupie stylu zycia w znacznym stopniu wptyn¢to na polityke zdrowotng, w ramach
ktorej zaczeto klas¢ nacisk na promowanie prozdrowotnych zachowan ludzi, zaréwno w
zakresie zdrowia fizycznego, psychicznego, jak i ogélnej sprawnosci.

W 1994 r. w strategii ,,Inwestowanie w zdrowie Kanadyjczykéw” wskazano wigcej
czynnikow determinujacych zdrowie populacji, rozszerzajac tym samym ramy nakre§lone
przez raport M. Lalonde’a. Wymieniono nastepujace determinanty:

e status spoteczno-ekonomiczny — najwazniejszy pojedynczy  czynnik

determinujacy zdrowie, uzalezniony od dochodu i hierarchii spoteczne;,

% Stopien oddziatywania na zdrowie czlowicka zgodnie z koncepcja Lalonde’a.
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e sieci wsparcia spolecznego — wsparcie ze strony rodziny, przyjaciol,

e edukacja — czynnik determiniujacy mozliwo$¢ kierowania wlasnym zyciem i
kontrolowania swojego zdrowia; wyzsze wyksztalcenie stwarza szanse¢ na
uzyskanie pracy (zarobkow),

e zatrudnienie i warunki pracy — niekorzystne warunki pracy sg przyczyng wielu
chorob i urazow, z kolei bezrobocie zwigeksza ryzyko wystgpienia probleméw
zdrowotnych (depresja, Igki), ograniczenia aktywnosci zyciowej,

e Srodowisko fizyczne — czynniki naturalne: powietrze, woda, gleba oraz
stworzone przez cztowieka: miejsce zamieszkania, miejsce pracy, ruch drogowy,

e Diologia i cechy genetyczne — czynniki powigzane z biologig organizmu
ludzkiego, procesami rozwoju i starzenia sig,

e zachowania zdrowotne — bezposrednio wplywaja na zdrowie jednostki, ale sg
zalezne od czynnikow spolecznych, a takze wiedzy i umiej¢tnosci dokonywania
zdrowych wyborow,

e prawidlowy rozwéj w dziecinstwie — czynnik majacy podstawowe znaczenie dla
zdrowia i samopoczucia w dalszych latach zycia,

e stuzba zdrowia — umozliwia dzialania ukierunkowane na utrzymanie lub
poprawe stanu zdrowia oraz leczenie i zapobieganie chorobom®.

Podsumowujac, zakres pojeciowy zaréwno zdrowia jednostki, jak i zdrowia
publicznego jest bardzo rozlegty. Istnieje wiele definicji, koncepcji i interpretacji zwigzanych
z tymi zagadnieniami. Co istotne, zdrowie zbiorowosci jest sumg stanow zdrowia
poszczegdlnych jednostek. W zwiazku z powyzszym, z perspektywy panstwa musi istnie¢
konsensus. Rzecza fundamentalng jest zachowanie jednakowej dbatosci 0 zdrowie zarowno w

kontekscie jednostki, jak i zbiorowosci.

1.2.2. Pojecie systemu opieki zdrowotnej

W literaturze systemem nazywa Si¢ zbior zdefiniowanych elementow powigzanych
ze soba, ktore funkcjonuja jako jedna catos¢. Stownik Jezyka Polskiego definiuje to pojecie
jako uktad elementéw majacy okre§long strukture i stanowiacy logicznie uporzadkowang

catos¢®”. Z kolei pionier cybernetyki polskiej, Marian Mazur, okresla system jako zbior

% Strategies for Population Health. Investing in the Health of Canadians. Minister of Supply and Services, Canada 1994.
http://publications.gc.ca/collections/Collection/H88-3-30-2001/pdfs/other/strat_e.pdf (22.02.2015r.), s. 2-4.
3 http://sjp.pwn.pl/slowniki/system.html (17.04.2016 r.).
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elementéw 1 zachodzacych miedzy nimi relacji38. Termin ten oznacza takze konglomerat
sposobow oraz metod postepowania, dziatania i wykonywania réznorodnych czynnosci (np.
system spoteczny, moralny).

W uwarunkowaniach gospodarczych systemem ekonomicznym jest ,,uktad stosunkow
1 organizacji, ktory ksztaltuje prawa 1 regulacje rzadzace dziatalno$cig gospodarcza,
determinuje prawa wilasnosci czynnikow produkcji, rozdziela uprawnienia do podejmowania
decyzji w zakresie produkcji i konsumpcji, determinuje bodzce motywujace rozne podmioty
gospodarcze, a w ostatecznosci rozstrzyga: co, jak i dla kogo ma by¢ produkowane”39.

Przytoczone pojecia wskazuja na mnogos¢ elementdéw oraz roznorodnos¢ celow
funkcjonowania poszczegélnych systemoéw. Laczy je czynnik ludzki, czyli uzytkownicy,
nadawcy 1 odbiorcy informacji, administratorzy, uczestnicy, a takze osoby posiadajace
doswiadczenie niezbedne do rozwigzywania probleméw danego systemu.

Specyficznym typem systemu gospodarczego ukierunkowanego na czynnik ludzki,
wykazujacym silne zalezno$ci pomiedzy aspektami ekonomicznymi a spolecznymi, jest
publiczny system ochrony zdrowia, rozumiany jako zbidr oséb, ustug i instytucji oraz
wiazacych je relacji, ktorych priorytetem jest udzielanie porad lekarskich oraz pomocy w
chorobie, niesprawno$ci czy tez cierpieniu. Opieka zdrowotna stanowi bowiem
,wyodrebniong calo$¢ ztozong z wielu roznorodnych elementdéw, ktore powigzane sa
réznorodnymi wi¢ziami, miedzy ktérymi zachodza réznorodne relacje i ktora realizuje cel

»0 Sa to ,wszelkie dzialania, ktorych glownym celem jest

941

zwigzany ze zdrowiem
promowanie, przywracanie i utrzymanie zdrowia

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia, na system ochrony zdrowia
sktadajg si¢ ludzie, instytucje i zasoby, ktore wspotdziatajg ze sobg, wedtug ustalonych zasad,
w celu poprawy zdrowia ludnosci. Dobry system dostarcza wysokiej jakosci ustug wszystkim
ludziom, wszedzie i zawsze, gdy tego potrzebuja. Doktadna konfiguracja $wiadczonych ustug
zalezy od kraju, ale we wszystkich przypadkach wymaga solidnego mechanizmu
finansowania, dobrze wyszkolonej i odpowiednio ptatnej sity roboczej, wiarygodnych

danych, na podstawie ktorych mozna podejmowac decyzje strategiczne oraz formutowac

% Mazur M., 1976, Pojecie systemu i rygory jego stosowania. [w:] Materialy Szkoly Podstaw Inzynierii Systeméw nr 2,
Komitet Budowy Maszyn PAN, Orzysz. Przedruk w Postgpach Cybernetyki, z. 2, 1987, s. 21-29; http://autonom.edu
.pl/publikacje/mazur_marian/pojecie_systemu_i_rygory jego_stosowania.php (19.04.2016 r.).

% samuelson Paul A., Nordhaus William D., Ekonomia. Tom 1, Wydawnictwo Naukowe PWN, Krakow 2004, s. 32.

* Wiodarczyk C., Pozdzioch S., Systemy zdrowotne. Zarys problematyki, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellohskiego,
Krakéw 2001, s. 15.

* Glossary of Terms used in Health, WHO, Geneva, 1984.

17


http://autonom.edu.pl/publikacje/mazur_marian/pojecie_systemu_i_rygory_jego_stosowania.php
http://autonom.edu.pl/publikacje/mazur_marian/pojecie_systemu_i_rygory_jego_stosowania.php

zalozenia polityk, a takze dobrze utrzymanej aparatury oraz logistyki niezbg¢dnej
do dostarczania lekow i technologii.
Podkreslenia wymaga fakt, iz ,,pojecie systemu zdrowotnego (health system) czgsto

jest stosowane dla okreslenia:

e systemu ochrony zdrowia (health protection system),

e systemu opieki medycznej (medical care system),

e systemu opieki zdrowotnej (health care system),

e sektora zdrowia (health sector)”*.

System zdrowotny jest zazwyczaj organizowany na réznych poziomach
administracyjnych w danym kraju, poczawszy od szczebli najnizszych, poprzez posrednie, az
do szczebla centralnego. Biorac pod uwage podziat uprawnien do podejmowania decyzji,
mozna przyjac, iz ochrona zdrowia jest systemem mieszanym, co znaczy, iZ uprawnienia
nalezg zaréwno do administracji panstwowej, jak i poszczegélnych wytworcow oraz
konsumentéw ustug. Panstwo oraz sektor prywatny wspotuczestnicza w dostarczaniu
$wiadczen medycznych. Mamy tu zatem do czynienia z mechanizmem rynkowym, ale przy
znacznym zakresie interwencji panstwa. Rzad, majac na uwadze cele, jakie stawia sobie
panstwo w dazeniu do zaspokojenia potrzeb zdrowotnych obywateli, moze zatem dziata¢ w
oparciu o rozne narz¢dzia oddziatywania na uczestnikow systemu, co jest istotne dla
zachowania komplementarno$ci mi¢dzy sektorem publicznym a prywatnym. W takim ujeciu
kluczowe staje si¢ finansowanie opieki zdrowotnej z utrzymaniem wlasciwych proporcji
miedzy udzialem srodkéw publicznych i niepublicznych (Rysunek 2).

Kraje wysoko rozwiniete przyktadaja duza wagg do przekazywania znacznych srodkow
publicznych na sfer¢ zdrowotng. Wigkszo$¢ z nich finansuje ten sektor gospodarki
w co najmniej 60%. Zdecydowanym liderem w tym zakresie jest Holandia, w ktorej udziat
publicznych wydatkéw na ochrone zdrowia w 2012 roku ksztattowat si¢ na poziomie ponad
80%. Jedynie w pieciu panstwach wskazanych na rysunku 2, udziat publicznych $rodkow byt
nizszy niz 60%, z czego w dwoch krajach nizszy niz 50% (Cypr, USA). W przypadku Polski

udziat publicznych wydatkéw na ochrong zdrowia wynosit 70%.

42 suchecka J., Ekonomia zdrowia i opieki zdrowotnej, Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2010, s. 32.
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Rysunek 2: Udzial publicznych i prywatnych wydatkow na ochron¢ zdrowia w krajach
wysoko rozwinietych w roku 2012%.
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Zrodto: Opracowanie whasne na podstawie danych Eurostat.

Niezaleznie od kondycji finansowej panstwa, jego istota jest $wiadczenie opieki
zdrowotnej, odpowiedzialno$¢ oraz sprawiedliwe traktowanie i finansowanie, rozumiane jako
zapewnienie rownego dostepu do oferowanych ustug wszystkim obywatelom, bez wzgledu na

ich sytuacj¢ materialna.

(1)2011, (3) 2010.
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1.3. Rola panstwa i gospodarki rynkowej w ochronie zdrowia

Pafstwo to ,zorganizowana politycznie spoteczno$§¢ zamieszkujaca okreslone

terytorium, majaca swoOj rzad 1 swoje prawa”44.

Jego organizacja ,opiera si¢
na funkcjonowaniu systemow, ktorych celem jest zapewnienie spoteczenstwu osiggnigcia
okreslonych, zdefiniowanych celéow rozwoju spoteczno-ekonomicznego™. Do takich
systemOw nalezy system ochrony zdrowia.

Panstwo ponosi odpowiedzialno$¢ za dostarczanie uslug medycznych obywatelom,
a opieka zdrowotna postrzegana jest jako gospodarcza dziatalno$¢ ustugowa. Niemniej
jednak, zastosowanie mechanizméw stricte rynkowych w ochronie zdrowia, czy tez
wykorzystanie analiz ekonomicznych do okre§lenia polityki zdrowotnej wydaje si¢
dyskusyjne, o czym $wiadczy réznorodnos¢ pogladow i opinii m.in. na ten temat rynku ustug
medycznych®.

Rynek jest ,,zespotem warunkdéw, ktore doprowadzaja do kontraktu miedzy kupujacymi

4" Podana definicja jest szeroka i

i sprzedajagcymi w procesie wymiany dobr i ustug’
uwzglednia wiele sytuacji. Form¢ rynku przyjmuja bowiem gieldy papierow warto§ciowych,
aukcje dziet sztuki, supermarkety, a takze zwykle sklepy czy stragany. Rynki te wydaja si¢
bardzo odmienne od siebie, jednakze z ekonomicznego punktu widzenia pelnig te same
funkcje. Produktami (towarami) nazywamy ,,wszystko to, co mozna zaoferowa¢ na rynku w
celu zaspokojenia potrzeb lub pragnienia™*®. Dzielimy je na towary i ustugi (materialne i
niematerialne).

Rynek ustug medycznych rézni si¢ od pozostaltych rynkow, poniewaz zdrowie
postrzegane jest jako produkt wyjatkowy. Uslugi medyczne traktowane sg jako ustugi

niematerialne, ktore dodatkowo charakteryzuja si¢ roznorodnoscia, nietrwato$cig oraz

nierozdzielczoscia. Najistotniejsza cecha, o0drozniajaca je od pozostatych ustug, jest

* Stownik Jezyka Polskiego, PWN.

* Leowski J., 2011, op. cit., s. 71.

% Skrajne podejscie zwane ekonomiczna racjonalnoscia (economic rationalism) uznaje opicke zdrowotna za taki sam towar
jak kazdy inny. Oznacza to porzucenie dodatkowych regulacji zewngtrznych i pozostawienie rynkowi wszelkich dziatan w
zakresie produkcji i redystrybucji, a zatem tego, co jest wytwarzane i kto to dostanie. Dowodem utopijnosci tej teorii moze
by¢ fakt, iz na $§wiecie nie ma ani jednego systemu zdrowotnego, ktory wcielatby w zycie te zasady. W rzeczywistosci
systemy zdrowotne opieraja sie na pomocy publicznej, choé¢ niektoére z nich potrzebuja mniejszego, a inne wigkszego
wsparcia. Z drugiej strony mamy podejscie, ktore uznaje, opieke zdrowotng za tak wyjatkowa i szczego6lna, a rynek za tak
wadliwy i nieadekwatny, ze w mysl tej koncepcji alokacja zasobow i catkowita kontrola sektora medycznego powinna
bezposrednio podlega¢ nadzorowi publicznemu. Najblizej tej ideologii jest brytyjski system zdrowotny. Poza powyzszymi,
koncepcjami znajduje si¢ takze takie, ktore tacza obydwa stanowiska. Ich zwolennicy postrzegaja zdrowie z jednej strony
jako towar, ktory powinien podlega¢ prawom rynkowym, z drugiej strony, uznaja je za dobro szczegolne, bgdace
podstawowym uwarunkowaniem zycia i wymagajace szczegdlnego traktowania.

" Begg D., Fischer S., Dornbusch R., Ekonomia, Tom I, Panstwowe Wydawnictwo Ekonomiczne, Warszawa 1995, s.82.
Wiecej o rynku mozna znalez¢é w pracy zbiorowej po redakcja: Cabana W., Ekonomia Tom II. Podstawy makroekonomii,
16dz 1991,5.128-145.

*8 Fedorowski Jarostaw J., Nizankowaki R., Bala M., Ekonomika medycyny : kompendium dla lekarzy i studentéw medycyny,
Wydaw. Lekarskie PZWL, Warszawa 2002, s.131.
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bezposredni kontakt z nabywcg — pacjentem. Konieczne jest bowiem zdiagnozowanie
chorego, zatem jego fizyczna obecnos¢ jest nieunikniona. Dodatkowo, ustugi lecznicze
charakteryzuje znaczace zindywidualizowanie, wynikajace z dostgpnych specjalizacji.

Wsérod czynnikow utrudniajgcych dziatanie mechanizmow rynkowych w ochronie
zdrowia wyr6ézniamy miedzy innymi:

e Dbrak stabilnosci popytu na ustugi lecznicze — cze¢$¢ procedur medycznych jest
przeprowadzana bez zbg¢dnej zwtoki, podczas gdy inne, bardziej skomplikowane
zabiegi przekladane sa w czasie,

e losowy charakter popytu, wynikajagcy z faktu, ze potencjalni konsumenci
(pacjenci) czesto nie wiedzg, kiedy przytrafi si¢ choroba czy tez dolegliwos¢
(utozsamia¢ to mozna z pojeciem niepewnosci),

e malo racjonalne zachowanie pacjentow, ktorzy w sytuacjach zagrozenia zycia lub
zdrowia kieruja si¢ gtéwnie emocjami,

e asymetria informacji pomigedzy wiedzg pacjenta a wiedza $wiadczeniodawcy,
ktora utrudnia chorym poprawne, racjonalne i $wiadome dokonywanie wyboru
w zakresie wlasnych potrzeb zdrowotnych,

e brak konkurencji cenowej,

e ograniczony dostep do rynku wytworcow,

e dominacja profesjonalna,

e ostabiona zdolnos¢ i gotowosé konsumentéw do placenia za ustugi medyczne®.

Przekonanie o niedoskonatosci rynku nasila poczucie odpowiedzialnosci publicznej w
zakresie systemu opieki zdrowotnej. Zamiarem interwencji rzadowej jest chgé wprowadzenia
zasady stusznosci (sprawiedliwos$ci) oraz efektywnosci.

W przypadku rynku ludzie majg dostep do takich ustug, jakie sami sobie wybiora,
zgodnie ze swoimi preferencjami®®, cenami oraz dochodami. Jednak w sytuacji dziatania
zasady sprawiedliwosci spotecznej obywatele uzyskuja $wiadczenia na zasadach stusznosci.
W ramach zasady efektywnosci chorym przystuguja ushugi lecznicze wedle najlepszej wiedzy
profesjonalistow, czyli lekarzy i pracownikow medycznych. Mamy tu zatem postulat
rynkowy dazenia do zaspokojenia potrzeb konsumentow i jednoczesnie postulaty oparte na

zasadach sprawiedliwosci i efektywnosci. Powyzsze postulaty sg czgsciowo zbiezne, jednak

* Wiodarczyk C., Pozdzioch S., 2001, op. cit., s. 65.
% Wigcej o preferencjach mozna znalezé w: Varian Hal R., Mikroekonomia: kurs sredni, ujecie nowoczesne, \Wydawnictwo
Naukowe PWN, Warszawa 1999.
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nie zawsze mozna wszystkie zrealizowa¢ jednocze$nie. Ani ekonomia®, ani inna dziedzina
nie pozwala bowiem na stworzenie formuty, ktora dawataby zadowalajacy wynik: kazdy efekt
w polityce zdrowotnej wymaga poswigcenia przynajmniej czesci jednego celu, w ramach
spelienia innych dazen. Jesli za sensowne uznamy zastosowanie mechanizmu rynkowego
wobec opieki medycznej, to nie nalezy catkowicie negowac kontroli panstwa, a jedynie
wytyczy¢ okre§lone granice jego interwencji. Pomoc panstwa w zakresie finansowania i
dostarczania opieki zdrowotnej wydaje si¢ zatem konieczna. ,,Panstwo jest niezbedne, nawet

jezeli istnieje prywatna Wymiana”52.

1.4. Modele systemow opieki zdrowotnej

Sektor zdrowotny jest jedng z gtownych gatezi gospodarki kazdego kraju. Mimo
zbieznych celow polityki zdrowotnej w wigkszosci krajow, systemy poszczegdlnych panstw
sg skonstruowane roznorodnie. Wynika to z realiow panujacych w danej czesci $wiata —
innych w pafistwach rozwinigtych, rozwijajacych si¢ i krajach Trzeciego Swiata, czyli
ubogich oraz stabo uprzemystowionych. Kazde spoteczenstwo charakteryzuje si¢ odmiennym
poziomem zycia i rozwoju. Co wiecej, kazde ma inng przesztos$¢ historyczna 1 zwigzane z nig
trudnosci spoteczno-gospodarcze. To determinuje i rozrdéznia mechanizmy gromadzenia
srodkoéw finansowych oraz zrédta dochodow uczestnikow systemu w poszczegdlnych krajach.
Stad wprowadzane rozwigzania, dotyczace finansowania i organizacji, w rd6znych czesciach
$wiata, muszg uwzglednia¢ zréznicowanie populacji, wzrostu gospodarczego oraz statusu
zdrowia.

Odmiennos¢ systemoéw zdrowotnych zwigzana jest w glownej mierze ze sposobem
finansowania $wiadczen zdrowotnych i formg organizacyjng. Do podstawowych modeli
systemow ochrony zdrowia zaliczamy (Tablica 1):

e model Bismarcka (ubezpieczeniowy),
e model Beveridge’a (podatkowy; budzetowy; narodowa stuzba zdrowia),
e model Siemaszki (centralnie planowany),

e model rezydualny (rynkowy).

*IDla ekonomistow status zdrowotny przektada sie na osiggniecie maksymalnych korzysci przy danych naktadach. W tym
przypadku optymalna alokacja zasobow opiera si¢ na ocenie spoteczenstwa pod wzgledem warto$ci, jakg przywiazuje ono do
zdrowia w porownaniu z istotnos$cig innych dobr.

%2 Getzen T. E., 2000, op. cit., s. 385.

22



Tablica 1: Modele systemow ochrony zdrowia.

Model Bismarcka Model Beveridge’a

Model Siemaszki
(model ,,historyczny
— socjalistyczna stuzba zdrowia)

Srodki pochodza z podatkéw ogdlnych
(monopol panstwa) lub lokalnych
lub innych dochodéw panstwa.

Srodki pochodza ze skiadek przewaznie
obowiazkowych, zwigzanych z
zatrudnieniem.

Upowaznieni do uzyskania §wiadczen sa
wszyscy placacy sktadki, gtownie
pracownicy oraz ich rodziny.

Upowaznieni do $wiadczen sg (prawie)
wszyscy obywatele kraju.

Fundusze dysponowane s przez centralne

(rzadowe) lub zdecentralizowane (rzadowe

lub samorzadowe) instytucje administracji
publicznej.

Fundusze dysponowane sa przez kasy
chorych.

,,Koszyk §wiadczen” okreslony jest przez
aktywne wykluczenie niektorych rodzajow
ustug (np. stomatologii lub jej czesci,
chirurgii plastycznej, fizjoterapii).

,,Koszy $wiadczen” bardzo ogolny i
szeroki, w praktyce okreslony publicznymi
inwestycjami.

Swiadezeniodawcy glownie prywatni Swiadczeniodawcy gtownie publiczni.

— dziatajacy dla zysku.
Srodki alokowane z poziomu centralnego
Kontrakty platnikow ze posredni (w tym do samorzadéw) i do
$wiadczeniodawcami. $wiadczeniodawcow wg centralnie

okreslonych zasad.
Stawki w kontraktach okres$lone
w mechanizmie administracyjno-
negocjacyjnym, czesto jednolite dla catego
kraju.

poziomie regionalnym w powiazaniu z
infrastruktura i cechami populacji.

Finansowanic za ushu Finansowanie kawitacyjne oraz budzety
£¢- globalne (gtéwnie dla szpitali).

Wspolptacenie za wigkszos$¢ swiadczen. Wspolptacenie marginalne.

Regulowany doste¢p do kolejnych szczebli

Wolny wybor §wiadczeniodawcow. S
opieki.

Zasady alokacji okreslone centralnie lub na

Srodki pochodzg z podatkéw ogolnych lub
innych dochod6éw panstwa.

Upowaznieni do $wiadczen sg (prawie)
wszyscy obywatele kraju.

Fundusze dysponowane sg przez centralne
(rzadowe) i regionalne instytucje
administracji rzadowe;j.

,,Koszy swiadczen” bardzo ogdlny
i szeroki, w praktyce okreslony
publicznymi inwestycjami.

Swiadczeniodawcy wytacznie publiczni.

Srodki alokowane z poziomu centralnego
posredni (administracji rzadowej) i do
$wiadczeniodawcow wg centralnie
okreslonych zasad.

Zasady alokacji okreslone centralnie
W powigzaniu z infrastrukturg.

Finansowanie wg systemow przelicznikow

infrastrukturalnych.

Brak wspotplacenia (narastajace zjawisko
,,szarej strefy”).
Przypisanie do regionalnych/ lokalnych
struktur $wiadczeniodawcow,
tzw. rejonizacja.

Zrodto: Siwinska V., Brozyniak J., Itzecka J., Jarosz M. J., Orzet Z., Modele systemow opieki zdrowotnej w Polsce
i wybranych parstwach europejskich, Praca pogladowa, Zdrowie Publiczne 2008.

Czwartym, nieujetym w tablicy 1, modelem systemu ochrony zdrowia, jest model

rezydualny, czyli rynkowy,

ktory traktuje zdrowie jak towar.

Ustugi  zdrowotne

sg przedmiotem transakcji handlowych: mozna je sprzedac i kupi¢, jak kazdy inny produkt.
Decydujaca jest sita nabywcza kupujacego. Model cechuje zasada odpowiedzialno$ci
indywidualnej. Jednostka samodzielnie podejmuje decyzje o przeznaczeniu swoich dochodow
na leczenie i sama ponosi ryzyko zdrowotne. Minimalizowana jest kontrola rzadu w zakresie
wydatkéw 1 alokacji zasobow. Panstwo nie ponosi odpowiedzialno$ci za dostep do opieki
zdrowotnej. Aktywnos$¢ panstwa zostaje zachowana w przypadku zdrowia publicznego®®.
Sektor publiczny obejmuje ochrong osoby ubogie, starsze oraz matki 1 dzieci znajdujace si¢ w

ztej sytuacji materialnej. Przyjmuje si¢ takze, ze kazda posta¢ wkladu w dziatanie opieki

%3 Suchecka J., 2010, s. 48.
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zdrowotnej (praca, kapital) powinna przynosi¢ inwestorowi korzys¢, zgodnie z zasadami gry
rynkowej>*.

Nie mozna wskaza¢ jednego stusznego systemu opieki zdrowotnej, bedacego ,,ztotym
srodkiem” na choroby i1 dylematy lecznicze populacji. Wybor systemu zdrowotnego jest
niczym innym, jak nastepstwem strategii prowadzonej przez panstwo. Zwigzane jest t0 z
polityka zdrowotng, dostgpnymi zasobami i mozliwoscig ich odpowiedniej redystrybucji, a
takze z poziomem i zroédtami finansowania. W praktyce funkcjonujg najcze¢sciej modele
hybrydowe: zatozenia jednych zapozyczane sg przez inne i odwrotnie.

W Europie istnicje kilkanascie rozwigzan, bedacych w réznym zakresie i proporcjach
transformacjami modeli (systemy w tablicy 2). Wigkszo$¢ krajow oparta si¢ glownie na
przestankach najstarszego z klasycznych modeli, zapoczatkowanego przez kanclerza Rzeczy
Niemieckiej Ottona von Bismarcka w 1883 roku. Sg to m.in.: Niemcy, Austria, Francja,
Holandia, Szwajcaria, a poza Europa: Japonia i lzrael. System narodowy, w pierwotnej
postaci uksztalttowany po II wojnie $wiatowej przez lorda Beveridge’a, po licznych
modyfikacjach wprowadzono natomiast m.in. w krajach nordyckich, Hiszpanii, Portugalii,
Szwecji, Irlandii, Zjednoczonym Kroélestwie, we Wioszech, a poza Europg, np. w Kanadzie.
Najrzadziej spotykany model jest mieszankg dwdch powyzszych systemow. Zawiera w sobie
elementy zaro6wno modelu ubezpieczeniowego (Bismarcka), jak 1 podatkowego
(Beveridge’a). Funkcjonuje w Belgii i Grecji. Rozwigzania stricte rynkowe stosowane sg w
Stanach Zjednoczonych.

Polska w okresie migdzywojennym oparta swoj system gltownie na cechach modelu
bismarkowskiego. Po II wojnie §wiatowej, ze wzgledu na historyczny bieg wydarzen,
w krajach bytego Bloku Wschodniego, w tym takze w Polsce, obowigzywal model Siemaszki,
silnie zblizony do modelu Beveridge’a. System nie zostal, co prawda, w petni wprowadzony
w naszym kraju, jednakze wigkszo$¢ jego zatozen obowigzywata do roku 1998. Od tego
momentu zacz¢to modyfikowaé model opieki zdrowotnej, zblizajac go do koncepcji

Bismarcka.

% Wiodarczyk C., Polityka Zdrowotna w spoleczeistwie demokratycznym, Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne
,,Vesalius”, L.odz-Krakow-Warszawa 1996.
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Tablica 2: Podziat panstw ze wzgledu na obowiazujace systemy opieki zdrowotne;.

System mieszany System historycznie
System oparty na System oparty na oparty na oparty na zalozeniach
zalozeniach modelu zalozeniach modelu  zalozeniach modelu modelu Siemaszki
Bismarcka Beveridge’a Bismarcka przeksztalcajacy si¢
i Beveridge’a w model Bismarcka

Albania, Bosnia
i Hercegowina, Bulgaria,
Chorwacja, Estonia, Wegry,

Dania, Finlandia, Norwegia,
Niemcy, Austria, Francja, Islandia, Szwecja, Wielka

Holandia, Szwajcaria, .Brytan.la’ |r|and|a,_ Belgia, Grecja Litwa, Lotwa, Polska,
Luksemburg Hiszpania, Portugalia, . .
Rumunia, Czechy, Stlowacja,
Witochy

Stowenia, Macedonia
oraz panstwa powstale

Spoza Europy: Japonia, w wyniku rozpadu ZSRR

Spoza Europy: Kanada m.in.: Armenia, Biatorus,
Izrael ; .
Gruzja, Kazachstan, Rosja,
Ukraina

Zrédto: Opracowanie whasne.

Transformacje modeli opieki zdrowotnej, dazaca do stworzenia systemow
nowoczesnych, lepiej zorganizowanych 1 ,,opiekunczych” zacz¢to wprowadzaé w wielu
krajach tuz po zakoficzeniu II wojny Swiatowej. Wybor konkretnych rozwigzan zalezat
od prowadzonej polityki i mozliwosci danego panstwa. Zwazywszy na dysproporcje
W rozwoju spoteczenstw, a takze na niewspotmierne straty powojenne, ujednolicenie w tym
zakresie nie bylo 1 do tej pory nie jest mozliwe. Stad konieczno§¢ wprowadzenia odmiennych
metod, instrumentéw i rozwigzan, pomimo zbieznych dazen i celow.

Najtrudniej bytlo w krajach bylego Bloku Wschodniego, ktore przeszly z gospodarki
centralnie planowanej na gospodarke wolnorynkowa dopiero kilkadziesiat lat po zakonczeniu
najwigkszego konfliktu zbrojnego w historii §wiata. Usztywniona gospodarka, niedobor
towaréw, odrealnienie zatozonych plandw, przerosty w zatrudnieniu (,,ukryte bezrobocie™),
brak efektywnego systemu motywacyjnego — to tylko nieliczne utrudnienia, z jakimi borykaty
si¢ panstwa objete ideologia komunizmu. Przektadato si¢ to bezposrednio na sytuacje
scentralizowanej stuzby zdrowia, co skutkowato wydtuzajacymi si¢ kolejkami do lekarzy
specjalistow, a takze zacofaniem, wynikajacym z niemozno$ci wprowadzania nowych
rozwigzan technologicznych. Dopiero upadek rezimu ukazatl anachroniczno$¢ systemu
obowigzujacego w uktadzie socjalistycznym. Dlatego tez po transformacji systemowej,
konieczna stata si¢ reforma systemOow opieki zdrowotnej, oparta w glownej mierze na

zapozyczeniach rozwiazan z innych krajow>>.

% Wierzbicka A., Taxonomic Analysis of the Polish Public Health in Comparison with Selected European Countries,
Statistics in Transition new series, Warszawa 2012.
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1.5. Charakterystyka systemow opieki zdrowotnej wybranych krajow
1.5.1. Charakterystyka systemu opieki zdrowotnej w Austrii

Austriacki system opieki zdrowotnej nalezy do jednych z lepiej rozwinietych w
Europie. Pacjent ma dostep do zrdéznicowanych ustug medycznych o wysokim standardzie,
przy zapewnieniu dobrych warunkoéw leczenia. Duzy nacisk kfadziony jest na zachowanie
rownowagi pomiedzy potrzebami jednostki, a ogolnymi wynikami sektora opieki zdrowotne;.

Mechanizm finansowania stuzby zdrowia w Austrii opiera si¢ na funduszach
chorobowych, budzecie panstwa, prywatnych ubezpieczeniach, z ktorych korzysta okoto 40%
populacji oraz na doptatach do ustug, uiszczanych przez pacjentow. W roku 2012 wydatki
na ochrong zdrowia pochodzity w 77% ze srodkow publicznych%.

Wydatki na ochron¢ zdrowia w Austrii (z wylaczeniem naktadow inwestycyjnych
w sektorze ochrony zdrowia) w 2013 roku stanowity 10,1% PKB. Udziat ten przewyzszyt
érednig dla krajow OECD, wynoszaca 8,9% PKB®’.

W ramach ubezpieczen obowigzkowych w Austrii wystepuja 24 fundusze chorobowe.
Sa to instytucje autonomiczne, podlegajace Federalnemu Ministerstwu Pracy i Spraw
Socjalnych. Okoto 90% ich dochodéw pochodzi ze sktadek, ktore odprowadzane sg przez
pracodawce oraz pracownika i wynosza, w zalezno$ci od funduszu od 6 do 8,5% przychodu®®.
W ramach pakietu ubezpieczeniowego (socjalno-zdrowotnego) pacjentowi przystuguje
obsluga medyczna przez lekarza ogdlnego 1 specjalistow, leczenie stomatologiczne,
opieka szpitala, wynagrodzenie chorobowe oraz rdznego rodzaju programy prewencyjne
i przesiewowe. Dominujacym mechanizmem wynagradzania lekarzy w POZ* jest oplata
za ushuge, ktora polega na wynagradzaniu $wiadczeniodawcy na podstawie liczby i1 rodzaju
jednostkowych ustug, jakich udzielit pacjentom. Z kolei, w przypadku ptatnosci w sektorze
szpitalnym przewaza metoda zwrotu kosztow®,

Opieka podstawowa $wiadczona jest przez szpitale oraz w ramach przychodni, ktore
dziela si¢ na prywatne, przyszpitalne i nalezace do funduszy ubezpieczen zdrowotnych.
Fundusze moga je =zaklada¢ 1lub rozbudowywaé¢ jedynie ~w  porozumieniu
z Austriackg Izbg Lekarska. Przychodnie prywatne z reguly zawierajg kontrakty z funduszami
na leczenie osob ubezpieczanych. Poza ustugami podstawowej opieki oferujg one §wiadczenia

specjalistyczne, przewaznie w zakresie stomatologii, radiologii, rehabilitacji, ginekologii

% Eurostat, 2012.

" OECD Health Statistics 2015; Country note: How does health spending in AUSTRIA copmare?, OECD 2015.
%8 Suchecka J., 2010, op. cit., s. 58.

% podstawowa Opieka Zdrowotna.

8 paris V., Devaux M., Wei L., 2010, op. cit.
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oraz pediatrii. Ze wzgledu na zwigkszong liczbe dost¢pnych ustug leczniczych, coraz
popularniejsze w zakresie opieki ambulatoryjnej staja si¢ przychodnie przyszpitalne. Oprocz
pomocy w sytuacjach naglych zachorowan, oferuja one takze badania profilaktyczne®.
Istotnym zrodiem dochodu austriackiej stuzby zdrowia jest system wspotptacenia za
pomoc medyczng. Wysokos¢ wkiadu wlasnego pacjenta zalezy od rodzaju udzielanego
$wiadczenia. Wedhlug stawek obowigzujacych w 2016 roku, za kazdy dzien pobytu w szpitalu
obowigzuja optaty od 12,00 do 20,10 Euro. W ramach standardu podstawowego leczenie
szpitalne obejmuje zakwaterowanie pacjenta oraz opiek¢ lekarskg. Placowka moze
zaproponowac pacjentowi hospitalizacje w ramach podwyzszonego standardu opieki, tzw.
Sonderklasse, dodatkowo ptatnego wg specjalnego cennika. Wspoétfinansowanie pobytu w
szpitalu jest ograniczone maksymalnie do 28 dni w ciagu roku. Zdarza si¢, iz osoby o niskich
dochodach zwalniane sg z tego typu nalezno$ci. Pacjent we wlasnym zakresie uiszcza réwniez
optate od lekow refundowanych wydawanych na recepte — ok. 5,55 Euro za kazda pozycje
wypisana na recepcie®®. Osoby samozatrudniajace si¢ i rolnicy wnosza cze$ciowa oplate
(okoto 20% ceny) w przypadku $wiadczen z koszyka opieki ambulatoryjnej oraz podstawowej
opieki stomatologicznej. Ponadto, w Austrii obserwuje si¢ rozszerzenie pakietu ustug w
ramach ubezpieczenia dla ludzi o niskich dochodach, os6b starszych czy pozbawionych

jakiegokolwiek ubezpieczenia.

1.5.2. Charakterystyka systemu opieki zdrowotnej w Finlandii

W Finlandii kazdy obywatel ma prawo do podstawowej opieki medycznej wraz
z opieka szpitalng. Za polityke zdrowotng odpowiada Ministerstwo Spraw Socjalnych
1 Zdrowia. W zakresie jego obowigzkoéw jest przygotowywanie reform, programow
zdrowotnych, ustalanie priorytetow narodowych oraz szeroko pojety nadzor. W pierwszej
kolejnosci odpowiedzialno$¢ za zapewnienie opieki zdrowotnej ponosza gminy. Do nich
nalezy wdrazanie, administrowanie 1 monitowanie wszelkich procesow oraz uslug
medycznych, okreslonych przez wladze ustawodawczg. Gmin jest 455, kazda zajmuje si¢
sprawami stuzby leczniczej swojego regionu, istnieje jednak réwniez mozliwos¢ wspotpracy
pomigdzy nimi. W gestii gmin lezy takze utrzymywanie opieki specjalistyczne;j i szpitalnejGS.

W 2013 roku w Finlandii na ochrong zdrowia (z wylgczeniem naktadow
inwestycyjnych) przeznaczono udzial PKB w wysokosci 8,6%. W tym samym roku poziom

wydatkow na mieszkanca to rownowarto$¢ 3054 Euro. Zobowigzania tego kraju w ramach

81 Mtynarska-Wichtowska A., 2004, op. cit., 5.7-8.
82 https://www.ekuz.nfz.gov.pl/wypoczynek/wyjezdzam-do/austria (20.03.2016).
8 Mtynarska-Wichtowska A., 2004, op. cit., s. 3-6.
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sektora ochrony zdrowia rosng systematycznie od 2010 roku, mimo obserwowanego w
ostatnich latach spowolnienia. Sa one finansowane w 75% ze $rodkéw publicznych, czyli
nieco powyzej $redniej OECD®.

Srodki na stuzbe zdrowia pochodza z budzetéw gmin, tj. podatkéw lokalnych (30-35%),
rzadowych subsydiow (30-35%), Narodowego Funduszu Ubezpieczeniowego (oplata
wnoszona przez pracownika i sktadka okreslona procentowo od wynagrodzen placona przez
pracodawce; 10-20%) oraz ze wspotptatnosci pacjentow (pozostate kilka lub kilkanascie
procent).

Udziat pacjenta w finansowaniu leczenia jest réznorodny. Informacje okreslone w
ramach Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego (EKUZ) w roku 2016% wskazuja, iz
za $wiadczenia udzielone przez lekarza pierwszego kontaktu dokonuje si¢ optaty w kwocie
pomiedzy 16,10 a 22,10 Euro, w zalezno$ci od godziny przyjecia. Za konsultacje u lekarza
specjalisty pacjent za wizyte pokrywa koszt w wysokosci 32,10 Euro. Optata za dializy,
radioterapi¢ lub badanie cytotoksyczne wynosi 8,80 Euro za zabieg. Moze by¢ ona pobierana
maksymalnie za 45 dni w danym roku kalendarzowym. Udzial pacjenta w leczeniu
stomatologicznym to zwykle koszt do 35 Euro. Z kolei, za kazdy dzien pobytu w szpitalu
obowigzuje zryczaltowana optata wynoszaca maksymalnie 38,10 Euro. W przypadku zakupu
lekow, pacjent najpierw pokrywa koszty we wlasnym zakresie, a nastgpnie moze ubiegac si¢
0 ich zwrot w KELA (Kansaneldikelaitos - finski zaktad ubezpieczen spotecznych).
Obowiazuja trzy stawki zwrotu kosztow za leki:

e podstawowy zwrot (35% ceny leku),
e nizszy specjalny zwrot (65% ceny leku),
e wyzszy specjalny zwrot (100% ceny).

W sytuacji, gdy wydatki roczne na leki przekrocza kwote 612,62 Euro, wowczas koszty
powyzej tego limitu sg zwracane w catosci, a pacjent ptaci 1,50 Euro za kazdy lek przy
zakupie dokonanym po przekroczeniu limitu. Optaty nie sg pobierane w przypadku osob
korzystajacych z nastgpujacych swiadczen:

e zwigzanych z cigza i macierzynstwem,
e zwigzanych z leczeniem niektorych chordb zakaznych (np. choroby weneryczne
czy gruzlica),

e leczenie stomatologiczne dla dzieci i mtodziezy do lat 18.

6 OECD Health Statistics 2015; Country note: How does health spending in FINLAND copmare?, OECD 2015.
® hitps://www.ekuz.nfz.gov.pl/wyjezdzam-do/finlandia (20.03.2016).
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Koszty leczenia prywatnego zwracane sg pacjentom w wysokosci od 20% do 30% ceny
uzyskanego §wiadczenia, w sytuacji gdy pomoc medyczna byta konieczna.

Komunalne ustugi zdrowotne obejmuja doradztwo medyczne i leczenie, rehabilitacje,
opicke psychologiczng 1 leczenie psychiatryczne, transport pacjentow, leczenie
stomatologiczne, opieke zdrowotng w szkotach oraz placéwkach ksztalcenia na wyzszym
poziomie, opicke medyczng w zakladach pracy, jak rowniez programy wczesnego
wykrywania choréb oraz badan grupowych®.

W zakresie wynagradzania §wiadczeniodawcow, w przypadku ptatnosci w sektorze
szpitalnym w Finlandii przewaza tzw. oplata za przypadek. Z kolei mechanizmem
wynagradzania lekarzy w ramach POZ jest stala pensja za z gory ustalony czas pracy®’.
Mechanizm ten stosuje si¢ w krajach, gdzie opieka zdrowotna jest oparta na zatozeniach

modelu Beveridge’a.

1.5.3. Charakterystyka systemu opieki zdrowotnej w Czechach

W Czechach, podobnie jak w innych krajach srodkowoeuropejskich, finansowanie
opieki zdrowotnej bazuje na ubezpieczeniach spotecznych. Ubezpieczenie zdrowotne w
Republice Czeskiej jest obowigzkowe. Sktadki oplacane sg przez pracodawce badz samych
ubezpieczonych, w  przypadku o0s6b  prowadzacych dzialalno$¢  gospodarcza.
Zarejestrowanych bezrobotnych, emerytow i rencistOw ubezpiecza panstwo. Kazdy jest
ubezpieczony indywidualnie. W celu potwierdzenia posiadania ubezpieczenia wydawana jest
karta, umozliwiajaca pacjentowi wylegitymowanie si¢ u lekarza.

Mimo, iz system opieki zdrowotnej w Republice Czeskiej jest systemem historycznie
opartym na modelu Siemaszki, to kraj ten jako pierwszy z bylego Bloku Wschodniego
przeszedt na model tzw. kas chorych i1 jako jeden z pierwszych w Unii Europejskiej
wprowadzit wspolny numer telefoniczny dla stuzb ratowniczych. Finansowanie opieki
zdrowotnej odbywa si¢ zatem glownie za posrednictwem kas chorych. Na rynku dziata 9
ubezpieczalni, obstugujacych ponad 6,4 min uczestnikow. Najbardziej popularna jest
Powszechna Kasa Chorych Republiki Czeskiej (Vseobecna Zdravotni Pojistovna; VZP),
powstatla na mocy specjalnej ustawy w 1993 roku, w ktorej ubezpieczonych jest ok. 70%
obywateli. Pozostate osoby naleza do osmiu kas branzowych, sposrod ktorych pie¢ ma zasieg

ogoblnokrajowy, a trzy regionalny. Ubezpieczony moze raz w roku zmieni¢ kase chorych.

% Finlandia w zarysie, HAUS RISSEN HAMBURG - Internationales Institut fiir Politik und Wirtschaft (Miedzynarodowy
Instytut Polityki i Gospodarki) oraz Hanse-Parlament e.V, luty 2006; http://www.baltic-cooperation.eu/mediabig/3237A.pdf
(04.03.2012r.).

®7 paris V., Devaux M., Wei L., 2010, op. cit.
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Czeska stuzba zdrowia jest finansowana w 84% ze Srodkow publicznych. Wydatki
na ochrong zdrowia w Czechach (z wylaczeniem nakladow inwestycyjnych w sektorze
ochrony zdrowia) w 2013 roku stanowity 7,1% PKB. Udzial ten byt nizszy od $redniego
poziomu w krajach OECD, ktory wynosit 8,9% PKB. Roczne tempo wzrostu wydatkow
na ochron¢ zdrowia w Czechach bylo bardzo wysokie w latach 2005-2009, jednakze
zmniejszylo si¢ w roku 2010, w zwiazku z kryzysem gospodarczym i finansowym®.

Ubezpieczenie uprawnia pacjenta do $wiadczen w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej, wymaganych badan, zabiegdw i1 operacji. Refundowana jest takze cze$¢ lekow
1 materiatow opatrunkowych. Kazda inna czynno$¢ medyczna, wizyta u lekarza badz pobyt
pacjenta w sSzpitalu, nieuwzgledniony w spisie POZ, jest ptatny. Udzial pacjenta
w finansowaniu leczenia obowigzuje w Czechach od 2008 roku.

Za kazdy dzien spedzony w szpitalu, uzdrowisku czy sanatorium czeski pacjent w 2012
r. ptacit 60 Kcz (ok. 2,26 Eur069). Doptata za wizyte u lekarza badz w przychodni wynosita
kazdorazowo 30 Kcz (ok. 1,13 Euro), a za wizyte na pogotowiu 90 Kcz (ok. 3,39 Euro)™.
Generalnie, pacjent nie jest obcigzany kosztami standardowej opieki dentystycznej. W
przypadku leczenia stomatologicznego w stanach nagtych pacjent w 2016 r. doptacat 90 Kcz
(ok. 3,39 Euro). Wydatki na leki, co do zasady, nie podlegaja zwrotowi. Roczny limit optat
regulacyjnych na leki na 1 pacjenta to 5000 Kcz (ok. 187,80 Euro). Wartos¢ t¢ obnizono do
2500 Kcz (ok. 93,90 Euro) dla dzieci i miodziezy ponizej 18 roku zycia oraz emerytow.
Koszty leczenia w placowce prywatnej pacjent pokrywa w calo$ci we wlasnym zakresie.
Jednakze, w sytuacji gdy skorzystat on z prywatnej pomocy medycznej w stanie naglym,
moze dochodzi¢ czgsciowego zwrotu kosztow. Transport medyczny na terytorium Czech jest
nieodplatny’*,

W odniesieniu do systemu wynagradzania §wiadczeniodawcow, w przypadku ptatnosci
w sektorze szpitalnym w Czechach obowiazuje budzet globalny. Lekarze wynagradzani
sg glowne na zasadach kapitacji, tj. kwoty zryczaltowanej, jakg otrzymuja za kazda osobeg

objeta ustuga medycznq72.

% OECD Health Statistics 2015; Country note: How does health spending in CZECH REPUBLIC copmare?, OECD 2015.

% przeliczenia walut dokonano w oparciu o kurs obowiazujacy w marcu 2016 r.

®Dane wedtug stawek obowiazujacych w roku 2012, na podstawie: Czechy: tam juz wprowadzono wspoiptacenie w ochronie
zdrowia, Rynek Zdrowia 2010; http://www.rynekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadzanie/Czechy-tam-juz-wprowadzono-wspolpla
cenie-w-ochronie-zdrowia,18071,1,1.html (04.03.2012 r.).

™ https://www.ekuz.nfz.gov.pl/wyjezdzam-do/czechy (20.03.2016 r.).

2 Wiecej o systemach finansowania $wiadczen w rozdziale 2.3.
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1.5.4. Charakterystyka systemu opieki zdrowotnej w Belgii

Belgijski system opieki zdrowotnej nalezy do najlepszych na $§wiecie. Jest on systemem
hybrydowym, opartym na zatozeniach modelu Bismarcka i Beveridge’a. Finansowanie opieki
zdrowotnej opiera si¢ w tym kraju na ubezpieczeniach zdrowotnych, budzecie, ptatnosciach
bezposrednich oraz dodatkowych ubezpieczeniach.

Rola rzadu polega gléwnie na monitorowaniu systemu, okreslaniu wysokos$ci sktadek
1 czesciowym finansowaniu. Narodowe ubezpieczenia zwrotne sg administrowane przez
sze$¢ funduszy non profit i jeden publiczny fundusz chorobowy. Obywatel ma prawo
do wyboru funduszu”. Sktadki w Belgii obciazaja zarébwno pracownika, jak i pracodawce.
Poziom standardowej sktadki to 38% wynagrodzenia, z czego 13% odprowadza pracownik
a 25% pracodawca. Ubezpieczenie obowigzkowe obejmuje prawie wszystkich obywateli’.

W Belgii w 2013 r. poziom $rodkéw przeznaczanych na ochron¢ zdrowia wynosit
10,2% PKB (z wylaczeniem nakladow inwestycyjnych). Wydatki na osobg pozostaty
niezmienione w ujeciu realnym w roku 2012 i 2013, po ponadprzecigtnym wzroscie w roku
2011 i spadku w 20107,

Belgijski system finansuje wydatki na ochron¢ zdrowia w 78% ze §rodkoéw publicznych.
Cechg charakterystyczng jest fakt, iz wszyscy lekarze to osoby samozatrudnione.
Dominujagcym mechanizmem wynagradzania tych §wiadczeniodawcow jest optata za ustuge.
Koszty $wiadczen medycznych ustalane sa na podstawie wynegocjowanych z lekarzami
stawek na dany rok. W przypadku platnosci w sektorze szpitalnym, przewaza metoda oplaty
za przypadek. Pacjentom przystuguje wolny wybor $§wiadczeniodawcy — szpitala czy tez
lekarza pierwszego kontaktu. Wolny wybor jest tu realny i obowigzujacy z uwagi na fakt, iz
nie wystepuje zjawisko tzw. kolejek76.

Obowiazuje takze zasada wspotplacenia przez pacjentdw. Poziom wspodtplatnosci
nalezy w Belgii do najwyzszych w Unii Europejskiej. Osobom najubozszym przystuguja
mechanizmy ostonowe. Pacjent pokrywa 30% wynegocjowanej stawki za ustugi lekarza
ogbélnego i 40% za wizyte u specjalisty. Zle sytuowani pacjenci mogg skorzystaé z
dziesigcioprocentowej stawki ulgowej. W przypadku ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
koszty wspotptacenia wynosza od 40% do 70%. Czg$ciowa odptatnos¢ obowiazuje tez w
zakresie pokrywania kosztow pobytu w szpitalu. Jest ona uzalezniona od dlugosci catego

pobytu pacjenta w placowce. Dane EKUZ wskazujg, iz w 2016 r. w przypadku leczenia

® Mtynarska-Wichtowska A., 2004, op. cit., s. 4-7.

™ http://public-health.artmetic.pl/tag/zdrowie-publiczne/ (20.03.2016).

> OECD Health Statistics 2015; Country note: How does health spending in BELGIUM copmare?, OECD 2015.
™ http://public-health.artmetic.pl/tag/zdrowie-publiczne/, op. cit.
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szpitalnego, kasa chorych uiszcza wigkszos¢ wydatkow bezposrednio szpitalowi, a pacjent
musi pokry¢ we wlasnym zakresie:
e ryczalt za pierwszy dzien pobytu w szpitalu w wysokosci 42,58 Euro,
e oplate za kazdy nastgpny dzien pobytu w szpitalu w wysokosci 15,39 Euro,
dzieci w wysokosci 5,44 Euro,
e dzienng oplate za leki stosowane podczas hospitalizacji w wysokosci 0,62 Euro.
Wykupu lekéw pacjent dokonuje we wlasnym zakresie. Moze jednakze ubiegac
si¢ o czgsciowy zwrot w lokalnej kasie chorych. Udziat pacjenta, w przypadku odptatnosci
za lekarstwa, wynosi 0%, 25%, 50%, 60%, 80%, w zalezno$ci od rodzaju leku’’. Prawo
belgijskie okresla nast¢pujaca klasyfikacje lekow:
e Kkategoria A — wspotfinansowanie ze strony pacjenta w wysokosci 0%,
e kategoria B — wspotfinansowanie ze strony pacjenta w wysokosci 25% ceny
leku, jednakze kwota nie moze by¢ wigksza niz 9,10 Euro,
e Kkategoria C — wspotfinansowanie ze strony pacjenta w wysokosci 50% ceny
leku, jednakze kwota nie moze by¢ wigksza niz 15,00 Euro,
e kategoria CS — wspotfinansowanie ze strony pacjenta w wysokosci 60% ceny
leku, bez limitu,
e kategoria CX — wspoétfinansowanie ze strony pacjenta w wysokosci 80% ceny
leku, bez limitu.
W przypadku przepisania recepty, udziat swiadczeniobiorcy wynosi 2,00 Euro. Koszty
leczenia w placowce prywatnej pacjent pokrywa w catosci we wlasnym zakresie. Obywatele,
chcac unikna¢ doptat w razie choroby, wykupuja prywatne polisy. Dodatkowe ubezpieczenie

posiada ok. 30% ludnosci’.

1.6. Uwagi podsumowujace

Warto w podsumowaniu zauwazy¢, ze pomimo roéznorodnos$ci rozwigzan stosowanych
w krajach Unii Europejskiej, dos¢ powszechna jest zasada wspotuczestniczenia pacjentow w
kosztach swiadczonych ustug medycznych i zakupu lekarstw, przy jednoczesnych dziataniach
ochronnych oséb najubozszych. Cho¢ udziatl procentowy pacjentéw w kosztach leczenia jest
relatywnie niski, to jednak przypuszcza¢ nalezy, ze sktania do rozsadnego i racjonalnego

korzystania ze $wiadczen medycznych. Wplywa to niewatpliwie na zmniejszenie kolejek,

77 https://www.ekuz.nfz.gov.pl/wyjezdzam-do/belgia (20.03.2016 r.).
78 http://public-health.artmetic.pl/tag/zdrowie-publiczne/, op. cit.
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czasu oczekiwania badz reglamentacji $wiadczen, a tym samym na poprawe ogolnej
sprawnosci systemu opieki zdrowotne;.

Zasada wspolplatnosci nie obowigzuje w Polsce, ze wzgledu na zapisy ustawy
zasadniczej. Charakterystyka polskiego systemu opieki zdrowotnej zawarta zostata w

kolejnym rozdziale.
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2. Charakterystyka systemu opieki zdrowotnej w Polsce

2.1.  Wprowadzenie

System opieki zdrowotnej w Polsce scharakteryzowany zostanie w niniejszym rozdziale
z perspektywy nastepujacych trzech zagadnien:
— uczestnikoéw funkcjonujgcych w ramach systemu,
— roli panstwa,

— sposobu finansowania §wiadczen medycznych.

2.2. Rola panstwa w polskiej opiece zdrowotnej

,.Najbardziej podstawowa funkcja rzadu jest utrzymywanie prawa i porzadku”’®. Prawo
polskich obywateli do ochrony zdrowia okresla Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej. Zapisy
artykutu 68 stanowia, iz:

1. ,.Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia.

2. Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wladze publiczne zapewniaja
rowny dostgp do S$wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkow
publicznych. Warunki i zakres udzielania $wiadczen okres$la ustawa.

3. Wiadze publiczne sa obowigzane do zapewnienia szczegolnej opieki zdrowotne;j
dzieciom, kobietom ci¢zarnym, osobom niepelnosprawnym i osobom
w podesztym wieku.

4. Wladze publiczne s3 obowigzane do zwalczania choréb epidemicznych
I zapobiegania negatywnym dla zdrowia skutkom degradacji srodowiska.

5. Wiladze publiczne popieraja rozwo6j kultury fizycznej, zwtaszcza wsrdd dzieci
1 mlodziezy” 50

Konstytucja RP naktada na panstwo obowigzek zapewnienia Polakom rownego dostgpu
do uslug opieki zdrowotnej, bez wzgledu na status materialny, wyznanie, wiek, ple¢
czy poglady polityczne obywateli. Pozostaje to w zgodzie z zatozeniami egalitaryzmu, tj.

rownosci obywateli™, a takze z koncepcjami polityki panstwa w wielu krajach OECD®.

™ Getzen T.E., 2000, op. cit., s. 385.

8 K onstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U. 1997 nr 78 poz. 483 z pbzn. zm.).

8 Stownik Jezyka Polskiego, PWN.

8 Rownosé jest celem, do ktorego daza tworcy wszystkich systeméw opieki zdrowotnej. Tworcy prawa w wielu krajach
uwazaja, ze kazdy obywatel powinien mie¢ dostep do opieki zdrowotnej. Porownanie zatozen polityki réwnosciowej w wielu
panstwach OECD sugeruje, ze tworcy polityki doszli do porozumienia w tym co rozumieja pod pojgciem réwnosci, nawet
jesli roznig si¢ w szczegotach. (...) Politycy w roznych krajach zgodnie sg co do tego, ze dostgp do §wiadczen medycznych
powinien zaleze¢ od potrzeb niz od mozliwosci zaptaty” (Laskowska I1.,2000, op. cit., s. 15).
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W Polsce, podobnie jak w innych krajach, podstawowym celem systemu zdrowotnego
jest zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego ludnos$ci. Polityka panstwa musi ponadto
definiowaé cele posrednie, a takze zapewnia¢ mechanizmy, $rodki oraz regulacje prawne
stuzace ich realizacji. Powszechnie obowigzujace przepisy funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia reguluje szereg ustaw. Zasady o charakterze ogélnym unormowane zostalty przez
Parlament, w szczegdlnos$ci w ramach ponizszych aktow prawnych:

e Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 o zaktadach opieki zdrowotnej, Dz.U.07.14.89.

e Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych, Dz. U. 2004 nr 210 poz. 2135.

e Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, Dz. U. 2011 Nr 112
poz. 654.

e Ustawa z dnia 11 wrzes$nia 2015 r. o zdrowiu publicznym, Dz. U. poz. 1916.

e Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz. U.
2011 nr 277 poz. 1634.

e Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielggniarki i potoznej, Dz. U. 2011
nr 174 poz. 1039.

Rownolegle do skutecznos$ci dzialan diagnostyczno-leczniczych, system musi
gwarantowaé poszanowanie godno$ci osobistej pacjenta, w tym zapewnienie poufnosci
informacji o stanie zdrowia, poczucia szacunku, a takze atmosfery komfortu i zaufania, ktéra
pozwoli choremu na prowadzenie rozmdw na tematy osobiste, wrazliwe i czesto wstydliwe.

Polskie przepisy stanowig, iz pacjent ma prawo do poszanowania intymnos$ci 1
godnosci, w szczegdlno$ci w czasie udzielania mu $§wiadczen ZdrowotnychSS, a lekarz
podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych ma obowigzek poszanowania intymnosci i
godnos$ci osobistej pacjenta84. W odbiorze spotecznym réwnie wazne jest sprawiedliwe
roztozenie kosztéw opieki medycznej, a takze warunki, w jakich §wiadczenia medyczne sg
udzielane.

Komplementarng rolg systemu ochrony zdrowia jest pelnienie funkcji:

e pracodawcy — umozliwianie zatrudnienia, tym samym regulujac podaz pracy.

Pracownikow medycznych w Polsce w roku 2014 bylo okoto 400 tys.85,

8 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz.U.2012.159 z pézn zm., art. 20 ust. 1.
s Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz. U. 2011 nr 277 poz. 1634 z p6zn zm., art. 36
ust. 1.

% Przez pracownikow medycznych rozumie si¢ lekarzy, lekarzy dentystow, farmaceutow, pielegniarki, potozne,
fizjoterapeutow 1 rehabilitantéw, diagnostow laboratoryjnych oraz ratownikdw medycznych; Dane Ministerstwa Zdrowia,
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i GUS: Zdrowie i ochrona zdrowia w 2014 r.; http://stat.gov.pl/obszary-temat
yczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2014-r-,1,5.html (24.04.2016 r.).
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natomiast udziat pracownikow opieki medycznej i pomocy spotecznej w ogoble
pracujacych wynosit w tym samym roku prawie 6%,

¢ naukowo-edukacyjnej — umozliwianie rozwoju poprzez ksztatcenie, szkolenie,
a takze ustawowe zobowigzywanie do doskonalenia zawodowego przez
personel medyczny 1 opiekunczy. Dopehienie obowigzku doskonalenia
zawodowego lekarza polega na statej aktywnos$ci zawodowej, takze w ramach
samoksztatcenia lub w zorganizowanych formach ksztatcenia podyplomowego
poprzez szkolenia specjalizacyjne, jak réwniez nabywanie umiejetnosci
zawodowych z zakresu wezszych dziedzin medycyny lub udzielania
okreslonych swiadczen zdrowotnych87.

e promocyjno-edukacyjnej — budowanie $wiadomosci spolecznej poprzez
dedykowane programy polityki zdrowotnej, ktorych  celem  jest
upowszechnianie okreslonych zachowan prozdrowotnych oraz promowanie
zdrowego stylu zycia wérdd obywateli. Wedlug Karty Ottawskiej® promocja
zdrowia ,,umozliwia ludziom zwigkszenie kontroli nad swoim zdrowiem i jego
poprawe przez podejmowanie decyzji sprzyjajacych zdrowiu, ksztaltowanie
potrzeb i kompetencji do rozwigzywania problemow zdrowotnych oraz
zwigkszanie potencjalu zdrowia. Promocje¢ zdrowia okresla si¢ takze jako
sztuke interwencji w systemy spoleczne i1 dazenie, aby rozwijaty si¢ one
w kierunku zdrowych srodowisk”™®,

Podkresli¢ nalezy, iz ,sprawno$¢ systemu opieki zdrowotnej jest jednym
z podstawowych miernikow charakteryzujacych obowigzujacy 1 akceptowany przez
wigkszo$¢ obywateli danego kraju system wartosci spolecznych”go. Rolg panstwa jest zatem
takie przygotowanie i finansowanie systemu, aby funkcjonowal on w korelacji
ze zmieniajagcymi si¢ potrzebami zdrowotnymi ludno$ci, w tym takze majac na uwadze
zmiany demograficzne zachodzace w polskim spoleczeﬁstwiegl, z uwzglednieniem rosnacej

liczby osob starszych. W Polsce naktady na ochron¢ zdrowia odnotowane w roku 2014

8 Rocznik statystyczny pracy, GUS, Warszawa 2015.

87 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2004 r. w sprawie sposobow dopetnienia obowiazku doskonalenia
zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow, Dz.U.04.231.2326 z p6zn. zm., § 2.

8 Karte Ottawskg (Ottawa Charter) uchwalong w 1986 roku uznaje si¢ za akt instytucjonalizacji promocji zdrowia;
http://Awww.who.int/healthpromotion/conferences/previous/ottawa/en/index4.html (27.04.2016 r.).

8 http://www.mz.gov.pl/zdrowie-i-profilaktyka/promocja-zdrowia/ (27.04.2016 r.).

% Wojtczak A., 2009, op. cit., 5.61.

% Obraz sytuacji w zakresie zaawansowania starogci demograficznej w Polsce prezentowany byl w wielu opracowaniach,
m.in. Majdzinska A., Zréznicowanie sytuacji demograficznej w Polsce [w]: ,,Wiadomoéci Statystyczne”, GUS i PTS,
Warszawa, 2010; Majdzinska A., Zrozmnicowanie zaawansowania starosci demograficznej na obszarze wojewddztwa
todzkiego, "Acta Universitatis Lodziensis Folia Oeconomica”, 4(315), 2015, s.109-126, gdzie przyblizono zaawansowanie
staro$ci demograficznej na obszarze wojewddztwa 10dzkiego (najstarszego demograficznie wojewddztwa w Polsce).
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(75 760 mln zt), stanowity po rentach i emeryturach (230 968 mlin zt), jedna z najwickszych
kategorii wydatkow publicznych, obok edukacji (66 732 min zt) i infrastruktury (71 920 min
zt). Mozna je rozpatrywa¢ w kontek$cie inwestycji na rzecz rozwoju spoleczno-

ekonomicznego kraju®.

2.3.  Uczestnicy systemu opieki zdrowotnej

System ochrony zdrowia w Polsce funkcjonuje w ramach trzech gtownych obszarow,
jakimi sg opieka zdrowotna, zdrowie publiczne, a takze opieka spoteczna (Rysunek 3).

Opieka zdrowotna ukierunkowana jest na indywidualne potrzeby pacjentow. Obejmuje
badania i konsultacje umozliwiajace obserwacje i zbadanie chorego, diagnostyke, leczenie,

udzielanie pomocy oraz wszystkie dzialania medyczne, wynikajace z procesu leczenia.

Rysunek 3: Glowne obszary systemu ochrony zdrowia w Polsce.

Opieka zdrowotna
Adresat: indywidualni
pacjenci

Zdrowie publiczne
Adresat: populacja

Opieka spoteczna
Adresat: przewlekle chorzy

Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie raportu pt. Finansowanie
ochrony zdrowia w Polsce — Zielona Ksigga, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2004, s.11.

Jak zaznaczono w rozdziale |, zdrowie publiczne to catoksztatt aktywnosSci
skierowanych na zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego catej populacji. Do tego dochodzi
takze profilaktyka, prewencja 1 promocja zdrowia oraz wybrane dzialania skierowane na
potrzeby jednostek. W przypadku indywidualnych obywateli chodzi w szczegolnosci o
swiadczenie ustug medycznych osobom pozbawionym z roéznych powodoéw spoleczno-
ekonomicznych dostepu do takich $wiadczen®™,

Opieka spoleczna dedykowana jest osobom wymagajacym stalego nadzoru. Jest ona

instytucja polityki spotecznej pafistwa, majaca na celu umozliwienie osobom i rodzinom

92WWskazane kwoty dotycza roku 2014 i pochodzag z Mapy Wydatkéw Panstwa 2014 opracowanej przez Fundacje
Republikanska na podstawie sprawozdan z wykonania budzetu panstwa i budzetu jednostek samorzadu terytorialnego;
http://Avww.mapawydatkow.pl (28.04.2016 r.).

% |eowski J., 2011, op. cit., s. 77-80.

37


http://www.mapawydatkow.pl/

przezwyci¢zanie trudnych sytuacji zyciowych i zycia w warunkach odpowiadajacych godnosci
cztowieka®.

Zasady funkcjonowania systemu zdrowotnego determinowane sa przez elementy
sktadowe we wszystkich jego obszarach. Ogodlna koncepcja dzieli polski system na trzy

gléwne grupy.

Rysunek 4: Glowne grupy uczestnikow systemu ochrony zdrowia.

SWIADCZENIOBIORCY SWIADCZENIODAWCY PLATNIK

Zrédto: Opracowanie whasne.

Role $wiadczeniobiorcow pelnig pacjenci, czyli ,,osoby zwracajace si¢ o udzielenie
Swiadczen zdrowotnych lub korzystajace ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez
podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych lub osobe wykonujaca zawod medyczny”®.
Nalezy zaznaczy¢, iz organy wiladzy publicznej sa zobowigzane do przestrzegania praw
pacjenta. Zgodnie z ustawa w Polsce do najwazniejszych praw pacjenta naleza:

1. prawo do $wiadczen zdrowotnych,
prawo do informacji,
prawo do zglaszania dziatah niepozadanych produktow leczniczych,
prawo do tajemnicy informacji zwigzanych z pacjentem,
prawo pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenie §wiadczen zdrowotnych,
prawo do poszanowania intymnosci i godnosci pacjenta,

prawo do dostepu do dokumentacji medycznej,

prawo do zgloszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza,

© o0 N o g bk~ DN

prawo do poszanowania zZycia prywatnego i rodzinnego,

10. prawo do opieki duszpasterskiej,

11. prawo do przechowywania rzeczy warto§ciowych w depozycie%.
Swiadczeniobiorcy nabywaja ustugi od $wiadczeniodawcow. Do  zasadniczych

aktywnos$ci w zakresie zachowania, ratowania, przywracania lub poprawy zdrowia oraz

% Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, Dz. U. 2004 nr 64 poz. 593 z pbzn zmian, Art. 2.113.1.

% Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz. U. 2012 poz. 159 z p6zn zm., Art.
3.1, pkt. 4.

% |bidem, rozdziaty 2 -11.
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innych dziatan medycznych zwigzanych z procesem leczenia, nalezg §wiadczenia stacjonarne
i calodobowe, z podzialem na szpitalne i inne, a takze §wiadczenia ambulatoryjne.
Zestawienie $wiadczeniodawcow okresla w gldwne] mierze ustawa o dziatalno$ci

leczniczej. Zgodnie z jej zapisami podmiotami leczniczymi s3:

=

,,przedsiebiorcy w rozumieniu ustawy o swobodzie dziatalnosci gospodarczej,

2. samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej (SPZOZ),

3. jednostki budzetowe,

4. instytuty badawcze,

5. fundacje i stowarzyszenia, ktorych celem statutowym jest wykonywanie zadan
w zakresie ochrony zdrowia i ktorych statut dopuszcza prowadzenie
dziatalnosci leczniczej,

6. osoby prawne i jednostki organizacyjne dzialajace na podstawie przepiséw
o stosunku Panstwa do Kos$ciota Katolickiego w Rzeczypospolitej Polskie;,
o stosunku Panstwa do innych ko$ciotow i zwigzkow wyznaniowych oraz
0 gwarancjach wolno$ci sumienia i wyznania,

7. jednostki wojskowe — w zakresie, w jakim wykonuja dzialalnos¢ lecznicza”®'.

Wsrod wskazanych podmiotow leczniczych, szczegdlne miejsce nalezy przypisaé
SPZ0Z, ktorych istotna pozycja zwigzana jest z pelnionymi przez nie funkcjami, a takze
z pochtanianymi zasobami i generowanymi kosztami.

Stacjonarnych i catodobowych §wiadczen zdrowotnych, innych niz szpitalne, udziela
si¢ w zakladzie opiekuficzo-leczniczym, pielggnacyjno-opiekuficzym, rehabilitacji leczniczej
oraz w hospicjum. Sg to z reguly dzialania w obszarze opieki spotecznej. Z kolei ustugi
ambulatoryjne udzielane sa w szczegodlnosci w ambulatorium, tj. przychodni, poradni,
o$rodku zdrowia, lecznicy lub ambulatorium z izba chorych%.

Swiadczeniodawcami s3 takze osoby wykonujace zawody medyczne. ,Lekarze
1 pielegniarki mogg prowadzi¢ dziatalnos¢ leczniczg rowniez w formie praktyk zawodowych
— indywidualnych lub grupowych”®®. Maja oni mozliwo$¢ ,,wykonywaé swoj zawod
w ramach dzialalno$ci leczniczej na zasadach okre$lonych w ustawie oraz w przepisach
odrebnych, po wpisaniu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza™'%.

Pewne zawody medyczne uregulowane zostaty w odrgbnych aktach prawnych, okreslajacych

97 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej, Dz. U. 2011 Nr 112 poz. 654, Art. 4.

% |bidem, Art. 12.
Shttp://mww.mz.gov.pl/system-ochrony-zdrowia/organizacja-ochrony-zdrowia/podmioty-wykonujace-dzialalnosc-lecznicza/
(03.05.2016 1.).

100 Ihidem, Art. 5.1.
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zasady $wiadczenia poszczegélnych ustlug zdrowotnych. Do tej grupy, poza lekarzem
i pielegniarka, nalezy zawod dentysty, potoznej, ratownika medycznego, farmaceuty, felczera,

diagnosty laboratoryjnego'®*

. Dodatkowo $wiadczeniodawcami, zgodnie z logika przebiegu
réznego rodzaju procesow leczenia, mogg by¢ takze technik elektroradiolog, technik

ortopeda, technik dentystyczny, technik farmaceutyczny, technik fizjoterapii i terapeuta
zajeciowy, fizjoterapeuta, masazysta, protetyk stuchu, dietetyk i inni'%,

Do placéwek ochrony zdrowia publicznego zalicza si¢ takze apteki, gdzie swiadczone
sa ustugi farmaceutyczne, polegajace m.in. na sporzadzaniu, wytwarzaniu i wydawaniu
produktow leczniczych'®,

Posrednikiem procesu nabywania ustug zdrowotnych jest instytucja ubezpieczenia

104 t7w. ,trzecia strona”,

zdrowotnego, petnigca funkcje ptatnika i formalnego nabywcy ustug
ktéra obecnie w Polsce jest Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ)'®. Dziata on na podstawie
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych oraz statutu nadanego rozporzadzeniem Prezesa Rady Ministrow
z dnia 29 wrzes$nia 2004 roku w sprawie nadania statutu Narodowemu Funduszowi Zdrowia.
Skfada si¢ z centrali 1 16 oddziatow wojewodzkich, funkcjonujacych zgodnie z podziatlem
terytorialnym kraju.

Rolg Funduszu jest finansowanie realizowanych przez $wiadczeniodawcow ustug
medycznych na podstawie kontraktow na udzielanie swiadczen zdrowotnych. Osoby
ubezpieczone maja prawo do korzystania z nich w ramach ubezpieczenia zdrowotnego,
na zasadach okreslonych w ustawie.

Do zadan NFZ naleza w szczegolnosci:

e okreSlanie jakosci 1 dostgpno$ci oraz analiza kosztow $wiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie niezbednym dla prawidlowego zawierania umow

o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej,

101 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i dentysty, Dz. U. 1997 Nr 28 poz. 152 z pdzn. zm.; Ustawa z dnia 15
lipca 2011 r. 0 zawodach pielegniarki i potoznej, Dz. U. 2011 nr 174 poz. 1039 z p6zn. zm.; Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006
r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, Dz. U. Nr 191, poz. 1410 z p6zn zm.; Ustawa z dnia 19 kwietnia 1991 r. o
izbach aptekarskich, Dz. U. z 2003 r. Nr 9, poz. 108 z p6zn. zm.; Ustawa z dnia 20 lipca 1950 r. o zawodzie felczera, Dz. U.
Nr 36, poz. 336 z p6z. zm.; Ustawa z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej, Dz. U. z 2004 r. Nr 144, poz. 1529.
102 7asady wykonywania wskazanych zawodéw nie zostaly objete przepisami polskiego prawa. Ustawa o niektorych
zawodach medycznych i zasadach uzyskiwania tytulu specjalisty w innych dziedzinach majacych zastosowanie w ochronie
zdrowia jest poki co w fazie projektu - http://www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/puzawmedyczbe 23022010.pdf
(30.04.2016 1.).

108 Ustawa z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich, Dz. U. z 2003 r. Nr 9, poz. 108 z pdzn. zm., art. 2a ust 1.

104 Golinowska S., Czepulis-Rutkowska Z., Sitek M., Sowa A., Sowada Ch., Wiodarczyk C., Opieka zdrowotna w Polsce po
reformie, Centrum Analiz Spoteczno-Ekonomicznych, Warszawa 2002, s.26.

105 stawa z dnia 23 stycznia 2003 o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w Narodowym Funduszu Zdrowia, Dz. U. z
2003 r., nr 45, poz.339 z p6zn zm.
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finansowanie §wiadczen zdrowotnych uprawnionym poprzez przeprowadzanie
konkurséw ofert, rokowan 1 zawieranie umow o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej, a takze monitorowanie ich realizacji i rozliczanie,

finansowanie §wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych $§wiadczeniobiorcom
innym niz ubezpieczeni, spelniajacym kryterium dochodowe, w tym
finansowanie medycznych czynno$ci ratunkowych oraz zakupu dla
ubezpieczonych szczepionek stuzacych do przeprowadzania obowigzkowych
szczepien ochronnych,

opracowywanie, wdrazanie, realizowanie, finansowanie, monitorowanie,
nadzorowanie i kontrolowanie programow zdrowotnych,

wykonywanie zadan zleconych, w tym finansowanych przez Ministra Zdrowia,
w szczegblnosci realizacja programow polityki zdrowotne;;

monitorowanie ordynacji lekarskich,

promocja zdrowia i profilaktyka chorob, w tym dofinansowanie programow
polityki zdrowotnej,

prowadzenie Centralnego Wykazu Ubezpieczonych,

prowadzenie wydawniczej dzialalno$ci promocyjnej 1 informacyjnej w zakresie
ochrony zdrowia,

wykonywanie zadan Krajowego Punktu Kontaktowego do spraw

Transgranicznej Opieki Zdrowotnej”*®.

Fundusz zarzadza srodkami finansowymi pochodzacymi m.in. z takich Zrodel, jak:

,,nalezne sktadki na ubezpieczenie zdrowotne,

odsetki od niezaptaconych w terminie sktadek na ubezpieczenie zdrowotne,
darowizny i zapisy,

srodki przekazane na realizacj¢ zadan zleconych,

dotacje,

srodki uzyskane z tytutu roszczen regresowych,

przychody z lokat,

kredyty i pozyczki™®”.

W ramach uzyskanych funduszy, NFZ zawiera umowy ze $wiadczeniodawcami ustug

medycznych, zarowno publicznymi, jak i prywatnymi. NFZ jest monopolistg, ubezpieczeni

108 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych, Dz. U.
2004 nr 210 poz. 2135 z p6zn. zm., Art. 97 pkt. 3.
7 Ibidem, Art. 116.
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nie majg mozliwosci wyboru ubezpieczyciela. ,,W zakresie sSrodkow pochodzacych ze sktadek
na ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz dzialta w imieniu wlasnym na rzecz ubezpieczonych
oraz 0s6b uprawnionych do tych §wiadczen na podstawie przepiséw o koordynacji”'%,

Komplementarnymi sktadowymi systemu opieki zdrowotnej sa podmioty petnigce
nadzoér nad jego funkcjonowaniem. O kompleksowe] opiece zdrowotne] mozna mowic
wowczas, gdy istnieje pewnos$¢, ze podmioty ja §wiadczace wykonujg dziatalno$¢ lecznicza
zgodnie z obowigzujacymi normami i przepisami. Do uczestnikow systemu w zakresie
kontroli zalicza sie: Panstwowa Inspekcje  Sanitarna'®® (SANEPID), Inspekcje
Farmaceutyczna''® oraz Rzecznika Praw Pacjenta'**. Dodatkowo, nadzor nad nim sprawuja
wojewodowie™? wraz z dzialajacymi przy nich wojewodzkimi centrami zdrowia
publicznego'*?, a takze Ministerstwo Zdrowia, ktére wyznacza kierunki polityki zdrowotnej.
Istotng rol¢ w procesie kontroli odgrywaja takze konsultanci wojewodzcy oraz krajowi
w poszczegolnych specjalnosciach medycznych',

Analizujac uczestnikow systemu opieki zdrowotnej, nalezy pamigta¢ o sektorze
prywatnym. Jego rola w ostatnich latach staje si¢ coraz bardziej znaczaca. Liczebno$¢
prywatnych szpitali ogblnych w Polsce rosta systematycznie od roku 2000 do roku 2011, przy
jednoczesnym spadku liczby placowek publicznych (Rysunek 5).

Zapotrzebowanie na ustugi sektora prywatnego wigze si¢ czg¢sto z problemami
zwigzanymi z procedurami kontraktowania $wiadczen po stronie opieki publicznej, a takze
z rosngca swiadomoscig spoleczng i checig podejmowania leczenia w warunkach o wyzszym
standardzie 1 krétszym terminie oczekiwania. Mimo dynamiki sektora prywatnego, petni on
w Polsce, podobnie jak w wigkszosci krajow wysoko rozwinigtych, role uzupeiniajaca

w stosunku do publicznego systemu opieki.

198 |hidem, Art. 97 pkt. 2. Przepisy o koordynacji gwarantuja, ze $wiadczenia nabyte w jednym panstwie beda wyptacane,

takze jesli osoba uprawniona przeniesie si¢ do innego panstwa. Koordynacji podlegaja m.in. §wiadczenia zdrowotne, w tym
opieka medyczna; https://www.mpips.gov.pl/koordynacja-systemow-zabezpieczenia-spolecznego/unia-europejska/koordyn
acja-systemow-zabezpieczenia-spolecznego-w-ue/ (08.05.2016 r.).

1% stawa z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej, Dz.U.06.122.851 z pozn. zm., Rozdziat 1.

10 Ystawa z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne, Dz.U.01.126.1381 z pdzn zm., Art.109.

11 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz. U. 2012 poz. 159 z p6zn. zm., Art.
47 pkt. 1.

12 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, Dz. U. 2011 Nr 112 poz. 654 z p6zn. zm., Art. 111. 1.

113 http://www2.mz.gov.pl/iwwwfiles/ma_struktura/docs/zal_wykaz_uwwczp 21112011.pdf (08.05.2016 r.).

114 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia, Dz. U. 2009 nr 52 poz. 419 z p6zn. zm., Art. 9 i
10.
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Rysunek 5: Liczba szpitali ogdlnych w Polsce w latach 2000-2015.
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Zrodho: Gtowny Urzad Statystyczny - Mate Roczniki Statystyczne Polski za lata 2001-2015
oraz Zdrowie i Ochrona Zdrowia w 2011-2015 r., *- brak danych™®.

System zdrowotny angazuje takze innych interesariuszy, jakimi s3 organizacje
wolontariuszy, jednostki samorzadu terytorialnego Oraz rzad, ktérego dziatania w krajach
Unii Europejskiej, w tym w Polsce, zgodnie z Traktatem z Maastricht maja na celu
,zapobieganie chorobom, zwlaszcza epidemiom, w tym uzaleznieniom od narkotykow,
poprzez wspieranie badan nad ich przyczynami, sposobami ich rozprzestrzeniania si¢ oraz

. .. . , . .. .0s11
zapobiegania im, jak rowniez informacji i edukacji zdrowotnej**®.

2.4.  Finansowanie systemu opieki zdrowotnej

Finansowanie ustug medycznych w Polsce jest zadaniem publicznym, ktérego zasady
realizacji ewoluowaty rownolegle z procesem przejscia od gospodarki centralnie planowane;j
do rynkowej.

W 1999 roku zlikwidowano utrzymywanie opieki zdrowotnej z budzetu panstwa.
Podstawe do takich zmian data ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym z dnia

6 lutego 1997 roku, ,,ktora po raz pierwszy wprowadzita do systemu zdrowotnego rachunek

5 Brak danych dotyczacych liczby szpitali ogolnych z podzialem na publiczne i niepubliczne od roku 2012, ponadto ,,z

uwagi na zmiany prawne (ustawa o dziatalno$ci leczniczej) majace wptyw na sposoéb wyodrebniania i rejestracji placowek (w
tym szpitali) dane dotyczace liczby szpitali sg nieporownywalne z danymi z lat poprzednich”, przypis nr 65 w ,,Zdrowie i
Ochrona Zdrowia w 2012, GUS 2013.

116 Traktat z Maastricht, Art. 129 §1, 1992, http://www.wos.net.pl/materialy/traktat z_maastricht.pdf (13.03.2016r.).
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ekonomiczny, co przesadzilo o sposobie finansowania ustug medycznych”117. Wejscie w
zycie tej ustawy, a takze reforma wprowadzona 1 stycznia 1999 roku spowodowaty, iz
nastapito odejscie od systemu budzetowego i zastgpienie modelu Siemaszki modelem
ubezpieczeniowym. ,,W ramach systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
utworzono 16 Regionalnych Kas Chorych, dzialajagcych na terenie wojewodztw oraz
Branzowg Kas¢ Chorych dla Stuzb Mundurowych. Byly to instytucje samodzielne
i samorzadne. Gromadzity $rodki finansowe pochodzace ze sktadek osob przypisanych do
danej Kasy, zarzadzaty nimi oraz zawieraty z podmiotami leczniczymi umowy na udzielanie
ustug zdrowotnych — zarbwno w zakresie profilaktyki, jak i leczenia™*.

Przyjete rozwigzanie nie spehlito oczekiwan, dlatego w 2003 roku miata miejsce
kolejna reforma w stuzbie zdrowia. Na jej mocy Kasy Chorych przeksztalcono
w Narodowy Fundusz Zdrowia, funkcjonujacy do dzis. Jednocze$nie zmodyfikowano
charakter prawny ptatnika. Kasa Chorych byla instytucja samorzadng, za$ Fundusz jest
panstwowa jednostka organizacyjna, posiadajaca osobowos¢ prawna™™®.

Obecnie system opieki zdrowotnej zasilany jest w ramach przychodow
z obowigzkowej sktadki na ubezpieczenie zdrowotne. Jest to podstawowe zrodio
finansowania (90%). Sktadka ma charakter podatku celowego i wynosi 9% od dochodow
osobistych (7,75% odliczane jest od podatku dochodowego, za$ 1,25% pokrywa
ubezpieczony). Ponadto, sktadki maja znaczenie fiskalne, redystrybucyjne oraz alokacyjne,
a dodatkowo uznawane sa za najbardziej elastyczny parametr catego systemulzo.
Gromadzi je ZUS i KRUS'™. Za bezrobotnych $wiadczenie to optaca wlasciwy urzad pracy,
a za emerytOw i rencistow — instytucja emerytalno-rentowa.

W ramach optacanej sktadki, chory ma prawo do leczenia szpitalnego w kazdym
szpitalu na terenie kraju, ktory podpisat umowe z NFZ, na podstawie skierowania lekarza,
lekarza stomatologa lub felczera, jezeli cel leczenia nie moze by¢ osiagnigty przez leczenie
ambulatoryjne. Ubezpieczonemu przystuguje dostgp do $wiadczen zdrowotnych majacych

na celu zachowanie zdrowia, zapobieganie chorobom i urazom, wczesne wykrywanie chorob,

Y Fogt B., Poznariski Osrodek Reumatologiczny w kontekscie zmian zachodzgcych w ochronie zdrowia w latach 1952 —
2005, Katedra Nauk Spotecznych Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w
Poznaniu, Poznan 2012 ; http://www.wbc.poznan.pl/Content/249324/index.pdf (26.06.2016 r.).
iz http://Awww.mz.gov.pl/system-ochrony-zdrowia/powszechne-ubezpieczenie-zdrowotne/historia/ (26.06.2016 r.).

Ibideim.
120 Wigcej o sktadkach mozna znalez¢ w: Sobiech J., Skfadka na ubezpieczenie zdrowotne i bezposrednie oplaty za ustugi w
systemie ,,monokasy”, [W:] Nauki finansowe wobec wspdlczesnych probleméw polskiej gospodarki, \Wydawnictwo
Akademii Ekonomicznej w Krakowie, Krakow 2004.
121 7Zaklad Ubezpieczen Spolecznych (ZUS) jest panstwows instytucja publicznoprawng realizujaca zadania z zakresu
ubezpieczen spotecznych w Polsce; Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS) jest instytucja panstwowa
odpowiedzialng za ubezpieczenie spoteczne rolnikow.
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leczenie oraz zapobieganie niepetnosprawnosci 1 jej ograniczanie. NFZ nie pokrywa kosztow
m.in. nieobowiazkowych szczepien ochronnych, swiadczen z zakresu stomatologii (innych
niz okrelone w ustawie), akupunktury czy chirurgii plastycznej i kosmetycznej'?,

W latach 2009-2016 odnotowano systematyczny wzrost przychodow NFZ z tytulu
sktadek na powszechne ubezpieczenie zdrowotne. Zwigkszal si¢ tym samym strumien
srodkow, jakie uzyskiwatl sektor ochrony zdrowia z tego tytutu. Dane z Tablicy 3 wskazuja
na wzrost przychodow NFZ z tytutu sktadek (tacznie ZUS i KRUS) o okoto 30% w roku 2016
w stosunku do roku 2009. Na przychody ze skladki zdrowotnej wplyw ma niewatpliwie

123

kondycja catej polskiej gospodarki~°, w tym m. in. wysoko$¢ wynagrodzen, stopa bezrobocia

czy sktonno$¢ pracujacych do dobrowolnego jej ptacenia.

Tablica 3: Przychody Narodowego Funduszu Zdrowia z tytutu sktadek na powszechne

ubezpieczenie zdrowotne w latach 2009-2016 (w zt).

Rok Przychody NFZ Przychody NFZ Laczne przychody NFZ
z tytuhu sktadek ZUS |z tytulu sktadek KRUS z tytutu sktadek
2009 49 879 081 290,15 3852 935 036,86 53 732 016 327,01
2010 51 999 236 347,56 3153912 019,11 55 153 148 366,67
2011 55 084 370 592,90 3153938 475,00 58 238 309 067,90
2012 57 107 027 925,06 3205 278 795,52 60 312 306 720,58
2013 58 829 068 407,07 3255093 149,46 62 084 161 556,53
2014 61 140 732 411,36 3248 093 325,52 64 388 825 736,88
2015 63 802 304 697,57 3288 245 422,62 67 090 550 120,19
2016 66 787 912 730,44 3286 454 748,90 70 074 367 479,34

Zrédto: Eaczne sprawozdania finansowe Narodowego Fundusz Zdrowia za lata 2011-2016.

Drugim zrodtem zasilania ochrony zdrowia w Polsce jest budzet panstwa (podatki
ogblne), ktory ze wzgledu na zasade jawnosci i przejrzystosci*®* gwarantuje powszechny

dostgp do danych dotyczacych finansowania systemu zdrowotnego. Ze $rodkow budzetu

122 Ystawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (Dz. U. Nr 45, poz.
391, z pézn. zm.).

128 Dane GUS i Eurostatu pokazuja, ze pod wzgledem wzrostu gospodarczego w 2014 roku Polska uplasowata sie na pigtym
miejscu wsrod 27 krajow UE, za takimi krajami jak Luksemburg, Irlandia, Wegry i Malta. Migdzynarodowe instytucje, migdzy
innymi OECD i Komisja Europejska, spodziewaja si¢, ze w roku 2016 polska gospodarka przyspieszy migdzy 3,4 a 3,5 %.
Na przestrzeni ostatnich lat Polska przyzwyczaita juz obserwatorow do tego, ze jej gospodarka relatywnie dobrze radzi sobie na tle
regionu Europy Srodkowo-Wschodniej oraz catej Unii Europejskiej. Szczegolie widoczne bylo to w 2009 roku, kiedy wedhug
danych Eurostatu polski PKB wzrdst o 1,6%, co stanowito jedyny dodatni wynik posrod 27 panstw UE, tym samym zapewniajac
Polsce miano ,,zielonej wyspy”. Rowniez w latach 2010 i 2011 polska gospodarka wyrdzniata si¢ wsrdd panstw Europy: wzrost
polskiego PKB rzedu 3,9% w 2010 roku byt trzecim co do wielkosci w UE, natomiast 4,5% wzrost w 2011 roku zapewnit Polsce
czwarte miejsce w Unii”; Analiza makroekonomiczna polskiej gospodarki, Ministerstwo Skarbu Pafstwa http://mww
.msp.gov.pl/pl/przeksztalcenia/serwis-gospodarczy/analiza-makroekonomicz/30846,Analiza-makroekonomiczna-polskiej-
gospodarki.html (30.06.2016 r.).

124 Burzynska D., Wyktady z finanséw publicznych, Uniwersytet £odzki, Wydziat Ekonomiczno-Socjologiczny, Informatyka
i ekonometria, £.6dz 2004/2005.
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od 1999 roku finansuje si¢ specjalistyczne procedury medyczne, programy polityki
zdrowotnej, ratownictwo medyczne, publiczng shuzbe krwi oraz inspekcje sanitarng*?.

Swoj udzial w finansowaniu systemu maja takze budzety jednostek samorzadu
terytorialnego (JST), funkcjonujace na podobnych zasadach, co budzet panstwa?®. Dochody
JST pozyskiwane sg z podatkéw i optat lokalnych, dotacji celowych z budzetu panstwa
i subwencji ogolnej, a takze ze zrodet zagranicznych niepodlegajacych zwrotowi oraz
budzetu Unii Europejskiej'?’. Wydatki pochodza natomiast gléwnie ze $rodkéw powiatow
1 wojewodztw. To wlasnie na tych jednostkach spoczywa najwiekszy ci¢zar finansowania
ochrony zdrowia. Znaczaca rola samorzadu terytorialnego nie przektada si¢ jednak na srodki
przeznaczane na ochron¢ zdrowia — ich poziom jest niewystarczajacy w stosunku
do pemionych przez samorzady funkcji'?,

Trzecim Zroédlem finansowania stuzby zdrowia sa fundusze prywatne. Finansowanie
takie ,,obejmuje wydatki podstawowych podmiotow gospodarczych, tj. gospodarstw
domowych 1 przedsigbiorstw, ponoszone zar6wno bezposrednio na zakup artykutow
farmaceutycznych i ustug medycznych, jak i w formie zakupu prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych oraz abonamentéw uprawniajacych do korzystania ze $wiadczen w prywatnych
placéwkach ochrony zdrowia™?.

Srodki przekazywane w ramach gospodarstw domowych pochodza z indywidualnych
dochodow ludnosci, a ich poziom =zalezy od sytuacji materialnej poszczegdlnych
gospodarstw. Najwiecej funduszy na ochron¢ zdrowia przeznaczaja emeryci, nhajmniej
natomiast gospodarstwa niezarobkowe. Niemniej jednak, kazda grupa gospodarstw
domowych wraz ze wzrostem dochodu rozporzqdzalnegol?’o przeznacza coraz wigksza jego
cze$¢ na opieke medyczng'®,

W ramach finansowania opieki zdrowotnej przez przedsigbiorstwa, pracodawca zgodnie

z Kodeksem Pracy132 obowigzany jest do zapewnienia badan wstepnych, okresowych

125 gobiech. J., Finansowanie ochrony zdrowia z budzetu paristwa, [w:] Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce-Zielona
Ksiega, Zesp6t ds. przygotowania raportu pod przewodnictwem prof. S. Golinowskiej, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa
2004.

126 7adania samorzadow terytorialnych w ochronie zdrowia mozna znalezé m.in. w: Fraczkiewicz-Wronka A., Samorzgdowa
polityka spoteczna : praca zbiorowa, Wyzsza Szkota Pedagogiczna Towarzystwa Wiedzy Powszechnej, Warszawa 2002.

127 Ustawa z dn. 13 listopada 2003r. o dochodach jednostek samorzadu terytorialnego, Dz.U.03.203.1966.

128 Zakres dziatania i zadania samorzadow okreslaja nastepujace akty prawne: Ustawa z dn. 8 marca 1990r. o samorzadzie
gminnym, Dz.U.01.142.1591, art.6, Ustawa z dn. 5 czerwca 1998r. o samorzadzie powiatowym, Dz.U.01.142.1592, art.4,
Ustawa z dn. 5 czerwca 1998r. o samorzadzie wojewodztwa, Dz.U.01.142.1590, art.14, Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej
z dn. 2 kwietnia 1997r., rozdziat VII.

12% gychecka J., Finansowanie ochrony zdrowia. Wybrane zagadnienia, Rozdziat 4: Finansowanie prywatne ochrony zdrowia
w Polsce, Wydawnictwo Walters Kluwer Polska Sp. z. 0. 0., Warszawa 2011, s.127.

30 Dochod rozporzadzalny to dochdd, ktérym gospodarstwo domowe moze dysponowaé, przeznaczajac go na konsumpcje,
inwestycje lub oszczgdnosci.

131 Raport Finansowanie ochrony zdrowia, 2004, op.cit., 5.38.

132 Ustawa z dn.26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy, Dz. U. 1974 Nr 24 poz. 141, Dziat X.
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1 kontrolnych oraz opieki profilaktycznej, niezbednej z uwagi na warunki pracy. Powyzsze
$wiadczenia wykonywane sa przez lekarzy, pielggniarki, psychologéw lub tez inne

wykwalifikowane osoby, dziatajace w ramach shuzby medycyny pracy™*.

Dodatkowo,

w ramach opieki zdrowotnej, zaktady pracy finansujg Swiadczenia zwigzane z organizacja

1 technologia, majace po czesci charakter inwestycyjny (np. zastapienie ludzi maszynami).
Fundusze niepubliczne pochodza takze z organizacji charytatywnych (niedotowanych

134 otownie od fundacji, stowarzyszen czy tez kosciotow. Ten rodzaj

z funduszy publicznych )
wsparcia oznacza czesto chec solidarnosci z poszkodowanymi i chorymi osobami. Zdarza si¢
tez, ze jest on uzasadniony mozliwoscia uzyskania ulgi w podatku dochodowym.
Mozna zatozy¢, iz wzrost ulgi przyczynitby si¢ do wigkszej dobroczynnos$ci. Daloby to szanse

na zwigkszenie udziatu srodkéw prywatnych w systemie zdrowotnym.

Rysunek 6: Wydatki biezace™® na ochrone zdrowia w latach 2010-2014 (w mln z})
wedlug zrodet finansowania.
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Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie Narodowego Rachunku Zdrowia 2010, 2012 i 2014, GUS™,

Zgodnie z opinig wielu ekspertow, w tym Prezesa Naczelnej Rady Lekarskiej, istotnym
uzupehieniem Zrddet finansowania bytoby wprowadzenie w Polsce dodatkowych dochodow

w postaci wspolptacenia przez pacjenta. W potaczeniu z duzym popytem na leczenie, brak

38 Ustawa z dn.27 czerwca 1997r. o shuzbie medycyny pracy, Dz.U.97.96.593, art.2.

134 Raport Finansowanie ochrony zdrowia, 2004 i 2008, op.cit.

135 Wydatki biezace na ochrone zdrowia zgodnie ze schematem gldwnych agregatow wydatkéw w Narodowym Rachunku
Zdrowia stanowig rdznice pomi¢dzy wydatkami ogdétem na ochrong zdrowia, a wydatkami inwestycyjnymi”.

1% Brak danych dla lat 2015-2016, bowiem Narodowy Rachunek Zdrowia na rok 2014 jest najbardziej aktualnym
zestawieniem (opublikowany 30 czerwca 2016).
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takich rozwigzan skutkuje administracyjng reglamentacjg dostepu do ustug medycznych, tzw.

Limity” czy tez ,kolejki™

. Nalezy wskazaé, iz wspoiptacenie obowigzuje cze$ciowo
w postaci doptat do lekdow, sanatoridow czy tez sprzetu ortopedycznego. Takie podejscie
znajduje spoteczng akceptacje. Mozna zatem zalozy¢, iz rozbudowanie koszyka $wiadczen
wspotfinansowanych np. o symboliczne optaty za wizyte lekarska pozwolitoby na
wyeliminowanie niepotrzebnych wizyt, zmniejszenie korupcji w stuzbie zdrowia, a takze
poprawe jakosci §wiadczen medycznych'®,

Calkowity obraz finansowania sektora ochrony zdrowia, oprocz zrddet pozyskiwania
srodkow, winien uwzglednia¢ takze analize wydatkéw. Wigkszo$¢ nakladadw na ochrone
zdrowia to wydatki publiczne. Ponad 70% wydatkéw ogdlem we wszystkich latach okresu
2010-2014 to wydatki ponoszone przez instytucje rzgdowe i samorzadowe (Rysunek 6). W
ramach wydatkéw publicznych ponad 90% stanowily wydatki ponoszone przez NFZ
(fundusze ubezpieczen spotecznych). W sektorze prywatnym najwiekszy strumien wydatkow
pochodzit z gospodarstw domowych, ktory cechowata tendencja wzrostowa od roku 2009
(wzrost wydatkow o 11% w roku 2012 w stosunku do roku 2009). Wynika to z ograniczonego
dostepu do stuzby publicznej, co zwigksza sklonnos¢ spoleczenstwa do wydawania pienigdzy
na ustugi §wiadczone w prywatnych placowkach. W roku 2013 w Polsce na ochrong¢ zdrowia
na jednego obywatela przeznaczono ze $rodkow publicznych réwnowartos¢ 1530 USD
(ok. 6000 zt**%), czyli o ponad 1900 USD (ok. 7500 z) mniej niz wynosi $rednia w krajach
OECD. W tym samym roku udziat wydatkow na ochron¢ zdrowia w Polsce wynosit 6,4%
PKB',

Podstawa efektywnego zarzadzania kazdym systemem jest bowiem informacja
dotyczaca kosztow jego funkcjonowania. Niestety, w systemie ochrony zdrowia dane
dotyczace kosztow sg niekompletne i niesystematyczne, co znacznie utrudnia analize w tym
zakresie.

Zarzadzania kosztami'*' w stuzbie zdrowia bazuje na dwoch klasyfikacjach kosztow.

Wyr6zniamy klasyfikacje podmiotows, czyli wedtug rodzajéw placowek oraz klasyfikacje

rodzajowa kosztow.

Y7 Ograniczona liczba $wiadczen zdrowotnych, jakie w danym roku poszczegdlni $wiadczeniodawcy moga wykonaé
uprawnionym bezplatnie, czyli czekanie na leczenie przeciagajace si¢ od kilku tygodni, miesigcy do kilku lat.

138 http://www.prawapacjenta.eu/?pld=450 (01.07.2016 r.).

139 Sredni kurs NBP = 3,95 stan na dzien 1 lipca 2016 .

140 OECD Health Statistics 2015, op. cit., POLAND.

1 Wazny element zarzadzania kosztami stanowi modelowanie wydatkow, wiecej na ten temat w: Cantoni E., Ronchetti E., A
robust approach for skewed and heavy-tailed outcomes in the analysis of health care expenditures, Journal of Health
Economics 25, 2006, s. 198-213.
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Do kosztéw klasyfikacji podmiotowej zaliczamy: koszty $wiadczeniodawcow

publicznych 1 niepublicznych, lekéw, $rodkéw ortopedycznych i pomocniczych, koszty

zdrowia publicznego oraz funkcjonowania systemu**2.

Klasyfikacja rodzajowa ma za zadanie okreslenie celowos$ci ponoszenia kosztow.

Dzielg si¢ one na trzy grupyl43:

Koszty medyczne, obejmujace dziatalnos¢ placowek $wiadczacych ustugi
medyczne wraz z kosztami lekow i innych §rodkow medycznych, ortopedycznych
i pomocniczych,

Koszty funkcjonowania systemu zdrowotnego, obejmujgce koszty funkcjonowania
ptatnika, koszty poboru sktadki oraz funkcjonowania zaplecza informacyjnego,
analitycznego 1 naukowego, jednakze ze wzgledu na zakres posiadanych danych
jedynie w cze$ci finansowanej z budzetu panstwa,

Koszty realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego, do ktorych zalicza si¢
migdzy innymi te dziatania, ktore s3 pokrywane przez budzet panstwa i budzety
samorzadow terytorialnych. Dotycza one zapobiegania i zwalczania AIDS,
narkomanii, przeciwdziatania alkoholizmowi, inspekcji sanitarnych, publicznej

stuzby krwi, medycyny pracy i innych.

Zgodnie z kryterium rodzajowym, koszty medyczne zostaty dodatkowo podzielone na:

e  koszty wynagrodzen personelu medycznego,

e koszty lekow i innych materialow medycznych,

e  koszty utrzymania infrastruktury technicznej, obejmujace koszty amortyzacji
budynkéw, budowli, obiektdéw inzynieryjnych, urzadzen technicznych,
srodkow transportu oraz wyposazenia w urzadzenia medyczne,

e koszty pozamedyczne pobytu pacjenta w placowkach opieki zdrowotnej
(zarbwno w opiece stacjonarnej, jak i ambulatoryjnej), obejmujace migdzy
innymi koszty zywienia, zuzycie energii elektrycznej niezalezne od liczby
wykonanych $wiadczen, energii cieplnej, paliwa, koszty ustug pralniczych,
sprzatania, wywozu nieczystos$ci itp.) niezaleznie od podmiotu wykonujacego
te uslugi (wraz z outsourcingiem) 1 zuzycie pozostatych materiatow,

e koszty administracyjne placowek opieki zdrowotnej i obstugi technicznej
(pracownicy techniczni, np. elektrycy, mechanicy, kierowcy, ochrona) oraz

koszty podréozy stuzbowych,

142 Raport Finansowanie ochrony zdrowia, 2004, op. cit., 5.67 oraz Raport Finansowanie ochrony zdrowia, 2008, op. Cit..
2 Ibidem, 5.72-75.

49



o koszty ustug obcych w zakresie transportu (w szczegdlnosci transportu
medycznego) oraz remontow (w tym czes¢ kosztow serwisu),
e naliczone podatki i optaty, podatek od nieruchomosci, podatek od Srodkow
transportu, optaty skarbowe, optaty PF RON™,
e koszty finansowe $wiadczeniodawcow  obejmujace  koszty  odsetek
od zaciagnigtych kredytow,
e inne koszty $wiadczeniodawcow, obejmujgce pozostate koszty rodzajowe i te,
ktore nie zostalty wymienione w kosztach rodzajowych i finansowych.
Poziom kosztow w polskiej stuzbie zdrowia jest obecnie bardzo wysoki i wykazuje
tendencj¢ rosngca. Najwicksze koszty ponoszone s3 z tytutu zakupu lekow, materiatow
diagnostycznych i innych materiatbw medycznych, a takze z tytulu wynagrodzen

personelu®®.

Problematyczne wydaja si¢ by¢ réwniez koszty zwigzane z infrastruktura,
a zatem z utrzymaniem budynkow oraz sprzgtu, zar6wno medycznego, jak i technicznego.
Mowiagc o kosztach i zrodilach, nie nalezy zapomina¢ o metodach finansowania
podmiotdéw opieki zdrowotnej, ktore nie sg oboj¢tne dla funkcjonowania systemu. Wyr6znié
mozemy w szczegolnosci nastepujace systemy optacania $wiadczeniodawcow ®:
e pensje,
e Kkapitacyjny,
e opflata za przypadek (Jednorodne Grupy Pacjenetow - JGP, Diagnosis Related
Groups — DRGs™),
e opfata za ustuge (fee for service),
Pensje otrzymywane przez lekarzy to metoda, ktora ,,ulatwia planowanie finansowe
ustug zdrowotnych i zwigzana jest z nizszymi kosztami administracyjnymi”. Niemniej jednak

,lekarze optacani pensjami w sektorze publicznym czesto charakteryzujg si¢ stabg motywacja,

144panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych.

“Swniosek na podstawie rozméw z przedstawicielami dzialéw ksiegowych i finansowych poszczegélnych jednostek
szpitalnych, a takze badan wlasnych przeprowadzonych w ramach przygotowywania artykutow naukowych.

148 Proces kontraktacji $wiadczen zdrowotnych odbywa sie w drodze postepowania uregulowanego m.in. ustawa z dnia 22
lipca 2014 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektorych
innych ustaw (Dz. U. 2014 poz. 1138 z pézn. zm.). Najwazniejsze zmiany dotyczace kontraktowania wprowadzone wskazana
ustawag to wlaczenie podstawowej opieki zdrowotnej do katalogu zakresu postepowan NFZ, mozliwo$¢ wspolnego ubiegania
si¢ przez $wiadczeniodawcow o zawarcie i wykonywanie umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w co najmniej
dwoch z zakresow $wiadczen, nowy tryb postgpowania i rozliczania uméw na $wiadczenia wysokospecjalistyczne oraz
zawieranie umoéw o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej na okres 5 lat bez zgody prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia, a w zakresie leczenia stacjonarnego na okres 10 lat. Wigcej o kontraktach znalezé mozna w: Boadway R.,
Marchand M., Sato M., An optimal contract approach to hospital financing, Journal of Health Economics 23, 2004 s.85-110.
147 Wiecej na temat optat w systemie DRG znalezé mozna m.in. w ksiazce: Getzen T. E., 2000, op. cit., s. 203.
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matg produktywnos$cig 1 niskg jakoscig $wiadczonych ustug. Czesto podejmuja dodatkowa
prace w sektorze prywatnym lub odchodza z leczenia publicznego™*®.
System kapitacyjny zobowiazuje lekarzy do zaspokojenia wszystkich potrzeb

pacjentOw w ramach okreslone;j kwoty149

. W konsekwencji ryczattu oferowana jest zbyt mata
liczba ustug, a ich jako$¢ jest stosunkowo niska. Wynika to z checi oszczedzenia na ustugach
leczniczych, mimo wskazan medycznych. W Polsce system taki odnosi si¢ do podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ). ,,Fundusze przekazywane na POZ zaleza od liczby pacjentow,
ktorzy ztozyli deklaracje wyboru lekarza rodzinnego. Dodatkowo, wysoko$¢ kwoty za
pacjenta zalezy od tego, do jakiej grupy150 pacjent naleZy”l51.

W przypadku oplaty za przypadek™? refundacja odbywa si¢ na podstawie statych
wycen i dlatego sktania do kontrolowania kosztow. (...) Swiadczeniodawcy sa zmotywowani
do wyboru ustug efektywnych kosztowo, przy najkrotszej mozliwej hospitalizacji. Ponadto,
system pozwala uporaé si¢ z przedwczesnym wypisywaniem ze szpitala”153. System grupuje
pacjentdow zgodnie z diagnozami i procedurami. Pozwala na monitorowanie kosztéw
I tworzenie wiarygodnych analiz, pokazujacych dane zarowno z perspektywy ptatnika (NFZ),
jak i $wiadczeniodawcy. W Polsce, w leczeniu szpitalnym, system JGP wprowadzono 1 lipca
2008 roku™*. Rozwiazanie zaklada stworzenie zasad kwalifikowania $wiadczenia do
zdefiniowanej grupy tak, aby usluge mozna byto rozliczy¢ w NFZ. Podejscie wynika ze
stwierdzenia, iz pewne grupy chorych, czgsto roznigce si¢ miedzy soba, wymagaja podobnego
leczenia. Zdarza si¢ takze, ze pacjenci cierpiacy na t¢ sama chorobe, ale bedacy w réznym
wieku badzZ roznej plci, musza zosta¢ poddani odmiennej kuracji. System JGP oparty jest na
miedzynarodowych klasyfikacjach choréb 1 procedur. Wsrdéd grup JGP w  polskim

szpitalnictwie wyrézniamy grupy zabiegowe (decydujace znaczenie o zakwalifikowaniu do

grupy ma kod ICD-9-CM™®) i zachowawcze (ICD-10"°) **,

148 Nojszewska E., System ochrony zdrowia w Polsce, Wolters Kluwer Polska Sp. z 0.0., Warszawa 2011, s. 47-51.

1% Golinowska S., Czepulis-Rutkowska Z., Sitek M., Sowa A., Sowada Ch., Wiodarczyk C., 2002, opc. cit., 5. 96-98.

150 Obecnie stosowany system kapitacyjny wyrdznia nastepujace grupy: dzieci w wieku do 6 lat, dzieci i mtodziez w wieku
od 7 do 19 lat, osoby doroste w wieku od 20 do 65 lat, osoby w wieku 66 lat i starsze, osoby cierpigce na choroby sercowo-
naczyniowe i chore na cukrzyce.

151 Baranowski J., Bauer W., Oleszczyk M., Piatek P. , Windak A., Metody Czestotliwosciowe w Analizie Zachowan
Pacjentow POZ, ELEKTRYKA Zeszyt 3-4 (223-224) Rok LVIII, 2012, s. 46; https://www.elektr.polsl.pl/images/ele
ktryka/223/223-5.pdf (01.07.2016 r.).

152 Wigcej na temat system oplat za przypadek znalez¢é mozna w: Diagnosis related Groups (DRGs) and the Medicare
Program: Implications for Medical Technology - A Technical Memorandum, Washington D.C.: U.S. Congress, Office of
Technology Assessment, OTA-TM-H-17, 1983, http://govinfo.library.unt.edu/ota/Ota_4/DATA/1983/8306.PDF (06.07.2016
r.).
3 |bidiem, s. 48.

154 System JGP w dniu 1 pazdziernika 2010 r. wdrozono w stacjonarnej rehabilitacji neurologicznej i kardiologiczne;.

1% K ody udostepnionej przez Narodowy Fundusz Zdrowia IV wersji Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych.
16 Kody Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych — Rewizja dziesiata.

157 Wprowadzenie systemu wiazato si¢ z duza zmiana oprogramowania informatycznego w szpitalach. Rozliczenie leczenia
pacjenta w szpitalu ( lub przez innego §wiadczeniodawcg ) polega bowiem na przyporzadkowaniu go do okreslonej grupy
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System fee for service uzaleznia wynagrodzenie lekarzy od liczby wykonanych ustug
medycznych. Swiadczeniodawca dazy zatem do zwiekszenia liczby $wiadczen oraz ich
jakosci, tak aby zacheci¢ do leczenia jak najwigksza liczbg chorych, celem zwigkszenia
przychodow. Podejscie skutkuje redundancja ustug. Jest takze zwigzane z wysokimi kosztami
administracyjnymi. System oplaty za ustuge mozna przyréwna¢ do pewnego rodzaju
prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego, dajacego $wiadczeniobiorcom medyczng
niezaleznos¢. Gwarantuje on duza dostgpno$¢ $wiadczen medycznych w warunkach
konkurencji. Metoda taka zostawia bowiem pacjentom wolng r¢ke w kwestii  wyboru
specjalisty, ale w zamian za to muszg si¢ oni liczy¢ z koniecznos$cig ponoszenia wysokich
kosztéw wybranej ustugi. Zastosowanie tego rozwigzania w Polsce do wigkszej liczby
$wiadczen spowodowatoby rewolucje w systemie. ,,Wprowadzenie fee for service dla wielu
Swiadczen z koszyka gwarantowanego musialoby si¢ wigza¢ z roOwnoczesnym
wprowadzeniem wysokiego za nie wspotplacenia, w przeciwnym razie koszty ochrony
zdrowia i naduzywanie $wiadczen ogromnie by wzrosty”**®,

System pensji i kapitacyjny oddzialuja na ograniczenie kosztow, ale prowadza
do niskiej produktywnosci i jakosci ustug. Z kolei optata za ustuge i za przypadek zachgca
do zwickszania liczby ustug o wyzszej jako$ci, ale nie przekltada si¢ na sktonnos¢
do ograniczenia kosztow™. Brak uniwersalnoci jednego rozwigzania sprzyja tworzeniu
system6ow mieszanych'®,

Mimo, iz nie mozna wskaza¢ jednego optymalnego systemu finansowania
$wiadczeniodawcow nalezy stwierdzic¢, ze wlasciwe dobranie metody lub kombinacji kilku z
nich pozytywnie wptywa na poprawe zarzadzania w stuzbie zdrowia. Redefinicja sposobu
zarzadzania systemem opieki zdrowotnej jest takze wskazana z uwagi na konieczno$¢ dazenia
do optymalizacji gospodarowania srodkami i wtasciwej alokacji zasobéw. Nie ulega bowiem
watpliwosci, 1z budzet systemu opieki zdrowotnej charakteryzuje si¢ wyzszym poziomem

wydatkéw niz dochodow. Dlatego konieczna jest racjonalizacja wszelkich dziatan

JGP na podstawie zbioru danych zawartych w jego rekordzie. Takie przyporzadkowanie nastgpuje automatycznie poprzez
zastosowanie algorytmu grupera JGP ( programu kwalifikujacego dang hospitalizacj¢ do konkretnej grupy JGP ). W tym celu
NFZ, juz 9 maja 2008 r., wydat komunikat dla producentéw oprogramowania dla szpitali w sprawie informacji potrzebnych
do przygotowania aplikacji grupera, na potrzeby szpitalnych systemow informatycznych, umozliwiajacego kwalifikacje
rekordu pacjenta do wlasciwej grupy systemu; http://www.nfz.gov.pl/dla-swiadczeniodawcy/jednorodne-grupy-
pacjentow/komunikaty-jgp/ (06.07.2016 r.).

18 Adamski J., Bandurewicz M., Domafiska T., Domejko J., Gerber P., Gierczynski J., Glogowski C., Gorajek M.,
Kalbarczyk W. P., Kolasa K., Lis J., Landa K., Malinowska K., Matczak M., Pawlowski P., Pustelnik A. H., Schreyner A.,
Stawatyniec T., Skrzekowska-Baran I., Wiadysiuk M., Ubezpieczenia zdrowotne a koszyki $wiadczeh. Przeglgd rozwigzan,
Central and Eastern European Society of Technology Assessment in Health Care (CEESTAHC), Krakow / Warszawa 2011,
s. 22.

159 Nojszewska E., 2011, op. cit., s. 48-49.

160 W Finlandii wynagrodzenie lekarzy sktada si¢ w 60% z pensji zasadniczej, w 20% z kapitacji, w 15% z oplaty za ustuge
i w 5% z dodatku lokalnego”, Ibidiem, s. 50.
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finansowych w tym sektorze. Fundamentalnym zalozeniem jest zwigkszenie efektywnosci

placowek medycznych.

2.5. Uwagi podsumowujace

Ogolna prezentacja polskiego systemu opieki zdrowotnej stanowi tto dla przyblizenia
zasad funkcjonowania i finansowania szpitalnictwa w Polsce, w tym samodzielnych
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (SPZOZ), a takze wybranych oddziatow

szpitalnych. Zagadnieniu temu poswigcony jest kolejny rozdziat rozprawy.
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3. Szpital i oddzial specjalistyczny w polskim systemie ochrony zdrowia
3.1.  Wprowadzenie

W tej cze$¢ pracy przedstawiono pojecie oraz rodzaje szpitali, a takze oddzialow
specjalistycznych. Zostaly rowniez oméwione zasady funkcjonowania wybranego oddziatu

specjalistycznego, jakim jest oddziat chirurgii urazowo-ortopedycznej.

3.2.  Charakterystyka szpitalnictwa w Polsce
3.2.1. Pojecie oraz rola szpitala

Juz w starozytno$ci ludzko$¢ potrzebowata schronienia oraz opieki w czasie chordb
i niedomagan. Poczatkowo leczenie kojarzono przede wszystkim z o$rodkami religijnymi. W
starozytnej Grecji chorych przyjmowano w $wigtyniach. Stuzba cierpigcymi i ubogim jest
nadal jedna z podstawowych misji Ko$ciota Rzymskokatolickiego.

161, Epidemie, ktore

Stowa ,,szpital” po raz pierwszy uzyto dopiero w XII wieku
zdziesigtkowaty Europe’®, a takze bardzo gwaltowny rozwoj nauki, w tym biologii, chemii,
fizyki oraz techniki umozliwily zintensyfikowanie i zinstytucjonalizowanie opieki nad
potrzebujacymi. Liczba szpitali rosta. Pod koniec wieku XIII byto ich w Europie okoto 19
tysigcy. Szpitale przestawaly by¢ placowkami religijnymi, a stawatly si¢ osrodkami naukowo-
leczniczymi, przez co przyczyniaty si¢ rowniez do dalszego rozwoju medycynyleg.

Szpital jako instytucja przebyt dluga droge od petnienia roli przytutku i schronienia dla
podroznych, pielgrzymow, sierot, a w szczegolnosci niepetnosprawnych, cierpigcych oraz
0sob nie majacych srodkow do zycia, do funkcji, jakg petni obecnie. ,,WW XX wieku szpitale
zyskaly na znaczeniu 1 staty si¢ najwazniejsza sita ksztaltujaca organizacje shuzby zdrowia
oraz najwickszym uzytkownikiem $rodkow przeznaczonych na opieke zdrowotng™'®,
Dzisiejszy szpital jest instytucja zajmujaca si¢ opieka, badaniem oraz leczeniem chorych badz
rannych, dazaca do poprawy zdrowia catej populacji, a takze prowadzaca badania naukowe 1
trenujacg kadre specjalistow w dziedzinie medycyny.

Stownik Jezyka Polskiego definiuje szpital jako ,,zaklad lecznictwa zamknigtego,
w ktorym bada si¢ 1 leczy chorych wymagajacych statej opieki lekarskiej 1 pielegniarskiej”.

161 Pierwsza udokumentowana wzmianka historyczna o placowee zajmujacej sie opicka zdrowotna w Poznaniu dotyczy
drugiej potowy XII wieku (ok. 1170 r.), kiedy to przy istniejacej komorze celnej ksigze Mieszko Stary przy wspotudziale
biskupa poznanskiego Radwana zatozyt szpital, ktory w sredniowieczu byt zarowno przytutkiem dla ubogich i chorych, jak i
miejscem schronienia dla pielgrzymow”, http://www.poznan.pl/mim/s8a/czy-wiesz-ze,doc,576/czy-wiesz-ze,1956.html
(06.07.2016 r.).

182 \W X1 stuleciu Europe dotkneta epidemia ospy, a w XI1I — tradu.

163 Wiecej o rozwoju szpitalnictwa mozna znalez¢ np. w ksigzce: Getzen T.E., 2000, op. cit., 5.196-198.

1% Ibidiem, s. 196.

54


http://www.poznan.pl/mim/s8a/czy-wiesz-ze,doc,576/czy-wiesz-ze,1956.html

Zgodnie z ustawa o zakladach opieki zdrowotnej'®, szpital jest zakladem opieki zdrowotnej
»przeznaczony dla osob, ktérych stan zdrowia wymaga udzielania catodobowych lub
catodziennych §wiadczen zdrowotnych w odpowiednio urzadzonym, statym pomieszczeniu”.

Bez watpienia, szpital jest jednym z najwazniejszych elementow Systemu ochrony
zdrowia. Jego miejsce i rola w systemie zalezy od konstrukcji samego systemu, tj. od*®®:;

1. regulacji formalno-prawnych,

2. Instytucji wchodzacych w sktad systemu oraz relacji migdzy nimi,

3. s$rodkow finansowych przeznaczonych na funkcjonowanie oraz sposobu ich
dystrybuowania,

4. potencjatu kadrowego i technologicznego oraz infrastruktury,

5. norm kulturowych w §rodowisku, w ktérym szpital funkcjonuje.

Zgodnie z przywotang wyzej ustawa, rola szpitala w Polsce sprowadza si¢ w gtownej
mierze do zapewnienia pacjentowi pomieszczenia i wyzywienia odpowiedniego do stanu
zdrowia, produktow leczniczych i wyrobéw medycznych, a w szczegodlnosci $wiadczenia
zdrowotnego™®’.

Przez $wiadczenie zdrowotne rozumiemy ,,dziatanie stuzace profilaktyce, zachowaniu,
ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dzialanie medyczne wynikajace
z procesu leczenia lub przepisow odrgbnych regulujacych zasady ich udzielania™®.
W szczego6lno$ci mowa o ustugach, takich jak:

. badanie i porada lekarska,

o leczenie,

o badanie i terapia psychologiczna,

o rehabilitacja lecznicza,

. opieka nad kobietg ciezarng i jej ptodem, porodem, potogiem oraz nad
noworodkiem,

. opieka nad zdrowym dzieckiem,

e  piclegnacja chorych,

e  pielggnacja niepelnosprawnych i opieka nad nimi,

opieka paliatywno-hospicyjna,

165 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 o zakladach opieki zdrowotnej, Dz.U.91.91.408, Art.2, ust.1, pkt.1.

186 Holly R., Szpital publiczny w systemie ochrony zdrowia, [w:] Szpital publiczny w polskim systemie ochrony zdrowia,
redakcja naukowa Holly R., Suchecka J., Uniwersytet Medyczny w Lodzi, Krajowy Instytut Ubezpieczen, L.6dz-Warszawa
2009, s. 16-17.

17 Ibidiem, Art. 20.

168 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, Dz. U.

Nr 210, poz. 2135, Art.5, pkt.40.
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o orzekanie i opiniowanie o stanie zdrowia,

e  zapobieganie powstawaniu urazow i chorob poprzez dzialania
profilaktyczne i szczepienia ochronne,

e  czynnosci techniczne z zakresu protetyki i ortodoncji,

e czynnosci z zakresu zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i Srodki
pomocnicze.

Poza samym procesem leczenia, szpital powinien m.in. identyfikowaé zagrozenia
zdrowotne, postulowac¢ nowe kierunki badan medycznych i farmakologicznych, uczestniczy¢
w badaniach naukowych i szkoleniach personelu medycznego, opracowywac¢ nowe metody
leczenia, uczestniczy¢ w dziataniach prewencyjnych i profilaktycznych'®.

Uzupelniajaco, szpital powinien by¢ interesujacym miejscem pracy, a zarazem
pracodawca'"°. Z punktu widzenia ekonomii szpital mozna bowiem czeéciowo przyrownaé do
przedsicbiorstwa. Swiadczy bowiem, a zatem ,,produkuje”, ustugi stuzace realizacji potrzeb
zdrowotnych klientow — pacjentow'’*, w celu osiagnigcia okreslonego ,,zysku”. Mimo jednak
podobienstw, szpitale roznig sie¢ od wickszosci przedsigbiortsw. Po pierwsze, Sg one w
gtownej mierze instytucjami publicznymi, w ktorych pacjent nie ptaci bezposrednio za pomoc
medyczng. W transakcji posredniczy ptatnik — NFZ. Uwadze nie moze réwniez umknac
specyficzna rola lekarza, ktory nie jest ani klientem, ani wiascicielem szpitala, a zadania,
przed jakimi stoi zmuszaja go do postepowania tak, jakby byt obiema osobami na raz.
Uzasadnia to fakt, iz lekarz ma najczgséciej decydujacy glos w kwestii przebiegu procesu
leczenia — przyjmowania pacjentow, przeprowadzania zabiegdw i1 przepisywania lekow — a
zatem funkcjonowania catej instytucji, jaka jest szpital. Burzy to wizje zwyklego
przedsigbiorstwa, w ktorym to wiasciciele poswigcaja swoja prace, kapital oraz czas i1 to

wlasnie oni ponoszg ryzyko podejmowanych decyzji.

3.2.2. Rodzaje szpitali

W Polsce w 2015 roku dziatato 956 szpitali ogélnych z taczng liczbg 186,8 tys. tozek.

Najwigksza liczba placowek znajdowala si¢ na terenie wojewddztwa S$laskiego 1

169 Holly R., 2009, op. cit., s. 30.

1 |bidiem.

11 W nastepstwie komercjalizacji ustug medycznych pacjent = klient. W ten sposob definiuje si¢ a) osobe zwracajaca sie o
udzielenie $wiadczen zdrowotnych lub korzystajaca ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajacy
$wiadczen zdrowotnych b) osobe korzystajaca ze $wiadczen opieki zdrowotnej niezaleznie od tego, czy jest zdrowa, czy
chora (zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia), c) kazdego cztowieka, ktéry ma kontakt ze $wiadczeniami
shuzby zdrowia.
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mazowieckiego, za$ najmniejsza — w wojewodztwie lubuskim i swietokrzyskim (Rysunek 7),
co pozostaje niewatpliwie w zwigzku odpowiednio — z relatywnie duza i relatywnie malg
liczba ludnosci zamieszkujacej wymienione wojewodztwa. Z kolei, najwicksza liczba t6zek
dysponowato wojewddztwo mazowieckie (25,9 tys.), mimo mniejszej liczby szpitali niz
Slaskie. Najmniejszg liczbe 16zek ogdotem odnotowano w wojewddztwie lubuskim (4,4tys.)
oraz opolskim (4,6 tys.). We wskazanych szpitalach leczono blisko 7,8 mln pacjentow. ,,W
przeliczeniu na liczbe ludnosci, liczba szpitali w kraju wyniosta 2,5 szpitala na 100 tys.
mieszkancow 1 48,6 16zek na 10 tys. mieszkancow. Wskaznik liczby t6zek na 10 tys.
mieszkancoOw byt najwigkszy w wojewodztwach: §laskim (55,8), lubelskim (52,8) i t6dzkim
(52,1) a najmniejszy w wojewodztwie pomorskim (41,2) lubuskim (43,2) i matopolskim
(44,117,

Rysunek 7: Szpitale ogolne wedtug wojewddztw w roku 2015.
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Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie danych GUS oraz Ministerstwa Zdrowia
1 Ministerstwa Spraw Wewnegtrznych.

27drowie i Ochrona Zdrowia w 2015 r., GUS 2017.
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Mnogos¢ schorzen i1 chordb, a takze roznorodnos¢ dziatan podejmowanych przez
szpitale wigze si¢ z konieczno$cig podziatu placowek szpitalnych zgodnie z pewnymi
przyjetymi Kryteriami.

Z uwagi na charakter podmiotu tworzgcego, szpital jako instytucja moze by¢ wtasnoscig
prywatng (niepubliczng), jak 1 publiczng. Wsrod szpitali publicznych wyrdzniamy placowki
resortowe (np. MSWiA'™) i samorzadowe. Wérod placowek niepublicznych mamy natomiast
szpitale bedace wlasnoscia kosciotow lub  zwigzkow  wyznaniowych, instytucji
ubezpieczeniowych, organizacji pozarzagdowych i innych osob prawnych (np. spoiki prawa
handlowego).

Podziat szpitali publicznych ze wzgledu na zakres dziatalnosci obejmuje’’:

e  szpitale powiatowe (niegdy$ stanowigce tzw. pierwszy poziom
referencyjny*’™),

o szpitale wojewodzkie (niegdy$ stanowigce drugi poziom referencyjny),

e  szpitale Kliniczne uniwersytetu lub akademii medycznej i instytutow
naukowo-badawczych (niegdys$ stanowiace trzeci poziom referencyjny).

Szpitale powiatowe realizujg §wiadczenia obejmujgce cztery podstawowe specjalno$ci
medyczne: choroby wewng¢trzne, chirurgia ogdlna, potoznictwo i ginekologia, pediatria,
a takze z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii. Placowki te mogg takze zajmowac si¢
opieka dlugoterminowa, zwigzang gtownie z rehabilitacja, opieka paliatywna, psychiatryczng
1 dzienna.

Szpitale wojewoddzkie prowadza poszerzona dzialalno§¢ w stosunku do szpitali

powiatowych. Oprocz podstawowych specjalnosci, $wiadcza takze ustugi w ramach

178 Ministerstwo Spraw Wewnetrznych i Administracji.

174 Hass-Symotiuk M., System pomiaru i oceny dokonar szpitala, Wolters Kluwer Polska Sp. z 0.0., Warszawa 2011, s. 25.
Do 2003 roku szpitale w Polsce przyporzadkowane byly do trzech pozioméw referencyjnych. Podziat szpitali pod
wzgledem stopnia referencyjnosci zostalt wprowadzony moca rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22
grudnia 1998 r. w sprawie krajowej sieci szpitali oraz ich pozioméw referencyjnych (Dz. U. Nr 164, poz. 1193). W wyniku
uchylenia rozporzadzenia, w zwigzku z wejSciem w zycie przepisow ustawy z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym
ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (Dz. U. z 2003 r., Nr 45, poz. 391, z p6zn. zm.), aktualnie brak jednolitych
kryteriow pozwalajacych na usystematyzowanie szpitali. Jednocze$nie aktualne wymogi i uwarunkowania prawne
uniemozliwiaja przywrocenie wczesniej zastosowanych rozwigzan. (wigcej informacji na temat reformy opieki zdrowotnej
w Polsce mozna znalezé w: Wiodarczyk C., Reformy zdrowotne: uniwersalny klopot, Wydawnictwo Uniwersytetu
Jagiellonskiego, Wydanie I, Krakéw 2003, Walczak Duraj D., Etyczne i finansowe dylematy reformowania stuzby zdrowia a
Jjej spoleczny wizerunek, Uniwersytet £.0dzki, £6dz 2004, Krajewski K., Wojtowicz M., Procesy przeksztalcerr w ochronie
zdrowia — szanse i zagrozenia, Instytut Przedsigbiorczo$ci i Samorzadnosci, Warszawa 2001). Mimo wielu komplikacji, z
ekonomicznego punktu widzenia, zréznicowanie i podzial placowek na poszczegoélne poziomy/specjalizacje wydaje sig
catkowicie racjonalny (Wlodarczyk C., Reforma opieki zdrowotnej w Polsce: studium polityki zdrowotnej, Krakow , 1998, s.
58-61), co powoduje, iz z dniem 1 pazdziernika 2017 na mocy ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, zaczgta funkcjonowaé tzw. sie¢ szpitali.
Ustawodawca wskazuje, ze wprowadzone rozwigzania usprawnig organizacj¢ udzielania $wiadczen medycznych poprzez
m.in. optymalizacje liczby oddziatow specjalistycznych (http://siecszpitali.mz.gov.pl , 26.08.2017 r.).
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co najmniej czterech oddziatéw specjalistycznych z zakresu kardiologii, neurologii,
dermatologii, patologii cigzy i noworodka, okulistyki, laryngologii, chirurgii urazowe;j,
urologii, neurochirurgii, chirurgii dziecigcej badz chirurgii onkologicznej. Moga one réwniez
pelié¢ funkcje oddziatow dziennych, zajmujacych sie gldéwnie $wiadczeniami zabiegowymi
1 diagnostycznymi, a takze opieka psychiatryczna.

Szpitale kliniczne stanowia baz¢ naukowo-dydaktyczng dla uczelni medyczne;j.
Ich zadaniem jest realizacja prac badawczych w powigzaniu z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych 1 promocjg zdrowia. Zakres prowadzonych przez nie dzialan jest
ogolnokrajowy, Co znaczy, ze $wiadczone przez nie ustugi mogg wykracza¢ poza granice
jednego wojewoOdztwa. Sa one uprawnione do podejmowania wspotpracy zarowno
z krajowymi, jak i zagranicznymi placowkami ochrony zdrowia. W szpitalach tych wolno
organizowa¢ osrodki onkologii, kardiochirurgii, transplantologii oraz leczenia oparzen.

Oprocz tego, szpital moze udziela¢ ustug w warunkach ambulatoryjnych, ktére opieraja
si¢ na badaniach diagnostycznych, kontrolnych, zachowawczych badz tez krétkotrwatych
zabiegach specjalistycznych, takich jak np. dializa. W tej sytuacji nie ma koniecznoS$ci
hospitalizowania pacjenta. W takich przypadkach jest udzielana tzw. opieka dzienna, po
ktorej pacjent opuszcza placowke. Przeciwienstwo stanowig szpitale badz tez oddziaty nocne,
ktore zajmujg si¢ pacjentami, wymagajaCymi opieki szczegdlnie w nocy. Sg to placowki
znajdujace si¢ na pograniczu opieki ambulatoryjnej i stacjonarne;.

Ze wzgledu na mnogo$¢ i roznorodnos¢ profesji lekarskich, szpitale dzieli si¢ na ogolne
1 specjalistyczne. Szpital ogdlny jest zakltadem opieki zdrowotnej, ktory zajmuje si¢ dzienng
1 calodobowa opieka medyczng. Zapewniane przez niego $wiadczenia dostgpne sg zgodnie
z zakresem dziatalno$ci, wynikajacym =ze statutu placowki. Szpitale specjalistyczne
gwarantuja ushugi zwigzane z szerszym zakresem opieki, np.: onkologiczng, psychiatryczna,
zakazna, gruzlicy i1 chorob pluc czy rehabilitacyjna.

Biorac pod uwage czas prowadzonej hospitalizacji, wyr6zniamy szpitale opieki krotko-
1 dlugoterminowej. W pierwszych z nich przeprowadza si¢ badania diagnostyczne, a takze
okresla dalsze kroki kuracji medycznej. Placéwki te $wiadcza ushugi diagnostyczne,
terapeutyczne oraz zapewniaja catodobowa opieke lekarska. Diugo$¢ pobytu pacjenta w tego
typu szpitalu nie powinna przekracza¢ 4 tygodni. Cecha szpitali opieki dtugookresowej
natomiast jest koniecznos$¢ systematycznego udzielania pomocy i nadzorowania rozwoju
choroby. Dotyczy to z reguly osob, ktore przebyty ostrg fazg choroby oraz chorych
psychicznie, a takze pacjentow rehabilitacji narzadu ruchu i geriatrii. Szpital tego rodzaju

oferuje wyzszy standard opieki lekarskiej w poréwnaniu z domem pomocy spotecznej,
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a pobyt nie ma tu charakteru pobytu statego (z reguty okres ten trwa od 3 do 6 miesigcy)*™®.

W uzasadnionych wypadkach czas pobytu moze si¢ przedtuzy¢ do 2 lat*"”.

Szpitale, ze wzglgdu na ich wielko$¢, dzielimy na mate — posiadajagce mniej niz 100
16zek, $rednie, w ktorych liczba tozek zawiera si¢ w przedziale 100 — 400 oraz duze, czyli
takie, w ktorych liczba t6zek przekracza 400. Zgodnie z zasadami ekonomiki zdrowia,
szpitale o liczbie 16zek mniejszej niz 50 nie sg konkurencyjne wobec pozostatych placowek,
chyba ze stanowig wlasnos$¢ prywatng. Szpitale, w ktorych liczba t6zek przekracza 500 uwaza
si¢ natomiast za nieefektywne ekonomicznie.

Dziatalno$¢ szpitali w duzym stopniu zalezy rdwniez od zasiegu terytorialnego, a zatem
od zasiggu dziatania. Z punktu widzenia tego kryterium wyr6zni¢ mozemy szpitale miejskie,
powiatowe, rejonowe, wojewodzkie, regionalne oraz ogolnokrajowe (np. instytuty naukowo-
badawcze).

Istnieja takze szpitale przystosowane do leczenia szczegdlnych pacjentow'’®:

e psychiatryczne — $wiadczace ustugi terapii psychiatrycznej (leczenie choréb
lub uzaleznien), dotowane z budzetu panstwa, dzielone dodatkowo na otwarte
i zamknigte. W Polsce w 2014 roku funkcjonowato 49 szpitali psychiatrycznych
oraz 55 placowek leczenia odwykowego (alkoholowego i dla uzaleznionych
od substancji psychoaktywnych)”,

e wojskowe — szpitale podlegajace pod Ministerstwo Obrony Narodowej,
obstugujace m.in. garnizony wojskowe znajdujace si¢ w danej strefie,

e polowe — przeznaczone do leczenia ofiar dziatan wojennych i zbrojnych,
katastrof 1 klgsk zywiotowych, przybierajace forme¢ szpitala tymczasowego,
rozstawianego, czasem funkcjonujace na poktadzie samolotu™®,

181w celu udzielania

e uzdrowiskowe — dziatajace na obszarze uzdrowiska
swiadczen zdrowotnych z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego albo rehabilitacji
uzdrowiskowej, wykorzystujace warunki naturalne uzdrowiska'®?. W Polsce
w 2014 roku dziatatlo 55 szpitali uzdrowiskowych, 200 sanatoridw

uzdrowiskowych, 15 przychodzi uzdrowiskowych oraz 18 zakladéw

178 Marcinkowska E., Outsourcing w zarzqdzaniu szpitalem publicznym, 2. wydanie, Wolters Kluwer Polska Sp. z 0.0.,
Warszawa 2012, s. 53.

Y77 Sobiech. J., R6j J., Zarzqdzanie finansami szpitala, Dom Wydawniczy ABC, Warszawa 2006, s.58-64.

18 Sygit M., Zdrowie publiczne, Wolters Kluwer Polska Sp. z 0.0., Warszawa 2010, s. 344-347.

17 |nstytut Psychiatrii i Neurologii, Ministerstwo Zdrowia oraz Ministerstwo Spraw Wewngtrznych.

180 samoloty szpitalne przeznaczone do akcji humanitarnych podejmowanych np. przez ONZ.

181 Obszar, na terenie ktorego prowadzone jest lecznictwo uzdrowiskowe, wydzielony w celu wykorzystania i ochrony
znajdujacych si¢ na jego obszarze naturalnych surowcow leczniczych.

182 Ustawa z dnia 28 lipca 2005 r. o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz o
gminach uzdrowiskowych, Dz. U. 2005 Nr 167 poz. 1399, Art. 2.

60



przyrodoleczniczych. Najwiecej placowek tego typu zlokalizowanych jest w
wojewodztwach dolnoslagskim, matopolskim i zachodniopomorskim — lgcznie
164 placowki™®.
Ponadto, do zaktadow opieki zdrowotnej mozna zaliczy¢ oddziaty hospitalizacji
domowej, hospicja, zaktady pielegnacyjno-opiekuncze oraz zaktady opiekunczo-lecznicze.
Kazdy zaktad opieki zdrowotnej, a zatem i szpital, musi zosta¢ wpisany do Rejestru
Zaktadéw Opieki Zdrowotnej'®, w celu rozpoczecia swojej dziatalnosci. Rejestr szpitali
publicznych utworzonych przez ograny jednostek samorzadu terytorialnego prowadzi
wojewoda, wedlug miejsca siedziby szpitala. Minister Zdrowia prowadzi natomiast rejestr
szpitali publicznych utworzonych przez ministrow oraz centralne organy administracji
rzadowej oraz publiczne uczelnie medyczne lub publiczne uczelnie prowadzace dziatalno$é
dydaktyczng 1 badawcza w dziedzinie nauk medycznychl%. Szpital publiczny, bedacy
samodzielnym publicznym zaktadem opieki zdrowotnej podlega takze wpisowi do Krajowego

186

Rejestru Sadowego (KRS)™, co wigze si¢ z uzyskaniem przez takg placowke osobowoSci

prawnej'®’.
3.2.3. Finansowanie opieki szpitalnej

Dziatalnos¢ szpitali jest strategicznym elementem sektora opieki zdrowotnej. Szpitalom
przypada bowiem gldwna rola w $wiadczeniu ustug medycznych. Nie dziwi zatem fakt,
iz duza czg$¢ $rodkow na ochrong zdrowia w Polsce przeznaczana jest wlasnie
na te placowki (34,39%"%),

Kompleksowy obraz finansowania opieki szpitalnej obejmuje trzy wymiary klasycznej
analizy z obszaru finanso6w publicznych:

1. Analize zrodet i mechanizmow pozyskiwania §rodkow przez szpitale,
2. Analize kosztow $wiadczonych ustug szpitalnych,
3. Analize¢ popytu na ustlugi szpitalne.
Do gtownych form finansowania szpitali zaliczamy przychody ze skladek, budzetu

panstwa 1 samorzadow terytorialnych, finansowanie przez pracodawcoéw oraz z dochodow

183 GUS, Warszawa 2015.

184 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 o zakladach opieki zdrowotnej, Dz.U.91.91.408, Art.12, ust.1.

15 |bidem, Dz.U.91.91.408, Art.12, ust.4.

' Ibidem, Dz.U.91.91.408, Art.35b, ust.3.

187 Osobowos¢ prawna jest to zdolnosé jednostki gospodarczej lub innej jednostki organizacyjnej do bycia podmiotem praw i
obowiazkéw w stosunkach cywilnoprawnych.

88Raport: ,,Sytuacja finansowa szpitali w Polsce”, Edycja 4, Magellan SA., http://www.magellansa.pl/Portals/1/Files/
Raporty%20rynkowe/Raport_Sytuacja%?20finansowa%20szpitali%20w%20Polsce.pdf (10.07.2016 r.), s. 19-20.
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indywidualnych ludnosci, a takze innych zrodet, w tym potencjalnych dotacji oraz z tytutu

wynajmu powierzchni szpitala.

Rysunek 8: Udzial wydatkow na szpitale w catkowitych wydatkach biezacych na ochrone
zdrowia w Polsce w latach 2003-2011 (w %).
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Zrédlo: Raport: ,,Sytuacja finansowa szpitali w Polsce”, Edycja 4, Magellan SA., op.cit., s. 19-20%°.

Tradycyjny podzial form finansowania’® szpitali dzieli je na podmiotowe
i przedmiotowe. Metoda podmiotowa opiera si¢ na finansowaniu wydatkow kazdego szpitala
z osobna, z reguly przy wykorzystaniu srodkéw publicznych. Metoda przedmiotowa oparta
jest natomiast na zakupie §wiadczen szpitalnych przez platnika. Nabyte ustugi rozliczane sa
na biezaco, w oparciu o ceny rozliczeniowe'®. Optymalna wydaje si¢ metoda mieszana,
przedmiotowo-podmiotowa. Przewaga jednej z metod prowadzi bowiem do bledow
w prowadzeniu negocjacji, np. miedzy szpitalami a NFZ'%?,

Kluczowym zrodtem przychodoéw szpitalnych sg kontrakty z ptatnikiem. NFZ finansuje
niemal wszystkie szpitale i ma najwyzszy ($rednio 96%) wkiad w struktur¢ przychodow

szpitala'.

Potwierdzajg to dane otrzymane od przyktadowego SPZOZ (Rysunek 9)
dzialajacego na terenie todzi, w ktorym przychody wynikajagce z kontraktow z NFZ
stanowity w latach 2007-2010 ponad 95% przychodow netto. Poziom finansowania tego
szpitala przez NFZ wzrost w 2008 roku w stosunku do roku poprzedniego o ponad 10 min zt.
W kolejnych latach przychody z tego tytutu zwigkszaty si¢ znacznie wolniej, Srednio o okoto
1,2 mln z1, aby w konsekwencji, w 2010 roku wynie$¢ 44,1 min zt. Tym samym analizowany

SPZOZ starat si¢ zwigksza¢ z roku na rok wplywy z tytutu kontraktu zawartego z ptatnikiem.

18 Brak danych na kolejne lata. Nie ukazata si¢ kolejna edycja raportu Magellan S.A.

%0 Wiecej o finansowaniu $wiadczef szpitalnych mozna znalezé w: Sobiech 1., Wybdr metody finansowania ustug
Swiadczonych przez szpital z punktu widzenia racjonalizacji finansowania publicznego, Zeszyty Naukowe / Akademia
Ekonomiczna w Poznaniu, Poznan 2007.

191 Wiecej na temat metod finansowania mozna znalezé w: Sobiech. J., R6j J., 2006, op. cit., 5.143-145.

192 pjotrowska-Marczak K., recenzja Raportu ,,Zielona Ksiega finansowania ochrony zdrowia w Polsce™, 2004.

193 Raport: ,,Sytuacja finansowa szpitali w Polsce”, Edycja 4, Magellan SA., op. cit., s. 21.
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Sytuacja taka moze swiadczy¢ czeSciowo 0 zwigkszeniu zakresu lub jakosci $wiadczonych
ustug medycznych w tym szpitalu, skoro NFZ decydowal si¢ na powierzenie placéwce

przeprowadzenia wickszej liczby lub drozszych $wiadczen zdrowotnych®®

, Z drugiej jednak
strony — jest efektem ogodlnej tendencji, przejawiajacej si¢ we wzroscie naktadéw na
szpitalnictwo w Polsce.

Jak wynika z Raportu Sytuacja finansowa szpitali w Polsce dotyczacego roku 2014,
»poziom S$rodkéw przeznaczanych przez NFZ na szpitalnictwo w dalszym ciggu wzrasta.
Koszty Narodowego Funduszu Zdrowia rosna nieprzerwanie z roku na rok, cho¢ plan na 2014
rok zaktadal utrzymanie ich na poziomie zblizonym do tego z 2013 r. Warto zaznaczy¢, ze
jeszcze w lipcu 2013 roku plan NFZ na 2014 rok zaktadat obnizke kosztow na szpitale o 11%

do poziomu 27,23 mld zt"*.

Rysunek 9: Przychody netto badanego SPZOZ ze sprzedazy w latach 2007 — 2010 (w min z1).
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31,54 SD,T] I I I
2007 2008 2009 2010

mPrzychody netto ze sprzedazy i zrownane z nimi

Przychody netto z produktow sprzedanych NFZ

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych z analizowanego SPZOZ.

Obok analizy zrodet, mechanizmow i wielkosci pozyskiwanych przez szpitale srodkow,
konieczna jest rowniez ocena kosztow ponoszonych przez te  jednostki'®.
Do gléwnych pozycji wydatkowych szpitali zaliczy¢ mozna:

e koszty pracy (koszty wynagrodzen wraz z kosztami pozaptacowymi),
e Kkoszty zuzycia materiatlow i energii (np. lekow, wyrobéw medycznych, zakupu
i zuzycia sprzetu medycznego, srodkow pomocniczych, koszt energii

elektrycznej, cieplnej),

194 Wierzbicka A., Zarzqdzanie kosztami na przykladzie SPZOZ z regionu tédzkiego, Przedsiebiorczoéé i Zarzadzanie, Tom
XIl, Zeszyt 13, Finanse i rachunkowos$¢ w zarzadzaniu wspotczesnym przedsigbiorstwem — Teoria i praktyka, Wydawnictwo
Spolecznej Wyzszej Szkoty Przedsigbiorczosci i Zarzadzania w Lodzi, Brodnica 2011, s. 251.

1% Raport: ,Sytuacja finansowa szpitali w Polsce”, Edycja 4, Magellan SA., op. cit., s. 22,

1% Wigcej na temat kosztow dziatalnoci szpitala mozna znalezé w: Milczarek M., 2005, op. cit., 5.65-68.
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e koszty ustug obcych, w tym transportowych, wyzywienia (w przypadku ustugi
cateringowej), kupowanych ustug medycznych obcych (np. badan
w laboratoriach),

e koszty amortyzacji,

e koszty administracyjne i inne.

Dane dotyczace wybranego SPZOZ (Tablica 4) potwierdza, iz najbardziej obcigzajaca
pozycja kosztowa zwigzang z funkcjonowaniem szpitali s wynagrodzenia. T. E. Getzen w
swojej ksiazce poswigconej ekonomice zdrowia wspomina, iz ,,przy uwzglednieniu osob
zatrudnionych w lokalnych firmach ustugowych, koszty pracy stanowig ponad 75% kosztow
dziatania szpitali, dlatego tez jedynym realnym sposobem ograniczenia wydatkow jest
zmniejszenie wynagrodzen lub redukcja zatrudnienia. Zadne z tych rozwigzah nie jest
popularne™?’.

Badana placowka SPZOZ odnotowata wzrost funduszu wynagrodzen o prawie 30% w
roku 2010 w stosunku do roku 2007. Udziat kosztow wynagrodzen w kosztach operacyjnych
ogdtem wyniost w 2010 roku niemal 50%. Kolejnymi pozycjami znaczaco obcigzajacymi
budzet szpitala sg ustugi obce oraz zuzycie materiatow i energii, ktérych wzrost w roku 2010
w stosunku do 2007 roku wynosit odpowiednio ponad 120% oraz 18%. Tak pokazny wzrost
wydatkow na ustugi obce jest zwigzany z przejSciem rozwazanej placowki na ustugi
cateringowe w roku 2008 1 pojawieniem si¢ tej pozycji jako dodatkowej kategorii
W omawianej grupie, a takze ze zmianami organizacyjnymi (zatrudnianiem pracownikow
kontraktowych oraz sytuacja, w ktdrej osoby poczatkowo pomagajace w obstudze chorych,
znalazly zatrudnienie w firmach zewngtrznych). Ostatnia, znaczaca pozycja kosztowa jest
amortyzacja.

Co istotne, na przykladzie analizowanego SPZOZ mozna zaobserwowac tendencje
wzrostowa kosztow operacyjnych ogétem. W roku 2010 w stosunku do roku 2007 koszty
taczne wzroslty o 40%. Dodatkowo, analiza wszystkich pozycji wskazuje, iz oprocz kategorii
mniej istotnych (np. wartosci sprzedanych towardéw 1 materialdow oraz zywnosci, ktora z racji
przejScia na catering zostala przypisana do innej kategorii kosztowej), jedynie koszty
zwigzane z ustugami remontowymi odnotowaty spadek o ponad 90% w roku 2010 w stosunku
do roku wyjsciowego dla analizy, co jednak moze by¢ wynikiem zaprzestania wigkszych

inwestycji remontowych w 2010 roku.

197 Getzen T. E., 2000, op. cit., s. 216.
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Tablica 4: Koszty dziatalno$ci operacyjnej badanego SPZOZ w latach 2007 — 2010.

Wyszczegolnienie 2007 2008 2009 2010
B. Koszty dzialalno$ci operacyjnej 32974 272,60 | 40 406 662,01 | 44 826 823,54 | 46 357 815,18
B.l. Amortyzacja 198277490 | 2323245,73| 2752796,79| 317072347
B.11 Zuzycie materialéw i energii 6 215200,74| 6275717,29| 7205029,14 | 7352 415,45
B.Il.1. | Materialow 5444112,09| 5516671,37| 6294265,75| 6392119,78
B.ll.1.a | Lekow 3609 725,17 | 3720944,08| 4211780,01| 4214051,44
B.I1.1.b | Zywnosci 300 648,35 0,00 0,00 0,00
B.1l.1.c | sprzetu jednorazowego 706 185,53 892 424,57 | 1094 836,72| 1146515,95
odczynnikow chemicznych i
B.11.1.d | materiatéw diagnostycznych 12 217,37 19 584,30 20 118,25 25 156,96
B.Il.1.e | paliwa 11 560,76 11 753,02 15 826,25 20 710,21
B.11.1.f | Pozostate 803 774,91 871 965,40 951 704,52 985 685,22
B.I.2 | Energii 771 088,65 759 045,92 910 763,39 960 295,67
B.11.2.a | Elektrycznej 230 779,21 252 433,86 355917,82 347 103,50
B.11.2.b | Cieplnej 382 529,52 360 155,63 393 159,77 434 364,19
B.11.2.c | Pozostate 157 779,92 146 456,43 161 685,80 178 827,98
B.l111 | Uslugi obce 3700555,61 | 5348246,66| 6598429,31| 8189574,69
B.I1l.1 | Remontowe 127 771,08 374 133,66 100 104,01 11 396,40
B.111.2 | Transportowe 209 060,00 265 778,46 512 273,41 365 088,31
medyczne obce (umowy cywilno-
prawne, prace wykonane przez
B.I11.3 | laboratoria itp.) 2233416,89| 2492089,90| 3586608,67| 5331785,78
B.111.4 | pozostale ustugi 1130307,64| 2216244,64| 2399443,22| 2481 304,20
B.IV | Podatki i oplaty 92 366,54 102 938,35 109 906,93 108 587,96
B.V. Wynagrodzenia 17 595 610,62 | 22 026 458,51 | 23 938 213,81 | 22 727 552,41
B.V.1 |wynagrodzenia ze stosunku pracy 17 576 596,62 | 21 995 319,51 | 23 851 280,81 | 22 656 728,97
wynagrodzenia z uméw zlecen i o
B.V.2 |dzielo 19 014,00 31 139,00 86 933,00 70 823,44
Ubezpieczenia spoleczne i inne
B.VI. | $wiadczenia 3180638,32| 3844848,15| 4160 149,88 | 4 466 986,62
w tym sktadki na ubezpieczenia
spoteczne i zdrowotne, fundusz pracy | 3116 355,30 | 3735449,65| 4026 190,07 | 3939 022,10
B.VII. | Pozostale koszty rodzajowe 204 192,87 485 207,32 62 297,68 341 974,58
w tym podrdze stuzbowe 7 527,09 12 291,56 16 524,68 14 881,45
Wartos¢ sprzedanych towaréw i
B.VIII. | materialow 2 933,00 0,00 0,00 0,00

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie danych z analizowanego SPZOZ.

Pogtebiona ocena kosztow powinna uwzgledni¢ rozne przekroje, jak np. rodzaj ustug

(POZ, diagnostyka, specjalistyka, pogotowie ratunkowe, szpitalnictwo, rehabilitacja), rodzaj

schorzen (np. choroby nowotworowe, psychiczne) czy tez uwarunkowania lokalizacji danego

szpitala i stanu zdrowia spolecznos$ci zamieszkujacej dany region. Istotne jest, iz ,,czgs¢

szpitali nie ponosi strat, a nawet osigga zyski, chociaz nie one s3 celem prowadzanej

198 K oszt zywnosci pojawia sie jedynie w roku 2007 bowiem placowka w roku 2008 zaczela korzystaé z ustug zewnetrznej

firmy cateringowej. Zatem koszty te znalazly si¢ w kolejnych latach w wierszu ushugi obce.
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dziatalnosci'®®. W czesci szpitali deficyt jest odnotowywany rok po roku i dlug narasta az do

krytycznego punktu”?®. Odsetek szpitali, w ktérych koszty przekroczyty przychody w 2013
roku wynosit 51%°°,
Waznym czynnikiem pozwalajgcym na ograniczenie Ko0Szow szpitali stala sie

standaryzacja ustug®®?

, ktora ma by¢ gwarantem podejmowania poprawnych decyzji.
Standaryzacj¢ nalezy zrozumie¢ jako pewien przyjety sposob postepowania badz procedure,
ktérej sposob stosowania jest z gory okreslony. Z perspektywy pacjenta takie rozwigzanie
oznacza poprawe ustug leczniczych. Pracownikom medycznym standaryzacja utatwia proces
decyzyjny. Z kolei NFZ moze tatwiej przewidywac koszty 1 weryfikowac¢ wydatki.

Obok standaryzacji, istotnym elementem jest takze zarzadzanie kosztami szpitalnymi
przy pomocy odpowiednich mechanizméw finansowania, o ktéorych mowa w rozdziale 2.
W tym miejscu warto dodac¢, iz wspomniany system JGP jest zalecany przez Uni¢ Europejska
do rozliczen ze szpitalami. Istotg wprowadzenia w Polsce tego systemu i nowego sposobu
rozliczenia pomigedzy NFZ a szpitalami bylo ,,zdefiniowanie produktu szpitala i odpowiedz na
pytanie, co platnik powinien w szpitalu kupowaé™?%,

Nie mozna zapominaé, iz znaczacy wplyw na koszty szpitali maja takze czynniki
zwigzane zard6wno ze zmianami spoleczno-ekonomicznymi, jak i demograficznymi. W
ostatnich latach w krajach OECD znacznie zwigkszyta si¢ dlugos¢ zycia, zaréwno

przecigtnego trwania zycia noworodka, jak i przecigtnego dalszego trwania zycia oséb W

wieku 65 lat”. Wzrost liczby ludnosci w podeszlym wieku powoduje wzrost popytu na

199 W przypadku badanego SPZOZ (m.in. rysunek 9 i tablica 5) na przestrzeni badanego okresu poziom przychodow ze
sprzedazy przewyzszatl koszty dziatalno$ci operacyjnej jedynie w latach 2008 i 2009. W 2008 roku badany SPZOZ
odnotowal znaczny zysk ze sprzedazy, w wysokosci okoto 2,2 min zh. Niestety w roku 2009 zysk wynidst jedynie nieco
ponad 700 tys. zI. Sytuacje odwrotng, gdzie to koszty przewyzszyly uzyskane przychody, odnotowano w latach 2007 i 2010.
W 2007 roku koszty dziatalno$ci operacyjnej przewyzszaty poziom przychodéw ze sprzedazy o ponad 1 min zt. W roku 2010
w poréwnaniu z rokiem poprzednim rdznica ta wyniosta na szczescie ,,zaledwie” okoto 160 tys. zI” (Wierzbicka A., 2011,
op. cit., s. 251-253).

200 Nojszewska E., 2011, op. cit., s. 72.

201 Raport: ,,Sytuacja finansowa szpitali w Polsce”, Edycja 4, Magellan SA., op. cCit.

202 g jle standaryzacja na poziomie krajowym jest stosowana i konieczna, o tyle Polska jest przeciwna standaryzacji ustug
medycznych w Unii Europsjskiej. ,,Ministerstwo Zdrowia zaniepokoit fakt, ze w programie dziatan Europejskiego Komitetu
Standaryzacyjnego (CEN od fr. Comite europeen de normalisation) na 2016 r. znalazty si¢ ustugi zdrowotne jako potencjalne
pole do standaryzacji. Do tej pory w dziedzinie ochrony zdrowia Komitet ograniczat si¢ do standaryzowania urzadzen
medycznych. Teraz uznal, Ze w obliczu coraz wigkszej mobilnosci obywateli UE potrzebna jest standaryzacja ustug
medycznych. Polskie obawy poparto 12 krajéw unijnych, w tym Belgia, Niemcy, Finlandia, Hiszpania, Wegry i Bulgaria”
(http://www.rynekzdrowia.pl/Polityka-zdrowotna/Polska-przeciwko-standaryzacji-uslug-medycznych-w-UE,162978,14.html;
10.07.2016 r.).

203 Aby szpital mogt otrzymaé od platnika $rodki finansowe odzwierciedlajace realne koszty poniesione w zwiazku
z leczeniem ro6znych pacjentdw ,nalezy zastosowac system rozliczeniowy, w ktérym nosnikiem kosztow jest hospitalizacja
konkretnego pacjenta, z konkretnym schorzeniem, w konkretnej sytuacji, przy uwzglednieniu dodatkowych elementow,
takich jak wiek czy choroby wspotistniejace lub powiktania. Taki wlasnie jest system Jednorodnych Grup Pacjentéw, ktory
réznych pacjentéw z réznymi dolegliwosciami przyporzadkowuje do grup o podobnej charakterystyce kosztowej i podobnym
podejéciu diagnostycznym i leczniczym” (Jednorodne Grupy Pacjentéw — przewodnik po systemie, https://www.nfzlo
dz.pl/attachments/article/5709/Jednorodne_Grupy Pacjentow%20przewodnik%20p0%20systemie.pdf ; 10.07.2016 r.).

2% Health at a Glance: OECD Indicators — 2005 Edition, Podsumowanie w jezyku polskim: Zdrowie i opieka zdrowotna
W zarysie — wskazniki OECD. Wydanie 2005, s.2-3, http://www.oecd.org/dataoecd/56/46/35631809.pdf (05.07.2016 r.).
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ushugi medyczne. Pociaga to za sobg wzrost kosztow nie tylko w opiece szpitalnej, ale takze
w caltym systemie zdrowotnym. W wielu przypadkach wzrost taki nastepuje szybciej niz
rozw0j gospodarczy.

Polska jest krajem starzejacym sic demograficznie’®™, przy czym stopien
zaawansowania staro$ci obecnie jest nizszy niz w przypadku wigkszosci krajow

europejskich?®®

, jednakze Polske charakteryzuje szybkie tempo tego procesu. W 2015 roku
odsetek ludnosci w wieku 65+ lat wynosit 15,8% (w miastach 17,0%, na wsi 14,0%). Najnizszy
odsetek odnotowano dla wojewddztwa warminsko-mazurskiego (14,1%), a najwyzszy dla
todzkiego (17,6%). Dla wojewodztwa mazowieckiego odsetek ten wynosit 16,2%°%". Polski
system ochrony zdrowia stoi zatem przed wyzwaniem dopasowania podazy ustug medycznych
do nowego popytu i potrzeb coraz to wigkszej liczby seniorow. Na dodatkowe koszty sktada
si¢ takze duza liczba wypadkow komunikacyjnychzog.

Istotny wplyw na poziom kosztow ma réwniez postep technologiczny. Nowe
technologie sktaniajg placowki do zatrudniania specjalistow w okreslonych dziedzinach, co
powoduje wzrost wydatkoéw w kategorii wynagrodzen. Nieobojetny wydaje si¢ ponadto
wyzszy standard zycia ludno$ci. Wraz z polepszajacym si¢ statusem ekonomicznym oraz
rozwojem medycyny, rosng takze oczekiwania i $wiadomos$¢ pacjentow. Spoteczenstwo ma
coraz wicksze wymagania W zakresie §wiadczonych ustug leczniczych, a opieka medyczna
staje si¢ bardziej kapitatochtonna.

Trzecim wymiarem analizy finansowania opieki szpitalnej jest ocena popytu na ustugi
zdrowotne. ,,Popyt na opieke medyczng wyrazany jest przez konsumentéw na wiele réznych
sposobow, ktore ujawniaja si¢ w dazeniu do uzyskania opieki zapewniajacej realizacje
odczuwalnych przez nich potrzeb zdrowotnych. (...) W ogélnym znaczeniu w teorii ekonomii

popyt wyraza zachowanie na rynku konsumentow, ktorzy okreslaja ilo$¢ i rodzaje towarow

Wigcej na ten trwania zycia mozna znalezé w: Rossa A., Lange M., Tablice trwania Zycia. Analiza wplywu zmian
umieralnosci na Srednig diugosé¢ zycia, [w:] Agnieszka Rossa (red.), Wprowadzenie do gerontometrii, Wydawnictwo
Uniwersytetu Lodzkiego, £.0dZ 2012, s. 31-52.

205 Wiecej na temat sytuacji demograficznej Polski mozna znalezé w: Rossa A., Kowaleski J., Demographic Future of
Poland, “Acta Universitatis Lodziensis. Folia Oeconomica”, 1.6dz, 2011; Jozwiak J., Kotowska |.E., Przewidywane zmiany
liczby i struktury wieku ludnosci w Polsce do 2035r. i ich skutki ekonomiczne, [W]: Problemy demograficzne Polski i ich
skutki ekonomiczne. Raport z pierwszego posiedzenia Narodowej Rady Rozwoju, Kancelaria Prezydenta Rzeczpospolitej
Polskiej, Warszawa 2010, s. 40-55.

2% Wedtug danych Eurostatu (stan na 01.01.2015 r.), sposrod krajow europejskich najwyzszym zaawansowaniem tego
procesu, mierzonym odsetkiem ludnos$ci w wieku 65 lat i wigcej, charakteryzowaty sie Wtochy (21,7%) i Niemcy (21,0%), a
takze Grecja (20,9%) i Portugalia (20,3%), najnizszym za$ Turcja (8,0%), Motdawia (10,3%), a takze Albania (12,5%) i
Macedonia (12,7%). Polska w zestawieniu krajow Unii Europejskiej wedtug odsetka ludnosci w wieku 65 lat i wigcej zajeta
5 miejsce (15,4%).

27 GUS (Bank Danych Lokalnych) wg stanu na 31.12.2015 r.

208 W 2015 roku do Policji zgtoszono 32 967 wypadkéw drogowych majacych miejsce na drogach publicznych, w strefach
zamieszkania lub strefach ruchu. Smieré¢ poniosto 2 938 o0sob, a rannych zostato 39 778 0sob (w tym ciezko ranni 11 200);
http://statystyka.policja.pl (09.07.2016 r.).
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oraz ushlug, jakie chcg naby¢ po okreslonej cenie i w danym czasie, uwzgledniajagc swoja
sytuacj¢ dochodowa. (...) Cechg charakterystyczng popytu na opiek¢ zdrowotna (...) jest to,
ze ro$nie on wraz ze wzrostem liczby zachorowan niezaleznie od statusu ekonomicznego
spoleczefistwa czy tez poziomu rozwoju danego kraju?%°.
Do czynnikéw, ktore ksztattujg popyt ludnosci na opieke medycznal210 nalezg m.in.:
e status zdrowotny,
e czynniki demograficzne i kulturowe,
e dochody,
e miejsce zamieszkania,
e postep medycyny (np. wzrost wykrywalnosci nowych schorzen albo
umiejetnos¢ zwalczania tych juz zidentyfikowanych),
e uwarunkowania polityczne,
e wzrost poziomu wyksztatcenia,
e rosngca §wiadomo$¢ zdrowotna (m.in. dzigki edukacji i promocji zdrowia).
Wskazane pozycje pozwalaja oceni¢ sktonnos¢ obywateli do korzystania ze §wiadczen
leczniczych (z podziatem na rodzaj ustug), a takze okres$li¢ poziom i struktur¢ wydatkow
ludnosci na ushugi zdrowotne?'*.
Analiza obejmujaca rézne wymiary finansowania daje mozliwos¢ uzyskania
kompleksowego opisu sytuacji polskiego szpitalnictwa oraz wskazania kluczowych

czynnikdéw nierOwnowagi finansowe;.

3.3.  Oddzial specjalistyczny jako jednostka organizacyjna szpitala
3.3.1 Pojecie, struktura oraz rodzaje oddzialow specjalistycznych

Oddzial w ogbélnym znaczeniu to ,,wyodrgbniona ze wzgledu na rodzaj produkcji,

wykonywang prace itp. czg$¢ sktadowa instytucji”212. W ochronie zdrowia odziatem okresla

si¢ ,,wyodrebniong czes¢ szpitala, spetniajgca okreslone funkcje”213. Oddziat specjalistyczny

209 5ychecka J., 2010, op. cit., s. 143-147.

20 Model ekonometryczny stanowi narzedzie pozwalajace na uwzglednienie jednoczesnego wplywu wielu czynnikow,
zarébwno demograficznych, jak i ekonomicznych, okreslajacych zachowania zdrowotne ludnosci” (Laskowska 1., 2000, op.
cit., s. 91).

21 Wiecej na temat popytu na opieke zdrowotng oraz czynnikow ksztattujacych ten popyty mozna znalezé w: Suchecka J.,
2010, op. cit., Suchecka J., 1998, op. cit., Raport Finansowanie ochrony zdrowia, 2004, op. cit.; Wojtczak A., 2009, op. cit.,
Sygit M., 2010, op. cit., Nojszewska E. 2011, op. cit..

212 gtownik Jezyka Polskiego, PWN.

213 Ibidiem.
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to jednostka organizacyjna szpitala, $wiadczaca z reguty®

catodobowa opieke lekarsko-
pielegniarskg nad chorymi w danej specjalnosci medycznej. Dodatkowo, oddziaty dziataja
czesto W systemie tzw. ostrego dyzuru. Wowcezas przyjecia pacjentdow nastgpuja W danym
dniu, w godzinach trwania dyzuru. Wynika to z naglych przypadkow i zdarzen losowych,
ktore powodujg konieczno$¢ udzielenia pomocy medycznej w trybie pilnym, ze wskazan
zdrowotnych i zyciowych.

Specyficznym oddziatem szpitalnym jest oddziat kliniczny powstajacy na potrzeby
wykonywania zadan dydaktycznych i badawczych w powigzaniu ze $wiadczeniem ustug
leczniczych (szpital udostepnia oddziat np. publicznej uczelni medycznej).

Kazdy oddziat sktada si¢ z grupy konkretnych pomieszczen (Rysunek 10). Najczesciej
liczy kilka sal chorych i kilkadziesiat 16zek, a podstawowym personelem $wiadczacym ustugi
lecznicze sa oczywiscie lekarze i pielegniarki. Oddziatem kieruje ordynator lub kierownik
oddziatu, w przypadku zatrudniania kontraktowego.

W roku 2014 w Polsce funkcjonowato tacznie 36 rodzajow oddzialow szpitalnych
(Tablica 5). Najwigcej byto oddzialow chirurgii ogdlnej i chorob wewngtrznych (powyzej
630), a najmniej toksykologicznych i przewlekle chorych (ponizej 15). Najwiecej leczonych
byto na oddziatach ginekologiczno-potozniczych. Stosunkowo mata liczba tozek oraz
leczonych charakteryzowaty si¢ oddziaty leczenia jednego dnia.

Na wymienionych oddziatach pracowatlo w 2014 roku ponad 59,5 tys. lekarzy®
ze specjalizacja Il stopnia 1 z tytutem specjalisty216, co stanowito 67,9% lekarzy og(')iemZN.
W $lad za liczbg szpitali (Rysunek 7), najwigcej lekarzy byto w wojewddztwie mazowieckim
1 $laskim, a najmniej w $wigtokrzyskim. taczna liczba pielggniarek, ktore zajmowaty si¢

chorymi na oddziatach szpitalnych wynosita w tym samym roku tacznie prawie 200 tys.

214 Funkcjonuja takze oddzialy dzienne, np. na oddziale psychiatrycznym, gdzie chorzy przebywaja tylko w okreslonych
godzinach.

215 Wskazana liczba nie obejmuje liczby lekarzy dentystow ze specjalizacja, ktorych w 2014 r. bylo ponad 2 700, co
stanowilo 20,9% ogotu lekarzy dentystow.

28 Jekarz i lekarz dentysta uzyskuja tytul specjalisty w okreslonej dziedzinie medycyny po odbyciu szkolenia
specjalizacyjnego oraz po zdaniu Panstwowego Egzaminu Specjalizacyjnego (PES) albo po uznaniu za rownowazny tytutu
specjalisty uzyskanego za granica. Sprawy zwigzane z naborem i odbywaniem specjalizacji lekarskich regulujg przepisy
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 2011 nr 277 poz. 1634) oraz przepisy
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 stycznia 2013 r. w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystow (Dz. U. z 2013
r., poz. 26)” (Ministerstwo Zdrowia).

27 GUS 2014.
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Rysunek 10: Podstawowe elementy sktadowe oddziatu specjalistycznego umozliwiajagce jego

poprawne funkcjonowanie.

[ Oddzial specjalistyczny

1
[ e ] —

_[ Sale chorych ] Lekarze

_[ Lozka szpitalne ] Pielegniarki
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I
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[/ Kierownika

)
]
_[ Pokoj lekarski ]
)
)
)

_[ Gabinet zabiegowy

_[ Brudownik
_[ Magazyny
_[ Kuchnia ]

Zrédto: Opracowanie whasne.

Tablica 5: Dziatalno$¢ stacjonarna oddziatdéw w szpitalach ogdlnych w Polsce w roku 2014.

Wyszczegdlnienie Oddzialy Lozka I(_vslcti/es n)l
Chirurgiczny og6lny 762 21424 1080,1
Chordéb wewnetrznych 638 25476 1108,8
Rehabilitacyjny 560 17532 224,7
Ginekologiczno-potozniczy 513 18192 1126,6
Intensywnej terapii 496 3587 103,6
Chirurgii urazowo-ortopedycznej 415 10762 4498
Pediatryczny 390 10109 466,8
Neonatologiczny 382 9195 369,1
Kardiologiczny 344 9075 583,7
Neurologiczny 308 8160 337,4
Otolaryngologiczny 220 4105 258,5
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Gruzlicy i chordb ptuc 202 8044 246,2
Onkologiczny 194 5860 351,8
Okulistyczny 184 3325 267,0
Urologiczny 165 3607 246,0
Ratunkowy 150 1039 160,2
Psychiatryczny 141 5777 68,3
Nefrologiczny 94 1904 87,2
Chirurgiczny dla dzieci 88 2114 137,6
Neurochirurgiczny 88 2161 81,5
Reumatologiczny 86 2366 80,3
Dermatologiczny 76 1670 61,6
Gastrologiczny 71 1679 105,9
Endokrynologiczny 68 1455 89,8
Obserwacyjno-zakazny 64 1655 66,6
Chordb zakaznych 56 1605 68,9
Odwykowy 44 1002 17,1
Leczenia jednego dnia 44 192 51
Kardiochirurgiczny 43 1136 42,6
Hematologiczny 41 1342 76,4
Geriatryczny 38 853 21,8
Chirurgii szczgkowo-twarzowej 32 489 20,7
Transplantologiczny 27 539 18,9
Inne 18 260 12,2
Przewlekle chorych 11 164 2,1
Toksykologiczny 10 261 14,6

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych GUS oraz Ministerstwa Zdrowia
i Ministerstwa Spraw Wewngtrznych.

3.3.2 Oddzial chirurgii urazowo-ortopedycznej jako wybrany oddzial

specjalistyczny

Ortopedia 1 traumatologia (chirurgia urazowa) to dziedziny medycyny, ktore zajmujg si¢
diagnostyka i leczeniem chorob oraz urazéw narzadu ruchu: szkieletu (z wyjatkiem kosci
czaszki), uktadu wigzadlowo-stawowego oraz uszkodzen mig$ni, nerwow i naczyn, a takze
leczeniem schorzen zwyrodnieniowych stawow biodrowych, kolanowych, barku i stawu
skokowego.

Oddzial chirurgii urazowo-ortopedycznej specjalizuje si¢ w zabiegach w obrebie
struktur stawu kolanowego, takich jak usunigcie Iekotek, plastyka wigzadta krzyzowego
przedniego oraz leczenie technikg mikroztaman. Na tego typu oddziatach wykonywane
sq takze przeszczepy technikg mozaikowa chrzastki stawowej, a takze operacje
protezoplastyki stawu biodrowego i stawow kolanowych w chorobach zwyrodnieniowych

I po urazach tych okolic. Czgsto przeprowadzane jest takze nowoczesne leczenie
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skomplikowanych ztaman kosci dtugich przy pomocy specjalnych gwozdzi wprowadzanych
do jamy szpikowej kosci. Pacjent leczony takg metoda nie wymaga zaktadania gipsu na wiele
tygodni, jak w metodzie tradycyjnej, co umozliwia szybsze podjecie rehabilitacji, a takze
przyspiesza powrot do zdrowia i pelnej sprawnosci.

Specyfika dziatalnos$ci oddziatu urazowo-ortopedycznego pozwala na wskazanie grup
0s0b, ktore czgsciej sg pacjentami tychze jednostek organizacyjnych szpitala:

e osoby, ktore przekroczylty 50-ty rok zycia (starsza subpopulacja
pacjentow)?®,

e sportowcy,

e osoby wykonujace prace fizyczne,

e ofiary wypadkow komunikacyjnych,

e ofiary wypadkéw masowych (np. budowlanych).

Z racji ogolnej wiedzy dotyczacej aktywnosci wykowanych przez sportowcoéOw oraz
osoby fizyczne, a takze majac na wzgledzie specyfike wypadkow komunikacyjnych i
masowych, wyjasnienie, dlaczego te wiasnie osoby sg z reguly pacjentami oddziatow
chirurgii urazowo-ortopedycznej, wydaje si¢ oczywiste.

Do najczestszych urazéw sportowych nalezg urazy kolan (urazy stawu kolanowego,
uszkodzenie chrzastki stawowej, urazy wigzadel kolan, gléwnie wiezadla krzyzowego
przedniego), stawu skokowego (skr¢cenie, naderwanie wigzadel, ztamanie kostek goleni),
urazy kregostupa oraz ztamania. Pracownicy fizyczni narazeni sa w szczegdlnosci na urazy
reki (ztamania, zmiazdzenia palcow, oskalpowanie tkanek miegkkich). Efektem wypadkow
motocyklowych 1 samochodowych, a takze masowych z reguty sa urazy wielomiejscowe
1 wielonarzadowe.

Rozktad wieku o0so6b bedacych pacjentami wybranego oddzialu chirurgii urazowo
-ortopedycznej w latach 2009-2013 przedstawia tablica 6. Zamieszczone w niej dane
wskazuja na relatywnie wysoki udziat oséb w wieku 50 lat i wigcej w relacji do mlodszych

grup wieku. Wida¢ to wyraznie w zestawieniu w tablicy 7.

28 W przypadku oddzialoéw chirurgii urazowo-ortopedycznej za starsza subpopulacje mozna uznaé osoby w wieku 50+,
Niemniej jednak, w demograficznej literaturze jako prog starosci najczeSciej przyjmuje si¢ wiek 65+ lat. Tym samym,
odsetek tej subpopulacji jest najczesciej stosowang miarg zaawansowania staro§ci demograficznej. Istnieje wiele propozycji
miernikow - Szerzej na ten temat m.in. w opracowaniu Kowaleski J.T., Majdzinska A., Miary i skale zaawansowania starosci
demograficznej [w]: Rossa A. (red.), Wprowadzenie do gerontometrii, Wydawnictwo Uniwersytetu L6dzkiego, £.6dz, 2012.
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Tablica 6: Struktura pacjentow badanego oddziatu chirurgii urazowo-ortopedycznej w latach

2009 — 2013 (podstawowe przedziaty wickowe pacjentow, w %).

15-19 1,4 2,5 1,3 0,9 1,1
20-29 13,1 10,3 11,1 8,5 8,2
30-39 9,8 10,0 8,5 8,7 10,8
40-49 11,5 10,0 9,3 9,6 9,7
50-59 21,5 21,1 19,3 21,2 21,7
60-69 17,1 19,0 21,0 19,4 20,1
70-79 15,0 16,0 15,5 14,9 14,5
80-89 9,9 10,1 9,1 11,2 11,3
90 1 wigcej 0,7 1,6 0,9 1,4 2,3

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych z analizowanego oddziatu chirurgii urazowo-ortopedycznej.

Tablica 7: Struktura pacjentow badanego oddziatu chirurgii urazowo-ortopedycznej w latach

2009 — 2013 (skumulowane przedziaty wiekowe pacjentow, w %).

15-49 35,8 32,6 31,4 28,9 29,8
50-59 21,5 21,0 20,2 22,1 21,8
60 i wiecej 42,7 46,4 48,5 49,0 48,4

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych z analizowanego oddziatu chirurgii urazowo-ortopedycznej.

Na badanym oddziale w analizowanych latach nastapit spadek liczby pacjentow w
przedziale wieku 15-59 lat o 10% w roku 2013 w porownaniu z rokiem 2009 (spadek o ok. 6
pkt. procentowych). Jednoczesnie zaobserwowano wzrost liczby pacjentoéw w przedziale
wieku 60 i wiecej lat o 13% w roku 2013 w porownaniu z rokiem 2009 (wzrost o 5,7 pkt.
procentowego). We wszystkich badanych latach ponad 60% leczonych na oddziale to osoby
w wieku 50 lat 1 wigcej. Dane te potwierdzaja stwierdzenie, iz udzial starszej subpopulacji
pacjentow jest przewazajacy w poréwnaniu do pozostatych grup wiekowych.

Z ekonomicznego punktu widzenia wigkszy udziat liczby leczonych chorych w wieku
50 1 wiecej lat w ogoélnej liczbie pacjentow jest niekorzystny. Starszy wiek pacjentow

niejednokrotnie warunkuje konieczno$¢ dluzej hospitalizacji. Z reguly jest to zwigzane z
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dluzszym procesem wstepnej rehabilitacji na oddziale, co wptywa na wzrost naktadow

finansowych.

Tablica 8: Najczgstsze schorzenia starszej subpopulacji pacjentow badanego oddziatu

chirurgii urazowo-ortopedycznej w roku 2013 (w %).

50-59 8,5 14 13 18 46
60-69 10 13 11 13 53
70-79 17 6,8 15 14 46
80-89 43 2,7 27 7,6 59
90 i wiccej - - 29 2,6 68

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie danych z analizowanego oddziatu chirurgii urazowo-ortopedycznej.

Analiza zabiegéw przeprowadzona na podstawie badanego oddziatu dla 2013 roku
(Tablica 8) wskazuje, iz do najczestszych schorzen ortopedycznych starszej subpopulacji
pacjentéw naleza nastgpujace zabiegi (wedtug klasyfikacji JGP):

o HO06% — endoprotezoplastyka pierwotna catkowita biodra (cementowa
| bezcementowa) lub kolana (cementowa / bezcementowa) z rekonstrukcja
kostng badz bez rekonstrukcji kostnej, endoprotezoplastyka stawu biodrowego
z zastosowaniem trzpienia przynasadowego, kapoplastyka stawu biodrowego.
Lacznie 120 zabiegéw w roku 2013, z czego:

v" nieliczne zabiegi w przedziale wieku 15-49 lat (6,7%),
v 25% zabiegdéw w przedziale wieku 50-59 lat,
v 68,3% zabiegdw w przedziale wieku 60 lat i wiecej,
e H33 - $rednie zabiegi na konczynie dolnej,
Lacznie 155 zabiegéw w roku 2013, z czego:

v’ 28% zabiegow w przedziale wieku 15-49 lat,

219 W zakresie zabiegow dotyczacych biodra lub kolana, zabieg HO6 jest zabiegiem majacym jedna z wyzszych wartosci
punktowych - 383 punkty. Wiecej punktow (409) ma jedynie zabieg HO8 — endoprotezoplastyka rewizyjna catkowita.
Pozostate zabiegi maja mniejsze wartoéci punktowe: HO2 — endoprotezoplastyka pierwotna czeSciowa stawu biodrowego
(140 pkt), HO4 — endoprotezoplastyka pierwotna catkowita cementowa, bipolarna biodra (195 pkt.),
HO5 — endoprotezoplastyka pierwotna catkowita kolana, bezcementowa biodra (195 pkt.), HO7 — endoprotezoplastyka
rewizyjna czg$ciowa (257 pkt.).
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v’ 32% zabiegdbw w przedziale wieku 50-59 lat,
v' 40% zabiegow w przedziale wieku 60 lat i wigcej,
e H62 — ztamania lub zwichni¢cia w obrebie miednicy lub konczyny dolnej,
Lacznie 235 zabiegéw w roku 2013, z czego:
v’ 25% zabiegow w przedziale wieku 15-49 lat,
v’ 20% zabiegow w przedziale wieku 50-59 lat,
v' 56% zabiegébw w przedziale wicku 60 lat i wigcej,
e HB83 —$rednie zabiegi na tkankach migkkich.
Lacznie 224 zabiegéw w roku 2013, z czego:
v 31% zabiegbw w przedziale wieku 15-49 lat,
v' 28% zabiegow w przedziale wieku 50-59 lat,
v’ 41% zabiegbw w przedziale wieku 60 lat i wigce;j.
Warto zaznaczy¢, iz zabiegi takie jak H62 (ztamania lub zwichnigcia w obrebie
miednicy lub konczyny dolnej) oraz H83 (Srednie zabiegi na tkankach migkkich) naleza do
najczesciej przeprowadzanych zabiegéw na badanym oddziale w roku 2013, niezaleznie od

wieku pacjentow.

Ogdlna charakterystyka jednego z najdroiszych zabiegow oddzialow chirurgii urazowo-
ortopedycznej - endoprotezoplastyki biodra

Choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego polega na przedwczesnym zuzyciu
1 zwyrodnieniu tkanek tworzacych staw biodrowy. Schorzenie to ujawnia si¢ juz w II 1 III
dekadzie zycia, a wieku powyzej 60 lat wystepuje u okoto 60% osdb, bedac najczestsza
przyczyng bolu stawoéw. Problem dotyczy zar6wno kobiet, jak i mezczyzn, chociaz mezczyzni
czesciej chorujg przed 45 rokiem zycia. .

Na rozwd] choroby zwyrodnieniowej istotny wplyw maja liczne czynniki
predysponujace, takie jak: pozny wiek, czynniki etniczne, czynniki wrodzone, nieprawidtowa
biomechanika stawu, nadwaga, wykonywany zawdd, aktywno$¢ fizyczna, duza masa kostna,
poziom hormonow.

Zmiany zwyrodnieniowe zwykle nie powoduja odchylen w badaniach laboratoryjnych,
a do ustalenia rozpoznania wystarczy badanie lekarza i zdjecie radiologiczne. W przypadkach
trudnych diagnostycznie, pomocne moze okaza¢ si¢ wykonanie tomografii komputerowej

(CT), rezonansu magnetycznego (MRI), artroskopii zwiadowczej, scyntygrafii izotopowe;j.
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Celem operacji jest zniesienie bolu i przywrocenie prawidtowej funkcji zniszczonego
stawu. Operacja protezowania stawu biodrowego, zwanego catkowita endoprotezoplastyka
stawu biodrowego, polega na usuni¢ciu zniszczonego stawu i zastapieniu go sztucznym, czyli
protezg. Docelowo sztuczna ko$¢ zrasta sie¢ z koscig biorcy, tworzgc mocne potaczenie.
Trwato$¢ wspotczesnych protez sigga 20 lat. Endoprotezoplastyka uwazana jest za jedno
z najwiekszych osiagni¢¢ medycyny.

Stosowane obecnie endoprotezy mozna podzieli¢ na:

e endoprotezy catkowite 1 czgsciowe (w zaleznosci od zakresu resekcji),
e cndoprotezy cementowe, bezcementowe 1 hybrydowe (w zaleznos$ci
od zwigzania z podtozem kostnym),

¢ endoprotezy zwigzane i niezwigzane.

Rysunek 11: Podstawowe roznice pomigdzy protezami cementowymi i bezcementowymi

stosowanymi przy endoprotezoplastyce stawu biodrowego.

Proteza } Proteza
bezcementowa cementowa
stawu stawu
biodrowego biodrowego

Miodsza Starsza
subpopulacja subpopulacja
pacjentéw pacjentéw

20

Zrédlo: opracowanie wlasne?

Rehabilitacja po endoprotezoplastykach bezcementowych jest krotsza, bardziej
kosztowna, ale przynoszaca globalnie wigksze korzy$ci choremu. Obserwowana jest
tendencja do stosowania protez bezcementowych niezaleznie od wieku.

W obecnej chwili, przy zaktadaniu protez biodra najnowszej generacji i poprawnej
technice operacyjnej, rehabilitacja rozpoczyna si¢ w pierwszej dobie po zabiegu i trwa okoto
4-5 dni. Po tym okresie czasu chory powinien zna¢ zasady postgpowania i zachowania
si¢ po tym zabiegu. Tego typu postgpowanie skraca pobyt w szpitalu 1 zmniejsza koszt

leczenia.

220 Wskazane na rysunku 11 ceny protez sa podane w przyblizeniu. Doklada cena zalezy od poszczegblnych dostawcow
sprzgtu ortopedycznego.
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3.4. Uwagi podsumowujace

Rozdzial poswiecono charakterystyce szpitalnictwa w Polsce z uwzglednieniem
kluczowej roli, jaka pelnig oddzialy specjalistyczne. W kolejnej czeSci rozprawy
przedstawione zostanie poj¢cie, rodzaje oraz metody oceny efektywnosci technicznej, ktore

wykorzystane zostang do analizy efektywnosci oddziatow chirurgii otopedyczno-urazowe.
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4. Efektywnos¢ i metody jej pomiaru
4.1. Wprowadzenie

W tej czesci rozprawy zaprezentowano definicje oraz rodzaje efektywnosci, a takze
teoretyczne podstawy metody DEA shuzacej do oceny efektywnos$ci technicznej podmiotéw
gospodarczych, wraz z wlasng propozycja implementacji tej metody w analizie efektywnos$ci

szpitali, oddziatéw szpitalnych, szkot lub jednostek non profit.

4.2. Pojecie oraz rodzaje efektywnosci

Efektywny oznacza w potocznym rozumieniu tego stowa skuteczny, sprawny, wydajny,
czyli dajacy dobre rezultaty. ,,Przez niektorych autoréw skutecznos¢ jest okreslana jako

warunek osiggania efektywnos$ci, a przez innych odwrotnie — efektywnos$¢ jest traktowana

jako kryterium oceny skutecznosci®®?*. Paul Samuelson i William Nordhaus uznaja, ze

efektywnosé jest to uzytkowanie zasobow gospodarczych w sposéb najbardziej skuteczny®?2.
Inna definicja okresla to pojecie jako miare sprawnosci 1 skutecznos$ci, czyli tego, w jakim

stopniu osiaga si¢ wyznaczone cele?®,

Wedtug Petera Druckera®*

efektywnos¢ to ,,robienie rzeczy wiasciwie” (doing things
right), a skuteczno$¢ to ,,robienie rzeczy wiasciwych” (doing the right things). Dziatania
skuteczne nie zawsze sg efektywne i odwrotnie. Takie rozumienie traktuje obydwa omawiane
pojecia jako niezalezne.

Efektywnos¢ w sensie ekonomicznym stanowi jedno z gléwnych kryteriow oceny
podejmowanych dziatan gospodarczych. Jest ,relacja wartosci uzyskanych efektow do

naktadu czynnikow uzytych do ich uzyskania”225.

Rozumiana jest ona takze jako optymalna
alokacja zasobow czynnikow produkcji, produktow 1 optymalnej dystrybucji dochodu®® badz
maksymalizacja produkcji wynikajaca z nalezytej alokacji zasobow, przy danych

ograniczeniach podazy (kosztow ponoszonych przez producentow) i popytu (preferenciji

21 Kozun-Cieslak G., Efektywnosé — rozwazania nad istotq i typologig, Kwartalnik Kolegium Ekonomiczno-Spotecznego
"Studia i Prace", Nr 4(16)/2013, SGH Kolegium Ekonomiczno Spoteczne, Warszawa 2013, s. 14.

222 Skuteczno$¢ wskazana jako warunek osiggania efektywnoséci; Samuelson Paul A., Nordhaus William D., Ekonomia,
PWN, Warszawa 1999, t. 1, s. 60; t, 2, s. 510.

223 stoner, J.AF., Freeman R.E., Gilbert D.R., Kierowanie, PWE, Warszawa 1997, s. 610.

224 peter Ferdinand Drucker (1909-2005) — ekspert ds. zarzadzania, pisarz, wykladowca akademicki, badacz procesow
organizacji i zarzgdzania w korporacjach oraz organizacjach non profit. Okre$lajacy siebie jako ,,ekologa spotecznego”.
Uwazany za jednego z najwybitniejszych myslicieli i teoretykdéw zarzadzania XX wieku; http://www.druckerinstitute.com/
peter-druckers-life-and-legacy/ (17.07.2016 r.).

25 pudycz T., Wstep, w: Efektywnos¢ — rozwazania nad istotq i pomiarem, red. T. Dudycz, ,Prace Naukowe AE we
Wroctawiu’’ nr 1060, Wydawnictwo AE we Wroctawiu, Wroctaw 2007, s. 11.

226 Czarny E., Nojszewska E., Mikroekonomia, PWE, Warszawa 2000, s. 305.
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konsument()w)227. Ostanie zdanie definiuje efektywnos$¢ ekonomiczng w sensie Vilfreda
Pareto®®, ktora mozliwa jest wylacznie w warunkach konkurencji doskonatej??’.

Mnogo$¢ definicji i sposobow rozumienia efektywnosci wskazuje, iz jest to pojecie
wielowymiarowe. Wspoélczesnie uznaje si¢, ze na zakres terminu sktada sie kilka kategorii
pojeciowych, takich jak:

e wydajno$¢ (w ujeciu techniczno-ekonomicznym),

e sprawnos$¢ (w ujgciu prakseologicznyngo),

e kompetencyjno$¢ (w ujeciu organizacyjno-biurokratycznym),
e funkcjonalno$¢ (w ujeciu humanistycznym),

e komunikatywno$¢ (w ujgciu osobowosciowym),

e moralno$¢ (w ujeciu ekologicznym)23l.

Powyzsza liste mozna rozbudowaé takze 0 ,,intelektualnos¢” (w ujeciu kapitalowym).
Mowa tu o kapitale intelektualnym??, czyli wytworzonym bogactwie, powstatym z wiedzy
zatrudnionych pracownikow przedsigbiorstwa, zaangazowanych w staty proces przyrostu jego
wartos$ci. ,,Aktywa intelektualne umozliwiajg firmom:

e utrzymywanie dobrych stosunkéw z klientami zapewniajacych lojalnos¢
obecnych klientéw oraz efektywna i wydajng obsluge nowych grup klientow
1 obszaréw rynku,

e wprowadzanie innowacyjnych produktéw i ustug, pozadanych przez docelowe
grupy klientow,

e szybkie 1 efektywne kosztowo wytwarzanie produktow i $wiadczenie ustug

0 wysokiej jakosci, dostosowanych do indywidualnych potrzeb klientow,

22 Oshert-Pociecha G., Relacja miedzy efektywnoscig a elastycznoscig organizacji, w: Efektywno$¢ — rozwazania nad istota i
pomiarem, red. Dudycz T., Tomaszewicz L., ,,Prace Naukowe AE we Wroctawiu’’ nr 1183, Wydawnictwo AE we
Wroctawiu, Wroctaw 2007, s. 450.

228 podstawy teorii efektywnosci ekonomicznej w warunkach konkurencji doskonatej sformutowal wioski ekonomista V.
Pareto. Glosi ona, iz warunki efektywnos$ci sg spetnione tylko wtedy, gdy nie mozna zwiekszy¢ uzytecznosci jednej osoby,
nie obnizajac jednoczesnie uzytecznosci kogos$ innego. W teorii ekonomicznej i praktyce gospodarczej, poza modelem
konkurencji doskonalej, sa stosowane rézne miary efektywnos$ci ekonomicznej zaleznie od tego, co sie przyjmuje jako efekt,
a co jako naklad. Sa uzyskiwane rozne relacje efektywnoSciowe. Moga one wyraza¢ stosunek uzyskanych efektow
(produkcja, warto$¢ dodana, dochéd narodowy, zysk itp.) do poniesionych naktadow (zatrudnienia, majatku trwalego,
inwestycji, zuzytych surowcoéw i materiatow, energii, paliwa itp.)”; (Encyklopedia PWN, http://encyklopedia.pwn.pl/haslo/
efektywnosc-ekonomiczna;3896625.html ; 23.07.2016 r.).

229 Konkurencja doskonata to forma funkcjonowania rynku, ktéra zaklada m.in. mnogo$¢ nabywcow i sprzedawcow,
doskonaty dostgp do informacji, homogeniczno$¢ dobr oraz swobode wejscia/wyjscia z rynku. Jest to struktura mato
realistyczna.

20 prakseologia - dziedzina badan naukowych dotyczacych metod wszelkiego celowego dziatania ludzkiego (Stownik Jezyka
Polskiego, PWN).

21 Holstein-Beck M., By¢ albo nie byé menedzerem, INFOR, Warszawa 1997, s. 45-67.

22Wiecej na temat kapitatu intelektualnego mozna znalezé w: Ujwary-Gil A., Kapital intelektualny a wartosé rynkowa
przedsigbiorstwa, Wyd. CH&Beck, Warszawa 2009, Niemczyk L., Rachunkowos¢ finansowa aktywow kompetencyjnych i
kapitatu intelektualnego, nowy dziat rachunkowosci, Pacioli Institute, Rzeszéw 2013.
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e motywowanie pracownikow do podnoszenia kwalifikacji, ciagtego doskonalenia
procesow, poprawy jakosci 1 skrocenia czasu reakcji na potrzeby rynku,

e rozwijanie technologii informatycznych, baz danych 1 systemow
informacyjnych”?%,

Wobec postepu technologicznego, zmieniajacego si¢ otoczenia i zarzadzania w dobie
informacji, nie mozna rozwaza¢ efektywnosci bez uwzglednienia wagi kapitalu
intelektualnego.

W literaturze przedmiotu wymienia si¢ rézne rodzaje efektywnosci, co $§wiadczy o
heterogenicznym wymiarze tego pojecia. Wyrdzni¢ mozna takie kategorie pojeciowe, jak:
efektywnos$¢ statyczna, dynamiczna, ekonomiczna, alokacyjna, produkcyjna, organizacyjna,

techniczna, efektywnos$¢ typu X (szczeg6élny przypadek efektywnos$ci technicznej), a takze
brak efektywnosci, czyli nieefektywnos$¢.

Efektywnosé statyczna i dynamiczna

W ogbélnym ujeciu analiza efektywno$ci moze mie¢ charakter statyczny Ilub
dynamiczny. Tym, co odroznia przedstawione perspektywy, jest horyzont czasowy oceny.
Ocena statyczna odnosi si¢ do krétkiego odcinka czasu, za$ dynamiczna — do dlugiego okresu.
Sa to podejscia komplementarne. Efektywnos$¢ dynamiczna postrzegana jest w relacji do
tempa rozwoju dlugookresowego, podczas gdy efektywnos$¢ statyczna skupia si¢ na biezacym
unikaniu marnotrawstwa posiadanych zasobow i ich najlepszej alokacji.

,»O efektywnosci statycznej mozna powiedzie¢, ze oznacza optymalng produkcje
1 dystrybucj¢ ograniczonych zasobdéw 1 jej celem jest prowadzenie systemu (podmiotu)
w stron¢ osiggnigcia krzywej mozliwosci produkcyjnych (uznajac ja za znang na dany

moment)”*?**

. Efektywno$¢ dynamiczna wykorzystywana jest ,,do pomiaru tempa, w jakim
firma rozwija nowe produkty oraz zdobywa rynki, tworzy lub pozyskuje nowe technologie
oraz umiethnoéci”235. Opiera si¢ zatem na szeroko rozumianym postepie technologicznym

oraz sklonnosci 1 zdolnos$ci inwestora do innowacji. Uznaje sig, iz konkurencja dynamiczna

233 Kaplan Robert S., Norton David P., Strategiczna karta wynikéw. Jak przelozy¢ strategie na dziatanie, Wydanie I,
Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2001, s. 23.

24 K ozun-Cieslak G., 2013, op. cit., s. 17-18.

2% Rutkowska A., Teoretyczne aspekty efektywnosci — pojecie i metody pomiaru, Zarzadzanie i Finanse, R. 11, nr 1, cz. 4,
Olsztyn 2013, s. 447.
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jest istotniejsza niz konkurencja statyczna, a zatem wigkszg wage nadaje si¢ w konsekwencji

efektywnosci dynamicznej®*®.
Efektywnosc¢ ekonomiczna

Efektywno$¢ ekonomiczna to dziatanie, ktorego celem jest osiggni¢cie danego zysku
przy najnizszych kosztach lub tez maksymalizacja zysku przy danych kosztach. Ten  rodzaj
efektywnosci wigze si¢ z ustaleniem okre$lonej liczby i struktury naktadow oraz efektow, w
celu minimalizacji kosztow badz tez maksymalizacji zyskow. Istota jest tutaj optymalna
alokacja czynnikow produkcji 1 wytworzonych dobr w zaleznosci od ich reakcji
na ceny rynkowe. Efektywnos$¢ ekonomiczna ,,wyraza aspekt technologiczny (osiggniecie
maksymalnego rozmiaru produkcji przy danych naktadach) oraz kosztowy (utrzymane danej
wielkos$ci produkcji przy minimalnych kosztach), jak réwniez zaktada, ze naktady zostaty
wydatkowane tak, aby mozna byto osiggna¢ maksymalne korzysci (efekty catkowite)”?".

W mikroskali termin ten mozna rozpatrywa¢ w odniesieniu do gospodarstwa
domowego, przedsiebiorstwa lub jednego z czynnikdéw produkcji zaangazowanych w danej
firmie. Z kolei w ujgciu makroekonomicznym, pojecie to odnosi si¢ np. do wybranego
sektora czy tez calej gospodarki narodowej. Efektywnos$¢ gospodarki ogdtem oznaczalaby
zatem, ze ,,gospodarka w najlepszy mozliwy sposdb godzi zaspokajanie nieograniczonych
potrzeb z ograniczonymi zasobami”?%®,

W naukach ekonomicznych efektywnos$¢ ekonomiczna jest okreslana jako jednoczesne

osiggniecie efektywnosci technicznej 1 efektywnosci alokacyjnej 29
Efektywnosé techniczna

Efektywnos$¢ techniczna polega na osiggnieciu danego efektu przy wykorzystaniu
minimalnej ilo$ci dostgpnych zasoboéw (wariant oszczednosciowy) lub tez osiggnigcie
maksymalnego rezultatu przy wykorzystaniu okreslonej ilosci zasobow (wariant
wydajnosciowy). ,,Wystepuje w sytuacji, gdy nie mozna zwigkszy¢ poziomu jednego z

efektow lub zredukowac jednego z nakladow bez jednoczesnego zmniejszenia poziomu

28 Migsik D., Stosunek prawa ochrony konkurencji do prawa wlasnosci intelektualnej, Wolters Kluwer Polska Sp. z 0.0.,
Warszawa 2012, s. 155-156.

27 gchecka J., 1998, op. cit., . 45.

28 K ozun-Cieslak G., 2013, op. cit., s. 21.

29 Wyjasnienie pojecia efektywnosci alokacyjnej, technicznej i ekonomicznej na przyktadzie procesu produkcji mozna
znalez¢ w: Herrero 1., Pascoe S., Estimation of technical efficiency: a review of some of the stochastic frontier and DEA
software, jako czg$¢ projektu: Technical efficiency in EU fisheries: implications for monitoring and management through
effort controls', CHEER Computer in Higher Education Economic Review, Volume 15, Issue 1, 2002, http://www.economic
snetwork.ac.uk/cheer/ch15_1/dea.htm (24.07.2016 r.).
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innego efektu lub zwigkszenia poziomu innego naktadu”?*. Efektywnos¢ techniczna moze
by¢ rozpatrywana np. jako maksymalizacja wielko$ci produkcji przy wykorzystaniu danych
nakladéw na jej prowadzenie*”, co wiaze si¢ z optymalng wydajnoscia technologiczng
wykorzystywania dostepnych zasobow.

»Efektywnos$¢ techniczna jest warunkiem koniecznym do osiggnigcia efektywnos$ci
ekonomicznej?*. Jednostka, aby by¢ ekonomicznie efektywna, musi byé najpierw efektywna
technicznie. Jednak nie wszystkie rozwigzania technicznie efektywne sa jednoczes$nie
efektywne ekonomicznie.

,»W ramach efektywnosci technicznej wyodrebni¢ mozna efektywnos$¢ technologii oraz
efektywnos¢ skali. Efektywno$¢ technologii wyrazana jest jako stosunek wartosci produkcji
uzyskanej do pewnej teoretycznej wartosci maksymalnej, a jej praktycznym wyrazem jest
graficzna funkcja produkcji. Techniczna efektywno$¢ skali oznacza osigganie wyzszej relacji
produkcji do naktadow w miar¢ wzrostu rozmiaréw produkcji, niezaleznie od jednostkowych
cen produktow i nakladow”?*. Zatem z perspektywy efektywnosci technicznej, technologic
wybiera si¢ w powigzaniu z dazeniem do maksymalizacji wielko$ci produkcji. W przypadku
efektywnosci ekonomicznej wybor technologii determinowany jest zasada minimalizacji

, . 244
kosztéw wytwarzania®".

Efektywnosé alokacyjna

Efektywnos¢ alokacyjna w skali makro to koncepcja, wedlug ktorej wytwarzane sg
dobra najbardziej pozadane przez konsumentow. Zalozeniem tej koncepcji jest twierdzenie o
ograniczonych zasobach, ktore nalezy tak rozdysponowal, aby przynosity jak najlepsze
wyniki w sferze konsumpcji. Mamy tu zatem do czynienia z podej$ciem, w ktorym ,,pozwala
si¢ tym, ktorzy cenig dane dobro wyzej, na wyzsza jego konsumpcje. Ogdlna wartos¢
konsumpcji jest maksymalizowana, poniewaz proces trwa az do osiggnigcia rownowagi, w
2245

ktorej dla kazdej osoby marginalna korzy$¢ réwna si¢ marginalnemu kosztowi

Efektywnos$¢ alokacyjna polega na tym, by na rynku dostepne byly takie produkty, jakich

20 Rutkowska A., 2013, op. cit., s. 447.

21 Debniewski G., Patach H., Zakrzewski W., Mikroekonomia, Wydawnictwo UWM, Olsztyn 2000, s. 31.

22 K ozun-Cieslak G., 2013, op. cit., s. 22.

23 |hidiem, s. 441.

24 Adamkiewicz-Drwitto H.G., Mikroekonomia. Zachowania producenta w gospodarce rynkowej, Wyd. Osrodek Doradztwa
i Doskonalenia Kadr Sp. z 0.0., Gdansk 2002, s. 16-17.

25 Getzen T.E., 2000, op. cit., s. 498-499.
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oczekuja konsumenci, w takiej ilosci, jaka bedzie odpowiadata popytowi 1 po takiej cenie,
jaka klienci sa sktonni zaptaci¢®®.

,Osiagniecie takiego stanu wymaga efektywnosci alokacyjnej w sferze produkcii,
konsumpcji oraz struktury produkcji (miksu produkowanych dobr). Petna efektywnosc
alokacyjna oznacza zatem, ze spos$rod wszystkich rozwigzan efektywnych produkcyjnie
wybrano tylko te, ktore zapewniaja najwieksza satysfakcje po stronie konsumpcji. To wtasnie
petna efektywnos¢ alokacyjna utozsamiana jest z catkowita efektywno$cig ekonomicznag,
ktora oznacza, ze z danych zasobOow osiggnicty zostal najwyzszy mozliwy poziom
satysfakcji”247.

Z perspektywy podmiotu, obiekt (np. przedsigbiorstwo) uwaza si¢ za efektywny
alokacyjnie, jesli jest efektywny technicznie oraz nie sg mozliwe dalsze nieproporcjonalne

zmiany w ilo$ci naktadéw w celu utrzymania danej wielkos$ci produkcji.
Efektywnosé produkcyjna

Produktywnos$¢ jest relacja miedzy zmierzong w okreSlonym mierniku wielko$cig

,Wyjscia” danego procesu lub jednostki produkcyjnej, a zmierzong w tym samym okresie,

59248

cho¢ niekoniecznie w tym samym mierniku, wielkoscig ,,wejécia”””. Majac na uwadze,

ze ,,wyjsciem” procesu sg efekty, a ,,wejSciem” naktady, pojecie efektywnosci produkcji

. L, . , . .. 24
i produktywnosci uzna¢ nalezy za synonimiczne®*.

»Efektywnos¢ produkcyjna jest ekonomicznym wyrazem efektywnosci techniczne;,
co oznacza, ze ze wszystkich technicznie efektywnych metod produkcji efektywne

produkcyjnie sg tylko te, ktére minimalizuja koszty produkcji (inaczej mowiac, osiggnigta jest

9250

efektywnos¢ alokacyjna w sferze produkcji) W takim rozumieniu efektywnos¢

1

produkcyjna zostala rozdzielona na efektywno$¢ techniczng i alokacyjna®' w sferze

produkcji. ,,Efektywnos¢ produkcyjna nie gwarantuje jednak, ze produkowane dobra

26 gzvdlo M., Swobody rynku wewnetrznego a reguly konkurencji. Miedzy konwergencig a dywergencjg, TNOIK, Toruf
2006, s.174.

247 K ozun-Ciedlak G., 2013, op. cit., s. 22.

28 Fertsch M., Stownik terminologii logistycznej, Instytut Logistyki i Magazynowania, Poznan 2006.

29 Kolinski A., Przeglgd metod i technik oceny efektywnosci procesu produkeyjnego, Czasopismo Logistyka 5/2011, Poznan
2011, s. 1084.

20 K ozun-Cieslak G., 2013, op. cit., s. 22.

B 7a prekursora dekompozycji efektywnoéci produkeyjnej na efektywno$é techniczng oraz alokacyjna (oryginalnie
nazywang przez autora efektywnos$cia cenows, (price efficiency) uwaza si¢ Michaela Farrella, ktory dokonat takiego podziatu
w opracowaniu wydanym w 1957 r. i zatytutowanym The Measurement of Productivity Effciency. Zgodnie z podejsciem
Farrella efektywno$¢ produkcyjna to zdolno$¢ firmy do wytworzenia okreslonej ilosci produkcji przy minimalnym koszcie
dla danego poziomu technologii, rowna iloczynowi efektywnosci technicznej (TE) i efektywnosci alokacyjnej w sferze
produkcji (AE), gdzie TE jest zwiazana ze zdolnoscig do wytwarzania na granicznej izokwancie, natomiast AE odnosi si¢ do
zdolnosci wytwarzania danego poziomu produkcji przy uzyciu naktadow w proporcjach minimalizujacych koszty. Innymi
stowy, nieefektywnos¢ techniczna odzwierciedla odchylenie od izokwanty granicznej, a nieefektywnos¢ alokacyjna dotyczy
odchylenia od stosunku naktadow minimalizujacego koszty” (Kozun-Cieslak G., 2013, op. cit., s. 33).
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maksymalizujg satysfakcje konsumentow. Osiggnigcie takiego stanu wymaga efektywnosci

alokacyjnej w sferze konsumpcji oraz w sferze struktury produkeji”®2.

Efektywnosé organizacyjna

Efektywno$¢ organizacyjna definiowana w ramach teorii zarzgdzania, oznacza
umiejetnos¢ przedsigbiorstwa do ,,biezacego 1 strategicznego przystosowania si¢ do zmian
w otoczeniu, a takze produktywnego wykorzystania posiadanych zasobow do realizacji

99253

przyjetej struktury celow””". Efektywnos$¢ organizacyjng mozna analizowa¢ w roéznych

wymiarach, ktore przedstawiono w tablicy 9.

Tablica 9: Wymiary i kryteria efektywnosci organizacyjnej wg Marcina Bielskiego.

Wymiar efektywnosci Kryteria efektywnoSci

produkcja globalna, dostawy rynkowe, sprzedaz, realizacja planu produkcji globalnej,

Rzeczowa S .
realizacja planu sprzedazy

Ekonomiczna produkcja dodana, wydajnos$¢ na 1 zatrudnionego,
produktywno$¢ pracy, produktywnos¢ srodkow trwatych, zysk brutto, zysk netto
innowacyjno$¢, warto$¢ wydatkow na badania i rozwoj, warto$¢ inwestycji, liczba
Systemowa personelu podnoszacego kwalifikacje, dynamika produkcji, dynamika sprzedazy,
istnienie organizacji

wielko$¢ dotacji, subwencji, obnizanie taryf celnych, podatkow, udziat w rynku,

Polityczna warunki pracy i ptac w stosunku do innych organizacji, stopien realizacji interesow
politycznych grupy rzadzacej lub dazacej do wiadzy
Kulturowa zgodno$¢ norm organizacji z normami kulturowymi, innowacyjnos¢ kulturowa
Behawioralna poczucie bezpieczenstwa, wydajnos¢ pracy, fluktuacja, absencja, stopien integracji

pracowniczej, stosunki migdzyludzkie
Zrédio: Bielski M., Organizacje. Istota, struktury, procesy, Wydawnictwo Uniwersytetu Lodzkiego, £6dz 1997, s. 116-117.

Efektywnosé typu X

Efektywnos¢ typu X jest szczegdlnym przypadkiem efektywnosci techniczne;j.
Odzwierciedla ona sytuacje, gdy przedsiebiorstwo wykorzystuje dostepne zasoby (np. prace,
ziemi¢, kapital) w najbardziej efektywny pod wzgledem kosztow sposob, tj. mozliwie

najtaniej.  Sytuacja, kiedy tak si¢ nie dzieje oznacza, ze przedsigbiorstwo

22 |phidiem, s. 22.

%38 Szymanska E., Efektywnosé przedsiebiorstw — definiowanie i pomiar, ,,Roczniki Nauk Rolniczych” Seria G, T. 97, Z. 2.,
2010, s.156.
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do osiggniecia zatozonych efektow nie stosuje cze$ci swoich zasoboéw lub korzysta z ich

. , . . ..254
niewlasciwej kombinacji®™".

Stad, w ramach efektywnosci typu X, wyrdznia si¢ dwie
dodatkowe kategorie:
o '"nieefektywno$¢ techniczng (spowodowang marnotrawstwem czynnikow
produkcji poprzez produkcje ponizej granicy mozliwo$ci produkcyjnych),
o nieefektywnos$¢ alokacyjng (spowodowang uzywaniem niewlasciwych proporcji
czynnikow produkcji)”255.
Podkresli¢ nalezy, iz ten rodzaj efektywnos$ci wpisuje si¢ w zalozenia teoretyczne
efektywnosci dynamicznej. Ocena krotkookresowa, tj. ,statyczna obejmuje efektywnos¢
ekonomiczng oraz efektywnos$¢ techniczng, ktora pozostaje w Scistym zwiazku z tzw.

efektywnoscia typu X, oddziatujaca réwniez na efektywnos¢ dynamicznq”256.

Efektywnosé ekologiczna

Rozwdj koncepcji zrownowazonego rozwoju oraz konieczno$¢ ochrony $rodowiska
powoduje, iz coraz czgSciej w literaturze pojawia si¢ pojecie efektywnosci ekologicznej.
Komisja Europejska wskazuje, ze mierzy ona produktywno$¢ wykorzystania zasobow lub
emisji zanieczyszczen w przemysle. Dodatkowo, na pojecie sktadaja sie takze m.in.:

e sprawno$¢ zarzadzania i wykorzystywania zasobow naturalnych,

e minimalizacja odpadéw i zanieczyszczen na wszystkich etapach produkcji, przy
zapewnieniu odpowiedniej jakosci dostarczanych dobr 1 ustug,

e postep technologiczny,

e relacja pomigdzy wyznaczonym przez organizacj¢ celem $rodowiskowym

a naktadami poniesionymi na uzyskanie efektu ekologiczneg0257.
Nieefektywnos¢

Nieefektywnos¢ oznacza brak skutecznosci, produktywnosci, wydajnosci, tj. dziatan
dajacych dobre rezultaty. Wystepuje ona migdzy innymi w sytuacji, gdy koszt wytworzenia

czynnikow produkcji przez firme jest wickszy od mozliwie najnizszego kosztu wytworzenia

54 Kisielewska M., Pojecie efektywnosé w metodach analizy graniczne, [W:] Przedsigbiorstwa w procesie przemian
otoczenia, Studia i Prace Wydziatu Nauk Ekonomicznych I Zarzadzania Nr 1 , Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu
Szczecinskiego, Szczecin 2008, s. 190-191.

55 Rutkowska A., 2013, op. cit., s. 443.

28 K ozun-Cieslak G., 2013, op. cit., s. 21.

%7 Eyropean Competitiveness Report 2002, European Commission 2002, s. 95-97. file:///C:/Users/Ania/Downloads/cr_20
02_1783%20(1).pdf (24.07.2016r.).
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tychze czynnikoéw (nieefektywnos¢ typu X). Wynika to z marnotrawstwa zasobdw i/lub ich
ztego doboru.

Nieefektywno$¢ jest z reguly wynikiem nieprawidlowego zarzadzania firma, zlej
organizacji pracy, unikania ryzyka oraz odpowiedzialno$ci przez managerow, niewlasciwego
systemu motywowania i nadzorowania personelu, ktory nie angazuje si¢ w dziatalno$¢
przedsiebiorstwa, braku innowacyjnych rozwigzan. Doktryna wskazuje, iz nieefektywnoscig
najczesciej zagrozone s3 przedsigbiorstwa panstwowe, ktore dodatkowo dotyka

upolitycznienie instytucji, a takze korupcja czy nepotyzm.

4.3. Efektywnos$¢ w ochronie zdrowia

Pomiar efektywnosci ochrony zdrowia jest istotny dla wszystkich uczestnikow systemu.
Z punktu widzenia strony rzadowej, wdrozenie efektywnej polityki zdrowotnej przektada si¢
na zwigkszone poparcie spoteczne, z kolei z perspektywy obywateli ro$nie poczucie
bezpieczenstwa zdrowotnego. Korzystaja na tym takze platnicy, bowiem moga oni dzigki
wlasciwym danym i przyjetym na tej podstawie kierunkom dziatalnosci kontraktowac
wigkszg liczbe ustug leczniczych u $wiadczeniodawcoéw. Ponadto, sektor zdrowotny jest o
tyle szczegblny, ze jego funkcjonowanie nie moze by¢ regulowane jedynie niewidzialng r¢ka
rynku. ,,Konieczna jest wigc regulacja rzadu opierajaca si¢ na wynikach analiz empirycznych
uwzgledniajacych efektywnos¢ funkcjonowania wszystkich podmiotow tworzacych system
ochrony zdrowia, jak tez systemu jako calos$ci. Nie mozna bowiem osiagnaé petnej
skuteczno$ci klinicznej bez efektywnosci ekonomicznej. Jej brak oznacza bowiem
marnotrawstwo zasobow, przektadajace si¢ na pogarszajacg si¢ dostgpnos¢ do $wiadczen
zdrowotnych”zss.
Efektywno$¢ w ochronie zdrowia jest wielowymiarowa 1 mozna j3 przedstawiac
w roznych ujeciach, takze mikro- i makroekonomicznych:
e ujecie jednostkowe, kliniczne — efektywnos¢ leczenia pojedynczego pacjenta (poprawa
zdrowia jednostki),
e ujecie zbiorowe, kliniczne — efektywnos¢ leczenia w ujgciu ogdtu obywateli (poprawa
zdrowia populacji),
e ujecie jednostkowe, dotyczace organizacji — efektywno$¢ funkcjonowania jednostek
organizacyjnych ochrony zdrowia (np. szpitala, oddziatu szpitalnego),
e ujecie zbiorowe, dotyczace organizacji — efektywnos¢ funkcjonowania catego systemu

ochrony zdrowia.

58 Nojszewska E., 2011, op.cit., s. 13-14.
86



,»Efektywnos¢ jest jednym z celow, jakie powinny by¢ osiggane w systemie opieki
zdrowotnej. Celem nie jest natomiast — czego czgsto domagaja si¢ $Swiadczeniodawcy
I pacjenci — $wiadczenie coraz wigkszej liczby ustug czy przeznaczanie coraz wigkszych
srodkow na ochron¢ zdrowia, lecz wlasciwe (optymalne) wykorzystanie posiadanych
zasobow™?>°,

Wiasciwa alokacja zasobow w opiece zdrowotnej warunkowana jest zdefiniowaniem
ponoszonych nakladéow oraz uzyskiwanych efektoéw, majacych doprowadzi¢ do wyleczenia
chorych. Mamy tu zatem do czynienia z produktem medycznym (np. wizyta u lekarza, ustuga
w postaci zabiegu, operacji, rehabilitacji, badania diagnostycznego, opieki nad pacjentem,
pobytu w szpitalu) oraz naktadami ponoszonymi na ,,wejsciu” (np. naktady finansowe, zasoby
ludzkie w postaci m.in. personelu medycznego, zasoby lekoéw czy tez zasoby materialow
leczniczych, zasoby materialne np. liczba t6zek szpitalnych).

Efektywnos$¢ jest ponadto oceniania z perspektywy wielu podmiotéw, jak
np. ustugodawcy, swiadczeniobiorcy (pacjenci), a takze posrednicy realizujacy dedykowany
plan zdrowotny. Skutkuje to stosowaniem odmiennych miernikéw efektywnosci. Kazdy
Z uczestnikow systemu bedzie stosowal kryteria, ktore odzwierciedlaja jego cele.
Efektywno$¢ uznana przez jeden podmiot, nie musi by¢ w sposob tozsamy oceniana przez
inng stron¢ procesu leczniczego. Dla przykladu, lekarz dokonujacy diagnozy przy
wykorzystaniu specjalistycznej aparatury, jaka jest tomograf komputerowy, dziata skutecznie.
Jednakze dla posrednika badanie takie niekoniecznie jest efektywne, bowiem z jego
perspektywy mozna bylo wybra¢ tansza procedur¢ diagnostyczng, otrzymujac przy tym
zbiezny efekt®®.

Mnogos¢ nakladow 1 efektow, wielo$¢ uczestnikow systemu oraz dodatkowych
uwarunkowan w postaci czynnikow srodowiskowych i spoteczno-ekonomicznych (w tym
zmian w strukturze ludnosci), a takze indywidualnych i zréznicowanych potrzeb zdrowotnych
powoduje, iz pomiar efektywnosci w ochronie zdrowia jest skomplikowanyzel. Dodatkowo,
ceny nakladow nie zawsze sg konkurencyjne, a analiza uzyskiwanych rezultatow w wielu

przypadkach jest jakosciowa.

20 Kautsch M., Cele systemu ochrony zdrowia a efektywnos¢ w ochronie zdrowia w Polsce, [w:] Problemy zarzadzania, vol.
9, nr 3 (33), efektywnos¢ ochrony zdrowia, Wydawnictwo Naukowe Wydziatu Zarzadzania Uniwersytetu Warszawskiego,
Warszawa 2011, s. 63.

%0 gychecka J., Owczarek K.. Mierniki efektywnosci ustug medycznych w amerykariskim systemie opieki zdrowotnej, [w:]
Problemy zarzadzania, vol. 9, nr 3 (33), efektywnos¢ ochrony zdrowia, Wydawnictwo Naukowe Wydzialu Zarzadzania
Uniwersytetu Warszawskiego, Warszawa 2011, s. 80-82.

%81 Czynniki warunkujace zdrowie jednostki wedtug koncepcji M. Lalonde opisano w Rozdziale 1.
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Rysunek 12: Elementy warunkujace efektywnos¢ systemu opieki zdrowotne;.

UCZESTNICY SYSTEMU
swiadczeniodawcy  posrednicy  $§wiadczeniobiorcy

NAKLADY EFETY
Fizyczne Ustugi lecznicze
(praca personelu medycznego, (zabieg, operacja, rehabilitacja,
liczba t6zek rzeczywistych) badanie diagnostyczne, opieka nad
pacjentem, pobyt w szpitalu)
Finansowe
(ptace personelu medycznego, Wyniki zdrowotne
optaty, koszty lekow, materialow i (zwigkszenie $redniej dlugosci
zakupu procedur medycznych) zycia, spadek umieralnosci
noworodkow, spadek liczby
zachorowan)

UWARUNKOWANIA DODATKOWE
czynniki srodowiskowe
czynniki spoteczno-ekonomiczne
inne
Zrédlo: Suchecka J., Owczarek K.., 2011, op. cit., s. 81.

Ocena efektywnos$ci technicznej w systemie zdrowotnym ogranicza si¢ z regulty do
zaktadow opieki zdrowotnej. Szpitale s3 bowiem najbardziej kosztow(n)ym elementem
systemu. ,,Zakres §wiadczonych przez nie ustug zalezy od zasad organizacyjnych, wielkosci i
typu szpitala oraz jego lokalizacji. To wszystko sprawia, ze szpitale (zwlaszcza
specjalistyczne) sa jednostkami generujagcymi najwigksze koszty w opiece medycznej”m.
Jest to poSrednio zwigzane z faktem, iz rola szpitali nie ogranicza si¢ juz jedynie do
sprawowania opieki nad chorymi. Jednostki te petnig takze funkcje w zakresie identyfikacji
zagrozen, wyznaczania nowych kierunkow badan klinicznych, weryfikacji nowych procedur
medycznych, testowania sprzetu, dzialan profilaktycznych, prowadzenia szkolen. Koncentruja
one specjalistyczng wiedze 1 nowoczesne oprzyrzadowanie, co warunkuje duze
zaangazowanie finansowe®®,

Efektywnos¢ techniczng zaktadow opieki zdrowotnej definiuje si¢ jako ,,wynik
dziatalnos$ci ustugowej szpitala w odniesieniu do wielkosci poniesionych naktadow, czy tez
zdolnos¢ szpitala do §wiadczenia ustug w okreslonym czasie przy okreslonych naktadach”?*,
Analiza efektywnos$ci technicznej szpitali jest warunkiem wstepnym oceny efektywnosci

alokacyjnej 1 ekonomicznej calego sektora.

%62 gychecka J., 2009, op. cit., s. 118-119.
%63 Njeszporska S. J., 2009, op. cit., s. 155-158.
%4 Sobiech. J., R6j 1., 20086, op. cit.
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4.4. Metody pomiaru efektywnoSci

s . L. L . 19265
»Jezeli nie mozna czego$ zmierzy¢, nie mozna tym zarzadzac”<>>. ,,W warunkach

konkurencji ery informacji, przetrwanie i sukces firmy wymaga systemOw mierzenia
1 zarzadzania, ktore wynikaja z jej strategii 1 mozliwosci. (...) Strategia jest pewnym
zestawem hipotez, pomiedzy ktérymi wystepuja zaleznosci przyczynowo-skutkowe. System
mierzenia efektywno$ci powinien uwidacznia¢ te relacje (hipotezy) pomigdzy celami
(1 miernikami) w roéznych perspektywach, tak aby mozna bylo nimi zarzadzac
1 je Weryﬁkowaé”ZGG. Ocena efektywnos$ci nie jest zatem postulatem, ale obiektywng
koniecznoscia.

Metody pomiaru efektywnosci najogélniej dzieli si¢ na trzy grupy: wskazniki
ilorazowe, metody nieparametryczne i parametryczne.

Wskazniki ilorazowe zaliczane s3 do metod najprostszych, ktore polegaja
na konstruowaniu zalezno$ci pomi¢dzy danymi wielko$ciami (np. wskaznik produktywnosci,
zadluzenia). Wadg jest fakt, iz wskazniki skupiajg si¢ jedynie na analizie garstki czynnikow,
ktére nie sg w stanie oddziatywaé na catkowitg efektywnos¢. Ponadto, interpretacja wielkosci
jest w tym przypadku stosunkowo trudna.

Metody nieparametryczne nie wymagaja zadnych zalozen a priori odno$nie rozktadu
zmiennych. Ich stosowanie nie prowadzi do estymacji parametréw rozktadu. W rezultacie nie
uwzgledniaja czynnika losowego 1 potencjalnych bledéw pomiaru. Jednakze, naleza one do
grupy odpornych metod statycznych (ang. robust statistics), bowiem wykazujg elastycznos¢
wobec zatozen modelu i1 rozktadu zmiennych (np. zmienne jakosciowe, ilosSciowe). Moga by¢
wykorzystywane m.in. do pomiaru efektywnosci technicznej, ktora ukazuje relacje poziomu
efektow do naktadow. Do takich metod zalicza si¢ Data Envelopment Analysis (DEA) oraz
Free Disposal Hull (FDH).

W przeciwienstwie do podejscia nieparametrycznego, metody parametryczne wymagaja
zalozen dotyczacych specyfikacji modelu zalezno$ci pomiedzy zmiennymi oraz ich
rozktadow. Wykazuja si¢ zatem mniejszg elastyczno$cig wobec przyjmowanych zalozen, ale
pozwalaja na uwzglednienie czynnika losowego. Wsrdd metod parametrycznych wyrdézniamy
m.in. Stochastic Frontier Approach (SFA), Distribution Free Approach (DFA) oraz Thick
Frontier Approach (TFA). Podejscia te bazujg na metodach ekonometrycznych badania

25 Motto metody BSC (Balanced ScoreCard), czyli zrownowazonej karty wynikow - arkusza kilkunastu wskaznikow
opracowanego przez Roberta Kaplana, profesora Harvard Business School, oraz przez Davida Nortona.

%66 Kaplan Robert S., Norton David P., 2001, op. cit., s. 38-46; w nawiazaniu do cytatu dla przyktadu przytoczyé mozna
perspektywe finansowa (miernik: stopa zwrotu z inwestycji i ekonomiczna warto§¢ dodana) oraz klienta (miernik: satysfakcja
klienta, udziat w rynku).
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funkcji produkcji. Metoda SFA zaktada, iz nie wszystkie odchylenia od normy zwigzane sg z
brakiem efektywnos$ci. Moga one wynika¢ z niepowodzenia, szczesliwego trafu lub tez z
btedow pomiaru. Metoda DFA opiera si¢ na przecigtnych odchyleniach funkcji kosztow w
celu stworzenia progu efektywnosci. Z kolei metoda TFA skupia si¢ bardziej na pordwnaniu
sredniej efektywnosci grupy jednostek niz na probie oszacowania progu efektywnosci.
Przeglad literatury z zakresu aplikacji metod granicznych do analizy sektora ochrony

zdrowia, zaprezentowany przez A. Worthingtona (2004)%%

, wskazuje na uzyteczno$¢ metody
DEA w analizach efektywnosci podmiotéw $wiadczacych ushugi medyczne. Taki sposdb
podejscia do badania efektywno$ci podmiotéw ochrony zdrowia zaproponowali m.in. Banker,
Conrad i Strauss (1986), Fizel i Nunnikhoven (1992), a takze Kooreman (1994)%®®. Wiekszo$¢
analiz prowadzona byla dla szpitali oraz domoéw opieki z uwzglednieniem m.in. liczby
personelu medycznego, liczby t6zek oraz ich obtozenia, wydatkow, dtugosci pobytu pacjenta
w placowce, osobodni leczenia. Badan nie prowadzono dla mniejszych jednostek, np.
oddziatéw szpitalnych, dlatego w niniejszej dysertacji zdecydowano si¢ na przeprowadzenie
analizy z perspektywy homogenicznych jednostek szpitalnych, jakimi sa oddziaty o takiej
samej lub podobnej specjalizacji. Przeglad badan w ochronie zdrowia metodami granicznymi

postuzyt do wyboru zmiennych dla oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej (zob. rozdziat

516).
4.4.1. Metoda DEA jako klasyczna metoda pomiaru efektywnosci

Metoda Data Envelopment Analysis (DEA)®® jest nieparametryczna technika

umozliwiajaca oszacowanie efektywnosci technicznej podmiotéw  gospodarczych.

%7 Worthington A., Frontier Efficiency Measurement in Healthcare: A Review of Empirical Techniques and Selected
Applications. Medical Care Research and Review 61(2), 2004, s. 1-36.

268 Banker R., Conrad R., Strauss R., A comparative application of data envelopment analysis and translog methods: An
illustrative study of hospital production,Management Science 32 (1), 1986, s. 30-44, Fizel J., Nunnikhoven T., Technical
efficiency of for-profit and non-profit nursing homes, Managerial and Decision Economics 13 (5), 1992, s. 429-439,
Kooreman P., Nursing home care in The Netherlands: A nonparametric efficiency analysis, Journal of Health Economics 13
(3), 1994, s. 301-316.

269 W roku 1978 trzej amerykanscy naukowcy: A.Charnes, W.Cooper oraz E.Rhodes opierajac sie na wezesniejszej koncepciji
Farella z 1957 roku, ktora uwzgledniata iloraz pojedynczego naktadu oraz pojedynczego efektu, opracowali metod¢ Data
Envelopment Analysis (DEA). Ich analiza dotyczyta programu edukacyjnego ,,Follow Through” dla pewnej grupy mtodziezy
(gtownie czarnej lub latynoskiej). Celem badania bylo poréwnanie tzw. technicznej efektywnosci szkot uczestniczacych w
programie edukacyjnym, ze szkotami, ktére si¢ do niego nie przytaczyly. Wowczas, byto to swego rodzaju wyzwanie, jako
ze dotyczylo sytuacji wielowymiarowej — wielu naktadéw i efektow (pierwsza publikacja wynikow: Charnes A., Cooper
W.W., and Rhodes E., Measuring the efficiency of decision making units, North-Holland Publishing Company, European
Journal of Operations Research 2, 1978, s. 429-444). Istnieje przekonanie, iz metoda DEA umozliwita nowy sposob nie
tylko porzadkowania, ale takze analizowania danych — umozliwita ,;spostrzeganie nowej prawdy” (Charnes A., Cooper
W.W., Lewin AY., Seiford L.M., Data Envelopment Analysis: Theory, Methodology, and Application, Kluwer Academic
Publishers, Boston/Dordrecht/London 2000, s.4). Stata si¢ ona bowiem zaréwno alternatywa jak i dopelnieniem tradycyjnej
analizy tendencji centralnej, a takze zapewnila nowe podejscie do analizy kosztow, estymacji granicznej, itd. Obecnie DEA
jest stosowana w wielu dziedzinach wiedzy. Miedzy innymi w: ochronie zdrowia, szkolnictwie, bankowosci, procesach
produkcyjnych, benchmarkingu, ocenie zarzadzania.
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Oszacowania dokonuje si¢ na podstawie relacji pomi¢dzy wielko$cig naktadéw X (inputs)
oraz wielkos$cig efektow y (wynikdw, outputs).

Wszystkie mozliwe kombinacje naktadow i efektow [X, y] okreSla si¢ mianem zbioru
mozliwo$ci produkcyjnych (production possibility set) lub zbioru dopuszczalnych
technologii. Oznaczmy ten zbidr symbolem T. Przyktadowy zbior T dla jednego naktadu i
jednego efektu zostal pokazany na rysunku 13. W ogbélnym przypadku zbiér ten mozna
zdefiniowaé nastgpujaco:

1. Technologia stosowana przez j-ta jednostke, tj. [X;, ;] nalezy do zbioru T.

2. Jesli technologia [X, y] nalezy do T, to technologia [zx, zy] takze nalezy do
zbioru T, dla kazdej dodatniej wartos$ci z. Jest to wlasnos$ci zwana postulatem
statych korzysci skali. Postulat ten zaktada state efekty skali. Stale efekty skali
wystepuja w sytuacji, kiedy z-krotne zwickszenie wszystkich czynnikow
produkcji prowadzi do z-krotnego zwigkszenia wynikow produkcji, a zatem
wtedy, kiedy wszystkie czynniki i efekty zmieniaja sie proporcjonalnie?”.

3. Jesli technologia [X, y] nalezy do T, to kazda technologia [x', y'], gdzie
X'>xoraz/lub y'<y takze nalezy do T. Swiadczy to o tym, iz mozliwa jest
kazda technologia, ktéra wykorzystuje wigcej naktadow niz X i/lub wytwarza
mniej wynikéw niz y.

4. Kazda wypukta, liniowa kombinacja dopuszczalnych technologii takze nalezy
do T. Przykladowo, jesli istnieja dwie mozliwe technologie [x”, y*] i [X, y®], to
technologia bedaca ich $rednig wazong: [X,y], gdzie X=Ax"+(1-A)x® i
y=Ay”* +(1-1L)y® jest réwniez dopuszczalna. Jest to tzw. postulat wypuktosci

zbioru mozliwosci produkcyjnychm.

Zatem T jest zbiorem, ktorego elementami sg badane obiekty, a obiekty efektywne
technicznie tworza jego brzeg (tzw. krzywa mozliwosci produkcyjnych). Sa one liniowymi
kombinacjami niektorych obiektow w tym zbiorze, zwanych takze wzorcami. Jednostki nie
znajdujace si¢ na krzywej, czyli tworzace wnetrze zbioru T, sg jednostkami nieefektywnymi
technicznie. Miare¢ efektywnosci technicznej (wzgledem naktadéw) mozna zatem zdefiniowaé

wzorem:

210 W zmodyfikowanych modelach uchyla si¢ postulat o statych efektach skali na rzecz zmiennych efektow skali, ktore
wystepuja w sytuacji, kiedy proporcjonalna zmiana wszystkich czynnikéw produkcji prowadzi do mniej lub bardziej
proporcjonalnej zmiany wynikéw produkcji. Wowczas mamy do czynienia z malejacymi lub rosngcymi korzy$ciami skali.

"' Domagata A., Zastosowanie metody Data Envelopment Analysis do badania efektywnosci europejskich gietd papieréw
wartosciowych.Rozprawa doktorska, Poznan 2009.
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E=mi{ 6>0; (0x,,Y,)eT} 4.1)

gdzie (X, Y,)eT reprezentuje mozliwosci produkcyjne wybranego obiektu, oznaczonego

umownie indeksem ,,0”.

Wskaznik efektywno$ci E zawiera si¢ w przedziale [0,1], a w ujgciu procentowym w
przedziale [0,100%]. Wartos¢ 1 (lub 100%) oznacza osiagnigcie efektywnosci technicznej,
rozumianej jako najlepsza relacja pomi¢dzy naktadami a efektami. Warto zauwazy¢, ze miara
ta nie zalezy od przyjetych jednostek fizycznych dla badanych naktadow i efektow.

Istota metody DEA jest wyznaczenie wartosci wskaznika efektywnos$ci jednostek
nalezacych do zbioru T. W metodzie tej kazda badana jednostka jest ,,jednostkg
podejmowania decyzji” lub ,,jednostka decyzyjna” DMU (Decision Making Unit).

Za pomoca metody DEA zorientowanej na naktady bada si¢ relacje w ilosci naktadow,
ktére sa koniecze (bez uzywania wigkszej ilo$ci czynnikdw) dla osiggnigcia danej wielkosci
efektow. Istota jest tu lepsze wykorzystanie posiadanych zasoboéw oraz technologii.
Najbardziej efektywne jednostki osiagaja wartos¢ wskaznika efektywnosci na poziomie
100%. Efektywnos¢ innych jednostek jest ponizej 100%. O jednostkach z tego przedziatu, a
zatem o tych osiggajacych wskaznik nizszy niz 100%, mowi sig¢, iz s3a nieefektywne
technicznie. Obliczajac réznicg pomiedzy 100%, a wyznaczong efektywnos$cia danej
jednostki, uzyskujemy informacje o udziale naktadow, ktére zostaly przez dang jednostke

zmarnotrawione (0 tzw. marnotrawstwie naktadow)?’?

. Oznacza to mozliwos¢ lepszego
wykorzystania zasobow, a w konsekwencji poprawy efektywnosci, bez koniecznosci ich
zwigkszania. Innymi stowy, DEA?" zorientowana na naktady bazuje na optymalnym
wykorzystaniu naktadéow, w celu uzyskania okre§lonych wynikow, zatem jednostki
przynoszace zadane efekty przy minimalnych naktadach zwane sg najbardziej efektywnymi
technicznie.

W celu zastosowania metody DEA rozwazymy wskaznik efektywnosci technicznej
(wzgledem naktadow). Przyjmiemy w tym celu, Zze zbior jednostek DMU sklada si¢ z n
obiektow i jednostki te zuzywaja ten sam zestaw m nakladéw xj; w celu wytworzenia tych
samych s efektow Yy, przy czym kazda jednostka posiada przynajmniej jeden naktad i jeden
wynik wickszy od zera. W przypadku j-tej jednostki decyzyjnej przyjmiemy oznaczenie
DMU);. Zaktadamy zatem x; >0A3i:x; >0o0raz y, 20A3k:y, >0dlaj=12,..,n Warto

22 gychecka J., 2003, op. cit.,s.235.

2% Wiecej o metodzie DEA mozna znalezé w: Fernandes P., Data Envelopment Analysis: When assumptions go
unquestioned, Reckon LLP 2004, s.1-22.; Forsund Finn R., Categorical variables in DEA, Department of Economics,
University of Oslo, Norway and Visiting Fellow ICER, Turin, Italy, March 2001, s. 2-17.
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w tym miejscu doda¢, ze naklady i wyniki moga by¢ wyrazone w roznych jednostkach
fizycznych, nie jest wymagane sprowadzenie ich do sumowalno$ci. Ponadto, wielkos$ci te
moga by¢ mierzone na skali pomiarowej porzadkowej, przedziatowej lub ilorazowej?’*.

Dla uproszczenia zapisu w kolejno prezentowanych wzorach przyjmiemy, ze notacja

typu a>b (lub a<b) oznacza, iz sktadowe a,,b, wektorow a,b Spetniaja nierownosci
Va >b (lub Va, <b,).

Wskaznik efektywnos$ci technicznej wyznaczamy, rozwigzujac nastepujace zadanie

programowania liniowego:

E,=min @
Ko =D AiXii Yo <D A0y, (4.2.1)
-1 -1

0>20;4,20; j=12,.,n,
gdzie indeks dolny ,,0” wskazuje wybrang jednostkg, E, — wskaznik efektywnosci badanej
jednostki, x;,y;— wektory nakladow i efektow jednostek DMU;j dla j=1,2,...,n,X,,Y,—

wektory naktadow i efektow jednostki, bedacej przedmiotem analizy.
Rozwigzanie zadania (4.2.1) polega na wyznaczeniu takiego wskaznika 6>0 oraz

wspotczynnikow 1;, >0, j=1,2,... n, aby kombinacje liniowe sktadowych wektora naktadow

dla wszystkich badanych obiektow nie przekraczaty — co do poziomu — sktadowych wektora
naktadow badanej jednostki DMU (przeskalowanych przez wspdtczynnik 0) i jednoczesnie,
aby analogiczne kombinacje liniowe sktadowych wektora efektow dla jednostek w danym
zbiorze dostarczyly co najmniej tak dobrych wynikéw, jak jednostka begdaca przedmiotem
badania.

Poniewaz niekiedy rozwigzania (4.2.1) uzyskujemy w sytuacji, gdy niektore warunki
ograniczajace sg spetnione w postaci nieréwnos$ci ostrych, stosujemy zapis uwzgledniajacy
wystepowanie tzw. ,,luzow”, czyli zmiennych swobodnych. Posta¢ kanoniczna modelu (4.2.1)
przyjmuje wowczas postac:

E,=min @
Ox, =XAh+s~
Y,=YA—s~ (4.2.2)

24 7otaszek A., Efektywno$é i konkurencyjno$é systemow opieki zdrowomej krajow unii europejskiej, Przeglad
Statystyczny, R. LXI — ZESZYT 1 — 2014, s. 80.
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gdzie s*, s* sa wektorami ,,Juzow” o wymiarach odpowiednio Sx1 oraz mx1. Zmienne
swobodne wystepujace w wersji kanonicznej modelu CCR zorientowanego na naktady maja
swoja interpretacje. Przykladowo dodatni ,luz” dla i-tego nakladu oznacza, ze pomimo
proporcjonalnej redukcji wszystkich naktadow dla badanej jednostki DMU, do poziomu 0oXo ,
mozliwa jest dodatkowa redukcja i-tego naktadu bez naruszenia rozwigzania, czyli
efektywnos¢ danej jednostki po takich redukcjach osiagnie wartos¢ 1. Ten rodzaj
efektywnosci okresla si¢ mianem ,,stabej” (efektywnosc¢ ,,silna” wystepuje tylko w przypadku
zerowych luzéw). Innymi stowy, redukcja naktadéow badanej jednostki do poziomu 09X
pozwala na osiggni¢cie wskaznika efektywnos$ci rownego 1, ale jest to tylko efektywnos¢
staba. Aby sprowadzi¢ ja do efektywnosci silnej (mocnej) nalezy zredukowaé i-ty naktad
dodatkowo o warto$¢ luzu S;". Z tego powodu proponuje si¢ , aby model CCR rozwigzywac¢ w
dwoch fazach, przy czym w drugiej fazie poszukuje si¢ wartosci luzow. Zapis takiego modelu
podano we wzorach 4.17 oraz 4.18.

Powyzsze zagadnienie optymalizacyjne nazwiemy zadaniem prymalnym lub modelem
obwiedniowym metody DEA zorientowanej na naklady. Mozliwe jest tez sformulowanie
rownowaznego zadania dualnego, w ktorym wskaznik efektywno$ci technicznej definiowany
jest jako iloraz wazonej sumy efektow do wazonej sumy naktadéw. Zadanie dualne metody

DEA zorientowanej na naktady mozna zapisa¢ nastepujaco:

Z Hio yko

max E, =+t ——

m H
Zvio Xio
i=1

(4.3)

przy warunkach:

Z:uko Yy
“——<Ldla g, v, >0, dlakazdego j=12,..n. (4.4)

Zvio Xij

i=1
gdzie: E, — wskaznik efektywnos$ci wybranej jednostki, oznaczonej umownie indeksem ,,0”,
Yo~ Wielkos¢ k-tego efektu (wyniku) dla jednostki ,,0”, y,;— wielko$¢ k-tego efektu (wyniku)
J-tej jednostki, n,,— waga k-tego efektu (wyniku), x,, — wielko$¢ i-tego naktadu jednostki

— waga i-tego naktadu, i =12,...m —

»07, X; — wielko$¢ i-tego nakfadu j-tej jednostki, v;,

numery naktadow, k =1,2,...,s — numery efektow (wynikow).
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Zadanie (4.3) — (4.4) programowania ilorazowego mozna sprowadzi¢ do zadania
programowania liniowego za pomoca tzw. przeksztalcenia Charnesa 1 Coopera.
Przeksztalcenie to polega na pomnozeniu licznika 1 mianownika (4.3) przez taka dodatnig

stalg c, aby mianownik przyjal wartos¢ rownag jeden. Wowczas zadanie (4.3) — (4.4)

sprowadza si¢ do postaci:

s
CZ Mo yko s

max E, = *——= CZ Mo Vio (4.5)
C V. X

io %o
i=1

przy warunkach:

CZVIO io
CZ Hko ykj s

m—<1<:>CZHkoykJ CZVIO ij <0 dla j=12,..,n, (46)
C) V. X

io Nij
i=1
HoVie 20dlai=12,..,m k=12..s

Réwnowazno$¢ zapisana w (4.6) jest prawdziwa, poniewaz mianownik CZVIO X; > 0.
i=1

Przy oznaczeniu Cy,, = U, 0raz Cv,, = @,,, (4.5) — (4.6) mozna zapisa¢ nastepujaco:

max E, = Zukoyko (4.7)

k=1

przy warunkach:

ZukoykJ Zco,o 5 <0dla j=12,...,n, (4.8)

Ug @, =¢ dlai=12..,m, k=12,..,s,
gdzie € jest pewna dodatnig stalg inifintezymalna.
W ten sposob otrzymuje si¢ posta¢ liniowg zadania (4.3) — (4.4). Zadan (4.5)-(4.6) jest tyle
ile obiektow DMU. Dlatego tez cz¢sto stosuje si¢ zapis wektorowy.

Zapis wektorowy funkcji celu (4.7) przyjmuje nastepujaca postac:
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max E, = (U, , Yo)=Uq Yo, (4.9)

natomiast warunki (4.8) mozna zapisa¢ wzorami:

®,"x, =1, (4.10)
Uy, —,' X; <0, dla j=12,..n, (4.11)
u, =€ I|J+s><1 y 0 =g 'i)_mxl, (412)

gdzie

Yo =[Yigr Yogs-ees ysO]T to wektor efektow badanej jednostki,

Y =[Y1j Yaj0ee Vg1 jest wektorem efektow jednostki j,

Uy =[Uyg,Uyg - Ugo ] reprezentuje wektor wag przyporzadkowanych do efektow,
Xy = [Xy01 g0+ Xpo ] jest wektorem nakladéw badanej jednostki,

X;= [x, i1 Xg e X I reprezentuje wektor naktadéw jednostki j,

0, =[0,,, 00, (1)mo]T oznacza wektor wag przyporzadkowanych do naktadow,

¢ jest dowolnie mala, dodatnig stala, natomiast li)+s><1 oraz r'mx1 sa wektorami jedynek.

Rozwigzanie zadania (4.9)-(4.12) pozwala na ocene efektywnosci kazdego obiektu, a
takze na ocen¢ wplywu poszczegdlnych naktadow i wynikéw na wartos¢ wskaznika
efektywnosci, za posrednictwem wag Ukg, Wip.

W celu oszacowania efektywnosci w przypadku duzej liczby naktadow i/lub rezultatow
niezbedne jest zastosowanie algorytmoéw programowania liniowego, np. algorytmu Simplex.

Podkresli¢ nalezy, ze rozwigzanie zadania pozwala na obliczenie efektow wirtualnych
dla kazdej jednostki decyzyjnej, tj. efektéw maksymalnych (granicznych), mozliwych do
osiggnigcia przy danych nakladach. Z drugiej strony, istnieje takze mozliwo$¢ oceny
wirtualnych naktadow, koniecznych do otrzymania wynikdw zgodnych z wynikami danej
jednostki. Powstaje w ten sposob granica efektywnosci (best practice frontier, krzywa
efektywnosci, linia warto$ci granicznych), definiujgca najlepsze wyniki, ktére mozna byloby
uzyskaé, wykorzystujac posiadane naktady lub tez minimalne naklady konieczne dla
uzyskania wynikéw charakteryzujacych badang jednostk¢. Granica powstaje w oparciu o
jednostki najlepsze (efektywne) w badanym zbiorze, ktore sg nastgpnie wzorcami dla
jednostek nieefektywnych. Technologie nieefektywne lezg ponizej granicy efektywnosci.

W przypadku jednowymiarowego nakladu 1 efektu (Rysunek 13) przesunigcie

wybranego punktu P reprezentujacego jednostke nieefektywng rownolegle do osi OY w
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kierunku granicy efektywnos$ci pozwala oceni¢ wielkos¢ efektu wirtualnego dla tej jednostki
(punkt P’). Patrzac na zagadnienie z innej perspektywy, mozliwe jest takze rozwazanie
przesuni¢cia jednostki nieefektywnej rownolegle do osi OX w kierunku granicy efektywnosci.
W tym przypadku, wielko$¢ nakladu w tym punkcie bedzie odzwierciedleniem naktadu

wirtualnego dla tej jednostki (punkt P*”).

Rysunek 13: Przyktadowe naktady i efekty jednostek DMU, wraz z granica efektywnosci.

Efekt

0 T T T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Naklad

Zrédlo: Opracowanie whasne. Legenda: litery alfabetu oznaczaja rozne jednostki DMU.

Na rysunku 13 wida¢, iz efektywna jest jedynie jednostka E, poniewaz uzyskuje
najwyzsza relacje pomigdzy efektami y i nakladami X. Znajduje si¢ ona na granicy
efektywnosci (na prostej). Wszystkie jednostki, ktorych realacja pomiedzy naktadami i
efektami jest mniejsza niz w przypadku jednostki E znajdujg si¢ ponizej granicy.

Metoda DEA zaklada, ze kazda z jednostek nieefektywnych powinna by¢ w stanie
osiggna¢ najwyzszy poziom efektywnosci definiowany granicg (analogicznie do jednostki E).
Przyktadowa obiekt P osiggnataby efektywnos¢ redukujgc naktady, co przesunetoby go na
granice w punkcie P” lub tez zwigkszajac efekty do punktu P’ na granicy.

Blizsze omo6wienie metody DEA zorientowanej na naktady zostanie zaprezentowane w

przykladzie 12>

218 Przykiad zaczerpnieto z: ETM — Engineering and Technology Management, Wyzsza Szkota Inzynierii i Informatyki w
Maseeh, USA, 2002; http://www.etm.pdx.edu/dea/homedea.html (30.09.2016 r.).
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Przyklad 1. Rozwazmy trzech graczy druzyny baseballowej (trzy jednostki DMU): A, B oraz
C?™. Statystyki gry zawodnikéw podano w tablicy 10.

Tablica 10: Statystyki graczy A, B i C w ramach przyktadu 1.

Jednostka DMU Gracz A Gracz B Gracz C
Naktad 1 (liczba podej$¢ do bazy 100 100 100
w celu odbicia pitki)
Efekt 1 (liczba odbic) 40 20 10
Efekt 2 (przebiegnigcia do bazy - HR) 0 5 20

Zrodlo: opracowanie wlasne.

Wstepna analiza gracza A wskazuje, iz nie istnieje taka kombinacja liczby odbi¢ dwdch
pozostatych graczy B i C, ktora pozwolitaby na osiggnigcie co najmniej takiego efektu, jak
gracz A (w postaci 40 odbic¢), aby jednoczesnie analogiczna kombinacja liniowa naktadow dla
obu graczy nie przekroczyta nakladu gracza A (tj. pozostawata na poziomie co najwyzej 100
podej$¢ do bazy). Oznacza to, ze gracz A cechuje si¢ maksymalng efektywnos$cig w zakresie
liczby odbi¢ w badanym zbiorze. Rowniez dla gracza C nie istnieje zadna kombinacja
efektow osigganych przez pozostatych graczy A i B, ktéra dostarczytaby 20 przebiegnig¢ do
bazy, przy ograniczeniu liczby podej$¢ do co najwyzej 100. W tym zakresie gracza C cechuje
rowniez efektywno$¢ w badanym zbiorze trzech graczy.

Przy ocenie gracza B przyjmijmy najpierw kombinacje liczby odbi¢ i liczby
przebiegnie¢ do bazy na poziomie 50% gracza A i1 50% gracza C. Mamy zatem

A =[0,5;0; 0,5] . Wowczas wektor kombinacji wynikow wszystkich graczy przyjmuje postac:
> Ay;=[05-40+0-20+0,5-10; 05-0+0-5+0,5-20]" =[25; 10]"
j=1

Jednoczesnie analogiczna kombinacja naktadow (tj. w proporcjach okreslonych przez wektor

A) daje wartos¢ 100. Otrzymujemy zatem relacje:

[25;10]" =D Ay, >y, =[20;5]" (4.13)
j=1

X, =100=)" 4,X;. (4.14)
j=1

278 przykiad ilustruje metode DEA zorientowana na efekty.
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Jak wida¢, spelnione sg warunki ograniczajgce wymienione w modelu (4.2). Jednakze wektor
po lewej stronie (4.13) ma wigksze sktadowe niz po stronie prawej. Oznacza to, ze istnieje
mozliwo$¢ ograniczenia naktadu gracza B 1 wytworzenia wektora wynikéw, ktory bedzie co

najmniej taki sam, jak pierwotny. Przyjmijmy teraz 1 =[0,4375;0; 0,25]. Mamy wowczas:

>'%,y; =[0,4375-40+0-20+0,25-10; 0,4375-0+0-5+0,25-20]" = 0.15)
j=1 .

= [ZO;S]Y =Yo-

Powyzszej kombinacji towarzyszy analogiczna kombinacja naktadow:

3% ,x; =0,4375-100+0,25-100 = 68,75 < X, = 100. (4.16)
j=1

Zauwazymy, ze uzyskana warto$¢ 68,75 jest mniejsza niz rzeczywisty naktad gracza B.
Zatem gracz ten moglby zredukowaé naktad, tj. liczbe podejs¢ do bazy, do 68,75%

rzeczywistego poziomu, otrzymujac te same efekty.

Rysunek 14: Graficzna ilustracja granicy efektywnosci metody DEA

w uktadzie efektow.

HF:
20

15 1 Granica efektywnogci

10 ¢

10 20 30 40 CDBICLA,

Zrédlo: Opracowanie wilasne na podstawie http:/www.etm.pdx.
edu/dea/homedea.html (30.09.2016 r.), op. cit.

W przypadku przyjecia postulatu wypuktosci, linia faczaca graczy A i C pokazywaé
bedzie r6zne kombinacje liniowe efektow graczy efektywnych A i C. Podobne linie mozna
bytoby poprowadzi¢ pomigdzy graczami A i B oraz B i C. Jednak krzywa wyznaczona w ten
sposob znajduja si¢ ponizej odcinka AC. Oznacza to, ze wypukla kombinacja wynikéw

graczy A i C daje najlepsze efekty przy jednakowych naktadach. Lini¢ te¢ nalezy zatem
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okresli¢ mianem granicy efektywnosci. Jednoczesnie wskaza¢ nalezy, iz linia taczaca punkt C
z osig pionowag HR oznacza ,,dyspozycyjno$¢” wynikow. Mozna bowiem zatozy¢, ze skoro
gracz C moze 20 razy przebiec do bazy i jednocze$nie wykonaé 10 odbi¢, to moze on takze
poprzesta¢ na samych 20 przebiegach. Niestety, nie jesteSmy w stanie stwierdzi¢, czy
zaniechanie odbi¢ zwickszytoby jego skuteczno$¢ w przebiegach, dlatego tez zaktadamy, iz
pozostanie ona na tym samym poziomie.

Gracz B znajduje si¢ pod granica efektywnosci, a zatem jest nieefektywny. Jego
efektywnos¢ mozna polepszy¢, porownujagc go do gracza wirtualnego V (Rysunek 15),
zlokalizowanego na granicy efektywnosci, ktory powstat z kombinacji wynikoéw graczy A i C.
Punkt V jest liniowa kombinacja wynikéw graczy A i C w stosunku 64% i 36% (warto$ci
procentowe obliczono na podstawie stosunku dlugosci odcinkow CV/AC dla gracza A i

AV/AC dla gracza C). Wskaza¢ nalezy, iz mozna znalez¢ takie wspotczynniki A, (0,64) i
A (0,36), ktore ,,zwaza” wyniki graczy A i C, w taki sposob aby uzyskane $rednie byty
rowne wynikom zawodnika wirtualnego V. Wspotczyniki A, i A. mozna obliczy¢ jako

ilorazy odcinkoéw odpowiednio CV/CA oraz AV/CA (Rysunek 15). Mamy:

\%

Yi =Aa YiatAc - Yic =292,

Yo =ha Yaathc Yoo =72

Zatem wirtualne efekty gracza B wynoszg w przyblizeniu 29 odbi¢ i 7 przebiegni¢¢. Gdyby
gracz ten osiggal podang (wirtualng) liczb¢ odbi¢ oraz liczbe przebiegni¢¢ do bazy przy
naktadzie na niezmienionym poziomie réwnym 100 podej$¢ do bazy, wowczas znalaziby si¢
na granicy efektywnosci, tj. w punkcie V na rysunku 15. Innymi stowy, statby si¢ wowczas
graczem efektywnym, podobnie jak gracze A 1 C. Rysunek 15 wskazuje na efektywno$¢
graczy A i C, znajduja si¢ oni na krzywej efektywnos$ci. Gracze ci uzyskuja efektywno$¢ na
poziomie 1 lub 100%. Faktyczng efektywnos¢ (procentowa) gracza B mozna policzy¢ jako
stosunek dlugosci odcinka taczacego srodek uktadu wspotrzednych z punktem wyznaczonym
dla gracza B do odcinka faczacego srodek uktadu wspohrzednych z linig graniczna, czyli

punktem V. Efektywnos¢ gracza B wynosi 68,75%.
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Rysunek 15: Wyznaczenie punktu V dla Gracza B.

HF:
20

15 1 Granica efektywnosci
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Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie http://www.etm.pdx.
edu/dea/homedea.html (30.09.2016 r.), op. cit.

Od pierwszej propozycji metody DEA z 1978 r. w publikacji ,,Measuring the efficiency

of decision making units” (Charnes, Cooper i Rhodes)?”’

, wprowadzono roznorodne
modyfikacje. R6znig si¢ glownie orientacja modelu i podej$ciem do efektow skali.

Budowe modeli mozna oprzec¢ o state (CRS — Constant Returns to Scale), jak i zmienne
efekty skali (VRS — Variable Returns to Scale), w tym na rosnace (IRS — Increasing Returns
to Scale) lub malejace efekty skali (DRS — Decreasing Returns to Scale). Model CRS ma
sktonno$¢ do zanizania efektywnosci, VRS moze powodowac jej zawyzanie. Drugi podziat
modeli dotyczy ich orientacji. Wyr6zniamy tu modele:

e zorientowane na naktady (input oriented) — zaktadajace zmniejszenie ilosci naktadow
przy utrzymaniu takiego samego poziomu wynikow; stuzgce minimalizacji kosztow,

e zorientowane na efekty (output oriented) — zaktadajace zwickszenie efektow przy
danym poziomie zasobow; stuzace maksymalizacji zyskow,

e niezorientowane — mi¢dzy innymi modele tagczone (combined models).

Powyzsze modele pozwalaja wyznaczy¢ krzywa efektywnosci granicznej, ktora
przedziatami moze by¢ liniowa, log-liniowa badz tez przyjmowac posta¢ funkcji Cobba-
Douglasa.

Do podstawowych modeli DEA zaliczamy: klasyczny model CCR (Charnes, Cooper i
Rhodes, 1978), multiplikatywny, BCC (Banker, Charnes i Cooper, 1984) oraz model
addytywny (Charnes, Cooper, Golany, Seiford i Stutz, 1985).

Przed przystapieniem do obliczen konieczne jest zdefiniowanie zbioru DMU, t;.
okreslenie homogenicznych jednostek decyzyjnych, pod katem rodzaju i liczby, ktore maja

zbiezny cel oraz tozsame naktady i wyniki. Nalezy rowniez dokona¢ wyboru zmiennych, a

2" Charnes A., Cooper W.W., and Rhodes E., 1978, op. cit.
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nastepnie dokonac ich oceny, w zaleznosci od zachodzacych pomigdzy nimi relacji278. W

kolejnym kroku dokonuje si¢ wyboru modelu ze wzgledu na efekty skali i orientacje, na

podstawie ktoérego dokonuje si¢ analizy i pomiaru efektywnos$ci oraz interpretacji wynikow.
Model CCR27gzorientowany na naktady i model CCR zorientowany na efekty

Model zorientowany na naktady skupia si¢ na minimalizacji wszystkich naktadow.
Zaktada dodatkowo state efekty skali (CRS).

Idea metody DEA polega na poszukiwaniu w oparciu o obiekty DMU uznane za
najlepsze — granicy mozliwosci produkcyjnych (granicy efektywnos$ci). Na podstawie tej
granicy okresla si¢ efektywnos$¢ pozostatych jednostek w badanym zbiorze obiektow. Co
wigcej, na podstawie uzyskanych wynikdw mozliwe jest wykazanie kierunku poprawy
efektywnosci w taki sposob, aby jednostka nieefektywna =znalazta si¢ na granicy
efektywnosci, czyli stata si¢ efektywna. Warto zaznaczy¢, Ze granicg efektywnosci
wyznaczaja obiekty najlepsze w danym zbiorze, nie musza by¢ one najlepsze w innym
zbiorze obiektow. Jezeli wigc zmienimy niektére jednostki lub dodamy nowe, wowczas
granica efektywnos$ci moze ulec zmianie, a jednostki dotychczas uznane za efektywne
przestang nimi by¢ (zob. Context-Dependent DEA). W tym sensie np. w przypadku jednostek
non profit wydaje si¢ wskazane rozwazenie zbioru obiektow uzupetnionego o jednostke
wzorcows, co do ktorej poziom naktadow i poziom efektow uznajemy za optymalny w
okreslonym sensie. Dla podmiotow, ktore realizujg przede wszystkim cele spoteczne
minimalizowanie naktadéw lub maksymalizowanie efektow moze nie by¢ sluszne w sensie
kryterium spotecznego. W takich sytuacjach ocena efektywnosci powinna by¢ dokonana w
relacji do pewnych jednostek wzorcowych, w ktorych poziom naktadow w relacji do efektow
jest zgodny z oczekiwaniami spolecznymi. Jednostki wzorcowe moga by¢ zdefiniowane np.
przez ekspertow z danej dziedziny. To podejscie zostalo zastosowane takze w niniejszej
dysertacji.

Nalezy zauwazy¢, iz wagi naktadéw 1 wynikow musza by¢ wigksze od 0. Tego typu
model zostal szczegdlowo rozpisany w poprzednim podrozdziale: wzor (4.2.1) odnosi si¢ do
modelu prymalnego, wzoér oznaczony (4.9) - (4.12) do modelu dualnego. W literaturze
przedmiotu model dualny czgsto nazywany jest modelem prymalnym i na odwrot. W tym

zakresie nie ma jednoznacznej teminologii. Po dodaniu zmiennych swobodnych i

218 Qassim, R.Y., Corso, G., Lucena, L.S., Thomé, Z.D, Application of data envelopment analysis in the performance

evaluation of electricity distribution: a review, Int. J. Business Performance Management, Vol. 7, No. 1, 2005, s. 67.
1% Model CCR zostat po raz pierwszy przedstawiony w roku 1978 przez Charnesa, Coppera i Rhodesa. Jest on jednym z
podstawowych modeli metody DEA.
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zastosowaniu zapisu macierzowego otrzymano nast¢pujaca posta¢ modelu prymalnego i

dualnego®’:

Model CCR prymalny (4.17) Model CCR dualny (4.18)
(zorientowany na naktady) (zorientowany na naktady)

Hrln[n Z,=0- s —es max E, =u'y,
przy zalozeniu, ze: przy zalozeniu, ze:

Yo-s' =y, o'x, =1

K, —Xh—-s =0 Yu-Xo<0

As,s >0 U<

0T <A

gdzie:

Y — macierz efektow o wymiarach s X n,

X — macierz naktadow o wymiarach m X n,

0 — wektor zer,

o — wektor wag przyporzadkowanych do naktadéw,

u — wektor wag przyporzadkowanych do efektow,

s",s” —wektory zmiennych swobodnych o wymiarach odpowiednio s x 1 im x 1,

T , 1"~ wektor jedynek o wymiarach odpowiednio 1 xsi 1 x m,

& - dowolnie mata, dodatnia stata inifintezymalna.

Dla efektywnej jednostki warto$¢ zmiennej € wynosi 1 lub 100%. Woéwczas wartos¢
funkcji celu rowna si¢ jednosci. Optymalna warto$¢ funkcji celu Z, okresla efektywnosé
badanej jednostki. Im nizsza wartos¢ funkcji celu, tym nizsza efektywnos$¢ jednostki
porownywanej z resztg obiektow.

Wektory i sg wektorami jedynek, s"i S sa natomiast wektorami luzow (slack
vectors), zwigzanymi odpowiednio z efektami oraz naktadami. Umozliwiaja one zatem
okreslenie zrodet stabej efektywnosci. Dodatni znak s*oznacza mozliwos¢ wytworzenia
wigkszego poziomu wynikow. Ujemny znak s sugeruje mozliwos¢ redukceji nakladow poza
redukcje proporcjonalng naktadow. Zwigkszenie efektow, badz tez zmniejszenie naktadow
mozliwe jest jedynie o wielko$¢ luzu w celu osiggniecia efektywnosci ,,silnej”. Wektory te
rozumiane s3g jako dodatkowa korekta naktadéw i/lub efektow, mozliwa do osiggnigcia po

proporcjonalnej redukcji naktadow zgodnie ze wskaznikiem efektywnosci. Niezerowe

warto$ci luzow s* oraz s~ wystepuja dla jednostek nieefektywnych.

280 W?zory podano na podstawie: Charnes A., Cooper W.W., Lewin A.Y., Seiford L.M., 2000, op. cit., 5.37.
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Powyzsze dwa modele sg zorientowane na naktady. Obok nich wystepuja modele
zorientowane na wyniki, dla ktérych analogicznie mozna wyprowadzi¢ wzory, wykorzystujac

zadania (4.2.1) - (4.4). W takim przypadku posta¢ wektorowo-macierzowa mozna zapisa¢ W

nastepujacy sposc')b281:
Model CCR prymalny (4.19) Model CCR dualny (4.20)
(zorientowany na wyniki) % (zorientowany na wyniki)

max F, =g+e&l’s” tels minE, =o"'X,

A8 s u,0
przy zatozeniu, ze: przy zatozeniu, ze:

#,—-yh+s =0 u'y, =1

Xh+S~ =X, —u'y+0'x>0

Ast,s >0 uf = &*

w! = el”

W modelu CCR, zorientowanym na wyniki, jednostka decyzyjna bedzie optymalna, gdy

warto$¢ optymalna funkcji celu osiagnie warto§¢ F," =1. Jezeli optymalna technologia

badanego obiektu nalezy do zbioru technologii dopuszczalnych T, czyli (X,,4Y,) € Tto

takze (zx,,2¢’y,) e T (wynika to z postulatéw dotyczacych zbioru mozliwych technologii),

. . o 1 .
gdzie z jest pewng stala. Przyjmijmy  z= ra Woéwcezas uzyskamy technologie

(i* X,.Y,) € T.Ztego wynika zatem, ze zaktadajac state korzysci skali mamy: 6" = ;; .

¢

Przy graficznym ujg¢ciu modelu CCR zorientowanego na naktady (Rysunek 16), wida¢
iz minimalizacja naktadow polega na przesunigciu w stron¢ granicy efektywnosci punktow
reprezentujacych poszczegoélne jednostki. Celem maksymalizacji efektow w przypadku
modelu CCR zorientowanego na wyniki, na przyktad punkt P1 nalezatoby przesuna¢ na linig

graniczng do gory, a nie w lewo.

281 \Wzory podano na podstawie: Charnes A., Cooper W.W., Lewin A.Y., Seiford L.M., 2000, op. cit., 5.39.
22 £ jest dostatecznie male (nie spelniajaca wlasnosci Archimedesa dodatnia liczba rzeczywista — jesli X, ye R, to

istnieje takie n dodatnie catkowite, ze N X > Y ).
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Rysunek 16: Model CCR zorientowany na naktady w ujeciu naktad-efekt.

hy
10

Zrédlo: Charnes A., Cooper W.W., Lewin A.Y., Seiford
L.M., 2000, op. cit., 5.38.

Model BCC

Model BCC zostat zaproponowany w 1984 r. przez Bankrea, Charnesa i Coppera jako
wersja modelu CCR ze zmiennymi efektami skali (VRS)?®%. Dodajac bowiem do modelu CCR

warunek dotyczacy wypuklosci, otrzymujemy model BCC, ktéry ma posta¢?*:

Model BCC prymalny (4.21)  Model BCC dualny (4.22)
(zorientowany na naktady) (zorientowany na naktady)

min Zo =9—8*i}+3+—8*7_5_ maXEo :uTy0+r0
0,1,s" s u,0
przy zatozeniu, ze: przy zatozeniu, ze:
yh—s" =y, o'x, =1
&, —xh—s =0 uTy—coTx+roiJ£0
i%>1 —uT<—e* i

AsT,s 20 —o <—e*1

r,eR

Dodane przez Bankera zalozenie dotyczace wypuklosci zwigzane jest z wyrazeniem
. W przypadku, gdy =1 mamy do czynienia ze zmiennymi efektami skali. Gdy
zas h>1 mozna, mowic¢ o nierosnacych efektach skali.

Model BCC zorientowany na naktady skupia si¢ na maksymalnym przesunigciu

badanej jednostki w kierunku linii granicznej, poprzez proporcjonalng redukcje naktadow. W

283 Pprzyktad numeryczny i graficzny dotyczacy modeli CCR i BCC mozna znalezé w: Vincova K., Using DEA models to
measure efficiency - jako czg$¢ projektu VEGA nr.1/1266/04 Wydziatu Edukacji Republiki Stowackiej pt.: ,,Analysis of
aspects of competitiveness and readiness of selected Slovak Companiesfor EU membership”, Uniwersytet Techniczny
Kosice, 2004 — 2005, s. 27.

284 W?zory podano na podstawie: Charnes A., Cooper W.W., Lewin A.Y., Seiford L.M., 2000, op. cit., 5.32.
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przypadku zorientowania na wyniki, dgzymy do linii granicznej poprzez proporcjonalne

zwigkszenie efektow w zakresie dostepnych zasobow.
Model addytywny (ADD)?***

Model addytywny jest modelem niezdefiniowanym, nie wymaga wyboru orientacji na
naklady, badz efekty. Jego istota polega na jednoczesnej maksymalizacji efektow oraz
minimalizacji nakladow w sensie optymalizacji wektorowej. Model maksymalizuje odlegtos¢
badanej jednostki decyzyjnej do wyznaczonej granicy efektywnosci (odleglos¢ jednostki
efektywnej od nieefektywnej)®®. Zaktada zmienne efekty skali (VRS).

Wzory mozna zapisac naste;pujqcozw:

Model addytywny prymalny (ADDp) (4.23) Model addytywny dualny (ADDp) (4.24)

minZ, =—1"s" — s maxE, =u'y, —o'X, +r,
Asts” ° u,0,r,
przy zatozeniu, ze: przy zatozeniu, ze:

yh—s" =y, uTy—me+r0'i)£O
—X}\.—S_=—Xo —UTS—T+

'i)x =1 —o' < —T*

As',s 20

Nalezy podkresli¢, iz X, Y, X, 0raz Y, sktadaja si¢ z zaobserwowanych naktadéw oraz
wynikéw dotyczacych DMU, a zatem s3 state. Zmiennymi zbiorami sa natomiast {A,s", s}
oraz {u, ®, ry }.

Zaréwno problem prymalny, jak i dualny zawsze posiadaja rozwigzanie. Oznacza to,

iz mozna wykorzysta¢ teori¢ dualnosci programowania liniowego, w celu zapewnienia, aby

spelnione zostalo zatozenie Z,"=E,", gdzie ,*” oznacza warto$¢ optymalng. Warto$é

optymalna Z, " (E,")jest wskaznikiem efektywnosci, ktory pozwala na zmierzenie odlegtosci
pomiedzy jednostka decyzyjng DMU,, a wyznaczong linia graniczng. Niemniej jednak,
jednostka DMU, jest efektywna wtedy i tylko wtedy, gdy Z,~=E, =1, a zatem gdy

znajduje si¢ ona na linii efektywno$ci. W przeciwnym razie, a zatem w sytuacji, gdy Z,” <1

28 poczatek modelowi addytywnemu data praca Charnesa, Coopera, Golany’ego, Seiforda i Stutza z 1985 r.

286 Rajiv D. Banker, William W. Cooper, Lawrence M. Seiford, Joe Zhu, Handbook on Data Envelopment Analysis, Chapter
2: Returns to Scale in DEA, Springer New York LLC, 2011, s. 41-73.

287 W?zory podano na podstawie: Charnes A., Cooper W.W., Lewin A.Y., Seiford L.M., 2000, op. cit., 5.26.
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jest ona nieefektywna i1 znajduje si¢ ponizej linii granicznej, co rowniez oznacza, iz wartosci

luzow s ,s™ nie sg zerowe.

Model multiplikatywny (Mult) %

Modele multiplikatywne przynosza korzysci w postaci rozszerzenia zakresu
potencjalnych zastosowan DEA. Wynika to m.in. z faktu, iz nie sg ograniczone do granic
efektywnosci, ktore sg wkleste. Mozna je formutowaé w taki sposob, aby granice
efektywnosci w niektorych obszarach byly wkleste, a w innych wypukte (zob. Banker i
Maindiratta, 1986%%). Co istotne, w przeciwienstwie do poprzednich modeli, efekty skali w
modelu multiplikatywnym utozsamiane sg z elastyczno$cig ze wzglgdu na logarytmiczng
transformacje zmiennych (np. przyjmujaca postaé funkcji produkcji Cobba-Douglasa)®®.
Model pozwala na przedstawienie linii granicznej w postaci log-linowej, badz przy
wykorzystaniu funkcji Cobba—Douglasa®’. Jedyna roznica w stosunku do modelu
addytywnego CCR jest wyrazenie naktadow i1 efektoéw w postaci logarytméw. Wzory mozna

L2292,
zatem zapisa¢®**:

Model multiplikatywny prymalny (4.25) Model multiplikatywny dualny (4.26)
(Multp) (Multp)
mnz, = st maxE, =u" Lcﬁ/o)—mT Lowo)+ r,
przy zalozeniu, ze: przy zatozeniu, ze:
Log(y)2—s" = Log(y,) u" Log(y)- " Log(x)+ 1,1 <0

—> — T 1+
Log(x)A+s™ =Log(x,) u-= li}

L —eT <1
As",s 20
r,eR

Po zlogarytmowaniu zmiennych naktadéw i wynikow, krzywa efektywnosci przyjmuje
posta¢ funkcji Cobba—Douglasa. Modele tego typu nazywane sa modelami invariant

multiplikatywnymi ze zmiennymi korzys$ciami skali.

288 Model multiplikatywny powstat na podstawie modelu addytywnego.
289 Banker R., Maindiratta A., Piecewise loglinear estimation of efficient production surfaces, Manag Sci. 1986;32, s.32-35.

20 Rajiv D. Banker, William W. Cooper, Lawrence M. Seiford, 2011, op.cit., s. 41-73.
1 Uogolniona funkcja ~ Cobba-Douglasa to  funkcja ~ wielu  zmiennych  wyraZajaca si¢ ~ wzorem:

F(X X0 X ) =a] [ X0 X, Xy, X 20
i=1
292 W?zory podano na podstawie: Charnes A., Cooper W.W., Lewin A.Y ., Seiford L.M., 2000, op. cit., s. 29.
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Rozszerzenia do modeli metody DEA oraz analiza czasowa

Oprocz opisanych powyzej, podstawowych modeli metody DEA, mozna dodatkowo
wskazaé ich rozszerzenia, takie jak modele leksykograficzne®”, ktore umozliwiaja

odroznienie jednostek stabo od mocno efektywnych?®*

, wspomniane modele taczone, ktére
rownoczesnie uwzgledniaja naklady i efekty, a takze modele SBM i super SBM**,
stanowigce podstawe do zdefiniowania tzw. superefektywnosci.

Nalezy takze wskazaé, iz istnieje mozliwos¢ porownywania jednostek w ujeciu
dynamicznym, a zatem pomiaru zmian efektywnosci w czasie. Tego typu analiza zwana jest
czasowa. Do narzedzi powigzanych z metoda pomiaru DEA w czasie mozna zaliczy¢ Window

297

Analysis*® oraz Indeks Malmquista®®’, zwany indeksem produktywnosci.

Context-Dependent DEA — wybrana modyfikacja metody analizy efektywnosci

Metoda DEA znajduje zastosowanie wszg¢dzie tam, gdzie mamy do czynienia z
wykorzystywaniem naktadow celem osiggnigcia efektow w zbiorze jednorodnych obiektow.
Dlatego tez, technike te stosuje si¢ w wielu dziedzinach zycia gospodarczego i spotecznego.
Jest powszechnie uzywana nie tylko w produkcji, w rozumieniu klasycznym, ale moze by¢
stosowana takze w szerokiej gamie instytucji spotecznych, fundacji czy organizacji non profit.

Klasyczne podejscie DEA jest nadal bardzo przydatne, ale najnowsze modyfikacje
rozszerzaja jego mozliwosci. Czg$¢ z nich eliminuje wady zaobserwowane w oryginalnym
podejsciu. Jedng z takich modyfikacji jest metoda Context-Dependent DEA (CD-DEA),
odwotujaca si¢ do zasady stopniowej poprawy efektywnosci jednostek decyzyjnych.

CD-DEA bazuje na realistycznym podejSciu, ze tatwiej poprawi¢ troche niz wszystko,
a zatem przyjmuje doskonalenie krok po kroku. Technika zaktada, Zze obiekty moga by¢

podzielone na wigcej niz dwa podzbiory. Kazda z podgrup, a takze ich liniowe kombinacje,

293 porzadek leksykograficzny pojecie matematyczne odnoszace sie do sposobu uporzadkowania elementow zbiorow.

2% Wiecej na temat modeli leksykograficznych mozna znalezé w: Joro, T., Korhonen, P. and Wallenius, J., Structural
Comparison of Data Envelopment Analysis and Multiple Objective Linear Programming, (Forthcoming in Management
Science), Working Papers W-144, Helsinki School of Economics, 1998.

25 Vincova K., 2004 — 2005, op.cit., 5.26-27.

2% Efektywnosé DMU jest pordwnywana z jej efektywno$cia w czasie, a takze dodatkowo z efektywnoscia pozostatych
jednostek w tym samym okresie. Metoda ta zaktada dodatkowo, iz to co bylo wykonalne w przesztosci musi by$ zawsze
osiagalne. Wigcej na temat Window Analysis mozna znalez¢ w: Foster J., Bevis M., Businger S., GPS Meteorology: Sliding-
Window Analysis*, American Meteorological Society, 2005, s. 688, http://www.soest.hawaii.edu/MET/Faculty/businger
[PDF/SlidingWindowJTECH1717.1.pdf (29.07.2016 r.) oraz Cullinane K., Song D., Ji P., Wang P., An Application of DEA
Windows Analysis to Container Port Production Efficiency, Review of Network Economics, Vol.3, Issue 2 — June 2004,
5.189, https://hub.hku.hk/bitstream/10722/224598/1/content.pdf (29.07.2016r.).

27 Umozliwia okreslenie catkowitej zmiany produktywnosci w czasie. Polaczenie indeksu wraz z wynikami metody DEA
daje mozliwo$¢ analizy czasowej w tej metodzie. Wyznaczenie Indeksu Malmquista pozwala na oceng zachodzacych zmian,
lecz nie daje mozliwosci ustalenia ich przyczyn. Wigcej na temat Indeksu Malmquista mozna znalez¢ w: Rogowski G.,
Analiza produktywnosci oddziatow banku za pomocq indeksu Malmquista, [w:] Zelia§ A.,(red.), ,,Przestrzenno-czasowe
modelowanie i prognozowanie zjawisk gospodarczych” Akademia Ekonomiczna w Krakowie, Krakéw 1999, 5.277.
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definiujg inng granice efektywnosci. Pierwsza granica sktada si¢ z obiektow efektywnych,
zgodnie z klasyczng metoda DEA, a zatem z najlepszych jednostek decyzyjnych, ktére w
poréwnaniu z innymi przetwarzaja naklady w sposob efektywny. W drugim kroku, po
usunigciu ze zbioru jednostek najlepszych, przeprowadza si¢ ponownie analize¢ DEA.
Nastepna granica dotyczy zatem jednostek decyzyjnych, lepszych od niektorych DMU, ale
niewystarczajaco dobrych, aby dosta¢ si¢ do poziomu pierwszego. Powinny one w przysztosci
dazyé do poprawy swojej sytuacji, celem awansu do pierwszej grupy. DMU z trzeciego
poziomu muszg osiggna¢ putap drugiej granicy, co nie jest tak nicosiggalnym celem, jak
awans od razu na poziom pierwszy>®.

Zaktada si¢ racjonalnie, ze obiekty bedace na granicy efektywnos$ci korespondujacej z
konkretnym etapem (poziomem) analizy powinny dazy¢ do poprawy swojej pozycji o jeden
poziom w danym momencie. W wielu przypadkach transformacji ,,wejScie-wyjscie” brakuje
jedynie kilku punktéw procentowych do najblizszej gornej granicy efektywnosci, podczas gdy
osiggnigcie pierwszego poziomu moze wymagac nierealnej korekty o wiele punktow
procentowych. W zwigzku z tym zaklada si¢, ze polepszenie nastepuje etapami. Proces ten
bazuje nie tylko na lacznej sytuacji wszystkich obiektow, ale takze na strukturze kazdej
granicy®®.

Opisane podejscie jest szczegdlnie przydatne dla porownan w obszarze badan
spotecznych (jak np. zdrowie, bezpieczenstwo publiczne), w ktorym proces decyzyjny jest
kontrolowany czgsto przez czynniki nieekonomiczne 1 egzogenne. Jakiekolwiek zmiany w
tym zakresie nie powinny by¢ gwaltowne. Istotne jest, aby wprowadza¢ je madrze
1 ostroznie (krok po kroku), czyli raczej poprzez ewolucje niz rewolucje. Z drugiej strony,
wiele kwestii spotecznych nie jest objetych procesem produkcji per se. Niemniej jednak,
finansowe i ludzkie zasoby sg rowniez wykorzystywane w takiej dziatalnosci w celu
dostarczania dobra publicznego 1 wykonuja funkcj¢ spoteczng. Pewne $rodki i naklady sa
stosowane w celu uzyskania okre$lonego wyniku, zatem w szerokim rozumieniu, mozna
wskaza¢, ze produkcja wystepuje. Wszystkie obiekty wykonujace funkcje spoleczne sg
unikalne, ale dziatajg wedle tych samych ograniczen. Musza wykorzysta¢ dostgpne zasoby w
najbardziej skuteczny i efektywny sposob, jak tylko to mozliwe, aby realizowa¢ cele
okreslone przez prawo, przyjeta polityke i oczekiwania spoleczne. Jako takie moga by¢

traktowane jako homogeniczne obiekty 1 porownywane metodami DEA, a takze

28 7oltaszek A., Leaders And Followers In The Effectiveness Of Public Safety Services In European States — A Spatial
Frontier Approach, Comparative Economic Research, Volume 17, Number 4, 2014, s. 256-258.

29 gyzuki S., Nijkamp P., A Stepwise Projection Data Envelopment Analysis for Public Transport Operations in Japan,
Tinbergen Institute Discussion Paper, Tl 2011-113/3, 2011, s. 397-408.
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wykorzystane do tworzenia granic efektywnosci™, o ile efekty i naklady w takich

jednostkach sg mierzalne.

4.4.2. Analiza taksonomiczna jako metoda posredniego pomiaru efektywnosci

Termin taksonomia wywodzi si¢ z greckich stow: taksis = uktad i nomos = zasada,
prawo. Taksonomia okresla wigc zasady klasyfikacji. Jest to dodatkowo nauka
0 porzadkowaniu obiektow wielowymiarowych, czyli okre§lonych przez duza liczbe
parametrow 1 wilasciwosci. Dziedzina ta wywodzi si¢ z nauk biologicznych. Pierwotnie
stuzyta grupowaniu zywych organizmow na podstawie ich cech anatomiczno-fizjologicznych.
Przetomem w stosowaniu techniki byla praca polskiego naukowca, Jana Czekanowskiego®”,
ktory jako jeden z pierwszych wprowadzit do taksonomii metody ilosciowe. W 1913 roku
zastosowal on wiasng metodg, polegajaca na porzadkowaniu i podziale przedmiotéw badan
poprzez grupowanie badanych jednostek w mozliwie najbardziej jednorodne zespolygoz.
Dzigki podejsciu  Czekanowskiego, taksonomia zaczeta by¢  wykorzystywana
w innych dziedzinach, m.in. medycynie, socjologii, ekonomii.

Punktem wyjscia w tego typu badaniach jest okreslenie przedmiotu i przestrzeni
klasyfikacji. Przedmiotem klasyfikacji jest przeliczalny zbior elementow (obiektow)
o dowolnej naturze. Przestrzen klasyfikacji definiuje si¢ z kolei jako zbiér wlasnosci
charakteryzujacych obiekty zbioru®®.

Metody taksonomiczne®®*

umozliwiaja wyznaczenie homogenicznych grup obiektow
oraz ograniczenie duzej ilosci danych do kilku kluczowych kategorii, dzigki czemu dajg pole
do przedstawienia uogdlnionych konkluzji. Pozwalajg takze na redukcj¢ pochtanianego czasu
i kosztow zwigzanych z przeprowadzeniem badan, poprzez zmniejszenie liczby analiz jedynie

do zasadniczych zagadnien. Ponadto, umozliwiaja porzadkowanie analizowanych obiektow

%0 Galiniene B., Dzemydaité G. (2012), Spatial Data Envelopment Analysis Method for the Evaluation of Regional
Infrastructure Disparities, ‘Social Technologies’ 2012, 2(2), s. 390-399.

%1 Jan Czekanowski (1882-1965) - polski podroznik, antropolog, etnolog, statystyk, demograf, profesor Uniwersytetu
Lwowskiego (1913-1941) i Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego, kierownik Katedry Antropologii i Etnografii, Katedry
Antropologii UAM w Poznaniu, czlonek rzeczywisty Polskiej Akademii Nauk, cztonek Polskiego Towarzystwa
Statystycznego, Polskiego Towarzystwa Biometrycznego.

%2 Domanski Cz., Zastuzeni statystycy dla nauki, http://stat.gov.pl/icpsirde/xber/gus/POZ_Zasluzeni_statystycy dla_nauki.
pdf (31.07.2016 1.).

398 pociecha J., Podolec B., Sokotowski A., Zajac K., Metody taksonomiczne w badaniach spoleczno-ekonomicznych, PWN,
Warszawa 1988, s. 17.

34 Grabinski T., Wydymus S., Zelias A., Metody taksonomii numerycznej w modelowaniu zjawisk spoleczno-gospodarczych,
PWN, Warszawa 1989; Jajuga K., Walesiak M. (red.), Taksonomia 20. Klasyfikacja i analiza danych — teoria i zastosowania,
PRACE NAUKOWE Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu, Wydawnictwo Uniwersytetu Ekonomicznego we
Wroctawiu, Wroctaw 2013.
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ze wzgledu na poziom zjawisk, ktorych nie da si¢ zmierzy¢ jedng miara, np.: jakos$¢ zycia,
stan zdrowia ludnosci, postep techniczny, rozw6j demograficzny>>.

Metody porzadkowania liniowego naleza do metod taksonomicznych. Pozwalaja na
analiz¢ ztozonych zagadnien za pomocag syntetycznego wskaznika, co niekwestionowanie
utatwia identyfikacj¢ poziomu zjawiska, a takze umozliwia tworzenie rankingow
poréwnawczych. Szczegolna grupa metod taksonomicznych, zwigzanych z porzadkowaniem
liniowym, pozwala na jednoznaczne porzadkowanie obiektow.W takim rozumieniu metody,
jako taksonomiczne mozna traktowac techniki posredniego pomiaru efektywnosci, a tworzone
przez nie klasyfikacje, jako rankingi poréwnawcze obiektow na tle wieclowymiarowego
zjawiska. Efektywno$¢ nalezy pojmowac jako zmienng latentng (ukryta, teoretyczng), czyli
taka, ktorej nie mierzy si¢ bezposrednio, ale przy wykorzystaniu innych wskaznikow.
Obliczen dokonuje si¢ majac na uwadze, ze jest to nieobserwowalny czynnik, ktérego
odzwierciedlenie stanowia obserwowalne zmienne pomiarowe3°6.

Literatura przedmiotu okresla wiele kryteriow klasyfikacji procedur taksonomicznych i
jeszcze wigcej metod opartych na réznorodnych zatozeniach. Przyjmuje si¢, iz najbardziej
og6lny podzial, przydatny ze wzgledow metodologicznych, jak i merytorycznych zastosowan,
dzieli metody nastepujaco:

e metody hierarchizacji (metody porzadkowania liniowego, uporzadkowanie
dendrytowe, metody hierarchizacji drzewkowej),

e grupowania (metody bezposrednie, metody iteracyjne, wykorzystanie metod
hierarchicznych w grupowaniu),

e metody wyboru (grupowanie cech, wybor reprezentantek grup)307.

Miernik rozwoju Hellwiga

Syntetyczny miernik rozwoju Hellwiga®® zaliczany jest do pierwszej z wymienionych
grup metod taksonomicznych. Jest to metoda porzadkowania liniowego, polegajacego na

rzutowaniu na prosta umieszczonych w wielowymiarowej przestrzeni punktéw. Badane

%5 Dla przykladu metoda taksonomiczna, jaka jest miernik Hellwiga, wykorzystywana byla do oceny rozwoju
demograficznego obszaréw Polski, a takze zostala zaaplikowana jako procedura regionalizacyjna; Majdzinska A.,
Regionalizacja demograficzna (wybrane metody i proby ich aplikacji) - rozprawa doktorska.

%6 przyktadowe zmienne latentne: lojalno$é wzgledem marki, sumienno$é ucznidw, wiedza, satysfakcja klientow, itp. Wiccej
na temat zmiennych ukrytych mozna znalez¢é w: Konarski R., Model cechy latentnej w analizie psychometrycznej testow i
pozycji testowych, Uniwersytet Gdanski i Pracownia Badan Spotecznych [w:] Niemiecko B., Szaleniec H. (red) ,,Standardy
wymagan i normy testowe w diagnostyce edukacyjnej”. Krakow: Polskie Towarzystwo Diagnostyki Edukacyjne, 2004.;
Sagan A., Zmienne ukryte w badaniach marketingowych, Uniwersytet Ekonomiczny w Krakowie, Krakow 2013.

%7 Wiecej na temat metod taksonomicznych mozna znalezé w: Pociecha J., Podolec B., Sokotowski A., Zajac K., 1988, op.
cit., s. 66-108.

38 Zelias A., Malina A., O budowie taksonomicznej miary jakosci Zycia. Syntetyczna miara rozwoju jest narzedziem
statystycznej analizy porownawczej. Taksonomia z. 4, 1997.

111


http://ekonomiczna24.osdw.pl/wydawca/UNIWERSYTET+EKONOMICZNY+W+KRAKOWIE,C3;jsessionid=B362FFC8CAF0D178948886713159A629.s21

obickty porzadkowane sg w zaleznosci od odlegto$ci od ustalonego wskaznika rozwoju,
bedacego syntetyczng miarg, taczaca cechy i informacje z ciggu zmiennych w jeden
zagregowany wskaznik.

Konstrukcje taksonomicznego miernika rozwoju Hellwiga309 rozpoczyna si¢ od wyboru
zbioru zmiennych diagnostycznych (X1, Xa,..., Xk) i zestawienia warto$ci tych zmiennych dla n

obicktow w formie macierzy X 0 wymiarach nxk. . Macierz przyjmuje postac:

Xy Xpp o e Xy
x: X21 X22 X2k , (427)
an Xn2 Xnk
gdzie: x; — wartos¢ j-tej zmiennej diagnostycznej dla i-tego obiektu; i=1,2...,n,j=1,2...k;

n — liczba obiektow, k — liczba zmiennych diagnostycznych.

Nastepnie dokonuje si¢ standaryzacji elementéw macierzy wedtug wzoru:

Z,=——L1  i=12..n j=12..k (4.28)

gdzie: x

j — empiryczna warto$¢ j-tej zmiennej diagnostycznej dla i-tego obiektu, X;—

Srednia arytmetyczna zmiennej diagnostycznej X w badanym zbiorze obiektow, ij -

odchylenie standardowe zmiennej diagnostycznej x;.
Na podstawie warto$ci zmiennych po standaryzacji definiuje si¢ wzorcowg zmienng
syntetyczna, tj. wzorzec rozwoju’™?:
Poj = [Zo1, Zoz,- - .,Zou], (4.29)

gdzie: Z,; =max (z;;) dla zmiennych bedacych stymulantami,
i
Z,; =min(z;) dla zmiennych bedacymi destymulantami.

Stymulanta to zmienna diagnostyczna, ktorej wyzsza wartos¢ wskazuje na lepsza
sytuacje obiektu. Z Kkolei destymulanta to zmienna, ktérej wysokie warto$ci $wiadczg 0
niekorzystnym potozeniu danego obiektu.

Nastepnie dla kazdego badanego obiektu wyznaczana jest odleglos¢ obiektu od

wzorca rozwoju Pgj. Najczesciej wykorzystywana jest odlegltos¢ euklidesowa®.

3 Hellwig Z. Zastosowanie metody taksonomicznej do typologicznego podziatu krajow ze wzgledu na poziom rozwoju oraz
zasoby i strukture wykwalifikowanych kadr, Przeglad Statystyczny 15.4.1968.

30 Zauwazy¢ nalezy, iz wzorzec nie musi by¢ definiowany poprzez najlepsze z obserwowanych wartosci. Alternatywna
metoda jest przyjecie arbitralnych wartosci wzorca np. na podstawie wiedzy eksperckie;j.

311 shraddha P., Suchita G., A comparative study on distance measuringapproaches for clustering, International Journal of
Research in Computer Sciencee, VVolume 2 Issue, White Globe Publications, 2011, s. 29-31 Stosuje si¢ takze inne definicje
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k
do=D(z;-2,;)" i=12...n, j=12. k. (4.30)
j=1

Celem unormowania wspotczynnika d,, oblicza si¢ wzgledny taksonomiczny miernik

rozwoju dla poszczegolnych obiektow:

1 o (4.31)
I do
gdzie: d, =d, +2S, (4.32)
_ 1@ (4.33)
do = Zdio
N5
1a E (4.34)
So = _Z(dio - do)
N
gdzie: d o— $rednia arytmetyczna wyznaczonych odleglosci od wzorca rozwoju,

S,— odchylenie standardowe wyznaczonych odlegtosci od wzorca rozwoju.

Miernik przyjmuje wartosci z przedziatu [0,1]. Im wyzsza wartos¢, tym badany obiekt
znajduje si¢ blizej wzorca i tym wyzsza jego pozycja w rankingu. Wynik zblizony do zera
oznacza bardzo niekorzystng sytuacje analizowanego obiektu. Na podstawie warto$ci
miernika rozwoju mozliwe jest zatem uporzadkowanie obiektow ze wzgledu na poziom
badanego zjawiska.

Wyznaczenie wskaznika rozwoju Hellwiga mozna dodatkowo uzupeli¢ o podziat
zbioru elementéw (jednostek, obiektow) na roztaczne podzbiory (skupiska, klasy, grupy) z

312 W przypadku metody Hellwiga, przy

punktu widzenia  wartosci tego wskaznika
wykorzystaniu $redniej arytmetycznej i odchylenia standardowego na podstawie wartosci
wzglednego miernika rozwoju, mozna wyodrebni¢ np. cztery Kategorie obiektow (skupien).
Kryterium dotyczy oceny sytuacji, w jakiej znajduje si¢ jednostka. Do kazdej kategorii
przyporzadkowuje si¢ cztery oceny: od bardzo dobrej do niedostatecznej. Nalezy przy tym
zaznaczyC, ze zaproponowane oceny majg charakter relatywny ze wzgledu na dostgpne

zmienne diagnostyczne.

odlegloéci, np.: kwadrat odleglosci euklidesowej, odlegto§¢ miejska (Manhattan, City block), odleglos¢ Czebyszewa,
odleglo$¢ potggowa; Suchecki B. (red), Ekonometria przestrzenna. Metody i modele analizy danych przestrzennych,
Wydawwnictwo C.H. BECK, Warszawa 2010, s. 59-61.

312 Grabinski T., Wydymus S., Zelias A., 1989, op. cit., s. 9.
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| grupa — ocena bardzo dobra, gdy 74 S, <z, (4.35)

Il grupa — ocena dobra, gdy 71<7,<7+85, (4.36)

I11 grupa — ocena dostateczna, gdy 7 S, <z < 7 (4.37)

IV grupa — ocena niedostateczna, gdy z, < 7 S, (4.38)
gdzie: 7 — $rednia arytmetyczna warto$ci wzglednego miernika rozwoju,

S,— odchylenie standardowe wartos$ci wzglednego miernika rozwoju.

Zakonczenie badania przy wykorzystaniu miernika Hellwiga skutkuje powstaniem
rankingu obiektéw, ktore sklasyfikowano w kolejnosci od jednostki najlepszej (wskazniki
najblizsze wartosci 1) do najgorszej (wskazniki najbardziej odlegte od 1, blizsze wartosci 0).
Nastepnie, na podstawie warunkow (4.35)-(4.38), mozna dokona¢ dodatkowego grupowania
jednostek.

Techniki taksonomiczne ocenie poddaja homogeniczne obiekty definiowane przez
rézne, czesto wystepujace w duzej liczbie, zmienne diagnostyczne. Zaliczajac do takich
zmiennych naktady i efekty definiujace poziom efektywnosci, a takze majac na uwadze fakt,
iz ocena efektywno$ci wymaga wielowymiarowego podej$cia, przyja¢ nalezy, iz metody
taksonomiczne mogg takze stuzy¢ ocenie efektywnos$ci obiektow w relacji do zadanego
wzorca. Ranking powstaty w tym przypadkusystematyzuje obiekty zgodnie z ich odlegtoscia
od wzorca efektywnego. Metode uzna¢ nalezy za posrednia, jako ze jej wykorzystanie
pozwala na sklasyfikowanie danej jednostki (wyznaczenie jednostek lepszych i gorszych), ale

nie wskazuje, jakie zmiany winien wdrozy¢ dany obiekt, celem poprawy swojej sytuacji.

4.5. Uwagi podsumowujgce

Celem tej czgsci rozprawy bylto przyblizenie pojecia efektywnosci, a w szczegdlnoSci
prezentacja ~ metod oceny efektywnosci technicznej DEA oraz wybranej metody
porzadkowania liniowego obiektow w relacji do zadanego wzorca. Metody te zostang
wykorzystane do badania dotyczacego efektywnosci oddziatéw szpitalnych chirurgii

urazowo-ortopedycznej dziatajacych na terenie wojewodztwa todzkiego i mazowieckiego.
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5. Analiza statystyczna oddzialow chirurgii urazowo-ortopedycznej na terenie

wojewodztwa lodzkiego i mazowieckiego

5.1. Wprowadzenie

W niniejszym rozdziale zaprezentowano podstawowy opis statystyczny oddziatlow
chirurgii urazowo-ortopedycznej, bedacych przedmiotem dalszego badania w rozdziale 6.
Wskazano w pierwszej kolejnosci kryteria doboru obiektow oraz zmiennych diagnostycznych
istotnych dla przeprowadzenia badania. Przedstawiono takze sposdb tworzenia bazy danych.
Uzupetnienie tej cze$ci rozprawy stanowi charakterystyka podstawowych wskaznikow

opisowych analizowanych jednostek.

5.2. Charakterystyka badania

Oddziat szpitalny, nie bgdac jednostka nastawiong na zysk (non profit), dazy do
optymalnej alokacji dostepnych $rodkéw 1 ograniczenia kosztow. Jego zadaniem jest
wykorzystanie posiadanych zasobow w sposob pozwalajacy na osiggniecie pozadanych
wynikow.

Wybdr chirurgii urazowo-ortopedycznej podyktowany byt faktem, iz w wielu szpitalach
sg to czesto oddzialy osiggajace prog rentownosci (break even point), rozumiany jako tzw.
punkt wyréwnania, w ktorym przychody za wykonane $wiadczenia medyczne pokrywaja
koszty. Dodatkowym  czynnikiem decydujacym o wyborze do badan oddziatow
specjalistycznych chirurgii urazowo-ortopedycznej byta wiedza powzigta przez autorke tuz
przed rozpoczeciem studiow doktoranckich®'®. Data ona impuls to podjecia tego kierunku
badan naukowych. Kluczowe znaczenie miaty natomiast informacje dotyczace znaczacego
przyrostu populacji dotknigtej chorobami narzadu ruchu. Majac na bowiem uwadze, iz w skali
$wiata jest to obecnie powazny problemem zarowno medyczny, jak i spoteczno-ekonomiczny,
pierwsza dekada XXI wieku nazwana zostata przez Swiatowa Organizacje Zdrowia ,,dekada
kosci i stawow™*™,

Choroba zwyrodnieniowa stawdéw doczekata si¢ miana epidemii XXI w. Szacuje si¢, ze
w Polsce cierpi na nig od 8 do 9 miIn ludzi®™ (ok. 40% dotyczy stawow biodrowych, a 25%
kolanowych). Staje si¢ zatem chorobg powszechng, bedaca jedng z najczestszych przyczyn

313 Autorka rozpoczela studia doktoranckie w 2011 r.

3% Podczas inauguracji dekady Sekretarz Generalny Narodéw Zjednoczonych powiedzial: |, Istnieja skuteczne metody
zapobiegania tym chorobom. Ale musimy dziata¢ natychmiast. Choroby stawow, zespoty bolowe kregostupa, osteoporoza,
urazy konczyn - wszystkie te patologie stanowig ogromne obciazenia zaréwno dla poszczegdlnych jednostek, jak i dla catych
spoteczenstw oraz dla systemow opieki zdrowotnej na catym $wiecie”.

315 https://reumatologia.mp.pl/aktualnosci/85553,8-9-min-polakow-cierpi-na-chorobe-zwyrodnieniowa-stawow (16.09.2017

r)
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niepetnosprawnosci. Deformacja stawdéw w sposob dramatyczny uposledza mozliwosé
poruszania si¢, prowadzac czesto do inwalidztwa. W warunkach polskich kolejki do leczenia
operacyjnego wybiegaja w przyszto$¢ czasem nawet o 4-5 lat. Zaistniata zatem potrzeba
zwrocenia uwagi na t¢ czes¢ systemu opieki zdrowotne;.

Badaniem objeto oddzialy chirurgii urazowo-ortopedycznej publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej zlokalizowanych na terenie wojewodztwa tddzkiego i mazowieckiego.
Okres badawczy objat lata 2008-2015, co jest istotne, poniewaz poczawszy od 2008 roku w
stuzbie zdrowia wprowadzono system Jednorodnych Grup Pacjentow.

Ze wzgledu na ograniczong dostepnos¢ danych, przeprowadzenie analizy dla wigkszej
liczby wojewodztw nie bylo mozliwe. Dane statystyczne dotyczace poszczegdlnych szpitali,
nie wspominajagc o oddziatach, sa3 w Polsce trudne do zgromadzenia, wymagaja
przeprowadzenia badan terenowych. Takze z perspektywy catego systemu opieki zdrowotnej,
trudno jest wskaza¢, czy tez zgromadzi¢ dane pozwalajace m.in. na oceng Stanu zdrowia
ludnosci, skali emigracji wyspecjalizowanej kadry, skuteczno$ci przeprowadzanych zabiegow
czy tez zwigzanych z tym kosztow.

Celem stworzenia bazy danych na potrzeby niniejszej analizy, przeprowadzono badania
terenowe w szpitalach na terenie obu wymienionych wojewddztw, posiadajacych dany rodzaj
oddziatu. Byt to jedyny mozliwy sposob zebrania potrzebnych danych. Nie istniejg bowiem
bazy z bezposrednim dostgpem do danych dotyczacych funkcjonowania pojedycznych
oddziatow szpitalnych. Badania terenowe stanowily gléwne Zrédlo informacji i postuzyly
jako punkt wyjscia dla empirycznej czgsci rozprawy doktorskie;.

W przypadku niektorych lat z okresu 2008-2015 zidentyfikowano kilka brakow danych,
ktore spowodowalyby konieczno$¢ usunigcia z badania niektérych oddziatow. W zwigzku z
powyzszym dokonano ekstrapolacji brakujacych wartosci, zakladajac state tempo zmian,
wyznaczone na podstawie danych dostepnych dla poprzednich lat.

Identyfikacji szpitali posiadajacych oddzial chirurgii urazowo-ortopedycznej postuzyt
Rejestr  Podmiotdow Wykonujacych Dziatalno$é Lecznicza®™® (RPWDL) Ministerstwa
Zdrowia, ktory jest elektronicznym rejestrem prowadzonym zgodnie z ustawg z dnia 15
kwietnia 2011 o dziatalnos$ci leczniczej. Celem wybrania jednolitych podmiotow w Rejestrze
przyjeto pewne kryteria dla wybranych w wyszukiwarce pol (wyszukiwanie zaawansowane,

tablica 11).

318 https://rpwdl.csioz.gov.pl/RPM/Search (lata 2012 — 2016, ostatnia data odczytu 03.08.2016 r.). Doda¢ nalezy, ze przy
rozpoczeciu badania obowigzywala starsza wersja wyszukiwarki, stad moze pojawi¢ si¢ pewna rozbiezno§¢ w nazewnictwie
poszczegdlnych pol wyboru a takze efektach wyszukiwania (http://109.197.164.146 , lata 2012 — 2016, ostatnia data odczytu
03.08.2016 1.).
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Tablica 11: Kryteria wyboru oddzialow chirurgii urazowo-ortopedycznej

w Rejestrze Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza.

Organ rejestrowy Wojewoda £.6dzki / Wojewoda Mazowiecki

Rodzaj prowadzonej . ) o ) .
) ) o Stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne - szpitalne
dziatalnosci leczniczej

Poradnia / oddziat / pracownia ) S . 217
Oddziat chirurgii urazowo-ortopedycznej, kod 4580

(rodzaje specjalnosci)

Forma organizacyjno-prawna ) ) o )
] ] Samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej, kod 0100
podmiotu leczniczego

Zrédlo: Opracowanie whasne.

Przy pomocy Rejestru zidentyfikowano 15 oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej
w samodzielnych publicznych zakladach opieki zdrowotnej znajdujacych si¢ na terenie
wojewodztwa todzkiego, a na terenie wojewodztwa mazowieckiego 21. W okresie trwania
badan terenowych (prowadzonych w latach 2014-2016), na terenie wojewddztwa todzkiego i
mazowieckiego zlikwidowano po jednym szpitalu. Z kolei na terenie wojewodztwa
mazowieckiego okazato si¢, iz z 20 funkcjonujacych placowek, jedynie 15 dysponuje
oddziatami  chirurgii urazowo-ortopedycznej dziatajacymi w zakresie, zapewniajacym
homogeniczno$¢ badanych jednostek. Niektore obiekty miaty zawezong dziatalno$¢, np. do
chirurgii urazowej re¢ki, co spowodowato ich eliminacje z badania, z uwagi na brak
homogeniczno$ci z pozostatymi jednostkami. W cze$ci szpitali oddzial urazowo-
ortopedyczny powstal zbyt p6zno, aby mozna go byto obja¢ badaniem. Taka sama sytuacja
dotyczyta rowniez jednego ze szpitali w wojewodztwie 10dzkim. Po tej wstepnej selekcji,
prosbe o udostgpnienie informacji do celow naukowych skierowano do 13 placowek z
wojewodztwa todzkiego 1 do 15 z mazowieckiego. Cz¢$¢ placowek odmowita przekazania
danych, powotujac si¢ na ochron¢ danych. Inne przekazaly informacje nickompletne dla
niektorych lat, z uwagi na zmiany organizacyjno-systemowe i brak mozliwosci wgladu do
danych historycznych. Informacj¢ o liczbie oddziatéw, ktore przekazaly kompletne dane w
poszczegolnych latach okresu 2008-2015, stanowiace podstawe dalszego badania, zawarto w
Tablicy 12.

317 Kod resortowy charakteryzujacy specjalnosé komorki organizacyjnej, stanowiacy czeéé VIII systemu resortowych kodow

identyfikacyjnych.
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Tablica 12: Liczba oddziatéw chirurgii urazowo-ortopedycznej,
ktore przekazaty kompletne dane dla lat 2008-2015.

| idkie 9 9 9 9 9 9 9 9 |
mazowieckie 10 11 11 12 12 13 13 13
Lacznie 19 20 20 21 21 22 22 22

Zrédlo: Opracowanie whasne.

Autorka zobowigzata si¢ do nieudostepniania osobom trzecim pozyskanych informacji
oraz nieujawniania informacji pozwalajagcych na identyfikacje badanych jednostek.
Zastrzezono, iz przekazane dane bgda wykorzystane tylko w przedmiotowej rozprawie
doktorskiej. Wszystkim oddziatom szpitalnym, ktore objeta analiza przypisana zostata zatem
umowna etykieta, co uniemozliwia identyfikacje konkretnego obiektu. Jedyna jawna
charakterystyka to nazwa wojewodztwa, w ramach ktorego szpital i oddzial, z przypisana
umowng etykietag prowadzi dziatalnos$¢ leczniczg. Dla wojewodztwa todzkiego etykiety
rozpoczynaja si¢ od litery ,,L.”, a dla mazowieckiego ,,M”.

Przed przystapieniem do badan terenowych dokonano ustalenia zestawu zmiennych
diagnostycznych, sktadajacych si¢ na efektywno$¢ techniczng oddziatdéw specjalistycznych.
Wskazniki wybrano przy wykorzystaniu wnioskow ze studiow literaturowych dotyczacych
podobnych badan prowadzonych zaréwno w Polsce®®, jak 1 w innych czg$ciach §wiata, m.in.
w Korei, Indiach i Meksyku®"®, majac na uwadze powszechne wykorzystanie niektérych
zmiennych w badaniach efektywnosci, jakosci i sposobu funkcjonowania systemow ochrony
zdrowia.

Waznym aspektem pomiaru efektywnosci w przypadku oddziatéow chirurgii urazowo-

ortopedycznej jest ocena jednorodnosci badanych jednostek z punktu widzenia m.in. rodzaju

318 Jewczak M., Zoltaszek A., Ocena efektywnosci technicznej podmiotéw sektora opieki zdrowotnej w Polsce w latach 1999-
2009 w ujeciu przestrzenno-czasowym na przykladzie szpitali ogélnych, [w:] Problemy zarzadzania, vol. 9, nr 3 (33),
efektywno$¢ ochrony zdrowia, Wydawnictwo Naukowe Wydzialu Zarzadzania Uniwersytetu Warszawskiego, Warszawa
2011; Nieszporska S.J., 2009, op. cit., Nojszewska E., 2011, op. cit., Suchecka J., Owczarek K.. 2011, op. cit., Kautsch
M.,2011, op. cit., Kolinski A., 2011, op. cit., Rutkowska A., 2013, op. cit., Suchecka J., 2003, op. cit., Suchecka J., 2009, op.
cit., Zottaszek A., 2014, op. cit.

319 Jin-Hyun K., 1997, op. cit.; Varatharajan D., Improving the Efficiency of Public Health Care Units in Tamil Nadu, India,
Takemi Program in International Health Harvard School of Public Health, 1999; Avila C., 1996. op. cit, Ersoy, K,
Kavuncubasi, S., Ozcan, Y. A., and Harris, J. M., Technical efficiencies of Turkish hospitals: DEA approach, J. Med. Syst.
21(2):67-74, 1997, Parkin, D., and Hollingsworth, B., Measuring production efficiency of acute hospitals in Scotland, 1991
;94: Validity issues in data envelopment analysis. Appl. Econ. 29(11):1425-1433, 1997, Hollingsworth, B., and Parkin, D.,
The efficiency of Scottish acute hospitals—An application of data envelopment analysis, IMA. J. Math. Appl. Med. Biol.
12:161-173, 1997, Kirigia, J. M., Emrouznejad, A., and Sambo, L. G., Measurement of technical efficiency of public hospitals
in Kenya: Using Data Envelopment Analysis. J. Med. Syst. 26(1):39-45, Huang, Y.-GL., An application of data envelopment
analysis: Measuring the relative performance of Florida general hospitals, J. Med. Syst. 14:191, 1990.
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swiadczonych ustug, zakresu dziatalnosci 1 formy organizacyjnej. Warto takze zaznaczyc¢, iz
wszystkie takie jednostki daza z zalozenia do zapewnienia wysokiej jakoSci $wiadczonych
ustug®®, przy przy optymalnym wykorzystaniu zasobéw. Ponadto, podlegaja tym samym
prawom, jakimi rzadzi si¢ rynek ustlug medycznych, bez wzgledu na wielko$¢ czy tez
lokalizacje. Dodatkowo, winny sprosta¢ wymaganiom i oczekiwaniom pacjentdw oraz ocenie
opinii spoteczne;j.

Efektywnos¢ techniczng bedaca przedmiotem oceny scharakteryzowano w oparciu o
informacje rzeczowo-finansowe i zasoby ludzkie. Do zbioru zmiennych zaliczono: liczbe
16zek rzeczywistych, liczbe lekarzy, liczbg pielegniarek, warto$¢ kontraktu z NFZ, liczbe
leczonych chorych, liczbe osobodni leczenia, $redni czas pobytu na oddziale ($redni czas
hospitalizacji) oraz koszty funkcjonowania oddziatlu w danym roku.

Lozko rzeczywiste to ,,16zko znajdujace si¢ state na sali chorych, zaopatrzone w posciel

»32L Liczba lekarzy 1 pielegniarek dotyczy personelu o danych

1 gotowe na przyjecie chorego
kwalifikacjach, zatrudnionego na oddziatach w opiece stacjonarnej. Warto$¢ kontraktu z NFZ
to kwota, zgodnie z ktorg ptatnik jest zobowigzany zaptaci¢ szpitalowi za zrealizowane
$wiadczenia zdrowotne na oddziale. Leczony chory to osoba fizyczna objeta leczeniem lub
pozostajaca pod opieka, wzglednie obserwacja. Wskaza¢ nalezy, iz chorego liczy si¢ jeden
raz, niezaleznie od liczby udzielonych mu porad oraz liczby postawionych rozpoznan.
Osobodni leczenia to suma dni, ktore przebywali na oddziale wszyscy pacjenci w ciggu
danego okresu sprawozdawczego. Przez $redni czas pobytu pacjenta na oddziale rozumiemy
stosunek liczby osobodni pobytu pacjentow na oddziale do liczby hospitalizowanych. Koszty
funkcjonowania obiektu to koszty w ujeciu ogdlnym, bez podziatu na koszty szczegotowe.

Przed przystagpieniem do oceny efektywnosci technicznej oddziatdéw urazowo-
ortopedycznych przeprowadzono w pierwszej kolejnosci oceng podstawowych wskaznikow
opisowych dotyczacych tychze obiektow. Nastgpnym krokiem bylo wykorzystanie metody
Data Envelopment Analysis do bezposredniego pomiaru efektywnosci oraz taksonomicznego
miernika rozwoju Hellwiga do poréwnania efektywnosci wybranych oddziatéw za pomocg
metod taksonomicznych.

Do analizy oddziatéw metoda DEA i jej modyfikacja postuzyt program STATA MP 11.

W badaniu zastosowano model CCR zorientowany na naktady. Z zatozen stosowalnosci tego

320 Jako$é $wiadczonych ustug jest jednym z efektéw dziatalnosci oddzialow, rozpatrywanym z perspektywy spolecznej i
zdrowia publicznego. W dalszej analizie jako$¢ ustug medycznych nie jest brana pod uwagg. Efektywno$¢ oddziatow jest
bowiem analizowana z perspektywy ,,techniczne;j”.

¥Y Narzedzia stosowane w ocenach stanu zdrowia populacji, Slaskie Centrum Zdrowia Publicznego, O¢rodek Analiz i
Statystyki Medycznej, Katowice 2002.
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modelu wynikajg state efekty skali, co oznacza ze naklady i efekty zmieniajg si¢
proporcjonalnie. Wyboru modelu zorientowanego na naktady dokonano z uwagi na zatozenie,
iz oddziaty szpitalne daza do optymalnego wykorzystania zasobéw przy zadanych efektach.
Przyjmujemy bowiem, ze ze wzglgdu na losowy charakter urazéw czy tez zachorowalnosci,
efekty dziatalno$ci oddziatow — mierzone w tym przypadku liczba pacjentow i liczbg
osobodni leczenia — nie moga by¢ w pelni kontrolowane lub sterowane, oddziaty moga
natomiast koncentrowac si¢ na optymalnej gospodarce naktadami. Powigza¢ to nalezy z
ograniczonymi mozliwosciami, jakimi dysponuje panstwo 1 samorzady w zakresie
finansowania placowek leczniczych. Ze wzgledu na brak mozliwosci zwigkszenia funduszy
publicznych, zasady dotyczace kontraktowania $wiadczen, a takze S$cista zalezno$é¢ od
skutkéw zmieniajacego sic prawa podatkowego?, jedyna droga wlasciwego funkcjonowania
oddzialow wydaje si¢ by¢ optymalna gospodarka zasobami.

W prowadzonym badaniu, po analizie zmiennych pod katem zatozen DEA (Tablica 13),
zaimplementowano trzy naktady (liczbe lekarzy, liczbe pielegniarek, koszty ogdtem) i dwa

efekty (liczbe leczonych chorych, liczbe osobodni leczenia®®

). Liczbg t6zek odrzucono z
uwagi na silne skorelowanie z liczbg personelu (warto$¢ wspotczynnika korelacji w ujeciu
przekrojowym wynosi 0,96 dla liczby lekarzy oraz 0,99 dla liczby pielggniarek), a warto$é
kontraktu z NFZ z uwagi na fakt, iz zmienng dajaca wigksza warto$¢ poznawcza w przypadku
naktadow finansowych sg koszty niebgdace wynikiem umowy z ptlatnikiem. Dodatkowo,
wykluczono $redni czas pobytu na oddziale, poniewaz jest to iloraz innych dwoéch efektow,
przez co powiela informacje.

Wyznaczane metoda DEA wspotczynniki efektywnosci pozwolg sklasyfikowac
wszystkie oddzialy jako relatywnie (w odniesieniu do innych obiektow badania) efektywne
lub nie, a takze wskaza Zrodla nieefektywno$ci w zakresie zasobow. Mozliwe bedzie zatem

wskazanie potencjalnych mozliwo$ci poprawy sytuacji oddzialow zidentyfikowanych jako

nieefektywne i niekonkurencyjne.

322 Milczarek M., 2005, op. cit., 5.65-68.

¥23% Osobodni leczenia to iloczyn liczby pacjentéw (efekt) i redniego czasu pobytu pacjenta w szpitalu (efekt). Sredni czas
pobytu pacjenta jest tu rozumiany jako efekt. Przyjmujemy bowiem, Ze jest on efektem pracy lekarzy i catej jednostki. W
duzej mierze czas pobytu w szpitalu zalezy od stopnia trudnosci i czasu potrzebnego na leczenie i rehabilitacje szpitalna, przy
czym zakladamy, ze proces leczenia przebiega w zgodzie z wymaganymi procedurami, a zatem nie wystepuja przypadki
nieuzasadnionego skracania lub wydtuzania czasu pobytu.
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Tablica 13: Klasyfikacja zmiennych diagnostycznych pod katem relacji naktad-efekt oraz

stymulanta-destymulanta z perspektywy pomiaru efektywnosci techniczne;j.

Liczba 16zek rzeczywistych Naktad Destymulanta
Liczba lekarzy Naktad Destymulanta
Liczba pielegniarek Naktad Destymulanta
Wartos¢ kontraktu z NFZ Naktad Stymulanta
Liczba leczonych chorych Efekt Stymulanta
Osobodni leczenia Efekt -
Sredni czas pobytu na oddziale - Destymulanta
Koszty ogotem Naktad Destymulanta

Zrédio: Opracowanie whasne.

W badaniu wykorzystano takze modyfikacje metody DEA — Context-Dependent DEA
oraz zaproponowano wlasng propozycj¢ algorytmu opartego na metodzie DEA,
dostosowanego do analizy efektywnosci jednostek non profit.

Gléwna idea autorskiej propozycji zastosowania metody DEA w odniesieniu do
jednostek non-profit opiera si¢ na spostrzezeniu, iz tego rodzaju jednostki nie kierujg si¢ lub
tez nie powinny kierowac si¢ wytacznie maksymalizacjg zyskow lub minimalizacja kosztow,
bowiem ich zadania koncentrowaé si¢ winny przede wszystkim wokot okre§lonych celéw
spolecznych. Przykladowo, ograniczanie do minimum nakladow na leczenie poprzez
zastgpowanie nowoczesnych procedur medycznych tanszymi metodami leczenia czy tez
redukcja liczby zabiegow badz personelu medycznego ktoci si¢ z misja spoteczng szpitala,
jaka jest ratowanie zdrowia i zycia pacjentéw ,,za wszelka ceng”.

Stad tez powstal pomyst, aby w analizie efektywnosci tego rodzaju jednostek metoda
DEA, obok badanego zbioru jednostek rzeczywistych, uwzglednia¢ dodatkowo pewnag
hipotetyczng jednostke wzorcowa.

Hipotetyczny oddzial wzorcowy (zdefiniowany przy zalozeniu braku efektow skali),
powinien odzwierciedla¢ sytuacje, w ktorej proporcje naktadow do efektow w takim oddziale
sa zgodne z formalnie lub nieformalnie zalecanymi badzZ przyjetymi normami (zob. rozdziat
4.4.1. w czg$ci Model CCR zorientowany na naktady i model CCR zorientowany na efekty).
Na potrzeby niniejszego badania, poziom naktadéw i1 efektéw wzorcowego oddziatu chirurgii
urazowo-ortopedycznej ustalono na podstawie konsultacji z ekspertem oraz w zgodzie z
obowigzujacych normami lub regulacjami. Szczego6ly dotyczace doboru poszczegdlnych

wskaznikow przedstawiono ponizej (por. takze tablice 14 i 15).
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Liczba lekarzy (naklad)

Nalezy zauwazy¢, iz liczby lekarzy nie ustanawia si¢ w przeliczeniu na liczbe t6zek
rzeczywistych czy pacjentdw, ale majac na uwadze jakos$¢ oraz ciaglo$¢ opieki medyczne;.
Zatacznik nr 3 do zarzadzenia nr 89/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z
dnia 19 grudnia 2013 r. wskazuje warunki wymagane wobec $wiadczeniodawcow. Dla
ortopedii i traumatologii narzagdu ruchu wymagania wskazuja, iz w przypadku lekarzy istnieje
dodatkowy réwnowaznik co najmniej 2 etatow — specjalistow w dziedzinie ortopedii i
traumatologii narzadu ruchu. Jest to minimum wymagane przez NFZ celem zapewnienia
jakosci pracy, ale zaznaczy¢ nalezy, iz kluczowe jest takze zapewnienie cigglosci udzielania
$wiadczen przez 24 godziny na dobg, 7 dni w tygodniu.

Chcac okreslic liczbe lekarzy wzorcowego oddzialu chirurgii urazowo-ortopedycznej
uwzglednione zostaty nastepuje przestanki:
e Czas pracy: 4 (tygodnie) x 7 (dni) x 24 (godziny) co daje 672 godziny pracy
miesig¢cznie,
e Liczba godzin przypadajaca na 1 etat: 160 godzin etatowych na miesiac,
Uwzgledniajac powyzsze przestanki, otrzymujemy liczbe etatow: 672/160 = 4,2.

Przy obliczeniach nalezy mie¢ na uwadze dodatkowy element, jakim jest tzw. pokrycie
urlopéw. Z tego wzgledu przyjmuje sig, ze 5 jest optymalng liczbg etatow lekarskich.

Do wskazanych etatéw, zgodnie z normami, nalezy doliczy¢:

e | etat kierujacego oddziatem/ordynatora,
o | etat lekarza dodatkowego z uwagi na charakter zabiegowy podmiotow.

Warto doda¢, iz mozna za minimalny prog przyja¢ 5 etatow, ale wowczas przyjeta
liczba oznaczalaby sytuacje, w ktorej na takim oddziale nie ma dyzuréw lub tez nie wliczane
sg soboty 1 niedziele, czyli wykonuje si¢ tylko planowe zbiegi. Majac jednak na uwadze petne
spektrum dzialalno$ci oddzialu, liczba lekarzy oddzialu wzorcowego wynosi¢ winna co

najmniej 7.
Liczba pielegniarek (naklad)

Do wyznaczenia liczby pielggniarek wykorzystano wiedz¢ ekspercka z badanych
oddziatow, zapisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 r. w sprawie
sposobu ustalania minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek i1 potoznych w podmiotach
leczniczych niebedacych przedsigbiorcami (Dz.U.12.1545), ktore okre§la minimalng norme

na oddziale wynikajaca z kategoryzacji pacjentow. Ponadto, tak jak w przypadku liczby

122



lekarzy wykorzystano zatgcznik nr 3 do zarzadzenia nr 89/2013/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 19 grudnia 2013 r., ktory wskazuje warunki wymagane wobec
Swiadczeniodawcow. Dla ortopedii i traumatologii narzadu ruchu wymagania wskazuja, iz w
przypadku pielggniarek istnieje dodatkowy rownowaznik:
e co najmniej 2 etatdw — pielegniarka specjalista w dziedzinie pielggniarstwa
chirurgicznego,
e co najmniej 2 etatow — pielegniarka po kursie kwalifikacyjnym w dziedzinie
pielegniarstwa chirurgicznego.

Jest to minimum wymagane przez NFZ celem zapewnienia jako$ci pracy, ale zaznaczy¢
nalezy, iz kluczowe jest takze zapewnienie ciaglosci udzielania §wiadczen przez 24 godziny
na dobe, 7 dni w tygodniu. W takim ujeciu minimalna liczba pielegniarek zatrudnionych w
pelnym wymiarze czasu pracy na oddziale chirurgii urazowo-ortopedycznej wynosi¢ winna
18, bowiem liczba ta zapewnia ciagltos¢ catodobowej opieki pielggniarskiej. Ponadto,
wskaznik ten jest wlasciwy takze ze wzgledu na stosowany czesto rownowazny czas pracy,
ktéry dopuszcza przedtuzenie dobowego wymiaru czasu pracy do 12 godzin (art. 94 ust. 1
ustawy z 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej, Dz. U. nr 112, poz. 654 ze zm.).
Pozwala to na lepsze wykorzystanie czasu pracy.

Przy ustalaniu liczby pielegniarek bierze si¢ pod uwage takze liczbe tozek (ok. 2
pielegniarki na t6zko), czasem takze lekarzy, oczywiScie majac na uwadze jakos$¢ oraz
ciggto$¢ opieki medycznej. Zatem dodatkowo, przy obliczaniu liczby pielggniarek odwotano
si¢ do liczby t6zek, zgodnie z zasada, ze 1 pielggniarka przypada na 2 t6zka rzeczywiste. W
tym celu przyjeto, ze liczba 16zek w jednostce wzorcowej ksztaltuje si¢ na poziomie srednim
w badanym zbiorze — wynoszacym nieco ponad 36 — przy czym przy obliczaniu $redniej
odrzucono jednostke skrajna, jaka jest M03. Otrzymano wynik potwierdza zatoZenie o

minimalnej liczbie pielggniarek na oddziale wzorcowym na poziomie co najmniej 18.
Koszty ogolem (naklad)

Koszt 1 punktu kontraktowego wynosi 52 zi. Zatem suma wartosci kontraktow dla
wszystkich lat 1 oddziatéw podzielona przez 52 zl daje liczbe punktéw przyznanych w ramach
kontraktéw w ramach JGP. Otrzymany w ten sposob wynik to 18 907 369 pkt. Wskazang
liczbe punktéw podzielono przez taczng liczbe pacjentow dla wszystkich lat 1 jednostek. los¢
punktow jaka przypada na pacjenta (na 1 hospitalizacj¢) wynosi 77. Wskazuje to na

zréznicowanie zabiegbw — skal¢ choréb pacjentow; im wigcej punktow tym
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drozsze/trudniejsze zabiegi. Nastepnie policzono sume¢ kosztow dla wszystkich lat i
oddziatéw (1 056 768 887,53) i podzielono jg przez liczbe punktow ,,do przerobienia” w
ramach JGP (18 907 369), dzi¢ki czemu otrzymano koszt na punkt na poziomie 55,89 zt.

Do oszacowania ostatecznych wartoSci przyjeto iloczyn wzorcowej liczby pacjentow
(zob. tablica 14 i 15), kosztow na punkt (55,89) oraz punktéw na pacjenta (77), co dato

wzorcowe koszty ogoltem.
Liczba pacjentow i osobodni leczenia (efekt)

Ze wzgledu na fakt, ze w analizie efektywnosci zastosowana zostata metoda DEA 0
stalych efektach skali i dodatkowo w wersji zorientowanej na naktady, poziom efektow w
jednostce wzorcowej, tj. zarowno liczbg chorych, jak i liczbg osobodni lecznia, przyjeto na
poziomie $rednim w zbiorze oddziatdéw objetych analiza, osobno dla poszczegolnych lat
analizy. Szczeg6lowe wartosci przyjetych naktadow 1 efektow dla jednostki wzorcowej

zawarte zostaly w tablicach 14-15.

Tablica 14: Wskazniki dla wzorcowego oddziatu chirurgii
urazowo-ortopedycznej w latach 2008-2011.

Liczba lekarzy 7 7 7 7
Liczba pielegniarek 18 18 18 18
Liczba leczonych chorych 1776 1881 1953 1951
Osobodni leczenia 9218 9763 10137 10126
Koszty ogotem 7643069 8094940 8404794 8396 187

Zrédio: Opracowanie wlasne.

Tablica 15: Wskazniki dla wzorcowego oddziatu

chirurgii urazowo-ortopedycznej w latach 2012-2015.

Liczba lekarzy 7 7 7 7
Liczba pielegniarek 18 18 18 18
Liczba leczonych chorych 2003 1893 1841 1894
Osobodni leczenia 10396 9825 9555 9830
Koszty ogotem 8619971 8146582 7922799 8150886

Zrédlo: Opracowanie whasne
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Analizy, w przypadku miernika Hellwiga wykonane zostaly z wykorzystaniem pakietu
Excel. Uzyskne wyniki postuzyly nastepnie do Stworzenia rankingéw pordwnawczych. Po
analizie zmiennych pod katem zatozen metod taksonomicznych (Tablica 13), wykorzystano
siedem z o$miu zmiennych diagnostycznych. Odrzucono osobodni leczenia z uwagi na fakt,
ze uwzgledniono $redni czas pobytu na oddziale, ktéry jest ilorazem dwodch innych
zmiennych ujetych w badaniu, tj. osobodni leczenia i liczby leczonych chorych.

Zaznaczy¢ nalezy, iz ocena charakteru zmiennych pod katem relacji stymulanta-
destymulanta prowadzona byta tylko i wylacznie z perspektywy efektywnosci technicznej
oddziatow, a zatem w takim uj¢ciu oraz maksymalizacja (badz utrzymanie na tym samym
poziomie) wynikow.

Wyznaczane przy pomocy metody Hellwiga mierniki rozwoju pozwola na stworzenie

rankingdow oddziatow urazowo-ortopedycznych na tle efektywnosci techniczne;.

5.3. Analiza opisowa podstawowych wskaznikow badanych oddzialow

Analiza opisowa zmiennych diagnostycznych shuzy charakterystyce zbiorowosci
oddziatéw z wojewodztwa todzkiego i mazowieckiego. Uzupelniona o tendencje zmian
miernikOw W czasie pozwala na wigkszg precyzj¢ wnioskowania na dalszych etapach badania.

Ogolng charakterystyke podstawowych miar opisowych w latach 2008-2015
przeprowadzono za pomoca odpowiednich wykreséw i indeksow. Wszystkie wskazniki
zaprezentowano graficznie na rysunkach od 17 do 25 oraz w tablicach 14-39.

Dla wigkszej przejrzystosci, zmienne poddano ocenie grupami, zgodnie z
wystepujacymi miedzy nimi podstawowymi relacjami:

e Grupa 1: liczba 16zek rzeczywistych, lekarzy i pielegniarek — im wigksza liczba 16zek
szpitalnych, tym wigksza liczba personelu medycznego jest niezbedna do zapewnienia
wlasciwej obstugi (zaobserwowana zostata silna korelacja w zbiorze tych zmiennych),

e Grupa 2: liczba leczonych chorych, osobodni leczenia i §redni czas pobytu pacjenta na
oddziale — zmienne wzajemnie powigzane. Pozwalaja oceni¢ poprawno$é
funkcjonowania jednostek oraz wydajno$¢ wykonywanej pracy, pod katem m.in.,
wlasciwej diagnozy, skutecznos$ci leczenia, fachowosci przeprowadzonego zabiegu.

e Grupa 3: warto$¢ kontraktu z NFZ i koszty ogétem — relacja przychodéw z tytutu

umoéw zawartych z ptatnikiem oraz kosztow pozwala na oceng rentownosci obiektow.
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Liczba tozek rzeczywistych, lekarzy i pielegniarek

Liczba t6zek rzeczywistych oraz biatego personelu to zmienne, ktore definiuja zasoby
materialne i osobowe, jakimi dysponuja jednostki objete analiza.

W okresie 2008-2015 srednia liczba 16zek rzeczywistych na badanych oddziatach
chirurgii urazowo-ortopedycznej nieznacznie malata od 55 w 2008 r. do 48 w 2015 r. (Tablica
16). Najwieksza ich liczba znajdowata si¢ na oddziale M03 (341 w latach 2008-2011 oraz 335
w latach 2012-2015). Do najmniejszych obiektow pod wzgledem analizowanego wskaznika
zaliczy¢ nalezy M10 (4 tozka w latach 2009-2010), a takze jednostki liczace po 15 tozek, tj.
MO02 w latach 2008-2011, L04 w latach 2009-2015 oraz M07 i LO8 w catym okresie.

Wskaza¢ nalezy, iz $rednia liczba 16zek rzeczywistych na badanych oddziatach malata
zarOwno na terenie wojewodztwa todzkiego (od 35 w 2008 r. do 32 w 2015 r., tablica 17), jak
i mazowieckiego (od 73 w 2008 r. do 59 w 2015 r., tablica 18).

Stalg liczba t6zek rzeczywistych w latach objetych analiza charakteryzowato si¢ sze$¢
podmiotéw (LO5, LO6, LO8, M06, M0O7, M09). Dodatkowo, do tej grupy mozna doda¢ jeden
oddziat szpitalny z wojewodztwa t6dzkiego, L04, w ktorym jedynie w roku 2008 liczba t6zek
odbiegata od ich stanu w latach kolejnych (Rysunek 17). Niezmienng liczbg t6zek cechuje si¢
takze obiekt MO8 (w latach 2011-2015, dla ktorych dostgpne byly dane).

Tablica 16: Wybrane miary opisu dotyczace liczby t6zek rzeczywistych na oddziatach
chirurgii urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa todzkiego i mazowieckiego w
latach 2008-2015.

minimum 15 4 4 15 15 15 15 15

maksimum 341 341 341 341 335 335 335 335
mediana 470 385 365 350 350 350 340 330
$rednia 551 521 51,7 510 50,6 499 483 477

odchylenie ¢cwiartkowe (Q) 130 149 13,0 11,5 100 100 124 8,6

wspotczynnik zmiennosci 0 0 0 0 0 0 0 0
oparty na odch. éwiart (Vo) 28% 39% 36% 33% 29% 29% 36% 26%

Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie danych z badanych oddziatow specjalistycznych.
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Tablica 17: Wybrane miary opisu dotyczace liczby tozek rzeczywistych na oddziatach

chirurgii urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa tddzkiego w latach 2008-2015.

minimum 15 15 15 15 15 15 15 15
maksimum 54 54 54 54 54 54 54 54
mediana 300 300 300 300 270 270 270 27,0
$rednia 349 340 346 346 321 327 330 318

odchylenie ¢wiartkowe (Q) 125 130 115 11,5 105 135 150 10,0

wspotczynnik zmiennosci

oparty na odch. éwiart (Vo) 42% 43% 38% 38% 39% 50%  56% @ 37%

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie danych z badanych oddziatoéw specjalistycznych.

Tablica 18: Wybrane miary opisu dotyczace liczby 16zek rzeczywistych na oddziatach chirurgii

urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa mazowieckiego w latach 2008-2015.

minimum 15 4 4 15 15 15 15 15

maksimum 341 341 341 341 335 335 335 335
mediana 470 450 380 355 355 350 350 33,0
§rednia 733 668 656 633 645 618 588 587

odchylenie ¢wiartkowe (Q) 158 17,8 165 11,9 108 5,0 7.5 75

wspotczynnik zmiennosci

0 0 0 0 0 0 0 0
oparty na odch. éwiart (Vo) 34% 39% 43% 33% 30% 14% 21% 23%

Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie danych z badanych oddziatoéw specjalistycznych.

Srednie tempo zmian wskazuje, iz potowa oddziatéw odnotowala spadek liczby t6zek
rzeczywistych. Wzrost liczby 16zek rzeczywistych w latach 2008-2015, a dla obiektu M10 w
latach 2009-2015, dotyczyt jedynie trzech obiektow L09, M02 i M10 (Rysunek 17).

Na potowie oddziatow liczba t6zek nie przekraczata poziomu 47 w 2008 r. i 33 w 2015
r. Z uwagi na duze zréznicowanie wartosci zmiennych policzono odchylenie ¢wiartkowe 1
analogiczny wspoétczynnik zmiennos$ci (sytuacja ta dotyczy wszystkich dalej opisywanych
zmiennych). Na podstawie Vo mozna stwierdzi¢, iz we wszystkich latach zmienno$¢ liczby
tozek stanowila 26%-39% mediany (Tablica 16). W przypadku wojewodztwa todzkiego
zmienno$¢ mierzona odchyleniem ¢wiartkowym stanowita 37%-57%, a w przypadku
mazowieckiego 14%-43% mediany. Swiadczy to o tym, iz wartosci cechy byly bardziej

jednolite dla wojewodztwa mazowieckiego w $rodkowej potowie populacji, jednoczesnie w
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wojewodztwie mazowieckim wystepowaty nietypowe wartosci liczby t6zek na oddziale MO3

(Tablica 171 18).

Rysunek 17: Liczba 16zek rzeczywistych na oddziatach chirurgii urazowo-ortopedycznej na

terenie wojewodztwa t6dzkiego 1 mazowieckiego w latach 2008-2015.

Lol Lo2 LO03 LO4 LOS LO6 LO7 LOS LO® MOL MO2Z MO3 MO4 MOS MO6 MO7 MOS MO MO MI1 MI2 M13

E2008 E2009 2010 E2011 &2012 &2013 &2014 &2015

Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie danych z badanych oddziatéw specjalistycznych.

Zidentyfikowany dla wielu jednostek spadek liczby to6zek nie jest zaskoczeniem.
Analizy danych dla wybranych krajow wykonane przez Ministerstwo Zdrowia wskazuja, ze
rezygnacja z czgsci zasobow 1ozkowych uwarunkowana byta wieloma czynnikami
zewnetrznymi, tj. rozwojem nowych technologii medycznych, czyli bardziej efektywnych
metod leczenia pozwalajacych zminimalizowaé¢ konieczno$¢ hospitalizacji na rzecz
swiadczen specjalistycznych udzielanych w warunkach ambulatoryjnych oraz zmianami
sposobu finansowania $wiadczen zdrowotnych (JGP) ™%,

Zarejestrowana liczba lekarzy na badanych oddziatach nie zmieniata si¢ znaczaco w
analizowanym okresie. Najnizsza $rednia (13,5) w przekroju jednostek przypadta na rok
2008, najwyzsza (16,5) odnotowano w latach 2011-2015. Tak jak w przypadku liczby 16zek
rzeczywistych, rowniez dla liczby lekarzy najwigksza warto$§¢ wskaznika charakteryzowata

obiekt M03 dla wszystkich lat. Z kolei najmniej lekarzy zatrudnionych bylo na oddziale LO8
(rok 2008 i 2011), nastgpnie M05 i MO8 (w roku 2011 r.), a takze M10 (2009-2010) i LO3

¥4 Optymalizacja szpitali, Rozdzial 2. Ocena sytuacji - uwarunkowania projektu, Ministerstwo Zdrowia, —http://www2.mz.
gov.pl/wwwmz/slajd?mr=m111111&ms=&ml=pl&mi=&mx=0&mt=&my=&ma=007234 (07.08.2016 r.).
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(2012-2014). Statym poziomem zatrudnienia w latach 2008-2015 cechowat si¢ jedynie jeden
podmiot — LO5 (Tablica 19).

Dla potowy oddziatow liczba lekarzy nie przekraczata 8 w 2008 r. i 10 w roku 2012 r.
(Tablica 19). W wojewodztwie t6dzkim dla potowy oddzialow liczba lekarzy w catym
badanym okresie wynosita co najwyzej 8, a w przypadku wojewodztwa mazowieckiego co
najwyzej 9 w roku 2008 i 2015 oraz 11 w latach 2012-2014 (Tablice 20 i 21).

W badanym okresie zmienno$¢ oparta na odchyleniu ¢wiartkowym stanowita od ok.
34% do 56% mediany (Tablica 19). Dla wojewodztwa todzkiego wspotczynnik Vg wahat si¢
od 25% do 38%, a dla mazowieckiego od 30% do 61% (Tablice 20 i 21).

Liczba lekarzy w badanych podmiotach charakteryzowata si¢ na ogot tendencje rosnaca
w okresie objetym analizg. Wzrost w tym zakresie odnotowano w 15 obiektach (L02, L04,
LO6, LO8, L09, MO1, M03, M04, MO05, M07, M08, M09, M10, M11, M13), podczas gdy
spadek jedynie w 4 (LO1, L03, L07, M12). Najszybszy wzrost zaobserwowano dla oddziatow
M10 oraz L08, na ktorych liczba lekarzy wzrastata srednio z roku na rok odpowiednio o 32%
i 15%. Z kolei w przypadku jednostek LO3 i LO1 miata miejsce redukcja personelu
lekarskiego — $rednio o ok. 9% i 7% rocznie (Rysunek 18).

W przypadku oddzialu M02 poziom tej cechy w 2015 r. w stosunku do roku 2008 byt
jednakowy, jednakze istotne wahania w zakresie liczby lekarzy nastgpowaly w latach
pomigdzy. W 2008 r. liczba lekarzy wynosita 9, w roku 2009 - 16, w latach 2012-2013
wzrosta do 24, aby w roku nastepnym spas¢ do poziomu 22 i ponownie do 9 oséb w 2015 r.

Czg$ciowo pordéwnania s3 trudne do przeprowadzenia z uwagi na fakt, ze w okresie
objetym badaniem w niektorych placowkach szpitalnych przechodzono na zatrudnienie
kontraktowe, co miato niewatpliwie wplyw na liczbe 1 strukture personelu lekarskiego.
Niemniej jednak, zaobserwowana tendencja wzrostowa w wielu z nich mogta by¢
uwarunkowana potrzeba podniesienia jakosci $wiadczonych ustug poprzez angazowanie

wigkszej liczby specjalistow.
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Tablica 19: Wybrane miary opisu dotyczace liczby lekarzy na oddziatach chirurgii

urazowo-ortopedycznej na terenie wojewddztwa todzkiego i mazowieckiego w latach 2008-

2015.
minimum 3 2 2 5 4 4 4 4
maksimum 86 97 104 114 119 116 115 115
mediana 8,0 9,0 9,0 9,0 10,0 9,5 9,0 9,0
Srednia 135 141 143 158 165 158 156 157
odchylenie ¢wiartkowe (Q) 2,8 3,3 3,6 5,0 4,0 4.4 43 3,8
wspllezynnik zmiennoSci. 3700 3600 4006 5% 40%  46%  47%  42%
oparty na odch. ¢wiart (Vo)

Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie danych z badanych oddziatow specjalistycznych.

Tablica 20: Wybrane miary opisu dotyczace liczby lekarzy na oddziatach chirurgii urazowo-

ortopedycznej na terenie wojewodztwa t6dzkiego w latach 2008-2015.

minimum 3 3 3 5 4 4 4 4

maksimum 19 20 17 19 22 20 19 24
mediana 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0
Srednia 9,9 9,9 9,7 9,9 106 10,2 9,8 10,4

odchylenie ¢wiartkowe (Q) 25 3,0 3,0 3,0 3,0 2,0 2,0 2,0

wspotczynnik zmiennosci

oparty na odch. éwiart (Vo) 31% 38% 38% 38% 38% 25% @ 25%

Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie danych z badanych oddziatéw specjalistycznych.

25%

Tablica 21: Wybrane miary opisu dotyczace liczby lekarzy na oddziatach chirurgii urazowo-

ortopedycznej na terenie wojewodztwa mazowieckiego w latach 2008-2015.

minimum 6 2 2 5 5 6 6 6

maksimum 86 97 104 114 119 116 115 115
mediana 85 100 100 95 105 110 11,0 90
srednia 167 175 180 202 209 197 197 193
odchylenie ¢wiartkowe (Q) 2 g 3,0 4,0 5,8 5,1 4,0 50 3,5
g;fr?lycgﬁfhﬂgﬁio(sgo) 31% 30% 40%  61%  49%  36%  45%  39%

Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie danych z badanych oddziatow specjalistycznych.
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Rysunek 18: Liczba lekarzy na oddziatach chirurgii urazowo-ortopedycznej na terenie

wojewodztwa todzkiego i mazowieckiego w latach 2008-2015.
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Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie danych z badanych oddziatow specjalistycznych.

Podobnie jak w przypadku lekarzy, liczbe pielgegniarek cechowata tendencja rosnaca dla
znaczacej liczby oddzialow. Jedenascie z nich odnotowalo Srednioroczny wzrost zatrudnienia
tego personelu. Najwickszy w przypadku jednostek M10 (29%), M04 (7%) i M07 (6%).
Jedynie na czterech oddziatach zaobserwowano spadek zatrudnienia. Relatywnie najwigkszy
spadek liczby zatrudnionych pielegniarek mial miejsce na oddziale L09. Srednie tempo
spadku wynosito 6%.

Biorac pod uwage przecigty poziom liczby pielegniarek, mozna zaznaczy¢, iz w
zasadzie nie ulegal on zadnym znaczacym zmianom. Osiggnat wartos¢ ok. 29 w roku 2009 1
2014 oraz ok. 30 w pozostalych latach (Tablica 22). Stalym poziomem zatrudnienia
pielegniarek w latach 2008-2015 charakteryzowaly si¢ trzy oddziaty (L05, MO1, MOS;
rysunek 19). Dla oddziatow z wojewodztwa todzkiego $rednia liczba pielggniarek wahata sie
od 17,9 (2014 r.) do 20 w roku 2008 r., a z wojewodztwa mazowieckiego od 36,5 w 2014 r.
do 39,2 w 2008 r. Zauwazy¢ nalezy, iz $rednia liczba pielggniarek byta najmniejsza w 2014 r.
i najwigksza w roku 2008 w przypadku obu wojewodztw (Tablica 23 i 24).

Najwigksza liczba pielggniarek we wszystkich badanych latach pracowata w obiekcie
MO03. Oddziat ten jest najwickszy wsrdd badanych, dlatego nalezy si¢ spodziewaé, iz
pozostate wskazniki bedg w tym przypadku takze wysokie. Kolejnym po MO03 oddzialem
cechujagcym si¢ wysoka wartoscig tej cechy jest M04, zatrudniajacy w latach 2008-2015
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srednio 43 pielegniarki. Najmniej piclegniarck pracowato na oddziale M10 (lata 2009-2010
oraz w roku 2013), MO7 (w roku 2008 i 2012) oraz L08 (lata 2011-2015).

We wszystkich latach dla liczby pielegniarek wspotczynnik zmiennosci oparty na
odchyleniu ¢wiartkowym znajdowal si¢ w przedziale od 22% do 31%. W przypadku
wojewodztwa todzkiego zmienno$¢ w srodkowych 50% oddziatow stanowila ok. 16%-22%

mediany, a w przypadku mazowieckiego 22%-43% (Tablica 23 i 24).

Tablica 22: Wybrane miary opisu dotyczace liczby pielggniarek na oddziatach chirurgii

urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa todzkiego i mazowieckiego w latach 2008-

2015.

minimum 8 2 2 9 10 10 10 10

maksimum 214 221 220 221 223 222 222 226
mediana 22,0 19,5 19,0 18,0 18,0 18,0 17,0 19,0
Srednia 30,1 29,3 29,6 29,8 30,2 29,5 28,9 29,8
odchylenie ¢wiartkowe (Q) 48 5,5 48 4,5 55 53 3,9 4,6
wspotczynnik zmiennosci

oparty na odch. éwiart (Vo) 22% 28% 25% 25% 31% 29% 23% 24%

Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie danych z badanych oddziatow specjalistycznych.

Tablica 23: Wybrane miary opisu dotyczace liczby pielggniarek na oddziatach chirurgii

urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa todzkiego w latach 2008-2015.

minimum 9 9 9 9 10 10 10 10
maksimum 30 34 37 28 29 29 27 27
mediana 22,0 17,0 17,0 17,0 17,0 17,0 16,0 17,0
Srednia 200 193 198 189 190 191 179 184

odchylenie ¢wiartkowe (Q) 35 3,5 30 3,5 35 3,5 35 35

wspotczynnik zmiennos$ci
oparty na odch. ¢wiart (Vo) 16% 21% 18% 21% 21% 21% 22% 21%

Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie danych z badanych oddziatéw specjalistycznych.
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Tablica 24: Wybrane miary opisu dotyczace liczby pielegniarek na oddziatach chirurgii

urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa mazowieckiego w latach 2008-2015.

minimum 8 2 2 10 10 10 11 12

maksimum 214 221 220 221 223 222 222 226
mediana 225 200 190 185 180 180 180 20,0
Srednia 392 374 376 379 386 368 365 376

odchylenie ¢wiartkowe (Q) 5,0 7.0 6,3 7,0 7.8 5,0 45 6,5

wspblezynnik zmiennosci. o0, apor 3300 3806 4306 28%  25%  33%
oparty na odch. ¢wiart (Vo)

Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie danych z badanych oddziatéw specjalistycznych.

Rysunek 19: Liczba pielggniarek na oddziatach chirurgii urazowo-ortopedycznej na terenie

wojewodztwa todzkiego i mazowieckiego w latach 2008-2015.
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Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie danych z badanych oddziatow specjalistycznych.

Zaznaczy¢ nalezy, iz w przypadku liczby personelu medycznego ogoélem, zaréwno
lekarskiego jak 1 pielegniarskiego, t¢ samg tendencje¢ zmian w wielkosci zatrudnienia

zanotowano dla 11 oddziatow (Tablica 25). Nie byly to jednak zmiany proporcjonalne.
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Tablica 25: Srednie tempo zmian liczby 16zek rzeczywistych, lekarzy i pielegniarek na

oddziatach chirurgii urazowo-ortopedycznej dla lat 2008-2015.

Zmienna/ | |l || |vw|lo|~|o|lo|ld|/v|®| s |(w|jo|lr|lo|o|o|d|a|m
SIS 8| 85383 |B|cjlo|lc|lo|lo|oc|lo|o|ojdld|lda]|w
Oddzial |H ||| ||| L || |Z2|Z2|=2|=2|2|2|=2|2|2|=2|=2|2|2
'
L. tozek A
L. lekarzy

L.pielegniarek

! Tendencja rosngca ! Tendencja malejaca Bez zmian

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie danych z badanych oddziatéw specjalistycznych.

Nie zaobserwowano natomiast zadnej prawidlowo$ci wigzacej zmiany w liczebnosci
personelu i t6zek rzeczywistych. Jedynie w przypadku 3 oddzialéw mozna zaobserwowac
wspolny kierunek zmian. Dla wszystkich trzech charakterystyk (liczba lekarzy, pielegniarek i
tozek rzeczywistych) odnotowano $redni wzrost w latach 2008-2015 na oddziale M 10, $redni

spadek w przypadku obiektu LO3 i ten sam poziom dla jednostki L0O5.
Liczba leczonych chorych, osobodni leczenia i sredni czas pobytu pacjenta na oddziale

Do wazniejszych charakterystyk oddziatow nalezg te, ktore pozwalaja ocenic¢
poprawnos¢ ich funkcjonowania oraz wydajno$¢ wykonywanej pracy. Do nich zaliczy¢
mozna liczbg osobodni leczenia, liczbg leczonych chorych, a takze ich iloraz, czyli sredni
czas pobytu pacjenta na oddziale.

Wskazane wielkosci pomimo, iz wplywajg na efektywnos$¢ funkcjonowania badanych
obiektéw, znacznie si¢ od siebie r6znig. Liczba leczonych chorych wskazuje na zdolnosci
,produkcyjne” oddziatu, czyli na mozliwo$¢ $wiadczenia ustug medycznych. Z reguly
wplywa ona bezposrednio na wielko$¢ zuzywanych srodkow finansowych. Z kolei spadek
osobodni jest czesto rezultatem dazenia do ograniczenia kosztow ponoszonych przez
instytucje medyczne. Zasadniczo liczba osobodni wptywa takze na koszty zmienne
funkcjonowania danej jednostki organizacyjnej. Sredni czas pobytu pacjenta na oddziale jest
ilorazem dwoch wymienionych wyzej charakterystyk.

W okresie objetym analizg S$rednia liczba leczonych w badanych jednostkach
nieznacznie rosta od 1775 w roku 2008 do liczby 2003 w 2012 r., aby w kolejnym roku

zmale¢ do 1892. Sposréd badanych oddziatow, zgodnie z oczekiwaniami, najwigcej
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pacjentow w latach 2008-2015 leczono w obiekcie M03. Najmniej chorych przyjat oddziat
LO04 w roku 2008, M10 w latach 2009-2010 oraz LO8 w latach 2011-2015.

Dla potowy oddziatow liczba leczonych nie przekraczla 1493 w 2013 r. i 1614 w roku
2010 r. (Tablica 26). W pozostatych latach mediana liczby leczonych pacjentow zawierata si¢
pomiedzy wymienionymi wartosciami. W wojewodztwie todzkim najnizsza Srednig liczbe
leczonych odnotowano w roku 2014 (1313,7 oséb), a najwyzsza w roku 2015 (1402,9 oséb).
W przypadku wojewodztwa mazowieckiego najnizsza $rednia przypadta na rok 2008 (2 165,4
0s0b), a najwyzsza na rok 2012 (2509,7 osob, tablice 27-28).

Na podstawie Vo mozna stwierdzi¢, iz zmiennos¢ liczby leczonych chorych stanowita
ok. 21%-29% mediany (Tablica 26). W przypadku wojewodztwa tddzkiego zmienno$¢ w
srodkowych 50% oddzialow stanowita ok. 19%-31%, a w przypadku mazowieckiego 17%-
33% mediany (Tablica 27 i 28).

W przypadku dziewieciu obiektow (LO1, L02, L03, L0O5, L07, LO8, M08, M09, M11) z
roku na rok obserwowano spadek liczby pacjentéw objetych ustugami ortopedycznymi. Dla
pozostalych jednostek dalo si¢ zauwazy¢ tendencje rosnacg. Na oddziale MI10 liczba
leczonych chorych wzrastata z roku na rok S$rednio o 55%, a na L04 o 16%. Najbardziej
znaczacy spadek liczby pacjentéw dotyczyt podmiotu LO7 1 MOS. Malatl on $rednio z roku na
rok odpowiednio 0 6% i ok. 5% (Rysunek 20).

Warto zauwazy¢, ze ze wzgledu na losowy charakter zachorowalnos$ci, nabywanych
kontuzji 1 urazéw czy tez wypadkow zarowno komunikacyjnych, jak i masowych, trudno
doszukiwa¢ si¢ jakich§ prawidlowosci w ksztaltowaniu si¢ tej zmiennej w przekroju

czasowym.

Tablica 26: Wybrane miary opisu dotyczace liczby leczonych chorych na oddziatach chirurgii

urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa todzkiego i mazowieckiego w latach 2008-
2015.

minimum 717 64 448 870 778 818 789 760

maksimum 8077 9165 9148 9257 9848 9225 9307 9608
mediana 1584,0 1572,0 1614,0 1537,0 1496,0 1493,0 1557,0 15950
Srednia 17754 1880,2 1953,0 1950,2 2002,7 18924 1840,1 18938

odchylenie ¢wiartkowe (Q) 3365 367,4 387,9 3800 4270 4280 4168 3966

wspblezynnik zmiennosci. 510, o300 o405 2506 2906 20%  27%  25%
oparty na odch. ¢wiart (Vo)

Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie danych z badanych oddziatow specjalistycznych.
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Tablica 27: Wybrane miary opisu dotyczace liczby leczonych chorych na oddziatach chirurgii

urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa todzkiego w latach 2008-2015.

| [ |

minimum 717 775 818 870 778 840 838 760

maksimum 1868 1815 2052 2148 2161 2052 1885 1979
mediana 1412,0 1517,0 1448,0 1362,0 1171,0 12120 1218,0 1516,0
$rednia 13421 1354,6 1402,6 1378,3 1326,8 1339,1 1313,7 1402,9

odchylenie ¢wiartkowe (Q) 3345 2925 3430 3545 3665 3765 3490 2895

wspotczynnik zmiennosci

oparty na odch. éwiart (Vo) 24% 19% 24% 26% 31% 31% 29% @ 19%

Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie danych z badanych oddziatow specjalistycznych.

Tablica 28: Wybrane miary opisu dotyczace liczby leczonych chorych na oddziatach chirurgii

urazowo-ortopedycznej na terenie wojewoddztwa mazowieckiego w latach 2008-2015.

minimum 764 64 448 1038 1099 818 789 796

maksimum 8077 9165 9148 9257 9848 9225 9307 9608
mediana 16315 1699,0 1756,0 16745 16625 1786,0 1686,0 1680,0
$rednia 2165,4 2310,2 2403,3 2379,2 2509,7 22754 2204,5 2233,6

odchylenie ¢wiartkowe (Q) 2829 4598 5605 558,4 5035 364,0 3375 2845

wspotczynnik zmiennosci

oparty na odch. éwiart (Vo) 17% 27% 32% 33% 30% 20% 20% 17%

Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie danych z badanych oddziatoéw specjalistycznych.
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Rysunek 20: Liczba leczonych chorych na oddziatach chirurgii urazowo-ortopedycznej na

terenie wojewodztwa tédzkiego i mazowieckiego w latach 2008-2015.
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Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych z badanych oddziatéw specjalistycznych.

W przypadku osobodni leczenia w okresie 2008-2015 $rednia warto$¢ tej zmiennej
malata od 14 074 osobodni w 2008 r. do 11 233 osobodni w 2015 r. Najwyzszym poziomem
osobodni charakteryzowat si¢ ponownie oddzial M03 (w catym okresie), z kolei najnizszym -
obiekty L08 (2008 r. i lata 2011-2015) oraz M10 (lata 2009-2010).

W wojewodztwie todzkim na potowie oddziatow liczba osobodni nie przekraczata
7037 w 2013 r. i 8800 w roku 2009. Z kolei w przypadku wojewddztwa mazowieckiego
mediana tej zmiennej wynosita 8102 w 2015 r. i 10184 w 2008 r., przyjmujac wartosci
posrednie dla pozostatych lat. Dla obu wojewodztw odnotowano spadek $redniej wartosci

analizowanej zmiennej w badanym okresie (Tablica 30 i 31).
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Tablica 29: Wybrane miary opisu dotyczace osobodni leczenia na oddziatach chirurgii

urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa todzkiego i mazowieckiego
w latach 2008-2015.

|

minimum 3481 265 1520 3305 3224 3154 3127 3298
maksimum 91377 95165 86444 85419 85492 75913 71745 67889
mediana 93610 88860 94645 84130 80710 77785 79775 79475
Srednia 14 074,2 13829,9 13 826,9 13 161,0 13 013,6 11 259,0 11 625,0 11 233,2

odchylenie ¢wiartkowe (Q) 26828 27053 33049 24155 2111,0 24504 24250 27841

wspotczynnik zmiennosci
oparty na odch. ¢wiart (Vo)
Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie danych z badanych oddziatow specjalistycznych.

29% 30% 35% 29% 26% 32% 30% 35%

Tablica 30: Wybrane miary opisu dotyczace osobodni leczenia na oddziatach chirurgii

urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa todzkiego w latach 2008-2015.

minimum 3481 2971 3160 3305 3224 3154 3127 3298
maksimum 13481 14537 15714 14726 14449 10924 14664 14209
mediana 8766,0 88000 87030 84130 77440 70370 78710 77930
Srednia 87088 88872 9117,2 87722 79833 64531 77869 79071

odchylenie ¢wiartkowe (Q) 26760 2826,5 28435 2563,0 27245 195655 25075 21365

wspotczynnik zmiennosci
oparty na odch. éwiart (Vo)
Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie danych z badanych oddziatéw specjalistycznych.

31% 32% 33% 30% 35% 28% 32% 27%

Tablica 31: Wybrane miary opisu dotyczace osobodni leczenia na oddziatach chirurgii

urazowo-ortopedycznej na terenie wojewoddztwa mazowieckiego w latach 2008-2015.

minimum 3 865 265 1520 4564 4766 4228 3964 3689
maksimum 91377 95165 86444 85419 85492 75913 71745 67889
mediana 10184,0 8972,0 9880,0 88995 86585 88190 8484,0 81020
$rednia 18 903,0 17 873,9 17 680,2 16 452,6 16 786,3 14 586,2 14 282,1 13 535,8

odchylenie ¢wiartkowe (Q) 47100 40255 42950 3019,8 29245 25715 30320 4306,0

wspotczynnik zmiennos$ci
oparty na odch. ¢wiart (Vo)
Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie danych z badanych oddziatéw specjalistycznych.

46% 45% 43% 34% 34% 29% 36% 53%
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Dla osobodni leczenia az na pi¢tnastu oddziatach zaobserwowano spadek (z roku na
rok) $redniej liczby osobodni leczenia (po oddziatach). Najwickszy spadek, wynoszacy ponad
8% w skali roku, dotyczyt obiektu LO1. Pozostate jednostki cechowatla tendencja rosngca w
odniesieniu do tej charakterystyki. Zmienna ta dla obiektu M 10 rosta z roku na rok $rednio o
45%, a dla obiektu L04 o 9%. Byly to oddziaty, ktore cechowato najwyzsze $rednie tempo
wzrostu. W obiektach L06, L09, M01, M06, MO7 odnotowano spadek liczby osobodni
leczenia w ujeciu Sredniorocznym odpowiednio o 0,8%, 2,4%, 2,6%, 1,2% i1 2,3% (Tablica
29, rysunek 22).

Rysunek 21: Osobodni leczenia na oddziatach chirurgii urazowo-ortopedycznej na terenie

wojewodztwa tddzkiego i mazowieckiego w latach 2008-2015.
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Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie danych z badanych oddziatow specjalistycznych.

Usredniony dla zbioru analizowanych obiektéw czas pobytu chorego (usredniony czas
pobytu obliczono jako iloraz lacznej sumy osobodni leczenia we wszystkich oddziatach w
danym roku 1 tacznej liczby chorych) na oddziale malal z poziomu 7,9 dni w roku 2008 do
poziomu 5,9 dni w roku 2015 (Tablica 32). W przypadku wojewodztwa todzkiego najnizszy
usredniony czas pobytu chorego, wynoszacy 4,8 dni, zaobserowowano w roku 2013, a dla
wojewodztwa mazowieckiego w roku 2015 (6,1 dni; tablica 33 i 34).

Wiodacy poziom $redniego czasu leczenia zaobserwowano dla obiektu M03 w latach
2008-2009 oraz dla M09 w latach 2010-2015. Tym samym, w przypadku tego miernika
pierwsze miejsce nie nalezy jedynie do jednostki M03, poniewaz jest to miara Srednia.
Najnizszy $redni czas pobytu na oddziale, ponizej 4 dni, cechuje jednostki LO8, M11 oraz

MO7. W pigciu placowkach pacjenci przybywali na oddziale $rednio od 4 do 6 dni.
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Najczgsciej wartosc tego miernika miesci si¢ w przedziale miedzy 6 a 8 dni. Odnotowano ja
dla 9 oddziatow.

Dla zdecydowanej wigkszo$ci obiektow zaobserwowano redukcje $redniego czasu
pobytu chorych na oddziale. Takich jednostek zidentyfikowano az 18. Najwickszy spadek
tego wskaznika, wynoszacy 6,7% w ujeciu $redniorocznym dotyczy obiektu LO1. Nastepne z
kolei, co do wieko$ci tempa spadku (6,5% oraz 6,2%) zwigzane s z podmiotami MO3 oraz
MO5. Spadek $redniego czasu leczenia wigze si¢ niewatpliwie ze spadkiem kosztéw leczenia
przypadajacych na jednego pacjenta.

Jedynie na trzech oddzialach mozna zaobserwowac nieznaczg tendencj¢ rosngca miary
$redniej. Sg to obiekty L09, MO1 oraz M10. W ich przypadku $redni czas pobytu pacjentow
rést $rednio z roku na rok odpowiednio o 1,7%, 1,9% oraz 0,8%. Dla jednego podmiotu
(M11) nie odnotowano wyraznych zmian tego miernika na przestrzeniu badanych lat
(Rysunek 22).

We wszystkich latach objetych analizg zmienno$¢ $redniego czasu pobytu pacjentow
Vo wskazuje, iz zmienno$¢ stanowita od 17% do 22% mediany (Tablica 32). W przypadku
wojewodztwa todzkiego zmiennos$¢ w srodkowych 50% oddziatéw stanowita od 5% do 22%

mediany, a w przypadku mazowieckiego 16%-36% mediany (Tablica 33 i 34).

Tablica 32: Wybrane miary opisu dotyczace $redniego czasu pobytu pacjentow na oddziatach
chirurgii urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa tddzkiego i mazowieckiego W
latach 2008-2015.

minimum 3,8 3,5 31 3,2 32 3,0 3,0 3,0
maksimum 11,3 104 101 102 9,7 9,5 9,4 9,0
mediana 6,6 6,8 6,7 6,2 6,0 59 6,0 5,6
$rednia 7,9 7.4 7,1 6,7 6,5 59 6,3 59

odchylenie ¢wiartkowe (Q) 11 1,2 1,2 1,1 1,2 1,3 0,9 13

wspblezynnik zmiennosci. 120, gg00 9705 1706 2106 22%  16%  22%
oparty na odch. ¢wiart (Vo)

Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie danych z badanych oddziatéw specjalistycznych.
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Tablica 33: Wybrane miary opisu dotyczace $redniego czasu pobytu pacjentow na oddziatach

chirurgii urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa todzkiego w latach 2008-2015.

minimum 38 38 39 38 35 36 33 37
maksimum 81 89 77 74 14 710 718 15
mediana 62 63 67 68 62 58 59 58
$rednia 65 66 65 64 60 48 59 56

odchylenie ¢wiartkowe (Q) 0,3 0,5 0,6 0,5 0,3 0,9 0,8 1,3

wspotczynnik zmiennosci

oparty na odch. ¢wiart (Vo) 5% 8% 8% 7% 5% 16% 14% 22%

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie danych z badanych oddziatéw specjalistycznych.

Tablica 34: Wybrane miary opisu dotyczace $redniego czasu pobytu pacjentow na oddziatach
chirurgii urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa mazowieckiego

w latach 2008-2015.

minimum 39 3,5 31 3,2 32 3,0 3,0 3,0
maksimum 11,3 104 101 102 97 9,5 9,4 9,0
mediana 75 7,0 6,6 6,0 55 6,2 6,2 5,4
Srednia 8,7 7,7 7.4 6,9 6,7 6,4 6,5 6,1

odchylenie ¢wiartkowe (Q) 2 5 22 2.4 2,0 2,0 1,6 1,0 1,2

wspotczynnik zmiennosci
oparty na odch. éwiart (Vo) 33% 31% 36% 33% 36% 26% 16% 22%

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie danych z badanych oddziatow specjalistycznych.

W przypadku wszystkich trzech zmiennych (liczba leczonych chorych, osobodni
leczenia, $redni czas pobytu pacjenta na oddziale) ten sam kierunek zmian zanotowano dla 11
podmiotow w ujeciu srednim (Tablica 35). W przypadku 10 jednostek zanotowano wzrost
liczby leczonych pacjentéw, przy jednoczesnym obnizeniu $redniego czasu pobytu tychze
osob na oddziale. Dla 4 z nich liczba osobodni rosta, ale wolniej niz liczba leczonych
pacjentow, skoro efektem tych zmian byt spadek $redniego czasu pobytu w szpitalu. Nalezy
doda¢, iz wzrost liczby leczonych moze swiadczy¢ o lepszej wydajnosci wykonywanej pracy.

Jednoczesnie krotszy pobyt chorego na oddziale pozwala na bardziej efektywne
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wykorzystanie zasobow, tj. na przyjmowanie wigkszej liczby pacjentdéw i zmniejszanie

wydatkéw ponoszonych w zwiazku z ich pobytem w szpitalu®?°,

Rysunek 22: Sredni czas pobytu pacjenta na oddziatach chirurgii urazowo-ortopedycznej na
terenie wojewodztwa tédzkiego 1 mazowieckiego w latach 2008-2015.
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Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie danych z badanych oddziatow specjalistycznych.

Tablica 35: Srednie tempo zmian liczby leczonych, osobodni leczenia i §redniego czasu

pobytu pacjenta na oddziatach chirurgii urazowo-ortopedycznej dla lat 2008-2015.

Zmienna/ |z |2 lgle|5|8(8(28(2|8|12|8(E€]5(8|8|2|2 (2|2
Oddziat bl Il Bl Il Bl Bl Bl B R SN R D R N D R N R Dl B
L. leczonych
Osobodni

Sr. czas pobytu*

! Tendencja rosngca ! Tendencja malejaca @ Bez zmian

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie danych z badanych oddziatoéw specjalistycznych; * - wskaza¢ nalezy, iz $redni
czas pobytu jest ilorazem dwodch pozostatych zminnych z tablicy 33.

Zidentyfikowane tendencje, polegajace na obnizaniu $redniego czasu pobytu pacjentow

na oddziale, moga $wiadczy¢ o dgzeniu do obnizania kosztow funkcjonowania obiektow.

5 Srednia dhugo$é hospitalizacji, ktéra w Polsce w 2002 r. wynosita 7,9 dnia i spadta w poréwnaniu z rokiem 1990 o 4,6

dnia, przy zachowaniu tendencji w kolejnych latach”; Optymalizacja szpitali, Rozdzial 2. Ocena sytuacji - uwarunkowania
projektu, Ministerstwo Zdrowia, op. cit.
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Wartosé kontraktu 7 NFZ i koszty ogolem

Dla analizowanych oddziatbw chirurgii urazowo-ortopedycznej podstawa do
finansowania $§wiadczonych ustug medycznych jest umowa zawarta migdzy Lodzkim lub
Mazowieckiem Oddziatem Wojewodzkim NFZ a szpitalem, w ramach ktorego funkcjonuje
dany oddziat specjalistyczny.

W okresie objetym analizg, $redni poziom kontraktu z NFZ zwickszal si¢ w latach
2008-2011, nastgpnie zmalal, by ponownie rosng¢ od roku 2014. Warto zaznaczy¢, iz
mediana r6zni si¢ znaczaco od $redniej arytmetycznej, co wskazuje na obecno$¢ obserwacji
odstajacych, ktére zaburzajg srednig arytmetyczng.

Zarowno w przypadku wojewodztwa todzkiego, jak 1 mazowieckiego zaobserowowano
wzrost sredniego poziomu kontraktu z NFZ, od poziomu ok. 4,6 min zt w roku 2008 do ok.
6,3 min zt w roku 2015 dla wojewodztwa todzkiego oraz od poziomu ok. 9 min zt w 2008 r.

do 12,4 min zt w 2015 r. dla mazowieckiego (Tablica 37 i 38).

Tablica 36: Wybrane miary opisu dotyczace wartosci kontraktu z NFZ na oddziatach chirurgii
urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa todzkiego i mazowieckiego
w latach 2008-2015 (w zt).

| | |

minimum 15823580 | 216240 |2132412,0 | 2142714,0 | 2262000,0 | 2262 780,0 | 2261896,0 | 2321 644,0
maksimum 49702 769,5 | 73 692 603,0 | 75109 128,0 | 79 238 521,0 | 83 601 336,0 | 77 622 376,0 | 77 683 736,0 | 80 258 976,7
mediana 4881 600,0 | 6154 782,0 | 6221311,5 | 66313056 | 6377280,0 | 6428812,0 | 6377 280,0 | 6907 306,9
Srednia 69340731 | 8966262,2 | 9959439,9 | 10536 256,8 | 10 417 486,1 | 9 446 566,9 | 9 706 390,6 | 10 387 806,2
odchylenie 1562440,6 | 19612935 | 20415109 | 1731466,5 | 18749333 | 1904 086,0 | 1777893,0 | 2063 802,0
cwiartkowe (Q)

wspotczynnik

ZIMIENNOSCl 32% 32% 33% 26% 29% 30% 28% 30%
oparty na odch.

cwiart (Vo)

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie danych z badanych oddziatow specjalistycznych.

Niekwestionowanym liderem w catym okresie, jesli chodzi o warto$¢ kontraktu byla
jednostka M03. Najnizszg pulg srodkéw dysponowaty oddziaty M02 (ok. 1,6 mln zt w 2008
r.), M10 (22 tys. zt w 2009 r. oraz 2,7 mIn zt w roku 2010) oraz LO8 (od 2,1 mln zt w roku
2011 do 2,3 w 2015r.).

Dla potowy oddziatdow poziom kontraktu zawartego z platnikiem w badanym okresie

nie przekraczat 4,9 min zt w 2008 r. i 6,9 mln zt w 2015 r. W catlym badanym okresie
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zmienno$¢ wartosci kontraktu z NFZ mierzonaVq wskazuje, iz we wszystkich latach
zmienno$¢ stanowila ok. 26%-32% mediany (Tablica 36). W przypadku wojewodztwa
todzkiego zmienno$¢ ta stanowila 24%- 31%, a w przypadku mazowieckiego 25%-58%
mediany (Tablica 37 i 38).

Tablica 37: Wybrane miary opisu dotyczace wartosci kontraktu z NFZ na oddziatach chirurgii
urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa todzkiego w latach 2008-2015 (w zt).

minimum 1786896,0 | 14807850 | 2132412,0 | 2142 714,0 | 2262 000,0 | 2262 780,0 | 2261896,0 | 2321 644,0
maksimum 8869 752,0 | 9431180,1 |10538321,3 |10 4583635 | 11 052 575,0 | 10 862 763,6 | 10 526 172,8 | 11 216 036,0
mediana 4881 600,0 | 6298296,0 | 5952312,0 | 6125508,0 | 6245096,0 | 6376 656,0 | 6127 680,0 | 6377 280,0
srednia 4608879,8 | 5163712,6 | 5447 937,3 | 54038453 | 5490472,6 | 55454453 | 5516 075,6 | 6303 110,7
9d9hyle”'e 1510309,2 | 17988542 | 1570214,8 | 1741716,3 | 1493674,0 | 16954184 | 15942420 | 1700062,0
cwiartkowe (Q)

wspotczynnik

ZIMICNNOSCl 31% 29% 26% 28% 24% 27% 26% 27%
oparty na odch.

¢wiart (Vo)

Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie danych z badanych oddziatow specjalistycznych.

Tablica 38: Wybrane miary opisu dotyczace wartosci kontraktu z NFZ na oddziatach chirurgii

urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa mazowieckiego w latach 2008-2015 (w zt).

minimum 15823580 | 216240 | 2661486,0 | 26822659 | 29722455 | 2310828,0 | 2656 652,8 | 2 602 851,2
maksimum 49702 769,5 | 73 692 603,0 | 75109 128,0 | 79 238 521,0 | 83 601 336,0 | 77 622 376,0 | 77 683 736,0 | 80 258 976,7
mediana 49557748 | 60112680 | 6474 042,0 | 7143829,6 | 7191833,0 | 6830044,0 | 6642687,0 | 6936 497,2
srednia 9026 747,0 | 12 077 439,1 | 13 650 669,3 | 14 385 565,4 | 14 112 746,3 | 12 147 343,4 | 11 860 732,5 | 12 416 610,2
odchylenie 12597095 | 20058540 | 33397120 | 41503894 | 2288012,2 | 24510847 | 22564003 | 22041907
cwiartkowe (Q)

wspotczynnik

ZMIeNNOscl 25% 33% 529 58% 32% 36% 34% 32%
oparty na odch.

éwiart (Vo)

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie danych z badanych oddziatéw specjalistycznych.

Srednie tempo zmian wysokoséci kontraktu wskazuje rosnaca tendencje dla wszystkich
oddziatow. Najwigksze tempo wzrostu odnotowaty jednostki M10, L04, M02 i M04. Trzy

ostatnie charakteryzowal wzrost §rednio w roku odpowiednio o 15%, 18% i 17%. Obiekt M10
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jest podmiotem nietypowym — w roku 2009 realizowat on ustugi ortopedyczne w oparciu o
kontrakt rowny jedynie ok. 22 tys. zt. Potem nastapit wzrost kontraktu do wysokos$ci 6,6 min
zt w roku 2011, a nastepnie spadek do poziomu 3,4 min zt w roku 2015 (Rysunek 23).

Najnizsze tempo wzrostu kontraktu z NFZ odnotowaty oddziaty M08, M09 oraz M12.
Wartos¢ tego wskaznika wynosita 1,21% dla M08 oraz 1,49% zaréwno dla jednostki M09,
jak i M12.

Rysunek 23: Warto$¢ kontraktu z NFZ na oddziatach chirurgii urazowo-ortopedycznej na

terenie wojewodztwa t6dzkiego 1 mazowieckiego w latach 2008-2015 (mlIn zt).
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Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie danych z badanych oddziatow specjalistycznych.

W tym miejscu warto zaznaczy¢, iz w obecnej sytuacji stuzby zdrowia, zdarza si¢ iz
oddzialy szpitalne odnotowuja kwoty tzw. nadwykonan, rozumianych jako ustugi lecznicze
$wiadczone przez dany podmiot ponad warto$¢ uméw zawartych z NFZ. Przypadki takie maja
miejsce, kiedy nastapity przyjecia ponadplanowe pacjentow w wigkszej liczbie niz wynika to
z kontraktu lub tez zwigzane z nieodzownoS$cig udzielenia $wiadczen ratujgcych zycie.
Materiaty przekazane przez oddzialy objete niniejszym badaniem nie zawieraja oddzielnej
informacji o nadwykonaniach. Nie mozna zatem ustali¢, czy taka sytuacja dotyczyta ktorego$
z podmiotéw. Niemniej jednak trzeba mie¢ Sswiadomosé, iz takie przypadki powoduja wzrost
srodkow wydatkowanych przez oddzialy, w zwiazku 2z konieczno$cig obstugi
ponadnormowych $wiadczeniobiorcow.

Obok wartosci kontraktu z NFZ wazne sa dane o ponoszonych kosztach ogolnych.
Przecigty poziom kosztow w zbiorze analizowanych jednostek rost od kwoty ok. 6,9 min zt w

roku 2008 do 10,1 mln zt w roku 2015 (Tablica 39). Dla wojewddztwa t6dzkiego poziom ten

145



rost od kwoty ok. 4,4 mln zt w 2008 r. do 6,4 mIn zt w 2015 r., a w przypadku wojewodztwa
mazowieckiego od kwoty 9,0 mln zt w 2008 r. do 12,7 mln zt w roku 2015 (Tablica 40 i 41).

Tablica 39: Wybrane miary opisu dotyczace kosztow na oddziatach chirurgii urazowo-

ortopedycznej na terenie wojewodztwa todzkiego i mazowieckiego

w latach 2008-2015 (w zt).

minimum 1501328,3 3466595 1776071,3 23740558 2242159,1 23351656 23299888 26149949
maksimum 42147 759,8 53 850098,9 59 042624,3 65877203,8 675393524 685332621 64023058,2 70562 403,2
mediana 57700458 63010723 65248321 66448469 65147619 6522131,3 64866011 69733329
srednia 6857746,1 82194914 9271127,3 9923909,2 102766158 9711300,6 9421551,0 10 140969,9
(,)d(.:hyleme 15735418 17857305 22024065 27390943 28385853 2580964,1 2679694,2 18108991
¢cwiartkowe (Q)

wspotczynnik

zmiennos$ci

27% 28% 34% 41% 44% 40% 41% 26%
oparty na odch.

cwiart (Vo)

Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie danych z badanych oddziatéw specjalistycznych.

Tablica 40: Wybrane miary opisu dotyczace kosztéw na oddziatach chirurgii urazowo-

ortopedycznej na terenie wojewodztwa t6dzkiego w latach 2008-2015 (w zt).

minimum 15013283 19870428 26217552 23740558 22421591 23351656 23299888 2614 994,9
maksimum 9231802,5 104094668 12440379,8 126220883 134945432 138586588 138605434 135366988
mediana 5389050,1 57564864 62411260 64866023 61191794 63394896 63971014 6962 067,1
srednia 4407081,0 49395820 55204041 55963276 55877665 55672872 56711262 6444 950,2
odchylenie 12921802 13419353 12429120 13113092  1255669,6 14002096 13006944  694557,9
cwiartkowe (Q)

wspotczynnik

ZIMIENNOSCl 24% 23% 20% 20% 21% 22% 20% 10%
oparty na odch.

¢wiart (Vo)

Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie danych z badanych oddziatoéw specjalistycznych.

Sposrod analizowanych oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej, najwigksze $rednie
koszty w latach 2008-2015 ponosit obiekt M03. Najnizszy wskaznik odnotowaty jednostki
L09 (rok 2008 i lata 2011-2015) i M10 (lata 2009-2010). Warto zaznaczy¢, iz tak jak w
przypadku mediany wartosci kontraktu z NFZ, réwniez mediana kosztow rdzni si¢ znaczaco

od $redniej arytmetycznej, bowiem wystepuja obserwacje nietypowe.
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Na potowie oddziatow koszty nie przekraczaty 5,7 min zt w 2008 r. oraz 7 miln zt w
2015 r., pozostajac pomiedzy tymi warto$ciami w pozostatych latach. We wszystkich latach
zmienno$¢ kosztéw na badanych oddziatach oparta na odchyleniu ¢wiartkowym wynosita od
26% do 44% mediany (Tablica 39). Dla wojewodztwa t6dzkiego zmiennos¢ w srodkowych
50% oddziatéw stanowita 0d10% do 24% mediany, a w przypadku mazowieckiego 21%-50%
mediany (Tablica 40 i 41).

Tablica 41: Wybrane miary opisu dotyczace kosztéw na oddziatach chirurgii urazowo-

ortopedycznej na terenie wojewodztwa mazowieckiego w latach 2008-2015 (w zt).

minimum 29755557 3466595 1776071,3 28344248 27290040 26143526 29660811 3009 768,7
maksimum 42147 759,8 53850 098,9 59 042 624,3 65877 203,8 675393524 68533262,1 64023058,2 70562 403,2
mediana 6464 487,1 71072953 81289488 78602526 82562439 87831295 92999345 93087372
srednia 9063344,7 109030535 12339900,9 131695954 137932528 12580233,0 12017999,0 12699 752,7
odchylenie 15662743  1811299,6  2806621,1 39115492 36234993 24805380 22291360  1929096,5
cwiartkowe (Q)

wspotczynnik

zmiennos$ci
oparty na odch.
cwiart (Vo)

24% 25% 35% 50% 44% 28% 24% 21%

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie danych z badanych oddziatow specjalistycznych.

Miara jaka jest $rednie tempo zmian, podobnie jak w przypadku wartosci kontraktu z
NFZ, wskazuje tendencje¢ rosnaca dla wszystkich jednostek. Najwigkszy wzrost odnotowaty
te samego jednostki, dla ktérych zaobserwowano $rednioroczny wzrost warto§ci umow z
NFZ: M10, L04, M02 i M04. Taka zaleznos¢ jest oczywista, bowiem im wyzszy kontrakt z
NFZ, tym dany oddzial moze $wiadczy¢ ustugi ortopedyczne dla wigkszej liczby chorych lub
tez drozsze zabiegi z uwagi na ich skomplikowanie, tym samym generujac wicksze koszty.
Nalezy pamictaé, ze wzrost kosztow moze by¢ spowodowany takze wzrostem osobodni
leczenia, wzrostem kosztow materiatowych, wynagrodzen itp. Relatywnie mate tempo
wzrostu poziomu kosztow odnotowaty oddziaty M12, MO1, MO0S. Wartos¢ wskaznika
wynosita 0,16% dla M12 oraz 1,97% zaréwno dla jednostki M01, jak i M08 (Rysunek 24).
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Rysunek 24: Koszty funkcjonowania oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej na terenie

Miliony

wojewodztwa 16dzkiego i mazowieckiego w latach 2008-2015 (mln zt).
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Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie danych z badanych oddziatéw specjalistycznych.
Rysunek 25: Prog rentownosci oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej
na terenie wojewddztwa todzkiego i mazowieckiego (mln zt).
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Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie danych z badanych oddziatow specjalistycznych.
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W przypadku omawianych zmiennych wazna jest odpowiedz na pytanie, ktore oddziaty
osiggnety prog rentownosci, czyli gdzie przychody za wykonane $wiadczenia medyczne z
tytutu posiadanych umow z NZF pokryty lub przewyzszyty koszty (Rysunek 25).

Rysunek 25 wskazuje, iz w przypadku wielu oddziatow koszty przewyzszyly przychody
bedace wynikiem umoéw zawartych z ptatnikiem. Do jednostek, ktore w badanym okresie ani
razu nie osiggnely progu rentownosci naleza: L02, L06, LO7, M02, M08, M09, M13. Prog
rentownosci we wszystkich latach osiggnat obiekt M03. Z kolei w latach 2008-2015 ponizej
progu jedynie raz znalazt si¢ obiekt LO1(w roku 2011) oraz L09 (w 2009 r.). W przypadku
oddziatu M07 odnotowano dwukrotnie sytuacje, kiedy koszty przewyzszyly przychody (rok
20091 2013).

Majac na uwadze powyzsze, nalezy rozwazyé, czy fakt nieprzekraczania progu
rentowno$ci przez niektore placowki oznacza zbyt rozrzutne gospodarowanie zasobami
osobowymi i materialnym, czy tez jest spowodowane np. kosztami nadwykonan (lub jedno i
drugie). Z drugiej strony, fakt przekraczania progu rentowno$ci moze takze oznaczaé
niewlasciwe gospodarowanie zasobami, tj. gospodarowanie zbyt oszczedne (np.
wykorzystywanie tanszych materiatdbw lub uproszczonych procedur, nieuzasadnione
skracanie pobytu pacjentow w szpitalu, ograniczanie liczby personelu itp.), ale moze by¢
takze skutkiem niepelnego wykonania kontraktu zawartego z NFZ ze wzgledu na mniejsza
niz zakladano liczb¢ wykonanych zabiegéow. Innymi stowy, rzeczywiste Kkoszty
funkcjonowania poszczegolnych oddzialbw moga rozni¢ si¢ znaczaco od przychodow
pochodzacych z kontraktow z NFZ, co moze wynika¢ zaréwno z przyczyn obiektywnych
(wyzsza lub nizsza niz zakladana w kontrakcie liczba zabiegow), jak 1 z niewlasciwej
gospodarki zasobami. Z tego powodu wielkos¢ kontraktu z NFZ zostal pominiety w badaniu

efektywnosci oddziatéw przy pomocy metody DEA.

5.4. Uwagi podsumowujgce

Zamierzeniem rozdziatlu bylo przyblizenie charakterystyki badanych oddziatow za
pomoca podstawowych statystyk opisowych. Rozwazane tu zmienne zostaly uwzglednione w
bardziej poglebionych analizach zaprezentowanych w dalszej cze$ci rozprawy, w ktorej
przedstawioneo wyniki analizy efektywnosci technicznej oddzialéw chirurgii urazowo-

ortopedycznej.
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6. Bezposrednia i posrednia ocena efektywnosci technicznej oddzialow chirurgii

urazowo-ortopedycznej

6.1. Wprowadzenie

Rozdzial poswiecony zostatl zaprezentowaniu rezultatow otrzymanych zaréwno w
ramach bezposredniego, jak i posredniego pomiaru efektywnosci badanych obiektow.
Dokonano takze oceny zalezno$ci pomigdzy wynikami uzyskanymi przy zastosowaniu obu
metod. Glownag cze$¢ rozprawy stanowi rozszerzona ocena efektywnosci przy zastosowaniu
procedury Context-Dependent DEA oraz wtasnej modyfikacji metody DEA dostosowanej do

analizy efektywnosci jednostek non-profit.

6.2. Bezposredni pomiar efektywnosci z wykorzystaniem standardowej metody
DEA

W niniejszym paragrafie przedstawione zostang wyniki analizy efektywno$ci oddziatow
chirurgii urazowo-ortopedycznej z wykorzystaniem standardowej metody DEA3®
zorientowanej na naktady, o statych efektach skali.

Zastosowanie standardowej metody DEA zorientowanej na naktady oznacza, ze
efektywne zostang uznane te oddziaty, ktore uzyskuja okreslone efekty przy najnizszych
naktadach. Wyniki dotyczace efektywnosci technicznej oddzialow w wojewoddztwie todzkim i
mazowieckim w latach 2008-2015 zaprezentowano w tablicach 42-50 i na rysunkach 26-27.
Informacja o liczbie jednostek, ktore przekazaty kompletne dane, a zatem ktore poddane

zostaty analizie w poszczegodlnych latach zawarta jest w tablicy 12.

Tablica 42: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2008

dla oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej na podstawie wynikow metody DEA.

Naktady Efekty

Liczba Liczba Koszty | Osobodni  Liczba

lekarzy pielegniarek ogdétem | leczenia leczonych
LO01 100 0 0 0 0 0
L02 100 0 0 0 0 0
L03 77 0 0 937189 0 0
L04 43 4.4 0 0 0 0
L05 90 1,5 0 0 0 0
L06 76 1,0 0 1941245 0 0

8 Wydruk z programu STATA stanowi zalacznik do rozprawy. Zastosowana metoda nie jest pelng optymalizacja, ale
metoda iteracyjna (16 tys. iteracji), stad pewne przyblizenia w obliczeniach (np. wartosci bliskie zero).

150



LO7 82 1,5 0 0 0 0
LO8 100 0 0 0 0 0
LO9 100 0 0 0 0 0
MO01" - - - - - -
MO02 62 2,0 0 0 0 0
MO03 61 0 18,8 0 0 1247
MO04 100 0 0 0 0 0
MO05 91 0 0 0 0 0
MO6 100 0 0 0 0 0
MO7 100 0 0 0 0 0
M08 - - - - - -
M09 100 0 0 0 0 0
M10" - - - - - -
M1l 65 0 0 0 0 0
M12 100 0 0 0 0 0
M13 85 0 0 648114 0 0

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie wynikéw programu STATA; symbolem * oznaczono oddziaty, dla ktérych
w badanym roku nie udato si¢ zebra¢ danych diagnostycznych.

Wyniki badania dla roku 2008 wskazaly, ze 9 z 19 oddziatow (LO1, L02, L0O8, L09,
MO04, M06, M07, M09, M12) cechowato si¢ techniczng efektywnoscia, a zatem optymalnie
wykorzystywato posiadane naktady. W przypadku pozostatych 10 obiektow konieczna bytaby
proporcjonalna redukcja wszystkich naktadow (liczby lekarzy, liczby pielegniarek, kosztow
ogotem) od 9% dla MO5 do 57% dla LO4. W przypadku dwoch jednostek (MOS, LOS),
nieefektywno$¢ techniczna nie przekraczata 10%, co oznacza ze naktady mozna zredukowaé
0 10% w stosunku do poniesionych dla uzyskania tych samych efektow. Ponadto na oddziale
LO04, LO5, L06, LO7 i M02 niezbedne byloby dodatkowe zmniejszenie liczby lekarzy od 1 dla
jednostki L06, do ok. 4 dla L04%*" oraz zmniejszenie liczby pielegniarek o ok. 19 na oddziale
MO03. Co wigcej mozna przyjac, ze nawet po obnizeniu naktadow do wskazanych poziomow
w przypadku jednostki M03 mozliwe byloby zwickszenie liczby leczonych chorych o 1247.
Obiekty L03, L0O6 1 M13 powinny z kolei doprowadzi¢ do redukcji kosztow odpowiednio o
ok. 937 tys. zt, 1,9 mIn zt i 648 tys. zt, ponad proporcjonalng zmian¢ wynikajaca z
wspotczynnikow efektywnosci (Tablica 42).

327 W opisie badania dla liczby lekarzy i pielegniarek przyjeto, iz wskazniki dla zmiennych swobodnych beda zaokraglane
zgodnie z obowiazujacymi regutami, odpowiednio w gore lub w dol, z uwagi na fakt iz naktady te winny by¢ wyrazane w
osobach.
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Tablica 43: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2009

dla oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej na podstawie wynikow metody DEA.

| Naklady Efekty
‘ ‘ Liczba Liczba Koszty | Osobodni  Liczba
lekarzy pielggniarek ogotem | leczenia leczonych
LO1 100 0 0 0 0 0
L02 100 0 0 0 0 0
L03 85 0 0 0 0 0
LO4 45 3,8 3,2 0 1214 0
L05 96 0 0 0 0 0
L06 88 5,6 0 2157145 0 0
LO7 83 0 0,1 0 0 0
L08 100 0 0 0 0 0
L09 100 0 0 0 0 0
M01" - - - - - -
MO02 78 54 0 0 0 0
MO03 67 0 0 0 0 2015
MO04 100 0 0 0 0 0
MO05 89 0 1,5 0 0 0
MO06 100 0 0 0 0 0
MO7 91 2,8 0 651353 0 0
M08 - - - - - -
M09 100 0 0 0 0 0
M10 38 0,3 0 0 160 0
M11 82 0 0 0 3295 0
M12 100 0 0 0 0 0
M13 89 0 2,8 0 0 0

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie wynikéw programu STATA; symbolem * oznaczono oddzialy, dla ktérych
w badanym roku nie udato si¢ zebra¢ danych diagnostycznych.

W roku 2009 (Tablica 43) zidentyfikowano 8 efektywnych technicznie jednostek (LO1,
L02, LO8, LO9, M04, M06, M09, M12). Pozostate 12 oddziatow marnotrawito naktady i
konieczna bytaby proporcjonalna redukcja wszystkich z nich. Najmniej efektywny okazat si¢
obickt M10. Gdyby zmniejszyl on proporcjonalnic wszystkie naktady o 62%, dodatkowo
redukujac przy tym nieznacznie liczbg lekarzy i zwickszajac osobodni leczenia o 160 to
uzyskalby efektywno$¢ na poziomie 100% lub wszedtby do grupy jednostek efektywnych.
Najblizszy granicy efektywno$ci byt obiekt LO0S, ktory polepszytby swoja efektywnos¢,
gdyby dokonat proporcjonalnego zmniejszenia kazdego z naktadéow o 4%. W przypadku
jednostki L04 oprocz proporcjonalnej redukcji wszystkich naktadow niezbedne bytoby
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ograniczenie zardwno liczby lekarzy, jak i pielggniarek odpowiednio o 4 1 3. Mozliwe jest tez
zwigkszenie osobodni leczenia o 1214. Podobnie jak w roku 2008, nieefektywnos$¢ techniczna

nie przekroczyta 10% w przypadku dwoch oddziatow (LO5, M07).

Tablica 44: Wspoétczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2010

dla oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej na podstawie wynikow metody DEA.

T ——

Naktady Efekty
Liczba Liczba Koszty | Osobodni  Liczba
lekarzy pielggniarek ogoélem | leczenia leczonych
LO01 86 2,7 0 0 0 0
L02 84 0 0 0 0 0
L03 83 0 0 0 0 0
LO4 41 3,5 4,2 0 1421 0
L05 78 1,4 0 0 0 0
L06 88 4,6 0 1982455 0 0
LO7 66 0 0 0 0 0
L08 100 0 0 0 0 0
L09 91 0,9 0 0 1363 0
M01” - - - - - -
MO02 61 7,2 0 0 0 0
MO3 54 12,0 0 0 0 189
MO04 100 0 0 0 0 0
MO05 72 0 0 0 0 0
MO06 100 0 0 0 0 0
MO7 86 0 0 0 644 0
MO08” - - - - - -
M09 100 0 0 0 0 0
M10 100 0 0 0 0 0
M11 86 4,2 0 0 296 0
M12 100 0 0 0 0 0
M13 66 0 0 0 0 0

Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie wynikow programu STATA; symbolem * oznaczono oddziaty, dla ktorych
w badanym roku nie udato si¢ zebra¢ danych diagnostycznych.

W roku 2010 efektywnych technicznie byto 6 z 20 jednostek. W tym roku jedynie w
przypadku jednego obiektu niecefektywnos¢ techniczna nie przekraczata 10% (L09), pozostate
oddziaty niefektywnie wykorzystywaly znaczny udzial naktadow. Jednostki nieefektywne
powinny dokona¢ proporcjonalnej redukcji wszystkich naktadéw od 9% dla L0O9 do 59% dla
L04 dla uzyskania tych samych wynikow. Ponadto na oddziale LO1, LO4, LO5, L06, LQ9,
MO02, M03 i M11 wskazane jest dodatkowe zmniejszenie liczby lekarzy od 1 dla jednostki
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L09, do 12 dla M03 oraz zmniejszenie liczby pielegniarek o 4 na oddziale LO4. Dla obiektu
L04 wnioskowa¢ nalezy, iz mimo obnizenia nakltadow do zidentyfikowanych pozioméw,
mozliwe jest zwigkszenie osobodni leczenia o 1421. Z kolei oddzial LO6 powinien dodatkowo

dazy¢ do redukcji kosztow o prawie 2 mln zt (Tablica 44).

Tablica 45: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2011

dla oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej na podstawie wynikow metody DEA.

Naktady Efekty
Liczba Liczba Koszty | Osobodni Liczba
lekarzy  pielegniarek  ogétem | leczenia leczonych
Lo1 98 3,6 0 0 0 0
L02 93 0 0 0 0 0
L03 97 0 0 0 0 0
L04 44 34 0 0 284 0
L05 97 1,5 0 0 0 0
L06 96 51 0 1757005 0 0
LO7 78 0 0 0 406 0
L08 100 0 0 0 0 0
L09 100 0 0 0 0 0
MO01" - - - - - -
MO02 83 13,9 0 0 0 0
MO03 58 18,5 0 0 0 0
Mo04 100 0 0 0 0 0
MO05 98 0 4,0 0 0 0
MO06 100 0 0 0 0 0
MO07 100 0 0 0 0 0
M08 100 0 0 0 0 0
M09 100 0 0 0 0 0
M10 93 9,4 0 0 0 0
M11 70 3 0 0 0 0
M12 100 0 0 0 0 0
M13 79 0 0 0 0 0

Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie wynikow programu STATA; symbolem * oznaczono oddziaty, dla ktorych
w badanym roku nie udato si¢ zebra¢ danych diagnostycznych.

Efektywnos¢ techniczng w roku 2011 osiaggneto 7 oddziatow specjalistycznych.
Dodatkowo dla kolejnych 7 (LO1, L02, L03, LO05, L06, M05, M10) nieefektywnos¢
techniczna nie przekraczala 10%, co oznacza konieczno$¢ redukcji nakladow. Oprécz

proporcjonalnej redukcji wszystkich naktadow, w przypadku 7 konieczna bytaby dodatkowa
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redukcja liczby biatego personelu (lekarzy - od 2 dla L05 do 19 dla M03 i pielegniarek — 0 4
dla M05), kosztow (o 1,7 mln zt dla L06). Ponadto, dwa oddziaty mogg przy tych nakladach
zwigkszy¢ osobodni leczenia. Dla zadnej jednostki nie odnotowano mozliwosci zwigkszania

liczby leczonych chorych w tym roku (Tablica 45).

Tablica 46: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2012

dla oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej na podstawie wynikow metody DEA.

Naktady Efekty
Liczba Liczba Koszty | Osobodni  Liczba
lekarzy pielegniarek ogdétem | leczenia leczonych
LO1 100 0 0 0 0 0
LO02 90 0 0 0 0 0
LO03 100 0 0 0 0 0
L04 37 3,9 0 0 540 0
LO05 94 0 0 0 0 0
L06 84 3,0 0 0 0 0
LO7 68 0 0 0 1683 0
L08 100 0 0 0 0 0
L09 100 0 0 0 0 0
M01" - - - - - -
Mo02 83 12,5 0 0 0 0
MO03 60 14,0 0 0 0 22
MO04 100 0 0 0 0 0
MO05 99 0 2,1 0 115 0
MO06 100 0 0 0 0 0
MO07 100 0 0 0 0 0
M08 92 0 0 0 762 0
M09 100 0 0 0 0 0
M10 99 5,2 0 0 0 0
M11 72 0,5 0 0 0 0
M12 100 0 0 0 0 0
M13 87 0 0 0 2828 0

Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie wynikow programu STATA; symbolem * oznaczono oddziaty, dla ktorych
w badanym roku nie udato si¢ zebra¢ danych diagnostycznych.

W 2012 roku 12 obiektéw okazato si¢ nieefektywnych technicznie. Dwa z nich (MO0S5,
M10) byty bliskie osiggni¢cia granicy efektywnos$ci. Poprawityby swoja efektywnos¢, gdyby
dokonatly proporcjonalnej redukcji wszystkich naktadow tylko o 1%. Dla 6 oddziatéw (L04,
L06, M02, M03, M10, M11) wskazana bytaby dodatkowa redukcja liczby lekarzy, dla
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jednego liczby pielegniarek (MO05). Zaskakujace, ale analiza wskazuje, iz zadna jednostka nie
musiataby zmniejsza¢ ponoszonych przez siebie kosztow z wyjatkiem zmian wynikajacych z
proporcjonalnej redukcji naktadéw okreslonej wspotczynnikiem efektywnosci. Ponadto,
mozliwe byloby dodatkowe zwigkszenie wynikow dziatalnosci (liczby osobodni leczenia)
przy tych naktadach - od 115 na oddziale MOS5 do 2828 na oddziale M13 oraz zwigkszenie
liczby leczonych chorych o 22 w przypadku obiektu M03 (Tablica 46).

Tablica 47: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2013

dla oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej na podstawie wynikow metody DEA.

Naktady Efekty
Liczba Liczba Koszty | Osobodni  Liczba
lekarzy pielggniarek ogotem | leczenia leczonych
LO1 96 0 0 0 0 0
L02 89 0 0 0 0 0
L03 100 0 0 0 0 0
L04 45 51 1,2 0 1807 0
L05 95 0 0 0 0 0
L06 62 0 0 0 2816 0
LO7 62 0 0 0 809 0
L08 99 0 0 0 1484 0
L09 96 1,7 0 0 0 0
MO01 89 0 0 0 0 0
MO02 73 7,6 0 0 0 0
MO3 54 6,6 0 0 0 0
MO04 100 0 0 0 0 0
MO05 89 0 0 0 0 0
MO06 100 0 0 0 0 0
MO7 100 0 0 0 0 0
M08 66 0 0 0 0 0
M09 100 0 0 0 0 0
M10 100 0 0 0 0 0
M11 82 0 0 0 357 0
M12 100 0 0 0 0 0
M13 76 0 0 0 2100 0

Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie wynikow programu STATA.

Wyniki badania dla roku 2013 wskazatly, ze 7 z 22 oddziatow (L03, M04, M06, M0O7,
M09, M10, M12) bylo technicznie efektywnych, a zatem optymalnie wykorzystywato
posiadane naktady. W przypadku pozostatych 15 jednostek konieczna bytaby proporcjonalna
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redukcja wszystkich naktadow od 1% dla LO8 do 55% dla L04. W przypadku czterech
jednostek (LO1, LOS, LO8, L09) nieefektywno$¢ nie przekraczata 10%, co oznacza ze cze$¢
naktadow (ponizej 10%) byta zbedna lub wykorzystana nieefektywnie. Co wigcej, na oddziale
L04, L09, M02 i M03 wskazane byloby dodatkowe zmniejszenie liczby lekarzy od 2 dla L09,
do 8 dla M02 oraz redukcja o jedng pielegniark¢ na oddziale L04. Nalezy takze przyjac, ze
nawet po obnizeniu naktadéw do wskazanych pozioméw w przypadku 6 oddziatéw mozliwe
jest zwigkszenie liczby osobodni leczenia od 357 dla obiektu M11 do 2816 dla L06. Dla
zadnego z podmiotdw nie stwierdzono konieczno$ci redukcji kosztow badz tez zwigkszenia
liczby pacjentow (ponad redukcje o odpowiednie wskazniki okreslone wspotczynnikiem
efektywnosci, tablica 47).
Tablica 48: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2014

dla oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej na podstawie wynikow metody DEA.

. | Naktady Efekty
‘ ‘ Liczba  Liczha Koszty | Osobodni  Liczba
lekarzy pielegniarek ogotem | leczenia leczonych
L01 100 0 0 0 0 0
L02 87 0 0 0 0 0
L03 100 0 0 0 0 0
L04 67 4,2 0 0 0 0
L05 87 0,2 0 0 0 0
L06 91 6,2 0 2289861 0 0
L07 62 0 0 0 1298 0
LO08 100 0 0 0 0 0
L09 100 0 0 0 0 0
MO01 98 6,0 0 0 0 0
MO02 86 12,6 0 0 0 0
MO03 56 8,7 0 0 0 0
MO04 100 0 0 0 0 0
MO05 100 0 0 0 0 0
MO06 100 0 0 0 0 0
MO07 100 0 0 0 0 0
M08 62 0 0 0 0 0
M09 100 0 0 0 0 0
M10 78 3,2 0 0 0 0
M11 76 4,9 0 0 0 0
M12 100 0 0 0 0 0
M13 80 0 1,7 0 1279 0

Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie wynikow programu STATA.

157



W roku 2014 (Tablica 48) udato si¢ zidentyfikowa¢ 10 efektywnych oddziatow.
Sposrod pozostatych najmniej efektywny okazal si¢ obiekt M03. Poprawa relacji wynikéw do
nakladow wymagataby proporcjonalnej redukcji naktadow o 44% oraz dodatkowo
ograniczenia liczby lekarzy 0 9. Z kolei obiekt LO7 uzyskatby efektywnos¢, czy tez znalaziby
si¢ na granicy efektywnosci, gdyby zredukowat proporcjonalnie naktady o 38% 1 ponadto
zwigkszyl liczbe osobodni o 1298. Najblizszy granicy efektywnos$ci okazat si¢ obiekt MO1,
ktéry polepszytby swoja pozycje, gdyby dokonat proporcjonalnego zmniejszenia kazdego z

naktadéw o 2% i co wigcej zmniejszytby liczbe lekarzy o 6.

Tablica 49: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2015

dla oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej na podstawie wynikow metody DEA.

Naktady Efekty
Liczba Liczba Koszty | Osobodni  Liczba
lekarzy pielegniarek ogoétem | leczenia leczonych
LO1 90 0 0 0 1225 0
LO02 86 0 0 0 0 0
LO03 100 0 0 0 0 0
L04 83 7,8 0 0 0 0
LO05 86 0 0 0 0 0
L06 91 0 0 2138414 0 0
LO7 54 0 0 0 156 0
L08 100 0 0 0 0
L09 100 0 0 0 0 0
MO01 100 0 0 0 0 0
Mo02 65 0 0 0 0 0
MO03 54 0 0 0 0 0
MO04 - - - - - -
MO05 86 0 0 0 0 0
MO06 100 0 0 0 0 0
MO07 100 0 0 0 0 0
M08 56 0 0 0 179 0
M09 100 0 0 0 0 0
M10 71 5,2 0 0 0 0
M11 59 3,4 0 0 0 0
M12 100 0 0 0 0 0
M13 78 0 0,1 0 1977 0

Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie wynikow programu STATA.
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W roku 2015 dla catej grupy obiektow nie odnaleziono zbieznos$ci, mimo 16 tysiecy
iteracji. Problem wystapil dla obiektu M04. Nie udato si¢ u niego zblizy¢ do rozwigzania,
wiec usunic¢to go z dalszej analizy dla tego roku. Na 21 jednostek jedynie 8 cechowata
efektywnos¢ techniczna. Zidentyfikowano takze dwa podmioty (LO1, L06), ktorych pozycja
bylaby lepsza, gdyby dokonaly nieznacznej proporcjonalnej redukcji wszystkich naktadoéw
odpowiednio 0 10% i 9%. Moglyby dodatkowo zwigkszy¢ liczbe osobodni o 1225 (w
przypadku LO1) i dokona¢ ograniczenia kosztow o 2,1 min zt (w przypadku LO06). Oprocz
proporcjonalnego ograniczenia naktadow, dla 3 oddzialow wskazana bytaby dodatkowo
redukcja liczby lekarzy (L04 o 8 oséb, M10 o 5 os6b, M11 o 3 osoby). Dla innych czterech
oddziatéw mozliwe byloby zwigkszenie osobodni (LO7 o 156, M08 o 179, M13 o 1977,
wspomniany oddzial L01). Zadna jednostka nie musialaby zmniejsza¢ liczby pielegniarek
ponad proporcjonalng redukcje naktadow wynikajaca z odpowiednich wskaznikow

okreslonych wspotczynnikiem efektywnosci (Tablica 49).

Rysunek 26: Efektywnos$¢ techniczna w latach 2008-2015 dla oddziatow chirurgii urazowo-

ortopedycznej na terenie wojewddztwa 16dzkiego na podstawie wynikoéw metody DEA (%).
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Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie wynikow programu STATA.
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Rysunek 27: Efektywnos¢ techniczna w latach 2008-2015 dla oddziatéw chirurgii urazowo-

100

80

70

60 -
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Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie wynikéw programu STATA.

Efektywnoscig techniczng w catym badanym okresie charakteryzowaty si¢ jedynie 3
oddzialy z wojewoddztwa mazowieckiego (M06, M09 i M12)*?®. Na terenie wojewddztwa
todzkiego zaden z podmiotow nie okazal si¢ efektywny we wszystkich latach.
Stuprocentowego poziomu zjawiska ani razu nie osiaggneto az 8 obiektow, cztery z
wojewodztwa todzkiego (LO4, LO5, LO6, LO7) i cztery z mazowieckiego (M02, M03, M11,
M13). Pozostate jednostki charakteryzowaty si¢ zmienng efektywnoscia w analizowanym
okresie. Na terenie wojewodztwa todzkiego, najblizsze 100% poziomu wskaznika byly
oddziaty LO8, L09 i LO1, ktore cechowata $rednioroczna efektywnos¢ rowna odpowiednio
99,9%, 98,4% i 96,3% (Rysunki 26-27). W wojewddztwie mazowieckim bliski osiggniecia
efektywnosci technicznej byt podmiot M07 ($rednia efektywno$¢ w catym okresie 97,1%).
Pod wzgledem zjawiska zainteresowania najgorszy okazat si¢ obiekt L04 oraz M03 — $redni
poziom efektywnosci rowny odpowiednio 50,6% i 58%. Majac na uwadze powyzsze, mimo
wzrostu wiedzy dotyczacej ekonomiki zdrowia i ekonomii medycznej nie mozna przyjac, ze
nast¢puje jednoznaczna poprawa efektywnosci technicznej oddziatow.

Niedostateczny poziom wskaznika efektywnosci w przypadku czesci obiektow nie
zaskakuje. Dla przyktadu, analiza metoda DEA wskazuje, iz wlasciwym rozwigzaniem
zmierzajacym do poprawy sytuacji oddziatu M03, oprdcz proporcjonalnej redukcji nakladéw
bytoby w szczegdlnos$ci zmniejszenie liczby lekarzy (rekomendacja taka zidentyfikowana

zostala dla tego podmiotu w latach 2010-2014). Jednocze$nie analiza podstawowych

%28 Nalezy mie¢ na uwadze, Ze z uwagi na brak dostepu do danych w poszczegélnych latach zestaw oddzialéw nie byt taki
sam. Liczba jednostek poddanych analizie znajduje si¢ w tablicy 12.
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wskaznikow 1 wyznaczone $rednie tempo zmian pozwalajg zaobserwowac, iz jednostke te
charakteryzowata tendencja rosnaca w zakresie personelu lekarskiego. Podobna rozbiezno$¢
pomigdzy wskazaniami metody DEA, a rzeczywistym kierunkiem zmian naktadoéw dotyczy
wiekszej liczby obiektow, w tym L04 (w przypadku liczby lekarzy i pielegniarek), L06, M02,
M10, M11 (w przypadku liczby lekarzy), a takze M03, M05 i M13 (dla liczby picl¢gniarek).
W kwestii kosztow obserwowana tendencja rosngca jest niekorzystna dla wszystkich
podmiotdéw, tym samym zaprzecza wskazaniom DEA. Najbardziej charakterystyczny jest w
tym zakresie oddzial L06, dla ktorego metoda optymalizacji rekomenduje ograniczenie
kosztow w latach 2008-2011 oraz 2014-2015, a obiekt cechowal $rednioroczny ponad 5%
wzrost miernika. Odmienna sytuacja wystepuje w przypadku efektow. DEA wskazata, iz
obiekt M03 moze zwigksza¢ liczbg leczonych chorych, a obiekt L04 liczbg osobodni i tak tez
si¢ dziato, na co wskazywalo wyliczone s$rednie tempo zmian dla tychze zmiennych i
oddziatéw. Wida¢ jednakze, ze zmiany na tych oddziatach byty niedostateczne skoro metoda
DEA wskazuje na rezerwy w tym zakresie, cho¢ kierunek byt pozytywny. W przypadku
drugiego efektu, tj. osobodni rozbiezno$§¢ miedzy wynikami DEA, a rzeczywistym
kierunkiem zmian efektow wystepuje gldwnie dla jednostek LO7, M11 i M13.

Przeprowadzone badanie z jednej strony okre$lito, ktore odziaty byly efektywne
technicznie w danych latach, a zatem konkurencyjne, a ktore byty nieefektywne i posrednio
niekonkurencyjne pod wzgledem dostepnosci $wiadczonych ustug. Z drugiej strony mozliwe
bylo zdefiniowanie rozbieznosci pomiedzy wynikami metody DEA, a rzeczywistym
kierunkiem zmian naktadéw i/lub efektow. Dodatkowo, analiza pozwolita na wskazanie
oddziatow bedacych wzorcami dla innych obiektéw. Takimi wzorcami, czyli obiektami
referencyjnymi dla innych sg efektywne jednostki znajdujace si¢ na granicy efektywnosci, a
wzoruja si¢ na nich jednostki nieefektywne ponizej tej granicy.

W roku 2008 najczgstszym wzorcem dla innych okazaty si¢ LO8 i M04. Na obu
obiektach wzorowac si¢ powinno 8 nieefektywnych oddziatdow. Rok pdzniej referencyjne dla
najwigkszej liczby jednostek okazaty si¢ podmioty L0O9 i M09 (na obu z nich powinno
wzorowac si¢ 7 jednostek). Oddziat M12 byt najczgstszym podmiotem referencyjnym w
okresie 2010-2014, w kolejnych latach powinno uczy¢ si¢ od niego odpowiednio 11, 11, 10,
14 1 8 oddziatow. W 2015 r. dominowat obiekt M07 z liczba uczniéw oszacowang na 12
(Tablica 50). Podkresli¢ nalezy, iz nie wszystkie oddzialy zidentyfikowane w ramach analizy

jako efektywne technicznie stanowig punkt odniesienia, tj. wzorzec dla innych jednostek.
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Tablica 50: Efektywne oddziaty stanowigce wzorzec dla jednostek nieefektywnych

w latach 2008-2015 na podstawie wynikéw metody DEA.

Rok
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LO1

L02

L03

LO4

2008

LO01

L02

L08

L09

MO04

MO06

LO05

L06

LO7

L08

L09

Mo1

MO02
MO03
MO04
MO05

MO06

MO07

M08

M09

M10

M11

M12

M13
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Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie wynikéw programu STATA.

6.3. Bezposredni pomiar efektywnosci z wykorzystaniem metody Context-
Dependent DEA

Rozszerzona oceng efektywnosci oddzialow urazowo-ortopedycznych na terenie
wojewodztwa todzkiego 1 mazowieckiego przeprowadzono przy zastosowaniu metody
Context-Dependent DEA (model zorientowany na naktady). Analiza zostata przeprowadzona
dla lat 2008-2015. Wyniki zaprezentowano w tablicach 51-58 i rysunku 28. Tablice zawieraja
wspotczynniki efektywnosci oraz zmienne swobodne potrzebne do osiagnigcia przez dany
oddziat najblizszej granic efektywnosci. Szczegdtowej interpretacji poddano rok 2008 i 2014.
Analogicznie interpretowac nalezy wyniki dla pozostatych lat. Ocena zbiorcza znajduje si¢ na

rysunku 28 wraz z interpretacja.
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Tablica 51: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2008
z wykorzystaniem metody Context-Dependent DEA dla oddziatow

chirurgii urazowo-ortopedycznej.

o Wspolczynnik Zmienne swobodne zmiennych

2 | oddgial efektywnosci Naktady Efekty

g “ drlgnvivg'zs[g/?] Liczba Liczba Koszty | Osobodni  Liczba

g y lekarzy pielegniarek ogotem | leczenia leczonych

LO3 98 0 0 1368382 529 0
LO4 67 8,5 11,7 0 46 0
LO5 100 0 0 0 0 0
L06 100 0 0 0 0 0

5 LO7 94 0,5 0,1 0 770 0
MO02 79 1,9 0,7 0 0 110
MO03 94 0 29 0 0 5888
MO05 100 0 0 0 0 0
M11 84 0,4 0 1797555 | 4164 0
M13 100 0 0 0 0 0
LO3 100 0 0 0
LO4 78 9,6 13,2 0 0 0

5 LO7 100 0 0 0 0 0
MO02 90 2,1 0 0 0 13
MO03 100 0 0 0 0 0
M11 90 0 0 1751673 3100 0

4 MO02 100 0 0 0 0 0
M11 100 0 0 0 0 0

5 LO4 98 10,1 16,1 0 706 0

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie wynikoéw programu STATA.

W 2008 roku stwierdzono wystgpowanie pigciu grup oddzialdéw okreslajacych
sekwencyjne poziomy graniczne. Oddziaty, ktore w petni wykorzystaty posiadane naktady i
osiggnety 100% poziom efektywnosci w ramach klasycznej metody DEA (Tablica 42)
definiujg pierwsza lub najwyzsza granicg¢ efektywnosci. Po ich usunigciu i przeprowadzeniu
kolejnej analizy DEA powstal drugi poziom graniczny. Trzecia, czwarta i pigta glranica?’29
efektywnosci zostata wskazana po odrzuceniu obiektéw efektywnych w ramach odpowiednio
drugiego, trzeciego i czwartego poziomu. W analizowanym roku drugg granic¢ efektywnosci
definiowato 10 oddziatow (LO3, L04, LO5, LO6, LO7, M02, M03, M05, M11, M13), granice

trzecig 6 oddziatow (L03, L04, L0O7, M02, M03, M11), granice czwarta 2 oddziaty (M02,

%29 Nalezy pamietaé, iz wraz ze spadkiem liczby DMU na kolejnych granicach efektywnosci wiarygodno$é wynikéw maleje.
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M11), a piata®° jedynie jeden obiekt: LO4. Efektywno$¢ na drugim poziomie granicznym
byta zroznicowana w zakresie od 67% dla L04, poprzez 79% dla M02 do 100% dla LO5, L06,
MO5 i M13. Obiekt M02 poprawitby swoja efektywnosé, gdyby dokonal proporcjonalnej
redukcji wszystkich naktadéw o 21%. Ponadto powinien on dokona¢ zmniejszenia personelu
medycznego o 2 lekarzy i 1 pielggniarke, a mimo tego mogtby zwiekszy¢ liczbe leczonych o
110 oséb. W trzeciej granicy wszystkie obiekty, poza L.04, byly stosunkowo blisko wyzszego
poziomu®*'. Trzy z nich — L03, LO7, M03 — osiagnety 100%, a dwa — M02 i M11 — 90%
efektywnos¢. Na granicy czwartej obie jednostki byty efektywne. Warto zaznaczy¢, iz w roku
2008 jeden obiekt, tj. L04, sam stanowil najnizszg granice. Na podstawie otrzymanych
wynikéw widag, iz gdyby oddziat ten zmniejszyt proporcjonalnie naktady o 2%, jednoczesnie
zmniejszajac liczbe lekarzy o 10, a pielegniarek o 16 oraz zwigkszajac osobodni leczenia o

706, to awansowatby z granicy 5 na granice 4 (Tablica 51).

Tablica 52: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2009
z wykorzystaniem metody Context-Dependent DEA dla oddziatow

chirurgii urazowo-ortopedycznej.

o Wspoétcezynnik Zmienne swobodne zmiennych
2 Oddsial effktyW}loéfi Naktady Efekty
71 " " . :
g dr;nvivgzs[g/?] Liczba Liczba Koszty | Osobodni  Liczba
g y lekarzy pielegniarek ogotem | leczenia leczonych

LO3 100 0 0 0 0 0
LO4 69 8,2 12,4 0 1211 0
LO5 100 0 0 0 0 0
LO6 100 0 0 0 0 0
LO7 100 0 0 0 0 0

. MO02 87 6,7 0 0 0 0
MO03 82 0 0 758216 0 4412
MO05 100 0 0 0 0 0
MO7 100 0 0 0 0 0
M10 53 0,7 0,3 0 171 0
M11 100 0 0 0 0 0
M13 100 0 0 0 0 0

3 LO4 100 0 0 0 0 0

¥0 Wartos¢ wspotczynnika dla danej DMU, ktora wyznacza granice 5 byla wyznaczona w trakcie analizy 4 granicy
efektywnosci (pozostata jako jedyna nieefektywna i sprawdzanie istnienia kolejnej granicy nie bylo zasadne).
31 przez wyzsza granice efektywnoéci rozumie si¢ granice o nizszym numerze, a zatem o wyzszym poziomie efektywnosci.
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MO02 100 0 0 0 0 0
MO3 100 0 0 0 0 0
4 M10 80 0,4 0 0 131 0

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie wynikoéw programu STATA.

Tablica 53: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2010

z wykorzystaniem metody Context-Dependent DEA dla oddziatow

chirurgii urazowo-ortopedycznej.

© Wspélczynnik Zmienne swobodne zmiennych

= efektywnosci Naklady Efekty

G | Oddzial | dla wyzszej . . . .

& ranicy [%6] Liczba Liczba Koszty | Osobodni  Liczba

g y lekarzy pielegniarek ogotem | leczenia leczonych

LO1 100 0 0 0 0 0
L02 100 0 0 0 0 0
LO3 100 0 0 0 0 0
LO4 46 3,2 4,7 0 300 0
LO5 95 0 0 0 0 0
LO6 100 0 0 0 0 0

. LO7 84 0 0,6 0 1602 0
L09 100 0 0 0 0 0
MO02 72 6,9 0 0 0 0
MO3 70 0 0 0 0 2799
MO5 94 0 2,3 147276 392 0
MO7 100 0 0 0 0 0
M11 100 0 0 0 0 0
M13 83 0 0 0 1026 0
LO4 70 6,3 14,6 0 62 0
LO5 100 0 0 0 0 0
LO7 99 0 2,0 0 1249 0

3 MO02 92 11,5 0 1974301 563 0
MO03 76 0 1,8 0 0 3575
MO5 100 0 0 0 0 0
M13 96 0 0 702724 573 0
LO7 100 0 0 0 0 0

; MO02 100 0 0 0 0 0
MO3 100 0 0 0 0 0
M13 100 0 0 0 0 0

5 LO4 94 9,5 18,3 0 0 0

Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie wynikow programu STATA.
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Tablica 54: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2011

z wykorzystaniem metody Context-Dependent DEA dla oddziatow

chirurgii urazowo-ortopedycznej.

© Wspolczynnik Zmienne swobodne zmiennych

2 efektywnosci Naklady Efekty

G | Oddzial | dla wyiszej . . . .

& ranicy [%6] Liczba Liczba Koszty | Osobodni  Liczba

g y lekarzy  pielegniarek  ogotem | leczenia leczonych

LO1 100 0 0 0 0 0
L02 100 0 0 0 0 0
LO3 100 0 0 0 0 0
LO4 71 8,0 8,8 0 122 0
LO5 100 0 0 0 0 0
LO6 100 0 0 0 0 0

2 LO7 96 0 3,6 0 1798 0
MO02 85 12,3 0 0 0 0
MO3 68 2,0 0 0 0 3002
MO5 100 0 0 0 0 0
M10 100 0 0 0 0 0
M11 84 0 0 310990 5519 0
M13 90 0 0 0 2585 0
LO4 100 0 0 0 0 0
LO7 100 0 0 0 0 0

5 MQ2 100 0 0 0 0 0
MO3 100 0 0 0 0 0
M11 100 0 0 0 0 0
M13 100 0 0 0 0 0

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie wynikow programu STATA.

Tablica 55: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2012

z wykorzystaniem metody Context-Dependent DEA dla oddziatow

chirurgii urazowo-ortopedycznej.

Wspélezynnik Zmienne swobodne zmiennych

S efektywnosci

= ) dla wyzszej

S Oddzial granicy [%] Naktady Efekty

o Liczba Liczba Koszty | Osobodni  Liczba

lekarzy pielggniarek ogotem | leczenia leczonych

L02 100 0 0 0 0 0
LO4 61 8,4 1,7 0 0 14

2 LO5 100 0 0 0 0 0
LO6 100 0 0 0 0 0
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LO7 75 0 0 0 1117 0
MO02 95 12,9 0 0 0 0
MO3 76 1,4 0 0 0 3786
MO5 100 0 0 0 0 0
MO8 100 0 0 0 0 0
M10 100 0 0 0 0 0
M11 88 0 0 2176954 2473 0
M13 96 0 0 0 3208 0
LO4 93 14,5 13,3 0 0 0
LO7 95 1,5 1,9 0 527 0
MO02 100 0 0 0 0 0
3 MO3 100 0 0 0
M11 100 0 0 0 0 0
M13 100 0 0 0 0 0
LO4 100 0 0 0 0 0
4 LO7 100 0 0 0 0 0

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie wynikoéw programu STATA.
Tablica 56: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2013
z wykorzystaniem metody Context-Dependent DEA dla oddziatow

chirurgii urazowo-ortopedycznej.

© Wspolczynnik Zmienne swobodne zmiennych

2 efektywnoSci Naklady Efekty

G | Oddzial | dla wyzszej . . . .

& ranicy [%6] Liczba Liczba Koszty | Osobodni  Liczba

g y lekarzy pielegniarek ogotem | leczenia leczonych

LO1 100 0 0 0 0 0
L02 100 0 0 0 0 0
L04 50 4,3 2,2 0 1884 0
LO5 100 0 0 0 0 0
L06 75 3,1 0 2093550 5422 0
LO7 68 0 0 0 1304 0
LO8 100 0 0 0 0 0

2 L09 100 0 0 0 0 0
MO01 98 5,2 0 1549076 0 0
MO02 84 14,2 0 1304561 0 20
MO3 69 3,4 0 4410909 0 3318
MO5 100 0 0 0 0 0
MO8 80 0 0 0 0 114
M11 97 1,2 0 2545850 2790 0
M13 89 0 0 611435 3005 0

3 LO4 100 0 0 0 0 0
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LO6 7 2,2 0 0 3140 0
LO7 97 0 4,0 0 1078 0
MO1 100 0 0 0 0 0
MO02 87 11,8 0 113177 0 91
MO03 83 0 0 707717 0 2725
M08 100 0 0 0 0 0
M11 100 0 0 0 0 0
M13 100 0 0 0 0 0
LO6 100 0 0 0 0 0
LO7 100 0 0 0 0 0
4 MO02 100 0 0 0 0 0
MO3 100 0 0 0 0 0

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie wynikoéw programu STATA.

Tablica 57: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2014
z wykorzystaniem metody Context-Dependent DEA dla oddziatow

chirurgii urazowo-ortopedycznej w roku 2014.

© Wspolczynnik Zmienne swobodne zmiennych

s . s

S | Oddziat | “ala wyisse] | Naklady Efekty

5 granicy [%] IL|czba _ L|czpa quzty Osobod_nl Liczba

ekarzy pielegniarek ogotem | leczenia leczonych

L02 100 0 0 0 0 0
LO4 87 7,5 1,2 0 772 0
LO5 100 0 0 0 0 0
LO6 100 0 0 0 0 0
LO7 77 0 11 0 1454 0
MO01 100 0 0 0 0 0

2 "m0z 90 10,5 0 0 138 0
MO03 71 2,3 0 0 0 2513
M08 80 0 1,5 0 0 17
M10 99 4,1 0 0 1454 0
M11 100 0 0 0 0 0
M13 100 0 0 0 0 0
L04 100 0 0 0 0 0
LO7 100 0 0 0 0 0

3 MO02 100 0 0 0 0 0
M08 100 0 0 0 0 0
M10 100 0 0 0 0 0

4 MO03 95 0 0 2588920 0 1732

Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie wynikow programu STATA.

169




Tablica 58: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2015
z wykorzystaniem metody Context-Dependent DEA dla oddziatow

chirurgii urazowo-ortopedycznej.

Wspolczynnik Zmienne swobodne zmiennych

48] s e

2 efektywnosci Naklady Efekty

G | Oddzial | dla wyiszej . . . .

& ranicy [%6] Liczba Liczba Koszty | Osobodni  Liczba

g y lekarzy pielggniarek ogotem | leczenia leczonych

LO1 100 0 0 0 0 0
L02 100 0 0 0 0 0
LO4 100 0 0 0 0 0
LO5 100 0 0 0 0 0
L06 100 0 0 0 0 0
LO7 68 0 1,2 0 0 0

2 MO02 78 0 0 610730 0 414
MO03 65 15,5 0 0 0 0
MO5 100 0 0 0 0 0
MO8 78 0 2,2 0 0 0
M10 85 7,3 0 0 413 0
M11 71 7,2 0 0 1042 0
M12 100 0 0 0 0 0
LO7 95 0 0 486664 187 0
MO02 100 0 0 0 0 0

5 MO03 100 0 0 0 0 0
M08 100 0 0 0 0 0
M10 100 0 0 0 0 0
M11 94 0 0 0 1323 0

A LO7 100 0 0 0 0 0
M11 100 0 0 0 0 0

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie wynikéw programu STATA.

W roku 2014 oddziaty chirurgii urazowo-ortopedycznej znalazty si¢ na czterech
poziomach granicznych. W ramach Kklasycznej DEA wudalo si¢ zidentyfikowac
10 efektywnych oddziatow (Tablica 57), ktore tworza pierwsza granice. Drugg i trzecig
granic¢ efektywnos$ci definiowato odpowiednio 12 i 5 obiektdw, a granice¢ ostatnig jeden
oddziat. W przypadku poziomu drugiego najnizsza efektywnos$¢, na poziomie 71%,
cechowala jednostke MO03. Dla poprawy sytuacji oddziat ten powinien dokonad
proporcjonalnej redukcji naktadow o 29%. Dodatkowo, nalezaloby zmniejszy¢ liczbe lekarzy
0 2, a mimo tego DMU mogtoby zwigkszy¢ liczbe leczonych o 2513. Ten sam obiekt znalazt

si¢ na najnizszej granicy, gdzie cechowata go efektywno$é na poziomie 95%. Swiadczy to o
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istocie etapowego podejscia do poprawy efektywnosci tego oddziatu. W pierwszym kroku
tatwiej bowiem dokonaé stopniowego proporcjonalnego ograniczenia naktadéw o 5% i wejs¢

na trzecig granic¢ efektywnosci, niz dazy¢ od razu do 29% redukcji naktadow z nadzieja na

osiggniecie granicy 1.

Rysunek 28: Granice efektywnoS$ci osiggane przez oddzialy chirurgii urazowo-ortopedycznej
w latach 2008-2015 na podstawie wynikow metody Context-Dependent DEA.

T T T T
L0l L02 L03 Lo4 LO5S LO6 LO7 LO0S L09 MO1 MO2 MO3 MO4 MOS MO6 MO7 MOS MO9 MIO MII MI12 MI13

wn

=

Granica efektywnosci

H2008 E2009 @2010 @2011 E2012 &2013 €2014 &2015

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie wynikéw programu STATA.

Przeprowadzona analiza wskazuje, ze w calym analizowanym okresie sposrod 22
oddziatow jedynie 7 cechowala relatywnie stabilna sytuacja. We wszystkich latach
znajdowatly si¢ one niezmiennie na granicy 1 (M04, M06, M09) lub tez spadly na druga
granice efektywnosci co najwyzej dwukrotnie (LOS, L09, M07, M12). Pozostate obiekty
charakteryzowata réznorodna pozycja w ramach poziomoéw granicznych. Najwigksze
zrdznicowanie cechowato oddziat L04, ktory w roku 2008 1 2010 znalazt si¢ na 5 granicy. Byt
to jedyny podmiot, dla ktérego zaobserwowano obecnos$¢ poziomu 5. Niemniej jednak, obiekt
ten odniost znaczny sukces poprawy efektywnosci, od osiggnigcia poziomu granicznego 4 w
roku 2012, przez poziom 3 w latach 2013-2014, az do wej$cia na granic¢ 2 w roku 2015. Dla
innych 7 jednostek zaobserwowano spadek maksymalnie na poziom graniczny 4 (L06 w roku
2013, LO7 w latach 2010, 2012-2013 i 2015, M02 w roku 2008, 2010 i 2013, M03 w roku
2010, 2013 oraz 2014, M10 w roku 2009, M11 w roku 2008 i 2015, M13 w roku 2010), co
oznacza osiggniecie efektywnosci dopiero w 4-tej grupie jednostek Z kolei oddziaty 103,
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L05, M01, MO5 i M08 nie spadaty ponizej granicy trzeciej. Pozostate obiekty, takie jak LO1 i
L02, charakteryzowat stosunkowo dobry poziom efektywnosci, bowiem w calym badanym
okresie ani razu nie spadty one dalej niz na drugi poziom graniczny (Rysunek 28).

Zgodnie z oczekiwaniami, otrzymane przy pomocy CD-DEA wyniki wskazujg, iz w
przypadku kiedy dany oddziat jest nieefektywny, poprawa jego sytuacji powinna by¢
tatwiejsza do osiagnigcia metoda ,,drobnych krokow”. Zasadne jest ograniczanie naktadow
oraz zwigkszanie efektow etapami i stopniowe awansowanie do grupy lepszych jednostek.
Istotnym wnioskiem jest takze fakt, iz wzglednos¢ podejscia DEA oznacza, ze otrzymane
rezultaty determinuje kombinacja wybranych jednostek DMU. Poprawa sytuacji jednego
oddzialu na danej granicy warunkuje sytuacje pozostatych obiektow na wszystkich
poziomach. Zmienne swobodne, ktore opisujag dodatkowe zmiany czynnikow sugeruja, ze na
wielu oddziatach powinno nastapi¢ zmniejszenie liczby personelu oraz, co oczywiste,
redukcja kosztow, ktore sg zbyt wysokie. Ponadto, w Kilku przypadkach mozliwe wskazane
jest osiaggnie wyzszych wskaznikow dla osobodni leczenia, przy zatozeniu racjonalnego
podejscia medycznego. Dla cze$ci oddzialdow (gléwnie dla MO3) pojawia si¢ takze
spostrzezenie W zakresie rezerw w uzyskiwanych efektach, w postaci np. zwigkszenia liczby
leczonych. Rekomendacja ta jest zgodna z polityka ochrony zdrowia. Nalezy ja bowiem
rozpatrywa¢ w kategoriach wlasciwej alokacji pacjentéw, co do miejsca i czasu leczenia. W
efekcie skutkowaloby to skroceniem czasu oczekiwania na zabiegi medyczne. System opieki
zdrowotnej powinien pozwala¢ na lokowanie chorych na oddziatach, w taki sposob, aby
uwzglednia¢ poprawe efektywno$ci ich funkcjonowania. Takie rozwigzanie w skali

makroekonomicznej przektadatoby si¢ na wydajnos¢ catego systemu.

6.4. BezpoSredni pomiar efektywnos$ci z wykorzystaniem wlasnej modyfikacji

metody DEA

Analize efektywno$ci oddziatéw urazowo-ortopedycznych na terenie wojewodztwa
todzkiego 1 mazowieckiego, z uwzglednieniem specyfiki jednostek non profit,
przeprowadzono przy zastosowaniu wlasnej propozycji algorytmu opartego na metodzie
DEA. W badaniu wykorzystano model DEA zorientowany na naktady o statych efektach skali
(CCR), w ktorym zbidr oddziatdéw poszerzono o jednostke wzorcowa opisang w podrozdziale

5.2, w tablicach oznaczong jako WO. Otrzymane wyniki zaprezentowano w tablicach 59-67.
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Tablica 59: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2008

otrzymane na podstawie wlasnej modyfikacji metody DEA dla oddziatow

chirurgii urazowo-ortopedycznej.

Naktady Efekty
Liczba Liczba Koszty | Osobodni  Liczba
lekarzy pielegniarek ogoétem | leczenia leczonych
LO1 100 0 0 0 0 0
L02 100 0 0 0 0 0
L03 77 0 0 0 0 0
L04 43 4,4 0 0 0 0
L05 90 15 0 0 0 0
LO6 76 11 0 1941245 0 0
LO7 82 15 0 0 0 0
L08 100 0 0 0 0 0
L09 100 0 0 0 0 0
MO1* - - - - - -
MO02 62 2,0 0 0 0 0
MO03 61 0 18,8 0 0 1246,8
MO04 100 0 0 0 0 0
MO05 91 0 0 0 0 0
MO06 100 0 0 0 0 0
MO07 100 0 0 0 0 0
MO08* - - - = = =
M09 100 0 0 0 0 0
M10* - - - - - -
M11 65 0 0 0 0 0
M12 100 0 0 0 0 0
M13 85 0 0 648114 0 0
W0 100 0 0 0 0 0

Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie wynikow programu STATA; symbolem * oznaczono oddziaty, dla ktorych
w badanym roku nie udato si¢ zebra¢ danych diagnostycznych.

Tablica 60: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2009

otrzymane na podstawie wtasnej modyfikacji metody DEA dla oddziatéw

chirurgii urazowo-ortopedycznej.

Naktady Efekty
Liczba Liczba Koszty | Osobodni  Liczba
lekarzy pielegniarek ogdtem | leczenia leczonych
LO01 100 0 0 0 0 0
L02 100 0 0 0 0 0
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LO03 85 0 0 0 0 0
LO4 45 3,8 3,2 0 1214 0
LOS 96 0 0 0 0 0
LO6 88 5,6 0 2157145 0 0
LO7 77 0 0 0 0 0
L08 100 0 0 0 0 0
L09 100 0 0 0 0 0
MO1* - - - - -

MO02 78 5,4 0 0 0

MO03 67 0 0 0 0 2015
MO04 100 0 0 0 0 0
MO05 87 0 3,0 0 0 0
MO06 100 0 0 0 0 0
MO07 91 2,8 0 651353 0 0
MO08* - - - - - -
M09 100 0 0 0 0 0
M10 38 0,3 0 0 160 0
M11 82 0 0 0 3295 0
M12 100 0 0 0 0 0
M13 87 0 4,9 0 0 0
WO 100 0 0 0 0 0

Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie wynikéw programu STATA; symbolem * oznaczono oddzialy, dla ktorych

Tablica 61: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2010

w badanym roku nie udato si¢ zebra¢ danych diagnostycznych.

otrzymane na podstawie wtasnej modyfikacji metody DEA dla oddziatéw

Naklady

chirurgii urazowo-ortopedycznej.

Efekty

Liczba Liczba Koszty | Osobodni  Liczba

lekarzy pielegniarek ogotem | leczenia leczonych
Lo1 85 3,0 0 0 0 0
L02 77 0 0 0 0 0
L03 77 0 0 0 0 0
LO04 41 3,5 4,2 0 1421 0
L05 77 2,0 0 0 0 0
L06 59 1,4 0 0 0 0
LO7 64 0 0 0 0 0
L08 100 0 0 0 0 0
L09 91 0,9 0 0 1363 0
MO1* - - - - - -
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MO02 54 6,4 0 0 0 0
MO03 42 9,3 0 0 0 0
M04 100 0 0 0 0 0
MO05 70 0 0 0 0 0
MO06 100 0 0 0 0 0
MO07 86 0 0 0 644 0
MO08* . . . . .
M09 70 0 0 0 0 0
M10 100 0 0 0 0 0
M11 86 4,2 0 0 296 0
M12 100 0 0 0 0 0
M13 64 0 0 0 0 0
WO 100 0 0 0 0 0

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie wynikow programu STATA; symbolem * oznaczono oddziaty, dla ktérych

Tablica 62: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2011

otrzymane na podstawie wtasnej modyfikacji metody DEA dla oddziatéw

w badanym roku nie udato si¢ zebra¢ danych diagnostycznych.

Naktady

chirurgii urazowo-ortopedycznej.

Efekty

Liczba Liczba Koszty | Osobodni  Liczba
lekarzy pielggniarek ogotem | leczenia leczonych
LO01 98 3,6 0 0 0 0
L02 90 0 1,9 0 0 0
L03 92 0 0 0 0 0
L04 44 3,4 0 0 284 0
L05 97 1,5 0 0 0 0
L06 96 51 0 1757005 0 0
LO7 77 0 0 0 1224 0
L08 100 0 0 0 0 0
L09 100 0 0 0 0 0
MO1* - - - - - -
MO02 83 14,0 0 0 0 0
MO03 58 18,5 0 0 0 0
MO04 100 0 0 0 0 0
MO05 05 0 55 0 0 0
MO06 100 0 0 0 0 0
MO07 100 0 0 0 0 0
M08 100 0 0 0 0 0
M09 100 0 0 0 0 0
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M10 93 9,4 0 0 0 0
M11 70 3,0 0 0 0 0
M12 100 0 0 0 0 0
M13 76 0 0 0 584 0
WO 100 0 0 0 0 0

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie wynikow programu STATA; symbolem * oznaczono oddziaty, dla ktorych
w badanym roku nie udato si¢ zebra¢ danych diagnostycznych.

Tablica 63: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2012
otrzymane na podstawie wtasnej modyfikacji metody DEA dla oddziatéw

chirurgii urazowo-ortopedycznej.

Naktady Efekty
Liczba Liczba Koszty | Osobodni  Liczba
lekarzy pielegniarek ogotem | leczenia leczonych
LO01 97 51 0 0 0 0
L02 87 0 0 0 0 0
L03 99 0 2,7 0 0 0
L04 37 39 0 0 540 0
L05 93 2,3 0 0 0 0
L06 84 6,2 0 0 0 0
LO7 67 0 0 0 1681 0
L08 100 0 0 0 0 0
L09 100 0 0 0 0 0
MO1* - - - - - -
MO02 80 15,0 0 0 0 0
MO03 60 14,0 0 0 0 22
MO04 100 0 0 0 0 0
MO05 96 0 3,7 0 0 0
MO06 100 0 0 0 0 0
MO07 100 0 0 0 0 0
M08 91 0 0 0 755 0
M09 100 0 0 0 0 0
M10 99 55 0 0 0 0
M11 71 1,9 0 0 0 0
M12 100 0 0 0 0 0
M13 83 0 2,7 0 1956 0
W0 100 0 0 0 0 0

Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie wynikow programu STATA; symbolem * oznaczono oddziaty, dla ktorych
w badanym roku nie udato si¢ zebra¢ danych diagnostycznych.
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Tablica 64: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2013

otrzymane na podstawie wtasnej modyfikacji metody DEA dla oddziatéw

chirurgii urazowo-ortopedycznej.

Naktady Efekty
Liczba Liczba Koszty | Osobodni  Liczba
lekarzy pielggniarek ogotem | leczenia leczonych
LO1 100 0 0 0 0 0
L02 99 0 3,8 0 0 0
L03 85 0 0 0 0 0
L04 45 3,8 3,2 0 1214 0
L05 96 0 0 0 0 0
L06 88 5,6 0 2157145 0 0
LO7 77 0 0 0 0 0
L08 100 0 0 0 0 0
L09 100 0 0 0 0 0
MO01 - - - - - -
MO02 78 54 0 0 0 0
MO03 67 0 0 0 0 2015
MO04 100 0 0 0 0 0
MO05 87 0 3,0 0 0 0
MO06 100 0 0 0 0 0
MO07 91 2,8 0 651353 0 0
M08 87 0 0 0 0 0
M09 100 0 0 0 0 0
M10 38 0,3 0 0 160 0
M11 82 0 0 0 3295 0
M12 100 0 0 0 0 0
M13 87 0 4,9 0 0 0
W0 100 0 0 0 0 0

Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie wynikow programu STATA.
Tablica 65: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2014

otrzymane na podstawie wtasnej modyfikacji metody DEA dla oddziatéw

chirurgii urazowo-ortopedycznej.

Naktady Efekty
Liczba Liczba Koszty | Osobodni  Liczba
lekarzy pielegniareck  ogotem | leczenia leczonych
LO01 98 0 0 0 777 0
L02 84 0 0 0 0 0
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LO3 100 0 0 0 0 0
LO4 67 4,2 0 0 0 0
LOS 86 1,0 0 0 0 0
LO6 90 6,8 0 2938669,0 0 0
LO7 62 0 0 0 1462 0
LO8 100 0 0 0 0 0
LO09 100 0 0 0 0 0
MO1 96 8,2 0 133845,0 0 0
Mo02 83 13,6 0 0 0 0
MO03 56 12,3 0 0 0 0
MO04 100 0 0 0 0 0
MO05 100 0 0 0 0 0
MO06 100 0 0 0 0 0
MO07 100 0 0 0 0 0
M08 62 0 0 0 0 0
M09 100 0 0 0 0 0
M10 78 3,2 0 0 0 0
M11 75 5,7 0 0 0 0
M12 100 0 0 0 0 0
M13 80 0 1,7 0 1279 0
WO 100 0 0 0 0 0

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie wynikoéw programu STATA.

Tablica 66: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2015

otrzymane na podstawie wtasnej modyfikacji metody DEA dla oddziatéw

chirurgii urazowo-ortopedycznej.

Naktady Efekty

Liczba Liczba Koszty | Osobodni  Liczba

lekarzy pielegniarek  ogotem | leczenia leczonych
LO1 87 0 0 0 2094 0
L02 83 0 0 0 0 0
L03 100 0 0 0 0 0
L04 82 9,1 0 0 0 0
L05 83 0 0 0 0 0
L06 90 0 0 2114054,0 0 0
LO7 53 0 0 0 400 0
L08 100 0 0 0 0 0
L09 100 0 0 0 0 0
MO01 100 0 0 0 0 0
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MO02 62 1,9 0 0 0 0
MO03 53 2,8 0 0 0 0
MO04 84 0 0 0 0 0
MO05 85 0 0 0 183 0
MO06 100 0 0 0 0 0
MO07 100 0 0 0 0 0
M08 58 0 0 0 337 0
M09 100 0 0 0 0 0
M10 71 5,2 0 0 0 0
M11 59 3,4 0 0 0 0
M12 100 0 0 0 0 0
M13 78 0 0,1 0 1977 0
W0 100 0 0 0 0 0

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie wynikéw programu STATA.

Whyniki badania dla roku 2008 wskazaty, ze 10 z 20 oddzialdéw cechowalo si¢
techniczng efektywnoscig, a zatem optymalnie wykorzystywato posiadane naklady. W
przypadku pozostatych 10 obiektow konieczna bytaby proporcjonalna redukcja wszystkich
naktadow (liczby lekarzy, liczby pielegniarek, kosztow ogotem) od 9% dla MO5 do 57% dla
LO4 (Tablica 59). W roku 2009 zidentyfikowano 9 efektywnych technicznie jednostek, w
kolejnych latach odpowiednio: 6 w 2010, 9 w 2011, 8 w 2012, 8 w 2013, 10 w 2014 i 9w
2015 roku (Tablice 60-66). Wyniki dotyczace zmiennych swobodnych nalezy interpretowac
analogicznie do wynikéw uzyskanych klasyczng metodg DEA.

Szczegbdlnej uwagi wymaga fakt, 1z jednostka W0, przyjeta za wzorcowa, cechowata si¢
techniczng efektywnoscig w calym badanym okresie. Oznacza to, Ze przyj¢cie wzorca okazato
si¢ skuteczne, tym bardziej, ze przeprowadzona modyfikacja pozwolita na wprowadzenie
jednostki, ktora nie tylko jest efektywna ale dodatkowo jest wzorcem dla innych obiektow.
Oddziat W0 nalezy zatem traktowaé jako referencyjny, czyli taki na ktérym wzorujg si¢
jednostki nieefektywne znajdujgce si¢ ponizej tej granicy efektywnosci. W roku 2008 WO
byto wzorcem dla 1 oddziatu (L04), w roku 2009 dla 2 (LO7, M13), w roku 2010 dla 11 (LO1,
L02, LO3, LO5, LO6, LO7, M02, M03, M05, M09, M13), w roku 2011 dla 5 (L02, L03, LO7,
MO05, M13), w roku 2012 dla 12 (LO1, LO2, LO3, LO5, LO6, LO7, M02, MO5, M08, M10,
M11, M13), w roku 2013 dla 2 (LO7, M13), w roku 2014 dla 10 (LO1, L0O2, LO5, LO6, LO7,
MO01, M02, M03, M08, M11), a w roku 2015 dla 11 (LO1, LO2, L04, LO5, LO6, LO7, MO02,
MO03, M04, M05, M08, M11; tablica 67). W latach 2012, 2014 i 2015 oddziat WO byt

wzorcem, do ktorego odwolywato si¢ najwiecej nieefektywnych jednostek.
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Tablica 67: Efektywne oddziaty stanowigce wzorzec dla jednostek nieefektywnych w latach
2008-2015 na podstawie wynikow wtasnej modyfikacji metody DEA ze szczeg6lnym

uwzglednieniem jednostki wzorcowej WO.

Oddzialy nieefektywne

Rok
QOddzialy efektywne

L01
L02
LO3
LO4
L05
L06
L07
LO8
L09
M01
M02
MO03
Mo04
MO05
MO06
MO07
M08
M09
M10
M11
M12
M13
Liczba oddzialéow
wzorujacych si¢

2008

M09

M12

WO

LO01
L02
L08
L09
MO04
MO06
MO07

LO01

L02

L08

L09
MO04
MO06

2009

M09

M12

NPl N[fWOW|IO|(FRP|[O(FRP]FRP]|BDM|O|IFRLP N[N

WO

LO8

[y
SN

Mo04 1

MO06 7

2010

M10 12

M12 2

WO 11

LO8

L09

MO04

2011

MO06

Mo7
M08

N || OO |O| N
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Zrédio: Opracowanie wlasne.
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Otrzymane przy pomocy wlasnej modyfikacji metody DEA wyniki pozwalajg twierdzi¢,

1z w przypadku jednostek non profit korzystne jest rozszerzenie podejscia klasycznej metoda
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DEA. Istotnym wnioskiem jest zasadno$¢ uzupelnienia zbioru obiektow o jednostke
wzorcowy, dla ktorej naktady i1 efekty sa definiowane w oparciu o indywidualne kryteria.
Niezwykle wazna wydaje si¢ takze konieczno$¢ prowadzenia konsultacji z ekspertami w
danej dziedzinie, ktorzy na podstawie doswiadczen wynikajacych z praktyki sg w stanie
wskaza¢ jak prawidlowo skonstruowa¢ wzorzec, tak aby mial on znamiona jednostki

osadzonej w realiach badanego sektora.

6.5. Poréwnanie efektywno$ci oddzialéw chirurgii urazowo-ortopedycznej

z wykorzystaniem taksonomicznego miernika rozwoju Hellwiga

Posredniego pomiaru efektywnosci oddziatdéw chirurgii urazowo-ortopedycznej
zlokalizowanych na terenie wojewddztwa todzkiego i mazowieckiego dokonano przy
wykorzystaniu taksonomicznego miernika rozwoju Hellwiga. Uporzadkowanie oddziatow
ze wzgledu na efektywnos$¢ techniczng w latach 2008-2015 przedstawiaja tablice 68-71
I rysunek 29.

Tablica 68: Uporzadkowanie badanych oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej

w latach 2008-2011 w oparciu 0 wzglgdny taksonomiczny miernik rozwoju ( z;).

Lp. 2008 2009 2010 2011
Oddzial Z, Oddzial Z, Oddziat Z, Oddzial Z,
1 M11 0,285 M11 0,288 M11 0,330 M11 0,335
2 MO06 0,276 MO06 0,271 MO04 0,319 MO04 0,334
3 LO1 0,272 MO04 0,268 MO06 0,312 MO06 0,313
4 L05 0,265 LO1 0,245 MO7 0,266 MO7 0,261
5 LO03 0,255 LO3 0,240 LO1 0,262 LO6 0,259
6 LO6 0,253 MO7 0,232 LO6 0,249 M13 0,257
7 M13 0,242 LO5 0,232 LO3 0,246 M10 0,246
8 L02 0,238 M13 0,221 M13 0,243 LO1 0,243

9 MO04 0,227 LO2 0,213 LO5 0,236 LO3 0,227
10 MO7 0,227 LO7 0,198 L02 0,228 LO5 0,226
11 LO7 0,223 LO8 0,196 LO8 0,214 LO2 0,221
12 MO5 0,211 M12 0,193 LO7 0,213 LO7 0,205
13 M09 0,209 LO6 0,192 L09 0,203 LO8 0,204
14 LO8 0,209 LO4 0,189 MO02 0,201 MO8 0,203
15 LO9 0,202 LO9 0,180 M10 0,201 MO02 0,198
16 LO4 0,195 MO5 0,180 MO5 0,193 MO5 0,181
17 MO02 0,175 MO02 0,180 LO4 0,187 L09 0,181
18 M12 0,162 M09 0,161 M09 0,166 LO4 0,174
19 MO3 0,085 M10 0,151 M12 0,160 M12 0,156

20 MO3 0,073 MO03 0,094 M09 0,145
21 MO3 0,094
22

Zrédio: Opracowanie wlasne.
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Tablica 69: Uporzadkowanie badanych oddziatéw chirurgii urazowo-ortopedycznej w latach

2012-2015 w oparciu o wzgledny taksonomiczny miernik rozwoju ( z,).

Lp. 2012 2013 2014 2015
Oddzial Z, Oddzial Z, Oddziat Z, Oddzial z,
1 MO04 0,294 M11 0,295 MO04 0,321 MO04 0,292
2 Mi1 0,294 MO04 0,286 MO06 0,272 MO06 0,263
3  MO06 0,284 MO06 0,279 M11 0,263 LO4 0,254
4 M13 0,256 M13 0,255 M13 0,245 M1l 0,246
5 MO07 0,249 MO1 0,243 MO7 0,243 MO7 0,244
6 LO6 0,246 LO1 0,242 LO1 0,241 LO1 0,241
7 M10 0,236 MO7 0,240 MO01 0,237 MO01 0,234
8 LO1 0,231 L06 0,227 MO05 0,221 M13 0,231
9 LO05 0,225 LO5 0,224 LO5 0,218 MO05 0,229
10 LO2 0,215 L02 0,213 LO3 0,207 LO6 0,206
11 MO8 0,209 LO3 0,208 L02 0,207 LO3 0,203
12 LO3 0,208 M10 0,199 LO8 0,198 LO5 0,202
13 LO7 0,199 MO5 0,195 LO6 0,198 M02 0,189
14 LO8 0,198 LO7 0,194 LO7 0,193 LO8 0,187
15 MO02 0,198 L08 0,193 M10 0,189 M10 0,185
16  MO05 0,193 L04 0,188 L04 0,186 L02 0,185
17 LO4 0,163 L09 0,173 M02 0,175 LO7 0,168
18 L09 0,161 MO02 0,169 MO8 0,157 MO8 0,164
19 M12 0,154 M12 0,162 LO9 0,151 M12 0,133
20 MO09 0,137 MO8 0,141 M09 0,125 L09 0,132
21 MO03 0,091 M09 0,121 M12 0,118 M09 0,113
22 MO03 0,086 MO03 0,081 MO03 0,076

Zrédlo: Opracowanie wiasne.

Na podstawie analizy wynikow wyraznie wida¢ pewne istotne roznice
w uporzadkowaniu poszczegolnych oddziatdéw urazowo-ortopedycznych. W latach 2008-2011
oraz w roku 2013 na pierwszym miejscu zestawienia znajdowat si¢ obiekt M11. W
pozostatych latach liderem klasyfikacji byta jednostka M04. Z kolei pozycja druga w
badanym okresie nalezata naprzemiennie do oddziatow M04, M06 oraz M11. Oznacza to, 1z
poziom efektywnosci technicznej dla tych podmiotow ksztalttowal si¢ na poziomie
najblizszym wzorca rozwoju. Na trzecim miejscu zestawienia najczg$ciej znajdowat sig
oddziat M06 (lata 2010-2013). Pozycje te udalo si¢ osiagnaé takze dwom jednostkom z
wojewodztwa todzkiego (LO1 w roku 2008 oraz L04 w roku 2015). W badanym okresie byto
to najwyzsze miejsce w rankingu w przypadku oddziatow z wojewodztwa 16dzkiego.

Najgorszy poziom efektywnosci technicznej W sensie taksonomicznego wzorca rozwoju
w analizowanym okresie odnotowano dla oddziatu M03, ktory znajdowatl si¢ na ostatniej

pozycji w klasyfikacji we wszystkich latach. Miejsca koncowe w rankingu najczesciej
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zajmowaly takze jednostki M12 (miejsce 18 w roku 2008, 19 w latach 2010-2013 i w roku
2015 oraz pozycja 21 w roku 2014) i M09 (miejsce 18 w latach 2009-2010, miejsce 20 w
latach 2011-2012 oraz w roku 2014 oraz pozycja 21 w roku 2013 i 2015). W przypadku
wojewodztwa todzkiego najstabszg pozycje pod wzgledem analizowanego zjawiska
odnotowaly oddziaty L09 oraz LO04. Obiekty te ani razu nie znalazly si¢ w pierwszej
dziesigtce zestawienia, z wyjatkiem roku 2015, kiedy to jednostka L04 znaczaco awansowata
na pozycj¢ 3 z miejsca 16 w roku poprzednim, co $§wiadczy o pozytywnym kierunku zmian.
Warto zaznaczy¢, iz poziom efektywnosci technicznej na oddziatach znajdujacych si¢ na
ostatnich pozycjach klasyfikacji jest znacznie oddalony od wzorca rozwoju we wszystkich
badanych latach. Widac¢ zatem, iz obiekty te znajduja si¢ w tyle za czoldwka rankingu.

Pozostate obiekty w poszczegdlnych latach zajmowaty zmienne miejsca w rankingu.
Zmiany w kierunku wyzszych pozycji zanotowaty m.in. obiekty:

e MO02 —awans z pozycji 17 w latach 2008-2009 na pozycj¢ 13 w roku 2015,

e MO05 — awans z pozycji 12, 13 i 16 w latach 2008-2013 na pozycje¢ 8 i 9 w roku
odpowiednio 2014 i 2015,

e MO07 —awans z miejsca 10 w roku 2008 na pozycj¢ 5 w latach 2014-2015.

Z kolei spadek w klasyfikacji zaobserwowano dla:

e L02—spadek z pozycji 8 w roku 2008 na miejsce 16 w 2015 .,

e L0O3 - spadek z pozycji 5 w latach 2008-2009 na miejsce 10 lub 11 w latach 2013-
2015,

e LO5 — spadek z pozycji 4 w 2008 roku na miejsce 9 w latach 2012-2014 oraz
miejsce 12 w roku 2015,

e LO7—spadek z ozycjill i 10 w latach 2008-2009 na miejsce 17 w roku 2016,

e MO8 — spadek z pozycji 14 w roku 2011 na miejsce 18 w latach 2014-2015.

Nalezy pamigtac, ze w roku 2009, 2011 i 2013 pojawity si¢ nowe obiekty (odpowiednio
M10, M08, MO01), ktore automatycznie zwigkszyty liczbe pozycji w rankingu. Zatem nie
kazdy spadek w zestawieniu jest rozumiany bezposrednio jako pogorszenie pozycji w sensie
taksonomicznego wzorska rozwoju.

Naprzemienna tendencja w zakresie badanego zjawiska, cechowata w szczegdlnosci
oddziaty LO8, M 10, M13, ktore odnotowaty najpierw polepszenie sytuacji, a nast¢pnie spadek
pozycji w klasyfikacji. Z kolei obiekt LO1 poczatkowo polepszal swoja pozycje, nastepnie
odnotowal pogorszenie sytuacji, aby na koniec znow poprawi¢ potozenie w rankingu.

Odwrotnie zachowywaly si¢ mierniki, jesli chodzi o jednostke L06. Zaobserwowano, iz

184



sytuacja tego obiektu pogorszyta si¢, nastgpnie polepszyta, aby na koniec niestety znow si¢
pogorszy¢ (pozycja 6 w roku 2008, miejsce 13 w roku 2009, pozycja 5, 6 1 8 w latach 2010-
2013 oraz miejsce 13 i 10 w roku odpowiednio 2014 i 2015). Zmienna liczba oddzialow nie
pozwala na okreslenie konkretnej réznicy w pozycjach rankingu, a jedynie na wskazanie

ogolnych tendenc;ji.

Tablica 70: Podstawowe statystki opisowe zmiennych syntetycznych dotyczacych
efektywnosci technicznej badanych oddziatéw chirurgii urazowo-ortopedycznej
w latach 2008-2015.

2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015

Srednia 0222 1 0,205 | 0,226 | 0,228 | 0.217 | 0,216 | 0,212 | 0,209

Odchylenie 0,046 | 0,037 | 0,047 | 0,050 | 0,041 | 0,038 | 0,041 | 0,039
standardowe

Wspolezynnik 154 000 118 105 | 2106 | 2206 |18,8% |17,7% | 19.1% | 18.4%
Zmiennoscl

Zrédto: Opracowanie whasne.

Nizsze wartosci wspotczynnika zmienno$ci zmiennej syntetycznej w roku 2009, 2013
oraz 2015 $wiadcza o mniejszym zroznicowaniu efektywnosci badanych oddzialow. W
konsekwencji oznacza to, iz we wskazanych latach zmniejszyt si¢ dystans pomigdzy
obiektami z pierwszych miejsc rankingu, a jednostkami zajmujacymi ostatnie pozycje
zestawienia. Jednakze calkowite zréwnowazenie tak znaczacych dysproporcji w poziomie
badanego zjawiska wymaga wieloletniej pracy, nie tylko w zakresie optymalnej alokacji
zasobow na oddzialach chirurgii urazowo-ortopedycznej, ale takze poprzez likwidacje tzw.
waskich gardet w ramach catych SPZOZ oraz wprowadzenie zmian na polu polityki
zdrowotnej ogotem.

Na podstawie danych z tablicy 70 analizowane oddziaty przypisano do poszczegdlnych
grup (skupien), okreslajacych sytuacje obiektow pod wzgledem poziomu efektywnosci w

badanym okresie. Ilustracje graficzng wyodrebnionych grup przedstawia rysunek 29.

Tablica 71: Podziat badanych oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej na grupy

okreslajace ich sytuacje pod wzgledem efektywnosci technicznej w latach 2008-2015.

M11 M11 M11 M11 MO04 M11 MO04 MO04

MO06 MO6 MO04 MO04 M11 MO04 MO6 MO06

LO1 MO04 MO6 MO6 MO6 MO6 M11 LO4
LO1
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Lo5 L03  MO7  MO7  MI13  MI13  MI13  MI1
Lo3 MO7 Lol LO6  MO7  MOL  MO7  MO7
Lo LO5 LO6  M13  LO6 Lo1 Lo1 Lo1
vz M3 L03 MO M0 MO7 MOl MOl
I L02 M13  LO1 Lo1 LO6  MO5  MI3
L02 L05 L05 L05 L05 MO5
MO04 L02
MO7
L07
MO5  LO7 L08 L03 L02 L02 L03 L06
Moo  LO8 L07 L05 M08  LO3 L02 L03
Log MI2  LO9 L02 L03  M10  LO8 L05
Log 06 Moz LO7 L07  MO5  LO6  MO2
i Los o4 M0 Los L08 L07 L07 L08
L09  MO5 MO8  MO02  L08  MI10  MIO
MO5  L04  MO2  MO5  LO4 L04 L02
M02 MO5 MO2
L09
MO2 M09  MO9  LO4 L04 L09 M08  LO7
M2  M10  MI2  M12  L09  MO2  LO9 MO8
" MO3  M03  MO3 M09  MI2  M12 M09  MI2
MO3 M09 MO8  M12  LO9
MO3 M09  MO3 M09
MO3 MO3

Zrédto: Opracowanie whasne.

Rysunek 29: Wyodrgbnione grupy w zbiorze 22 oddziatéw chirurgii urazowo-ortopedycznej
w latach 2008-2015.
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Zrodto: Opracowanie wiasne.

Niekwestionowanym liderem byt oddziat M06. W catym badanym okresie nalezat on do

najlepszego skupienia, oznaczajacego bardzo dobra sytuacj¢ podmiotu pod wzgledem

analizowanego zjawiska. Dobra pozycje osiagnely takze obiekty M04 oraz M11, ktore
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nalezaty do grupy I odpowiednio w latach 2009-2015 oraz 2008-2014. Kazdy z tychze
oddziatow spadt do grupy nizszej jedynie w jednym roku, odpowiednio w 2008 i 2015. Do
skupienia pierwszego dolgczyt takze oddziat LO1 w latach 2008-2009 oraz L04 w 2015 roku.
Sa to jedyne podmioty z wojewddztwa todzkiego, ktore dostaly sie tak wysoko.

Grupa Il oznacza dobrg sytuacje badanej jednostki w zakresie poziomu efektywnosSci
technicznej w poréwnaniu do innych badanych oddziatow. We wszystkich latach staty sktad
w tej grupie miaty obiekty M0O7 i M13. Do tej grupy nalezaly takze w niektorych latach
oddziaty LO1, LO2, LO3, LO5, L06, LO7 oraz MO1, M04, M05, M10 i M11.

Grupa Il byta reprezentowana przez caly okres przez obiekt LO8. Ponadto dos¢ czesto
nalezaty do niej oddziaty L02 i LO3 (lata 2011-2015), L04 (lata 2008-2010 oraz 2013-2014),
LO7 (lata 2009-2014), M02 (lata 2009-2012 oraz 2014-2015) oraz MO05 (lata 2008-2013).
Kategoria I1I oznacza sytuacje dostateczng badanego zjawiska.

W grupie najgorszej, tj. IV, ktora §wiadczy o niedostatecznej sytuacji oddziatow pod
wzgledem efektywnos$ci, znajdowat si¢ obiekt M03, ktéry ani razu nie przedostat si¢ do
skupienia wyzej. Do grupy tej stosunkowo czesto nalezaty takze jednostki M09 1 M12. W
ciggu potowy badanego okresu (lata 2012-2015) do najstabszej grupy nalezat takze jeden
podmiot z wojewodztwa todzkiego — L09. Sytuacja obiektow w tym skupieniu nie jest
zadowalajgca. Poziom badanego zjawiska jest niestety daleki od wzorca rozwoju.

Poréwnujac wszystkie okresy objete badaniem wyraznie widaé, ze stabilng sytuacja
ze wzgledu na przynalezno$¢ do danej grupy cechowaly si¢ obiekty M06 (grupa I), MOI,
MO07, M13 (grupa II), LO8 (grupa III) oraz M03 (grupa IV). W zestawieniu najgorzej wypadt
oddziat MO03, ktéry w calym badanym okresie nalezal jedynie do najnizszej grupy,
swiadczace] o niedostatecznym poziomie badanego zjawiska. Najwiekszym osiggnigeciem
moze poszcezycic¢ si¢ jednostka 104, ktéra awansowata do grupy I w 2015 r., tym samym
wydostajac si¢ z grup najgorszych (III i1 IV), ktore zajmowata w pozostatych latach.
Polepszenie sytuacji tego obiektu moze by¢ zwigzane z zaobserwowang tendencjg rosnacg w
zakresie liczby leczonych chorych, przy jednoczesnym ograniczaniu liczby 16zek 1 sredniego
czasu pobytu pacjentdéw na oddziale (Tablica 25 i 35). Istotne pogorszenie sytuacji dotyczyto
z kolei jednostki L.O7, ktora ze skupienia drugiego w roku 2008 spadta do grupy IV w roku
2015. Dyslokacja o dwa poziomy moze by¢ powigzana ze Sredniorocznym spadkiem liczby

pacjentoOw objetych ustugami ortopedycznymi, ktoéry cechowat ten oddziat.
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6.6. otrzymanych z

332

Ocena  zbieznosci  wynikow wykorzystaniem

bezposredniego i posredniego pomiaru efektywnosci w latach

6.6.1. Ocena zbieznosci wynikow otrzymanych z wykorzystaniem metody DEA

oraz wlasnej modyfikacji metody DEA

Zestawienie wynikow pomiaru efektywnosci oddziatow  chirurgii urazowo-
ortopedycznej zlokalizowanych na terenie wojewddztwa todzkiego 1 mazowieckiego
otrzymanych przy wykorzystaniu klasycznej metody DEA oraz wlasnej propozycji

modyfikacji tejze metody przedstawiajg tablice 72-73.

Tablica 72: Por6wnanie wynikow otrzymanych przy uzyciu metody DEA oraz wiasnej

modyfikacji metody DEA dla oddzialow chirurgii urazowo-ortopedycznej dla lat 2008-2011.

. 2008 2009 2010 2011
Oddaall "DEA | modDEA | DEA | modDEA | DEA | modDEA | DEA | modDEA
Lol | 100 | 100 | 100 | 100 | 8 | 8 | 98 | 98
Loz | 100 | 100 | 100 | 100 | 84 | 77 | 93 | 90
Loz | 77 77 85 | 8 | 8 | 77 | 97 | 92
Loa | 43 43 45 | 45 | 41 | 41 | 44 | 44
L05 | 90 90 % | 9% | 78 | 77 | 97 | o7
Lo6 | 76 76 88 | 8 | 8 | 59 | 9 | 96
Lo7 | 82 82 83 | 77 | 66 | 64 | 78 | 717
L08 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
Lo9 | 100 | 1200 | 100 | 1200 | 91 | 91 | 100 | 100

Mol | - : i : : : i i

M2 | 62 62 78 | 78 | 61 | 54 | 8 | g3
M03 | 61 61 67 | 67 | 54 | 42 | 58 | 58
MO4 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
M05 | o1 o1 89 | 8 | 72 | 70 | 98 | o5
MO6 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
MO7 | 100 | 100 | 91 | 91 | 8 | 8 | 100 | 100
M08 - - - - - - 100 100
M09 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 70 | 100 | 100
MIO | - : 38 | 38 | 100 | 100 | 93 | o3
MI1 | 65 65 82 | 8 | 8 | 8 | 70 | 70
M12 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100

332 W ramach niniejszej pracy wyniki poréwano jedynie w dwoch uktadach, tj. porowanie wynikéw dla metody DEA oraz
jej wiasnej modyfikacji oraz poréwanienie wynikéw dla metody DEA oraz miernika rozwoju Hellwiga. Niedokonano
natomiast porowaninia wynikow otrzymanych przy uzyciu mierniaka rozwoju Hellwiga, metody CD-DEA oraz wlasnej
modyfikacji metody DEA ze wzgledu na r6zng ilo$¢ obiektow.
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M13

85

85

89

87

66

64

79

76

WO

100

100

100

100

Zrédlo: Opracowanie wihasne.

Tablica 73: Porownanie wynikow otrzymanych przy uzyciu metody DEA oraz wlasnej

modyfikacji metody DEA dla oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej dla lat 2012-2015.

2012 2013 2014 2015
Oddzial/
Rok | DEA | modDEA | DEA | modDEA | DEA | modDEA | DEA | ModDEA
LO1 | 100 97 96 100 100 98 90 87
L02 90 87 89 99 87 84 86 83
L03 | 100 99 100 85 100 100 100 100
L04 37 37 45 45 67 67 83 82
L05 94 93 95 96 87 86 86 83
L06 84 84 62 88 91 90 91 90
LO7 68 67 62 77 62 62 54 53
L08 | 100 100 99 100 100 100 100 100
L09 | 100 100 96 100 100 100 100 100
MO1 - - - - 98 96 100 100
M02 | 83 80 73 78 86 83 65 62
M03 | 60 60 54 67 56 56 54 53
M04 | 100 100 100 100 100 100 - 84
MO05 | 99 96 89 87 100 100 86 85
MO06 | 100 100 100 100 100 100 100 100
MO07 | 100 100 100 91 100 100 100 100
M08 | 92 91 66 87 62 62 56 58
M09 | 100 100 100 100 100 100 100 100
M10 | 99 99 100 38 78 78 71 71
M1l | 72 71 82 82 76 75 59 59
M12 | 100 100 100 100 100 100 100 100
M13 | 87 83 76 87 80 80 78 78
W0 - 100 - 100 - 100 - 100

Zrédlo: Opracowanie wiasne.

W roku 2008 wyniki uzyskane przy wykorzystaniu obu metod okazaty si¢ zbiezne. W
kolejnych latach, z wyjatkiem roku 2013 oraz jednego obiektu w roku 2015, wskazniki
efektywnosci dla badanych oddzialow uzyskane przy pomocy wiasnej modyfikacji metody
DEA byly jednakowe lub nizsze niz te otrzymane klasyczng metodg. Oznacza¢ to moze, iz
wprowadzenie jednostki wzorcowej zanizyto efektywnos¢ techniczng niektorych jednostek w

badanym zbiorze, a zatem obiekty te powinny dokona¢ wigkszej modyfikacji swoich
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naktadoéw oraz efektow, tak aby znalez¢ si¢ na granicy efektywnos$ci. W takim ujeciu wzorzec
pokazuje urealnione podej$cie do wiasciwych rozwigzan. Na podstawie wynikéw wlasnej
modyfikacji w przypadku roku 2013 odnotowano kilka jednostek, ktore w stosunku do
wynikow metody DEA, mozna uzna¢ za bardziej efektywne technicznie. Sytuacja ta
dotyczyta takze obiektu MO8 w roku 2015. Oznacza to, iz efektywnos$¢ techniczna byla

relatywnie wyzsza niz wskazuje na to klasyczne podejscie.

6.6.2. Ocena zbieznoSci wynikow otrzymanych z wykorzystaniem metody DEA

oraz miernika rozwoju Hellwiga

Zestawienie wynikow dla bezposredniego 1 posredniego pomiaru efektywnosci
oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej zlokalizowanych na terenie wojewddztwa
todzkiego i mazowieckiego otrzymanych przy wykorzystaniu klasycznej metody DEA oraz

wzglednego taksonomicznego miernika rozwoju Hellwiga przedstawiaja tablice 74-75.

Tablica 74: Wspotczynniki efektywnosci technicznej DEA oraz wzgledne mierniki rozwoju

(z,) dla oddziatéw chirurgii urazowo-ortopedycznej w latach 2008-2011.

2008 2009 2010 2011
Oddzial/
Rok DEA 7 DEA 7 DEA 7 DEA 7

i i i i
LO1 100 | 0,272 | 100 | 0,245 86 0,262 98 0,243
L02 100 | 0,238 | 100 | 0,213 84 0,228 93 0,221

LO03 77 0,255 85 0,240 83 0,246 97 0,227
LO4 43 0,195 45 0,189 41 0,187 44 0,174
L05 90 0,265 96 0,232 78 0,236 97 0,226
L06 76 0,253 88 0,192 88 0,249 96 0,259
LO7 82 0,223 83 0,198 66 0,213 78 0,205

L08 100 | 0,209 | 100 | 0,196 | 100 0,214 | 100 | 0,204
L09 100 | 0,202 | 100 | 0,180 91 0,203 | 100 |O0,181
MO01 - - - - - - - -

MO02 62 0,175 78 0,180 61 0,201 83 0,198
MO03 61 0,085 67 0,073 54 0,094 58 0,094
MO04 100 | 0,227 | 100 | 0,268 | 100 0,319 | 100 |0,334
MO05 91 0,211 89 0,180 72 0,193 98 0,181
MO06 100 | 0,276 | 100 | 0,271 | 100 0,312 | 100 |0,313
MO7 100 | 0,227 91 0,232 86 0,266 | 100 | 0,261

M08 - - - - - - 100 | 0,203
M09 100 | 0,209 | 100 |O0,161 100 0,166 | 100 | 0,145
M10 - - 38 0,151 | 100 0,201 93 0,246
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M11 65 0,285 82 0,288 86 0,330 70 0,335
M12 100 | 0,162 | 100 | 0,193 | 100 0,160 | 100 | 0,156
M13 85 0,242 89 0,221 66 0,243 79 0,257

Zrédto: Opracowanie whasne.

Tablica 75: Wspotczynniki efektywnosci technicznej DEA oraz wzglgdne mierniki rozwoju

(z,) dla oddziatéw chirurgii urazowo-ortopedycznej w latach 2012-2015.

2012 2013 2014 2015
Oddzial/
Rok | DEA | z DEA | 2z DEA | 2z DEA | 2.

LO1 100 | 0,231 | 96 |0242| 100 |0241| 90 0,241

L02 0 |07215| 8 |0213| 87 |0207| 86 |0,185
LO3 100 | 0,208 | 100 |0,208| 100 |0,207| 100 |0,203
L04 37 |0163| 45 |0,188| 67 |0,186| 83 |[0,254
L05 94 |0225| 95 |00224| 87 |07218| 86 |0,202
L06 84 |00246| 62 |0227| 91 |0,198| 91 |0,206
LO7 68 |0199| 62 |0194| 62 [0193| 54 |[0,168

L08 100 |0,198| 99 [0,293| 100 |0,198| 100 | 0,187
L09 100 | 0,161 96 0,173 | 100 |o0,151| 100 {0,132
MO01 - - 89 |0243| 98 |[0,237| 100 |0,234
MO02 83 |0198| 73 |0169| 8 [0175| 65 |[0,189
MO03 60 |0091| 54 |0086| 56 [008L| 54 |[0,076
MO04 100 | 0,294 | 100 |o0,286| 100 |0,321 - 10,292
MO05 99 |0193| 89 |0195| 100 |0221| 86 |0,229
MO06 100 |0,284| 100 |o0279| 100 |o0272| 100 | 0,263
MO07 100 | 0,249 | 100 |0,240| 100 |0,243| 100 | 0,244
M08 92 |0209| 66 |04141| 62 |04157| 56 |0,164
M09 100 |0,237 | 100 |o0,121| 100 |o0,125| 100 | 0,113
M10 99 |o0236| 100 |[0,199| 78 |08 | 71 0,185
M11 72 |0294| 82 0295 76 0263, 59 |0,0246
M12 100 | 0,154 | 100 |[o,162| 100 |o0,118| 100 | 0,133
M13 87 |0256| 76 |0255| 80 |0245| 78 |0,231

Zrédto: Opracowanie whasne.

Jak si¢ spodziewano, bezposredni pomiar efektywnos$ci przy wykorzystaniu DEA nie
jest tozsamy z pomiarem metodg posrednig. Niemniej jednak widoczne s3 pewne zbiezne
whnioski. Obie metody wskazaly bowiem tozsame najlepiej sklasyfikowane obiekty (oddziaty
LO1 w latach 2008-2009, M04 w latach 2009-2014, M06 w calym badanym okresie) oraz
analogiczne jednostki zamykajace rankingi (L04 w latach 2011-2012, LO7 w 2015 r., M02 w
2008 r., M03 w catlym okresie objetym analizg, M08 w latach 2013-2015 i 2010 w roku

2010). Mozna zatem wnioskowac, iz efektywne oddziaty, ktére wskazane zostaty przy uzyciu
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obu metod, sg kardynalnymi wzorcami do nasladowania dla pozostatych obiektow w obrebie

analizowanej zbiorowosci.

6.7. Uwagi podsumowujace

W ramach oceny efektywnos$ci oddziatéw chirurgii urazowo-ortopedycznej na terenie
wojewodztwa todzkiego 1 mazowieckiego, w ostatnim rozdziale zaprezentowane zostaly
rezultaty zastosowania metody DEA, CD-DEA, taksonomicznego miernika rozwoju
Hellwiga, a takze wlasnej modyfikacji metody DEA. Zamierzeniem tej czeSci pracy
doktorskiej byla prezentacja otrzymanych wynikéw, ktére stanowig podstawe do

przedstawienia uwolnionych wnioskow.
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Zakonczenie

System opieki zdrowotnej jest jednym z sektorow gospodarki, ktory w naszym kraju
poddawany jest czestym i radykalnym reformom. Jego funkcjonowanie napotyka na liczne
trudnosci 1 bariery, wynikajace z konieczno$ci zaspokajania potrzeb zdrowotnych ludnos$ci
w obliczu niewystarczajacych $rodkow finansowych. Ograniczono$¢ zasobéw wymaga
racjonalizacji dziatan w obrebie stuzby zdrowia. Ustugi lecznicze powinny by¢ $swiadczone
po mozliwie niskich kosztach, ale jednocze$nie przy zachowaniu standardow medycznych
oraz norm etycznych, fundamentalnych dla procesu terapii i niesienia pomocy chorym.
Obiektywna koniecznoscig jest zatem zardwno efektywno$¢, jak i skuteczno$¢ systemu.

Majac na uwadze powyzsze, w rozprawie podj¢to probe oceny wybranych sktadowych
systemu opieki zdrowotnej, tj. oddziatéw szpitalnych, pod katem ich efektywnosci
technicznej. Analiza efektywnos$ci oddziatéw specjalistycznych nie jest w Polsce
powszechnie stosowana. Wynika to prawdopodobnie z braku dostepnych informacji
na niskim poziomie agregacji i trudno$ci w dotarciu do rozproszonych baz danych.

Glowny cel dysertacji polegat na ocenie efektywnosci technicznej oddziatow chirurgii
urazowo-ortopedycznej w szpitalach zlokalizowanych na terenie wojewddztwa tddzkiego
i mazowieckiego. Cel ten zostal osiagniety etapami poprzez realizacje wymienionych
we wstepie celow posrednich. Dodatkowo, zastosowanie metod optymalizacji, odwotujacych
si¢ do algorytmow Data Envelopment Analysis DEA i wskaznika syntetycznego Hellwiga,
umozliwito syntetyczng ocene oraz liniowe uporzadkowanie badanych oddziatow szpitalnych,
w sposob odzwierciedlajacy poziom ich efektywnosci technicznej w zbiorze porownywanych
jednostek.

Na podstawie przeprowadzonej analizy mozna stwierdzi¢, iz na przestrzeni lat
2008-2015 ponad potowa oddzialow chirurgii urazowo-ortopedycznej objetych badaniem
wykazywata si¢ nieefektywnoscig techniczng, na co wskazujg wyniki uzyskane przy pomocy
metody DEA zorientowanej na naktady. Oznacza to marnotrawstwo zasobow. Naktady,
do ktorych zaliczono liczbg personelu medycznego oraz ponoszone koszty nie byty wtasciwie
przeksztatcane w efekty, zdefiniowane jako liczba leczonych chorych oraz osobodni leczenia.
Wilasna modytfikacja metody DEA potwierdzita w duzym stopniu wyniki otrzymane metoda
klasyczng. Nalezy jednakze zwrdci¢ uwage, iz wystapito kilka znaczacych réznic, np. w 2013
roku jednostke M10 cechowata efektywnos$¢ techniczna, otrzymana przy wykorzystaniu
wlasnej modyfikacji, na poziomie jedynie 38%, podczas gdy w przypadku wynikow
otrzymanych przy klasycznym podejs$ciu oddzial ten byl 100% efektywny, z kolei jednostka
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L06 miata poziom efektywnosci 88% przy uzyciu modyfikacji 1 62% przy standardowej DEA.
Powyzsze przyktady wskazujg na zasadno$¢ wprowadzenia wzorca do analizy.

Rozszerzona analiza efektywnosci uzyskana przy pomocy metody CD-DEA, wykazata
iz zasadne byloby systematyczne poprawianie gospodarki zasobami wsrod obiektow
nieefektywnych. Naklady moga bowiem by¢ ograniczane metodg matych krokow,
pozwalajaca na stopniowa poprawe efektywnosci. Podejscie ewolucyjne jest niezwykle
istotne, nie tylko z uwagi na wskazania ekonomiczne, ale takze ze wzglgdu na poszanowanie
zdrowia pacjentow przebywajacych w oddziatach, czy unikanie gwattownych zmian
personalnych. Rewolucyjne zmiany w shuzbie zdrowia, z uwagi na wrazliwy charakter tego
sektora, nie sg wskazane. Wyniki uzyskane przy wykorzystaniu metody posredniego pomiaru
efektywnosci, tj. za pomoca indeksu Hellwiga, wskazuja, iz prawie we wszystkich latach
objetych analiza (wyjatek stanowi rok 2008 1 2010) ponad polowa oddziatow
specjalistycznych sklasyfikowana zostata do kategorii obiektow znajdujacych si¢ daleko
od ,,wzorca”, co §wiadczy o niedostatecznej lub zaledwie dostatecznej sytuacji oddzialow pod
wzgledem ich efektywnosci.

Przeprowadzona analiza, wraz z ocena zgromadzonego materiatu badawczego,
uzupelniona na podstawie rozwazan teoretycznych z zakresu funkcjonowania stuzby zdrowia,
w szczegolnosci w odniesieniu do oddziatéw szpitalnych, pozwala na wysunigcie wniosku,
iz w wielu przypadkach ograniczenie zuzywanych zasobdéw nie tylko jest wskazane
1 mozliwe, ale pozwala na dodatkowe zwigkszenie wynikow dzialalno$ci, wyrazonych
np. w liczbie leczonych pacjentow. Ocena zmiennych swobodnych modeli DEA
opracowanych dla zbioru 22 oddziatéw, osobno dla kazdego roku z przedziatu lat 2008-2015,
skutkuje stwierdzeniem, iz dla czg$ci obiektow, istniejg rezerwy ,,mozliwosci produkcyjnych”
pozwalajace na zwigkszenia efektow, w tym liczby leczonych pacjentow. Co wiecej,
dla stosunkowo duzej liczby oddzialow kluczowe byloby takze zwigkszenie liczby osobodni
leczenia. Warto przypomnie¢, iz osobodni leczenia to suma dni, ktore przebywali na oddziale
wszyscy leczeni w nim chorzy w ciggu danego okresu sprawozdawczego. Takie podejscie jest
zasadne zardwno z ekonomicznego, jak i1 klinicznego punktu widzenia. W tym kontekscie
warto przywota¢ takze oddziat MO3, bedacy najwigkszym obiektem objetym analiza.
Obiekt ten, w catym okresie badania zajmowatl ostatnie miejsca w zestawieniach, zar6wno
pod wzgledem poziomu efektywnos$ci technicznej okreslonego przy pomocy klasycznej
metody DEA, jak i przy pomiarze indeksu rozwoju Hellwiga. Warto takze zaznaczy¢,
iz wskazniki zmiennych swobodnych w zakresie liczby leczonych chorych w latach

2008-2015 pojawialy si¢ najczeSciej dla tej wilasnie jednostki. Istotne wydaje si¢ zatem
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skonstruowanie systemu lokowania pacjentéw, ktéry pozwoli na zarzadzanie pobytem
chorego w sposob kompleksowy. Zbiorczy system, umozliwiajacy zdalne $ledzenie liczby
chorych na oddziatach z uwzglednieniem rodzaju choroby czy tez uszczerbku na zdrowiu,
dziatajacy przynajmniej w obrebie wojewodztwa, pozwolitby na realokacj¢ leczonych 0sob
pomiedzy placowkami o tym samym profilu. System powinien dodatkowo uwzgledniaé
tzw. ponadplanowe przyjecia, ktore nastgpily w sytuacji zagrozenia zdrowia lub zycia
1 we wilasciwy sposob rozmieszczaé pacjentow zapisanych na zabiegi w sposéb planowy.
Przesunigcia mozliwe bylyby z jednostek, ktore cechuje najwyzsza liczba pacjentow.
Optymalna alokacja pacjentow wpisuje si¢ w zatozenia polityki ochrony zdrowia.
W konsekwencji, w skali makroekonomicznej, skutkowalaby bowiem skrdéceniem czasu
oczekiwania na §wiadczenia zdrowotne, a zatem lepsza wydajnoscig catego systemu.

Na podstawie otrzymanych wynikow mozna sadzi¢, iz wlasna modyfikacja metody
DEA, polegajaca na dodaniu wzorca opartego na wiedzy eksperckiej i obowigzujacych
standardach, okazata si¢ podejsciem komplementarnym do podejscia klasycznego. Potwierdza
to zatem hipoteze, zgodnie z ktora zaproponowany algorytm znajduje zastosowanie
w przypadku badania efektywnos$ci jednorodnych oddziatéw szpitalnych, a tym samym
jednostek non-profit. Algorytm ten moze stuzy¢ badaniu innych podmiotéw zorientowanych
przede wszystkim na cele spoteczne.

Drugim kluczowym wnioskiem jest fakt, iz wykorzystana metoda Context-Dependent
DEA, moze stanowi¢ narzedzie przydatne do oceny alokacji zasobow takze w przypadku
oddziatow specjalistycznych o odmiennym profilu. Analiza statystyczna dla innych jednostek
uwzglednialaby bowiem te same kategorie zmiennych (naktadéw i efektow). Wskazniki
w tym przypadku moglyby rézni¢ si¢ jedynie co do skali zjawiska, ale ocena alokacji
dostepnych czynnikow jest tutaj mozliwa niezaleznie od profilu obiektu. Ponadto, podejscie
przyjete w ramach metody CD-DEA, polegajace na stopniowej poprawie sytuacji jednostek,
jest jak najbardziej wilasciwe i wydaje si¢ by¢ duzo lepsze od klasycznych rozwigzan.
Wprowadzanie w sposdb sekwencyjny zmian na oddzialach, niezaleznie od nich profilu, jest
bardziej racjonalne. Przeksztalcenia sa bowiem dokonywane na funkcjonujagcym organizmie,
jakim jest dziatajacy oddziat szpitalny. Radykalnos$¢ rozwigzan (np. nagta redukcja personelu
medycznego) moze napotykac na opor spoleczny, a takze wywiera¢ negatywny wplyw na stan
zdrowia i samopoczucie pacjentow.

W dysertacji udato si¢ takze potwierdzi¢ hipotez¢ stanowigca, iz nieparametryczna
metoda DEA oraz taksonomiczny miernik rozwoju Hellwiga pozwalaja na wylonienie

jednostek o roznym stopniu efektywnosci. Istotne jest, iz obie metody, zarowno ta dotyczaca
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podejscia DEA, jak 1 Hellwiga, wskazaty tozsame obiekty znajdujace si¢ na skraju rankingow,
a zatem jednostki najbardziej i najmniej efektywne.

Warto takze zaznaczy¢, iz ocena otrzymanych wynikow wykazuje brak zalezno$ci
pomig¢dzy osigganym przez odzialy progiem rentownosci (definiowanym jako punkt
wyréwnania, w ktorym przychody za wykonane §wiadczenia medyczne pokrywajg koszty),
a ich efektywnos$cig. Sposrod 14 obiektow, ktore przekroczyly prog, jedynie trzy byly
efektywne w calym badanym okresie. Z kolei az sze$¢ sposrdd nich nie osiggneto poziomu
100% efektywno$ci ani razu. Nie mozna zatem potwierdzi¢, iz przekroczenie progu
rentowno$ci wigze si¢ z wilasciwg alokacja zasobow. W takim ujeciu nalezy sktonié sie
do wyciggnigcia wniosku, iz przewaga Srednich przychodéw nad kosztami wynika
z niepetnego wykonania przez niektore placowki kontraktu zawartego z NFZ. Przez niepelne
wykonanie nalezy rozumie¢ $wiadczenie przez oddziat wigkszej liczby mniej
skomplikowanych, a zatem tanszych zabiegdw lub tez objecie ustugami medycznymi zbyt
malej liczby pacjentow. Takie stwierdzenie ponownie podkresla zasadno$¢ dazenia
do optymalizacji w zakresie alokacji pacjentow pomiedzy oddziatami.

Niniejsze badanie daje mozliwo$¢ okreslenia istotno$ci zastosowanych metod
w konteks$cie dzialan polityki zdrowotnej. Ocena efektywnos$ci technicznej badanych
oddziatow, poprzez analizowanie zalezno$ci pomiedzy naktadami i efektami, pozwala na
wskazanie rozwigzan wiasciwych dla catej stuzby zdrowia. Uzyskane wyniki $wiadczg o tym,
iz wybrane metody analizy stanowig cenne narz¢dzie badawcze. Dzigki nim mozliwa jest
odpowiednia ewaluacja jednostek shuzby zdrowia i jej ewentualna reorganizacja.
Wykorzystane metody przyblizaja mechanizmy warunkujace funkcjonowanie i finansowanie
oddzialow szpitalnych. W konsekwencji definiujg przestanki do dalszych analiz.

Przeprowadzone badania w zakresie efektywnosci oddziatéw chirurgii urazowo-
ortopedycznej maja nie tylko wartos¢ poznawcza, ale w glownej mierze aplikacyjna.
Pozwalaja bowiem na okreslenie kierunkow poprawy efektywnosci jednostek, dzieki czemu
mozliwe bedzie wskazanie adekwatnych sposobow alokacji posiadanych zasobow ludzkich
1 rzeczowych oraz wydatkowanych $rodkéw pienieznych. Wdrozenie rozwigzan opartych
na wnioskach z badan, powinno przynies¢ utylitarng korzy$¢ w postaci poprawy jakosci
i racjonalnosci zarzadzania oraz gospodarowania na oddziatach chirurgii urazowo-
ortopedycznej objetych badaniem. Powinno to prowadzi¢ do poprawy zarzadzania nie tylko
w analizowanych oddziatach specjalistycznych, ale takze w oddziatach o odmiennym profilu.

Majac na uwadze powyzsze nalezy wskaza¢ na celowos¢ dalszego prowadzenia badan

w dziedzinie okreslonej tematem pracy. Kolejnym krokiem powinno by¢ rozszerzenie analizy
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na inne wojewoddztwa, dzieki czemu mozliwa bytaby kompleksowa ocena efektywnosci
oddziatow urazowo-ortopedycznych w Polsce. Nastegpnie nalezatloby dokona¢ analiz
dotyczacych oddzialow o odmiennym profilu. Rekomendowane jest prowadzanie w ramach
dalszych badan prac nad metodologia kwantyfikacji jednostki wzorcowej dedykowanej
dla danego zbioru obiektow, z uwzglednieniem zrdéznicowania czaso-przestrzennego.
Wyniki oraz wnioski otrzymane docelowo dla poszczegdlnych oddzialéw funkcjonujacych w
ramach szpitali stanowilyby podstawe do opracowania rekomendacji dotyczacych poprawy
efektywnosci catych placowek. Wydaje si¢, ze tylko rozwigzania wynikajace z analiz
przeprowadzonych na niskim poziomie agregacji wskazuja, jakich zmian nalezy faktycznie
dokona¢ w szpitalnictwie, dzigki czemu daja realne szanse na poprawe sytuacji stuzby
zdrowia. Takie podejscie moze przyczyni¢ si¢ do wprowadzenia bardziej efektywnych
narzedzi polityki zdrowotnej, a w rezultacie takze do zmiany postrzegania catego systemu

zdrowotnego, nie tylko przez ekonomistow czy politykow, ale takze przez spoteczenstwo.

197



Bibliografia:

1.

10.

11.

Acheson D., Inequalities in health: report of an independent inquiry, London:
HMSO, 1998.

Adamkiewicz-Drwitto H.G., Mikroekonomia. Zachowania producenta w gospodarce
rynkowej, Wyd. Osrodek Doradztwa i Doskonalenia Kadr Sp. z 0.0., Gdansk 2002.
Adamski J., Bandurewicz M., Domanska T., Domejko J., Gerber P., Gierczynski J.,
Glogowski C., Gorajek M., Kalbarczyk W. P., Kolasa K., Lis J.,, Landa K.,
Malinowska K., Matczak M., Pawtowski P., Pustelnik A. H., Schreyner A.,
Stawatyniec T., Skrzekowska-Baran 1., Wiadysiuk M., Ubezpieczenia zdrowotne a
koszyki swiadczen. Przeglgd rozwigzan, Central and Eastern European Society of
Technology Assessment in Health Care (CEESTAHC), Krakow / Warszawa 2011, s.
22.

Analiza makroekonomiczna polskiej gospodarki, Ministerstwo Skarbu Panstwa

http://www.msp.gov.pl/pl/przeksztalcenia/serwis-gospodarczy/analiza-makro/

ek/onomicz/30846,Analiza-makroekonomiczna-polskiej-gospodarki.html (data odczytu:
30.06.20161.).

Avila C., Performance and Efficiency of Public Hospitals in Mexico, Takemi

Program in International Health Harvard School of Public Health, 1996.

Banker R., Conrad R., Strauss R., A comparative application of data envelopment
analysis and translog methods: An illustrative study of hospital production, Management
Science 32 (1), 1986.

Banker R., Maindiratta A., Piecewise loglinear estimation of efficient production
surfaces, Manag Sci, 1986.

Baranowski J., Bauer W., Oleszczyk M., Pigtek P. , Windak A., Metody
Czestotliwosciowe w Analizie Zachowan Pacjentow POZ, ELEKTRYKA Zeszyt 3-4
(223-224) Rok LVIII, 2012; https://www.elektr.polsl.pl/images/elektryka/223/223-
5.pdf (data odczytu: 01.07.2016 r.).

Begg D., Fischer S., Dornbusch R., Ekonomia, Tom I, Panstwowe Wydawnictwo

Ekonomiczne, Warszawa 1995.

Bielski M., Organizacje. Istota, struktury, procesy, Wydawnictwo Uniwersytetu
Lodzkiego, L.odz 1997.

Boadway R., Marchand M., Sato M., An optimal contract approach to hospital

financing, Journal of Health Economics 23, 2004.

198


http://www.msp.gov.pl/pl/przeksztalcenia/serwis-gospodarczy/analiza-makro/ek/onomicz/30846,Analiza-makroekonomiczna-polskiej-gospodarki.html
http://www.msp.gov.pl/pl/przeksztalcenia/serwis-gospodarczy/analiza-makro/ek/onomicz/30846,Analiza-makroekonomiczna-polskiej-gospodarki.html
https://www.elektr.polsl.pl/images/elektryka/223/223-5.pdf
https://www.elektr.polsl.pl/images/elektryka/223/223-5.pdf

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

21.

22.

23.

24,

Burzynska D., Wykiady z finansow publicznych, Uniwersytet Lodzki, Wydziat
Ekonomiczno-Socjologiczny, Informatyka i ekonometria, £.6dz 2004/2005.

Cabana W., Ekonomia Tom Il. Podstawy makroekonomii, £.6dz 1991.

Cantoni E., Ronchetti E., A robust approach for skewed and heavy-tailed outcomes
in the analysis of health care expenditures, Journal of Health Economics 25, 2006.
Charnes A., Cooper W.W., and Rhodes E., Measuring the efficiency of decision
making units, North-Holland Publishing Company, European Journal of Operations
Research 2, 1978.

Charnes A., Cooper W.W., Lewin A.Y., Seiford L.M., Data Envelopment Analysis:
Theory, Methodology, and Application, Kluwer Academic Publishers,
Boston/Dordrecht/London 2000.

Cizkowicz P., Determinanty wydatkéow na opieke zdrowotng — wnioski dla Polski,
[w]: E. Nojszewska (red.), System ochrony zdrowia. Problemy i mozliwosci ich
rozwigzan, Wolters Kluwer Polska Sp. z 0.0., Warszawa 2011.

Cullinane K., Song D., Ji P., Wang P., An Application of DEA Windows Analysis to
Container Port Production Efficiency, Review of Network Economics, Vol.3, Issue 2
— June 2004, https://hub.hku.hk/bitstream/10722/224598/1/content.pdf (data
odczytu: 29.07.2016 r.).

Czarny E., Nojszewska E., Mikroekonomia, PWE, Warszawa 2000.

Czechy: tam juz wprowadzono wspoiptacenie w ochronie zdrowia, Rynek Zdrowia

2010; http://www.rynekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadzanie/Czechy-tam-juz-wprowad

zono-wspolplacenie-w-ochronie-zdrowia,18071,1,1.html (04.03.2012 r.).
De¢bniewski G., Patach H., Zakrzewski W., Mikroekonomia, Wydawnictwo UWM,
Olsztyn 2000.

Diagnosis related Groups (DRGs) and the Medicare Program: Implications for

Medical Technology - A Technical Memorandum, Washington D.C.: U.S.
Congress, Office of Technology Assessment, OTA-TM-H-17, 1983,
http://govinfo.library.unt.edu/ota/Ota_4/DATA/1983/8306.PDF  (data  odczytu:
06.07.20016 r.).

Domagata A., Zastosowanie metody Data Envelopment Analysis do badania

efektywnosci europejskich gietd papierow wartosciowych.Rozprawa doktorska,
Poznan 2009.

Domanski Cz., Zastuzeni statystycy dla nauki, http://stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/qus/
POZ_ Zasluzeni_statystycy dla_nauki.pdf (data odczytu: 31.07.2016 r.).

199


https://hub.hku.hk/bitstream/10722/224598/1/content.pdf
http://www.rynekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadzanie/Czechy-tam-juz-wprowadzono-wspolplacenie-w-ochronie-zdrowia,18071,1,1.html
http://www.rynekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadzanie/Czechy-tam-juz-wprowadzono-wspolplacenie-w-ochronie-zdrowia,18071,1,1.html
http://govinfo.library.unt.edu/ota/Ota_4/DATA/1983/8306.PDF
http://stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/POZ_Zasluzeni_statystycy_dla_nauki.pdf
http://stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/POZ_Zasluzeni_statystycy_dla_nauki.pdf

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Dudycz T., Wstep, w: Efektywnos¢ — rozwazania nad istotqg i pomiarem, red. T.
Dudycz, ,,Prace Naukowe AE we Wroctawiu’’ nr 1060, Wydawnictwo AE we
Wroctawiu, Wroctaw 2007.

Encyklopedia PWN, http://encyklopedia.pwn.pl/haslo/efektywnosc-ekonomiczna;
3896625.html (data odczytu: 23.07.2016 r.).

Ersoy, K., Kavuncubasi, S., Ozcan, Y. A., and Harris, J. M., Technical efficiencies
of Turkish hospitals: DEA approach, J. Med. Syst. 21(2):67-74, 1997.

European Competitiveness Report 2002, European Commission 2002, s. 95-97.
file:///C:/Users/Ania/Downloads/cr 2002 _1783%20(1).pdf (data odczytu:
24.07.2016 1.).

Fedorowski Jarostaw J., Nizankowaki R., Bata M., Ekonomika medycyny :

kompendium dla lekarzy i studentow medycyny, Wydaw. Lekarskie PZWL,
Warszawa 2002.

Fernandes P., Data Envelopment Analysis: When assumptions go unquestioned,
Reckon LLP 2004.

Fertsch M., Stownik terminologii logistycznej, Instytut Logistyki i Magazynowania,
Poznan 2006.

Finlandia w zarysie, HAUS RISSEN HAMBURG - Internationales Institut fiir
Politik und Wirtschaft (Migdzynarodowy Instytut Polityki 1 Gospodarki) oraz Hanse-
Parlament e.V, luty 2006; http://www.baltic-cooperation.eu/mediabig/3237A.pdf
(04.03.2012 r.).

Fizel J., Nunnikhoven T., Technical efficiency of for-profit and non-profit nursing

homes, Managerial and Decision Economics 13 (5), 1992.

Fogt B., Poznanski Osrodek Reumatologiczny w kontekscie zmian zachodzgcych w
ochronie zdrowia w latach 1952 — 2005, Katedra Nauk Spotecznych Wydziat Nauk o
Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Poznan
2012;  http://www.wbc.poznan.pl/Content/249324/index.pdf ~ (data  odczytu:
26.06.2016 r.).

Forsund Finn R., Categorical variables in DEA, Department of Economics,

University of Oslo, Norway and Visiting Fellow ICER, Turin, Italy, March 2001.
Foster J., Bevis M., Businger S., GPS Meteorology: Sliding-Window Analysis*,
American Meteorological Society, 2005 http://www.soest.hawaii.edu/MET/Faculty
/businger/PDF/SlidingWindowJTECH1717.1.pdf (data odczytu: 29.07.2016 r.).

200


http://encyklopedia.pwn.pl/haslo/efektywnosc-ekonomiczna;3896625.html
http://encyklopedia.pwn.pl/haslo/efektywnosc-ekonomiczna;3896625.html
../../../ar/AppData/AppData/Moje%20dokumenty%20dysk%20D/a_NAUKA/ar/AppData/Local/Microsoft/ar/AppData/Downloads/cr_2002_1783%20(1).pdf
http://www.baltic-cooperation.eu/mediabig/3237A.pdf
http://www.wbc.poznan.pl/Content/249324/index.pdf
http://www.soest.hawaii.edu/MET/Faculty/businger/PDF/SlidingWindowJTECH1717.1.pdf
http://www.soest.hawaii.edu/MET/Faculty/businger/PDF/SlidingWindowJTECH1717.1.pdf

37.

38.

39.
40.

41.

42.

43.
44,
45,
46.

47.

48.

49,

50.

Fraczkiewicz-Wronka A., Samorzgdowa polityka spoteczna : praca zbiorowa,
Wyzsza Szkota Pedagogiczna Towarzystwa Wiedzy Powszechnej, Warszawa 2002.
Galiniené B., Dzemydaité G., Spatial Data Envelopment Analysis Method for the
Evaluation of Regional Infrastructure Disparities, Social Technologies 2012, 2(2),
2012,

Getzen T.E., Ekonomika zdrowia, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa, 2000.
Golinowska S., Czepulis-Rutkowska Z., Sitek M., Sowa A., Sowada Ch.,
Wiodarczyk C., Opieka zdrowotna w Polsce po reformie, Centrum Analiz
Spoteczno-Ekonomicznych, Warszawa 2002.

Grabinski T., Wydymus S., Zeliad A., Metody taksonomii numerycznej
w modelowaniu zjawisk spoleczno-gospodarczych, PWN, Warszawa 1989.
Hass-Symotiuk M., System pomiaru i oceny dokonan szpitala, \Wolters Kluwer
Polska Sp. z 0.0., Warszawa 2011.

Health at a Glance 2015, OECD Indicators, 2015, OECD 2015.

Health Promotion Glossary, World Health Organization, Geneva, January 1998
Glossary of Terms used in Health, WHO, Geneva, 1984.

Hellwig Z. Zastosowanie metody taksonomicznej do typologicznego podziatu krajow
ze wzgledu na poziom rozwoju oraz zasoby i strukture wykwalifikowanych kadr,
Przeglad Statystyczny 15.4.1968.

Herrero |., Pascoe S., Estimation of technical efficiency: a review of some of the
stochastic frontier and DEA software, jako czg¢$¢ projektu: ‘Technical efficiency in
EU fisheries: implications for monitoring and management through effort controls’,
CHEER Computer in Higher Education Economic Review, Volume 15, Issue 1,
2002, http://www.economicsnetwork.ac.uk/cheer/ch15 1/dea.htm (data odczytu:
24.07.20161.).

Hollingsworth, B., and Parkin, D., The efficiency of Scottish acute hospitals—An

application of data envelopment analysis, IMA. J. Math. Appl. Med.
Biol. 12:161-173, 1997.

Holly R., Szpital publiczny w systemie ochrony zdrowia, [w:] Szpital publiczny w
polskim systemie ochrony zdrowia, redakcja naukowa Holly R., Suchecka J.,
Uniwersytet Medyczny w Lodzi, Krajowy Instytut Ubezpieczen, L.odz-Warszawa
2009.

Holstein-Beck M., By¢ albo nie by¢ menedzerem, INFOR, Warszawa 1997.

201


http://www.economicsnetwork.ac.uk/cheer/ch15_1/dea.htm

51.

52.

53.

54.

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

Huang, Y.-GL., An application of data envelopment analysis: Measuring the
relative performance of Florida general hospitals, J. Med. Syst. 14:191, 1990.
Jajuga K., Walesiak M. (red.), Taksonomia 20. Klasyfikacja i analiza danych — teoria
I zastosowania, PRACE NAUKOWE Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu,
Wydawnictwo Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu, Wroctaw 2013.

Jednorodne Grupy Pacjentéow — przewodnik po systemie, https://www.nfzlodz.pl/

attachments/article/5709/Jednorodne Grupy Pacjentow%20przewodnik%20p0%20

systemie.pdf (data odczytu: 10.07.2016 r.).

Jewczak M., Zotaszek A., Ocena efektywnosci technicznej podmiotéw sektora opieki
zdrowotnej w Polsce w latach 1999-2009 w wjeciu przestrzenno-czasowym na
przykladzie szpitali ogdlnych, [w:] Problemy zarzadzania, vol. 9, nr 3 (33),
efektywnos¢ ochrony zdrowia, Wydawnictwo Naukowe Wydzialu Zarzadzania
Uniwersytetu Warszawskiego, Warszawa 2011.

Jin-Hyun K., Technical Efficiency of the Hospital Industry and its Influencing
Factors in Korea, Takemi Program in International Health, Harvard School of Public
Health, 1997.

Joro, T., Korhonen, P. and Wallenius, J., Structural Comparison of Data
Envelopment Analysis and Multiple Objective Linear Programming, ( Forthcoming
in Management Science ), Working Papers W-144, Helsinki School of Economics,
1998.

Jozwiak J., Kotowska LE., Przewidywane zmiany liczby i struktury wieku ludnosci w
Polsce do 2035r. i ich skutki ekonomiczne, [w]: Problemy demograficzne Polski i ich
skutki ekonomiczne. Raport z pierwszego posiedzenia Narodowej Rady Rozwoju,
Kancelaria Prezydenta Rzeczpospolitej Polskiej, Warszawa 2010.

Kaplan Robert S., Norton David P., Strategiczna karta wynikoéw. Jak przetozyé
strategie na dziatanie, Wydanie |1, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2001.
Kautsch M., Cele systemu ochrony zdrowia a efektywnos¢ w ochronie zdrowia w
Polsce, [w:] Problemy zarzadzania, vol. 9, nr 3 (33), efektywno$¢ ochrony zdrowia,
Wydawnictwo Naukowe Wydzialu Zarzadzania Uniwersytetu Warszawskiego,
Warszawa 2011.

Kirigia, J. M., Emrouznejad, A., and Sambo, L. G., Measurement of technical
efficiency of public hospitals in Kenya: Using Data Envelopment Analysis. J.
Med. Syst. 26(1):39-45.

202


https://www.nfzlodz.pl/attachments/article/5709/Jednorodne_Grupy_Pacjentow%20przewodnik%20po%20systemie.pdf
https://www.nfzlodz.pl/attachments/article/5709/Jednorodne_Grupy_Pacjentow%20przewodnik%20po%20systemie.pdf
https://www.nfzlodz.pl/attachments/article/5709/Jednorodne_Grupy_Pacjentow%20przewodnik%20po%20systemie.pdf

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Kisielewska M., Pojecie efektywnos¢ w metodach analizy graniczne, [W:]
Przedsiebiorstwa w procesie przemian otoczenia, Studia i Prace Wydziatlu Nauk
Ekonomicznych 1 Zarzadzania Nr 1 , Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu
Szczecinskiego, Szczecin 2008.

Kolinski A., Przeglgd metod i technik oceny efektywnosci procesu produkcyjnego,
Czasopismo Logistyka 5/2011, Poznan 2011.

Konarski R., Model cechy latentnej w analizie psychometrycznej testow i pozycji
testowych, Uniwersytet Gdanski i Pracownia Badan Spotecznych [w:] Niemiecko B.,
Szaleniec H. (red) ,Standardy wymagan 1 normy testowe w diagnostyce
edukacyjnej”, Krakow: Polskie Towarzystwo Diagnostyki Edukacyjne, 2004.
Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U. 1997 nr 78
poz. 483 z pdzn. zm.).

Konstytucja Swiatowej Organizacji Zdrowia, Porozumienie zawarte przez Rzady
reprezentowane na Miedzynarodowej Konferencji Zdrowia i Protokoél dotyczace
Migdzynarodowego Urzgdu Higieny Publicznej, podpisane w Nowym Jorku dnia 22
lipca 1946 r.; http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU19480610477 (data
odczytu: 18.09.2016 r.).

Kooreman P., Nursing home care in The Netherlands: A nonparametric efficiency

analysis, Journal of Health Economics 13 (3), 1994.

Korczak C., J. Leowski J., Problemy higieny i ochrony zdrowia, WSIiP, Warszawa
1977.

Koronkiewicz A, Karski Jerzy B, Zdrowie 21:Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku.
Podstawowe zatozenia polityki zdrowia dla wszystkich w Regionie Europejskim,
WHO, Panstwowa Agencja Rozwigzywania Problemoéw Alkoholowych, Warszawa,
1999.

Kowaleski J.T., Majdzinska A., Miary i skale zaawansowania starosci
demograficznej [w]: Rossa A. (red.), Wprowadzenie do gerontometrii, Wydawnictwo
Uniwersytetu £odzkiego, £.6dz, 2012.

Kozun-Cieslak G., Efektywnos¢ — rozwazania nad istotq i typologig, Kwartalnik
Kolegium Ekonomiczno-Spotecznego "Studia i Prace", Nr 4(16)/2013, SGH
Kolegium Ekonomiczno Spoteczne, Warszawa 2013.

Krajewski K., Wojtowicz M., Procesy przeksztalcenn w ochronie zdrowia — Szanse i

zagrozenia, Instytut Przedsiebiorczosci i Samorzadnos$ci, Warszawa 2001.

203


http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU19480610477

72.

73.

74.

75.

76.
77.
78.
79.
80.
81.

82.

83.

84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.

94.

Lalonde M., A new perspective on the health of Canadians. A working document,
Government of Canada, Ottawa, April 1974.

Laskowska 1., Rownos¢ w finansowaniu i dostgpnosci do swiadczen medycznych,
Absolwent, £.6dz 2000.

Laskowska 1., Zdrowie i nieréwnosci w zdrowiu - determinanty i implikacje
ekonomiczno-spoteczne, Wydawnictwo Uniwersytetu Lodzkiego, £.odz 2012.
Leowski J., Polityka Zdrowotna a zdrowie publiczne, Wydanie I1l, CeDeWu Sp. z
0.0., Warszawa 2011.

Laczne sprawozdanie finansowe Narodowego Funduszu Zdrowia za rok 2010.
Laczne sprawozdanie finansowe Narodowego Funduszu Zdrowia za rok 2011.
Laczne sprawozdanie finansowe Narodowego Funduszu Zdrowia za rok 2012.
Laczne sprawozdanie finansowe Narodowego Funduszu Zdrowia za rok 2013.
Laczne sprawozdanie finansowe Narodowego Funduszu Zdrowia za rok 2014.
Majdzinska A., Zroznicowanie sytuacji demograficznej w Polsce [wW]: ,,Wiadomosci
Statystyczne”, GUS 1 PTS, Warszawa, 2010.

Majdzinska A., Zréznicowanie zaawansowania starosci demograficznej na obszarze
wojewaddztwa todzkiego, "Acta Universitatis Lodziensis Folia Oeconomica”, 4(315),
2015.

Majdzinska A., Regionalizacja demograficzna (wybrane metody i proby ich
aplikacji) - rozprawa doktorska.

Matly Rocznik Statystyczny Polski 2009, GUS, Warszawa 2009.

Maty Rocznik Statystyczny Polski 2008, GUS, Warszawa 2008.

Maty Rocznik Statystyczny Polski 2007, GUS, Warszawa 2007.

Maly Rocznik Statystyczny Polski 2006, GUS, Warszawa 2006.

Maly Rocznik Statystyczny Polski 2005, GUS, Warszawa 2005.

Maty Rocznik Statystyczny Polski 2004, GUS, Warszawa 2004.

Maty Rocznik Statystyczny Polski 2003, GUS, Warszawa 2003.

Maly Rocznik Statystyczny Polski 2002, GUS, Warszawa 2002.

Maty Rocznik Statystyczny Polski 2001, GUS, Warszawa 2001.

Mapa Wydatkéw Panstwa 2014, Fundacja Republikanska; http://www.mapawyd

atkow.pl (data odczytu: .04.2016 r.).
Marcinkowska E., Qutsourcing w zarzgdzaniu szpitalem publicznym, 2. wydanie,

Wolters Kluer Polska Sp. z 0.0., Warszawa 2012.

204


http://www.ibuk.pl/wydawca/985/Wydawnictwo-Uniwersytetu-%C5%81%C3%B3dzkiego
http://www.mapawydatkow.pl/
http://www.mapawydatkow.pl/

95. Mazur M., 1976, Pojecie systemu i rygory jego stosowania. [w:] Materiaty Szkoty
Podstaw Inzynierii Systemow nr 2, Komitet Budowy Maszyn PAN, Orzysz.
Przedruk w Postepach Cybernetyki, z. 2, 1987, s. 21-29; http://autonom.edu.pl

/publikacje/mazur_marian/pojecie_systemu_i_rygory jego_stosowania.php (data
odczytu: 19.04.2016 r.).

96. Miasik D., Stosunek prawa ochrony konkurencji do prawa wiasnosci intelektualnej,
Wolters Kluwer Polska Sp. z 0.0., Warszawa 2012.

97. Milczarek M., Warunki ekonomiczno-finansowe dziatalnosci i rozwoju szpitali.
Perspektywy i niezbedne dziatania, Polityka Zdrowotna, Tom 111, luty 2005.

98. Mtynarska-Wichtowska A., Finansowanie ochrony zdrowia w krajach UE,
Kancelaria Sejmu, Biuro Studiow i1 Ekspertyz, Wydzial Studiéw Budzetowych,
kwiecien 2004.

99. Narodowy Rachunek Zdrowia za 2010 rok, GUS, 2012.

100.Narodowy Rachunek Zdrowia za 2012 rok, GUS, 2014.

101.Narodowy Rachunek Zdrowia za 2012 rok, GUS, 2016.

102.Narzedzia stosowane w ocenach stanu zdrowia populacji, Slaskie Centrum Zdrowia
Publicznego, Osrodek Analiz i Statystyki Medycznej, Katowice 2002.

103.Niemczyk L., Rachunkowos¢ finansowa aktywow kompetencyjnych i kapitatu
intelektualnego, nowy dziat rachunkowosci, Pacioli Institute, Rzeszow 2013.

104.Nieszporska S. J., Ocena efektywnosci technicznej szpitali ogolnych w Polsce, [W:]
Szpital publiczny w polskim systemie ochrony zdrowia, redakcja naukowa Holly R.,
Suchecka J., Uniwersytet Medyczny w Lodzi, Krajowy Instytut Ubezpieczen, £.6dz-
Warszawa 2009.

105.Nojszewska E., System ochrony zdrowia w Polsce, Wolters Kluwer Polska Sp. z 0.0.,
Warszawa 2011.

106.Nojszewska E., Efektywnos¢ ekonomiczna jako narzedzie analityczne dla ochrony
zdrowia, [w:] Problemy zarzadzania, vol. 9, nr 3 (33), efektywnos$¢ ochrony zdrowia,
Wydawnictwo Naukowe Wydzialu Zarzadzania Uniwersytetu Warszawskiego,
Warszawa 2011.

107.0ECD Health Statistics 2015; Country note: How does health spending in AUSTRIA
compare?, OECD 2015.

108.0OECD Health Statistics 2015; Country note: How does health spending in FINLAND
compare?, OECD 2015.

205


http://autonom.edu.pl/publikacje/mazur_marian/pojecie_systemu_i_rygory_jego_stosowania.php
http://autonom.edu.pl/publikacje/mazur_marian/pojecie_systemu_i_rygory_jego_stosowania.php

109.0ECD Health Statistics 2015; Country note: How does health spending in CZECH
REPUBLIC copmare?, OECD 2015.

110.0ECD Health Statistics 2015; Country note: How does health spending in
BELGIUM compare?, OECD 2015.

111.0ECD Health Statistics 2015; Country note: How does health spending in POLAND
compare?, OECD 2015.

112.Health at a Glance 2015, OECD Indicators, OECD 2015.

113.0Optymalizacja szpitali, Rozdziaf 2. Ocena sytuacji - uwarunkowania projektu,
Ministerstwo Zdrowia, http://www2.mz.gov.pl/wwwmz/slajd?mr=m111111&ms=&
ml=pl&mi=&mx=0&mt=&my=&ma=007234 (data odczytu: 07.08. 2016 r.).

114.0sbert-Pociecha G., Relacja miedzy efektywnoscig a elastycznoscig organizacji, W:
Efektywnos$¢ — rozwazania nad istotg i pomiarem, red. Dudycz T., Tomaszewicz L.,
,Prace Naukowe AE we Wroctawiu™ nr 1183, Wydawnictwo AE we Wroctawiu,
Wroctaw 2007.

115.Paris V., Devaux M., Wei L., Health systems institutional characteristics: A survey
of 29 OECD countries, OECD Health Working Papers, nr. 50, 2010.

116.Parkin, D., and Hollingsworth, B., Measuring production efficiency of acute
hospitals in Scotland, 1991—;94: Validity issues in data envelopment
analysis. Appl. Econ. 29(11):1425-1433, 1997.

117.Piotrowska-Marczak K., recenzja Raportu ,.Zielona Ksigga finansowania ochrony
zdrowia w Polsce”, 2004.

118.Pociecha J., Podolec B., Sokotowski A., Zajac K., Metody taksonomiczne w
badaniach spoteczno-ekonomicznych, PWN, Warszawa 1988.

119.Qassim, R.Y., Corso, G., Lucena, L.S., Thomé, Z.D, Application of data
envelopment analysis in the performance evaluation of electricity distribution: a
review, Int. J. Business Performance Management, VVol. 7, No. 1, 2005.

120.Raport Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce-Zielona Ksigga, Ministerstwo
Zdrowia, Warszawa, 21 grudnia 2004.

121.Raport Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce-Zielona Ksigega II, wersja trzecia
Ministerstwo Zdrowia, Warszawa, 29 sierpnia 2008.

122 Raport: ,,Sytuacja finansowa szpitali w Polsce”, Edycja 4, Magellan SA.,
http://www.magellansa.pl/Portals/1/Files/Raporty%20rynkowe/Raport_Sytuacja%20
finansowa%20szpitali%20w%20Polsce.pdf (data odczytu: 10.07.2016 r.).

206


http://www2.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=q101&ms=&ml=pl&mi=&mx=0&mt=&my=0&ma=07234
http://www2.mz.gov.pl/wwwmz/slajd?mr=m111111&ms=&ml=pl&mi=&mx=0&mt=&my=&ma=007234
http://www2.mz.gov.pl/wwwmz/slajd?mr=m111111&ms=&ml=pl&mi=&mx=0&mt=&my=&ma=007234
http://www.magellansa.pl/Portals/1/Files/Raporty%20rynkowe/Raport_Sytuacja%20finansowa%20szpitali%20w%20Polsce.pdf
http://www.magellansa.pl/Portals/1/Files/Raporty%20rynkowe/Raport_Sytuacja%20finansowa%20szpitali%20w%20Polsce.pdf

123.Rajiv D. Banker, William W. Cooper, Lawrence M. Seiford, Joe Zhu, Handbook on
Data Envelopment Analysis, Chapter 2: Returns to Scale in DEA, Springer New
York LLC, 2011.

124.Rocznik statystyczny pracy, GUS, Warszawa 2015.

125.Rogowski G., Analiza produktywnosci oddziatow banku za pomocq indeksu
Malmquista, [w:] Zelia§ A., (red.), ,Przestrzenno-czasowe modelowanie i
prognozowanie zjawisk gospodarczych” Akademia Ekonomiczna w Krakowie,
Krakow 1999.

126.Rossa A., Kowaleski J., Demographic Future of Poland, “Acta Universitatis
Lodziensis. Folia Oeconomica”, £.6dz, 2011.

127.Rossa A., Lange M., Tablice trwania zycia. Analiza wpltywu zmian umieralnosci na
sredniq diugos¢ zycia, [w:] Agnieszka Rossa (red.), Wprowadzenie do gerontometrii,
Wydawnictwo Uniwersytetu £.odzkiego, £.6dz 2012.

128.Rutkowska A., Teoretyczne aspekty efektywnosci — pojecie i metody pomiaru,
Zarzadzanie i Finanse, R. 11, nr 1, cz. 4, Olsztyn 2013.

129.Sagan A., Zmienne ukryte w badaniach marketingowych, Uniwersytet Ekonomiczny
w Krakowie, Krakow 2013.

130.Samuelson Paul A., Nordhaus William D., Ekonomia. Tom 1, Wydawnictwo
Naukowe PWN, Krakow 2004.

131.Samuelson Paul A., Nordhaus William D., Ekonomia. Tom 1 i Tom 2, PWN,
Warszawa 1999.

132.Shraddha P., Suchita G., A comparative study on distance measuringapproaches for
clustering, International Journal of Research in Computer Sciencee, Volume 2 Issue,
White Globe Publications, 2011.

133.Sie¢  szpitali - oficjalna strona rzadowego projektu sieci  szpitali,

http://siecszpitali.mz.gov.pl (data odczytu: 26.08.2017 r.)

134.Siwinska V., Brozyniak J., ltzecka J., Jarosz M. J., Orzet Z., Modele systemow opieki
zdrowotnej w Polsce i wybranych panstwach europejskich, Praca pogladowa,
Zdrowie Publiczne 2008.

135.Stownik Jezyka Polskiego, PWN.

136.Stownik Narodowego Banku Polskiego, https://www.nbportal.pl/slownik/pozycje-

slownika/efektywnosc-ekonomiczna (data odczytu: 23.07.2016 r.).

207


http://bazekon.icm.edu.pl/bazekon/element/bwmeta1.element.ekon-element-issn-2084-5189
http://bazekon.icm.edu.pl/bazekon/element/bwmeta1.element.ekon-element-23842764-66cb-3374-88a9-3fbb592717f6
http://bazekon.icm.edu.pl/bazekon/element/bwmeta1.element.ekon-element-e97590f1-6227-3a79-9627-48f1491a3ff8
http://ekonomiczna24.osdw.pl/wydawca/UNIWERSYTET+EKONOMICZNY+W+KRAKOWIE,C3;jsessionid=B362FFC8CAF0D178948886713159A629.s21
http://ekonomiczna24.osdw.pl/wydawca/UNIWERSYTET+EKONOMICZNY+W+KRAKOWIE,C3;jsessionid=B362FFC8CAF0D178948886713159A629.s21
http://siecszpitali.mz.gov.pl/
https://www.nbportal.pl/slownik/pozycje-slownika/efektywnosc-ekonomiczna
https://www.nbportal.pl/slownik/pozycje-slownika/efektywnosc-ekonomiczna

137.Sobiech J., Wybor metody finansowania ustug swiadczonych przez szpital z punktu
widzenia racjonalizacji finansowania publicznego, Zeszyty Naukowe / Akademia
Ekonomiczna w Poznaniu, Poznan 2007.

138.Sobiech. J., Roj J., Zarzgdzanie finansami szpitala, Dom Wydawniczy ABC,
Warszawa 2006.

139.Sobiech J., Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne i bezposrednie optaty za ustugi w
systemie ,,monokasy”, [W:] Nauki finansowe wobec wspotczesnych problemow
polskiej gospodarki, Wydawnictwo Akademii Ekonomicznej w Krakowie, Krakow
2004.

140.Sobiech. J., Finansowanie ochrony zdrowia z budzetu panstwa, [w:] Finansowanie
ochrony zdrowia w Polsce-Zielona Ksigga, Zespot ds. przygotowania raportu pod
przewodnictwem prof. S. Golinowskiej, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2004.

141.Starty Testament, Ksigga Rodzaju.

142.Stoner, J.A.F., Freeman R.E., Gilbert D.R., Kierowanie, PWE, Warszawa 1997.

143.Strategies for Population Health. Investing in the Health of Canadians. Minister of
Supply and Services, Canada 1994. http://publications.gc.ca/collections/Collection
/H88-3-30-2001/pdfs/other/strat_e.pdf (data odczytu: 22.02.2015r.).

144.Suchecka J., Ekonometria ochrony zdrowia, Wydawnictwo Absolwent, £.6dz 1998.

145.Suchecka J., Zastosowanie metody DEA do badania technicznej i alokacyjnej
efektywnosci kosztow w ochronie zdrowia, [w:] Zelia§ A. (red), ,,Przestrzenno-
czasowe modelowanie 1 prognozowanie zjawisk gospodarczych”, Akademia
Ekonomiczna w Krakowie, Krakow 2003.

146.Suchecka J., Metody oceny efektywnosci technicznej szpitali , [w:] Szpital publiczny
w polskim systemie ochrony zdrowia, redakcja naukowa Holly R., Suchecka J.,
Uniwersytet Medyczny w Lodzi, Krajowy Instytut Ubezpieczen, Lodz-Warszawa
2009.

147.Suchecka J., Ekonomia zdrowia i opieki zdrowotnej, Wolters Kluwer Polska,
Warszawa 2010.

148.Suchecka J., Finansowanie ochrony zdrowia. Wybrane zagadnienia, Rozdziat 4:
Finansowanie prywatne ochrony zdrowia w Polsce, Wydawnictwo Walters Kluwer
Polska Sp. z. 0. 0., Warszawa 2011.

149.Suchecka J., Owczarek K.. Mierniki efektywnosci ustug medycznych w amerykarskim

systemie opieki zdrowotnej, [w:] Problemy zarzadzania, vol. 9, nr 3 (33),

208


http://publications.gc.ca/collections/Collection/H88-3-30-2001/pdfs/other/strat_e.pdf
http://publications.gc.ca/collections/Collection/H88-3-30-2001/pdfs/other/strat_e.pdf

efektywno$¢ ochrony zdrowia, Wydawnictwo Naukowe Wydziatlu Zarzadzania
Uniwersytetu Warszawskiego, Warszawa 2011.

150.Suchecki B. (red), Ekonometria przestrzenna. Metody i modele analizy danych
przestrzennych, Wydawwnictwo C.H. BECK, Warszawa 2010.

151.Suzuki S., Nijkamp P., A Stepwise Projection Data Envelopment Analysis for Public
Transport Operations in Japan, Tinbergen Institute Discussion Paper, Tl 2011-
113/3, 2011.

152.Szymanska E., Efektywnos¢ przedsiebiorstw — definiowanie i pomiar, ,,Roczniki
Nauk Rolniczych” Seria G, T. 97, Z. 2., 2010.

153.Sygit M., Zdrowie publiczne, Wolters Kluwer Polska Sp. z 0.0., Warszawa 2010.

154.Swiatowa Deklaracja Zdrowia, 1998.

155.Szydlo M., Swobody rynku wewnetrznego a reguly konkurencji. Miedzy
konwergencjg a dywergencjg, TNOIK, Torun 2006.

156.Ujwary-Gil A., Kapital intelektualny a wartos¢ rynkowa przedsigbiorstwa, \Wyd.
CH&Beck, Warszawa 2009.

157.Varatharajan D., Improving the Efficiency of Public Health Care Units in Tamil
Nadu, India, Takemi Program in International Health Harvard School of Public
Health, 1999.

158.Varian Hal R., Mikroekonomia: kurs sredni, ujecie nowoczesne, \Wydawnictwo
Naukowe PWN, Warszawa 1999.

159.Vincova K., Using DEA models to measure efficiency - jako czg$¢ projektu VEGA
nr.1/1266/04 Wydzialu Edukacji Republiki Stowackiej pt.: ,,Analysis of aspects of
competitiveness and readiness of selected Slovak Companiesfor EU membership”,
Uniwersytet Techniczny Kosice, 2004 — 2005.

160.Virchow R., Collected Essays on Public Health and Epidemiologdy, Cambridge:
Science History Publications, [1848] 1985; http://www.pathguy.com/virchow.htm
(data odczytu: 19.02.2015.).

161.Walczak Duraj D., Etyczne i finansowe dylematy reformowania stuzby zdrowia a jej

spoteczny wizerunek, Uniwersytet £.6dzki, £.6dz 2004.

162.Wierzbicka A., Zarzgdzanie kosztami na przykiadzie SPZOZ z regionu todzkiego,
Przedsigbiorczos¢ 1 Zarzadzanie, Tom XII, Zeszyt 13, Finanse 1 rachunkowos¢ w
zarzadzaniu wspolczesnym przedsigbiorstwem — Teoria i praktyka, Wydawnictwo
Spotecznej] Wyzszej Szkoty Przedsiebiorczosci i Zarzadzania w Lodzi, Brodnica

2011.
209


http://www.pathguy.com/virchow.htm

163.Wierzbicka A., Taxonomic Analysis of the Polish Public Health in Comparison with
Selected European Countries, Statistics in Transition new series, Warszawa 2012.

164.Wtodarczyk C., Pozdzioch S., Systemy zdrowotne. Zarys problematyki,
Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 2001.

165.Wiodarczyk C., Reformy zdrowotne: uniwersalny kfopot, Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagiellonskiego, Wydanie I, Krakéw 2003.

166.Wtodarczyk C., Polityvka Zdrowotna w  spoleczenstwie demokratycznym,
Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne ,,Vesalius”, Lodz-Krakow-Warszawa
1996.

167.Wtodarczyk C., Reforma opieki zdrowotnej w Polsce. Studium polityki zdrowotnej,
Krakow 1998.

168.Wtodarczyk C., Reformy zdrowotne: uniwersalny kiopot, \Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagiellonskiego, Wydanie I, Krakéw 2003.

169.Wojtczak A., Zdrowie publiczne, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Wydanie I,
Warszawa 2009.

170.Worthington A., Frontier Efficiency Measurement in Healthcare: A Review of
Empirical Techniques and Selected Applications, Medical Care Research and
Review 61(2), 2004.

171.Zelias A., Malina A., O budowie taksonomicznej miary jakosci zycia. Syntetyczna
miara rozwoju jest narzedziem statystycznej analizy porownawczej. Taksonomia z. 4,
1997.

172.Zdankiewicz L., Pojecie zdrowia, Biomedyczne podstawy rozwoju i wychowania,
Warszawa 1983.

173.Zdrowie i Ochrona Zdrowia w 2011 r., GUS, Warszawa 2012.

174.Zdrowie i Ochrona Zdrowia w 2012 r., GUS, Warszawa 2013.

175.Zdrowie i Ochrona Zdrowia w 2014 r., GUS, Warszawa 2015.

176.Zdrowie i Ochrona Zdrowia w 2015 r., GUS, Warszawa 2017.

177.Zdrowie i opieka zdrowotna w zarysie — wskazniki OECD. Wydanie 2005, s.2-3,
http://www.oecd.org/dataoecd/56/46/35631809.pdf (data odczytu: 05.07.2016 r.).

178.Z6taszek A., Efektywnosé i konkurencyjnosé systemow opieki zdrowotnej krajow
unii europejskiej, Przeglad Statystyczny, R. LXI - ZESZYT 1 —2014.

179.Z6ttaszek A., Leaders And Followers In The Effectiveness Of Public Safety Services
In European States — A Spatial Frontier Approach, Comparative Economic
Research, Volume 17, Number 4, 2014.

210


http://www.oecd.org/dataoecd/56/46/35631809.pdf

180.2015 Global health care outlook. Common goals, competing priorities, Deloitte,

2015; http://www?2.deloitte.com/content/dam/Deloitte/global/Documents/Life-Scienc
es-Health-Care/gx-Ishc-2015-health-care-outlook-global.pdf (data odczytu
18.09.2016 1.).

Akty prawne:

1.

10.

11.

12.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada 2006 r. w sprawie wymagan,
jakim powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i
urzadzenia zakladu opieki zdrowotnej, Dz.U.06.213.1568 z p6zn. zm.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 stycznia 2013 r. w sprawie specjalizacji
lekarzy 1 lekarzy dentystow, Dz. U. z 2013 r., poz. 26.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2004 r. w sprawie sposobow
dopetnienia obowigzku doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow,
Dz.U.04.231.2326 z p6zn. zm.

Rozporzadzenie Prezesa Rady Ministrow z dnia 29 wrzesnia 2004 roku w sprawie
nadania statutu Narodowemu Funduszowi Zdrowia, Dz. U Nr 213 poz. 2160 i 2161.
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22 grudnia 1998 r.
(Dz. U. Nr 164, poz. 1193) w sprawie krajowej sieci szpitali oraz ich pozioméw
referencyjnych.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 r. w sprawie Sposobu
ustalania minimalnych norm zatrudnienia pielggniarek 1 potoznych w podmiotach
leczniczych niebedacych przedsigbiorcami (Dz.U.12.1545).

Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 o zaktadach opieki zdrowotnej, Dz.U.07.14.89 z
pozn. zm.

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze §rodkow publicznych, Dz. U. 2004 nr 210 poz. 2135 z p6ézn. zm.

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej, Dz. U. 2011 Nr 112 poz.
654 z pdzn. zm.

Ustawa z dnia 11 wrzes$nia 2015 r. o zdrowiu publicznym, Dz. U. poz. 1916 z p6zn.
zm.

Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej, Dz. U. 2011 nr
174 poz. 1039 z pézn. zm.

Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz. U. 2011
nr 277 poz. 1634 z pézn. zm.

211


http://www2.deloitte.com/content/dam/Deloitte/global/Documents/Life-Sciences-Health-Care/gx-lshc-2015-health-care-outlook-global.pdf
http://www2.deloitte.com/content/dam/Deloitte/global/Documents/Life-Sciences-Health-Care/gx-lshc-2015-health-care-outlook-global.pdf

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24,
25.

26.

27.
28.
29.
30.

Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, Dz. U. 2004 nr 64 poz. 593 z
pozn. zm.

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz.
U. 2012 poz. 159 z p6zn. zm.

Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, Dz. U.
Nr 191, poz. 1410 z p6zn zm.

Ustawa z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich, Dz. U. z 2003 r. Nr 9, poz.
108 z p6zn zm.

Ustawa z dnia 20 lipca 1950 r. o zawodzie felczera, Dz. U. Nr 36, poz. 336 z pdzn
zm.

Ustawa z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej, Dz. U. z 2004 r. Nr 144,
poz. 1529 z pdzn zm.

Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w
Narodowym Funduszu Zdrowia, Dz. U. z 2003 r., nr 45, p0z.339 z pdzn zm.

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia, Dz. U. 2009
nr 52 poz. 419 z p6zn zm.

Ustawa z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $rodkow publicznych oraz niektorych innych ustaw, Dz. U. 2014
poz. 1138 z pdzn. zm.

Ustawa z dnia 28 lipca 2005 r. o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach i
obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz 0 gminach uzdrowiskowych, Dz. U. 2005 Nr
167 poz. 1399 z pdzn. zm.

Ustawa z dn.26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy, Dz. U. 1974 Nr 24 poz. 141.
Ustawa z dn.27 czerwca 1997r. o stuzbie medycyny pracy, Dz.U.97.96.593, art.2.
Ustawa z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej, Dz.U.06.122.851
1381 z p6zn. zm.

Ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne, Dz.U.01.126.1381 z pozn.
zm.

Ustawa z dn. 8 marca 1990r. o samorzadzie gminnym, Dz.U.01.142.1591.

Ustawa z dn. 5 czerwca 1998r. o samorzadzie powiatowym, Dz.U.01.142.1592.
Ustawa z dn. 5 czerwca 1998r. o samorzadzie wojewodztwa, Dz.U.01.142.1590.
Ustawa z dn. 13 listopada 2003r. o dochodach jednostek samorzadu terytorialnego,

Dz.U.03.203.1966.

212



31. Ustawa z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych, Dz.U. 2017 poz. 844.

32. Zalacznik nr 3 do zarzadzenia nr 89/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 19 grudnia 2013 r.

Strony internetowe:

http://www.pathguy.com/virchow.htm (data odczytu: 19.02.2015 r.).
http://www.wos.net.pl/materialy/traktat z maastricht.pdf (data odczytu: 13.03.2016 r.).

http://www.yale.edu/printer/bulletin/htmlfiles/publichealth/history-of-the-yale-school-of-
public-health.html (data odczytu: 16.03.2016 r.).
https://www.ekuz.nfz.gov.pl/wypoczynek/wyjezdzam-do/austria (data odczytu: 20.03.2016
r.).

https://www.ekuz.nfz.gov.pl/wyjezdzam-do/finlandia (data odczytu: 20.03.2016 r.).

https://www.ekuz.nfz.gov.pl/wyjezdzam-do/czechy (data odczytu: 20.03.2016 r.).
http://sjp.pwn.pl/slowniki/system.html (data odczytu: 17.04.2016 r.).

https://www.ekuz.nfz.gov.pl/wyjezdzam-do/belgia (data odczytu: 20.03.2016 r.).

http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2014-r-
1,5.html (data odczytu 24.04.2016 r.); Dane Ministerstwa Zdrowia, Ministerstwa Spraw

Wewngetrznych.

http://www.mz.gov.pl/zdrowie-i-profilaktyka/promocja-zdrowia/ (data odczytu: 27.04.2016
r.).

http://www.who.int/healthpromotion/conferences/previous/ottawa/en/index4.html (data
odczytu: 27.04.2016r.).
http://www?2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/puzawmedyczbe 23022010.pdf  (data
odczytu: 30.04.2016r.).

http://www.mz.gov.pl/system-ochrony-zdrowia/organizacja-ochrony-zdrowia/podmioty-

wykonujace-dzialalnosc-lecznicza/ (data odczytu: 03.05.2016 r.).

https://www.mpips.gov.pl/koordynacja-systemow-zabezpieczenia-spolecznego/unia-

europejska/koordynacja-systemow-zabezpieczenia-spolecznego-w-ue/ (data odczytu:
08.05.2016 r1.).

http://www?2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/zal_wykaz_uwwczp 21112011.pdf
(data odczytu: 08.05.2016r.).
http://www.mz.gov.pl/system-ochrony-zdrowia/powszechne-ubezpieczenie-
zdrowotne/historia/ (data odczytu: 26.06.2016 r.).

213


http://www.pathguy.com/virchow.htm
http://www.wos.net.pl/materialy/traktat_z_maastricht.pdf
http://www.yale.edu/printer/bulletin/htmlfiles/publichealth/history-of-the-yale-school-of-public-health.html
http://www.yale.edu/printer/bulletin/htmlfiles/publichealth/history-of-the-yale-school-of-public-health.html
https://www.ekuz.nfz.gov.pl/wypoczynek/wyjezdzam-do/austria
https://www.ekuz.nfz.gov.pl/wyjezdzam-do/finlandia
https://www.ekuz.nfz.gov.pl/wyjezdzam-do/czechy
http://sjp.pwn.pl/slowniki/system.html
https://www.ekuz.nfz.gov.pl/wyjezdzam-do/belgia
http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2014-r-,1,5.html
http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2014-r-,1,5.html
http://www.mz.gov.pl/zdrowie-i-profilaktyka/promocja-zdrowia/
http://www.who.int/healthpromotion/conferences/previous/ottawa/en/index4.html
http://www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/puzawmedyczbe_23022010.pdf
http://www.mz.gov.pl/system-ochrony-zdrowia/organizacja-ochrony-zdrowia/podmioty-wykonujace-dzialalnosc-lecznicza/
http://www.mz.gov.pl/system-ochrony-zdrowia/organizacja-ochrony-zdrowia/podmioty-wykonujace-dzialalnosc-lecznicza/
https://www.mpips.gov.pl/koordynacja-systemow-zabezpieczenia-spolecznego/unia-europejska/koordynacja-systemow-zabezpieczenia-spolecznego-w-ue/
https://www.mpips.gov.pl/koordynacja-systemow-zabezpieczenia-spolecznego/unia-europejska/koordynacja-systemow-zabezpieczenia-spolecznego-w-ue/
http://www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/zal_wykaz_uwwczp_21112011.pdf
http://www.mz.gov.pl/system-ochrony-zdrowia/powszechne-ubezpieczenie-zdrowotne/historia/
http://www.mz.gov.pl/system-ochrony-zdrowia/powszechne-ubezpieczenie-zdrowotne/historia/

http://www.prawapacjenta.eu/?pld=450 (data odczytu: 01.07.2016 r.).

http://www.nfz.gov.pl/dla-swiadczeniodawcy/jednorodne-grupy-pacjentow/komunikaty-jgp/
(data odczytu: 06.07.2016 r.).
http://www.poznan.pl/mim/s8a/czy-wiesz-ze,doc,576/czy-wiesz-ze,1956.html (data odczytu:
06.07.2016 r.).

http://statystyka.policja.pl (data odczytu: 09.07.2016 r.).
http://www.rynekzdrowia.pl/Polityka-zdrowotna/Polska-przeciwko-standaryzacji-uslug-
medycznych-w-UE,162978,14.html (data odczytu: 10.07.2016 r.).
http://www.druckerinstitute.com/peter-druckers-life-and-legacy/ (data odczytu: 17.07.2016
r.).

http://www.etm.pdx.edu/dea/homedea.html (data odczytu: 26.07.2016 r.).
https://rpwdl.csioz.gov.pl/RPM/Search (lata 2012 — 2016, ostatnia data odczytu 03.08.2016 r.)
http://109.197.164.146 (lata 2012 — 2016, ostatnia data odczytu 03.08.2016 r.).
http://encyklopedia.pwn.pl/haslo/Epikur;3898268.ntml (data odczytu: 17.09.2016 r.);
http://wyborcza.pl/magazyn/1,142069,16930945, Terapia_Epikurem.html  (data  odczytu:
17.09.2016 r.).

http://www.who.int/gho/publications/world _health_statistics/2014/en/ (data odczytu:
18.09.2016 r.); World Health Statistics 2014.

http://www.etm.pdx.edu/dea/homedea.html (data odczytu 30.09.2016 r.).
http://public-health.artmetic.pl/tag/zdrowie-publiczne/(data odczytu: 20.03.2016 r.).
http://www.etm.pdx.edu/dea’/homedea.html (data odczytu: 30.09.2016 r.).
http://www.statsoft.pl/textbook/stathome_stat.htmI?http%3A%2F%2Fwww.statsoft.pl%2Ftex
tbook%2Fstcluan.html (data odczytu: 18.12.2016 r.).

https://reumatologia.mp.pl/aktualnosci/85553,8-9-mIn-polakow-cierpi-na-chorobe-

zwyrodnieniowa-stawow (data odczytu: 16.09.2017 r.).

214


http://www.prawapacjenta.eu/?pId=450
http://www.nfz.gov.pl/dla-swiadczeniodawcy/jednorodne-grupy-pacjentow/komunikaty-jgp/
http://www.poznan.pl/mim/s8a/czy-wiesz-ze,doc,576/czy-wiesz-ze,1956.html
http://statystyka.policja.pl/
http://www.rynekzdrowia.pl/Polityka-zdrowotna/Polska-przeciwko-standaryzacji-uslug-medycznych-w-UE,162978,14.html
http://www.rynekzdrowia.pl/Polityka-zdrowotna/Polska-przeciwko-standaryzacji-uslug-medycznych-w-UE,162978,14.html
http://www.druckerinstitute.com/peter-druckers-life-and-legacy/
http://www.etm.pdx.edu/dea/homedea.html
https://rpwdl.csioz.gov.pl/RPM/Search
http://109.197.164.146/
http://encyklopedia.pwn.pl/haslo/Epikur;3898268.html
http://wyborcza.pl/magazyn/1,142069,16930945,Terapia_Epikurem.html
http://www.who.int/gho/publications/world_health_statistics/2014/en/
http://www.etm.pdx.edu/dea/homedea.html
http://public-health.artmetic.pl/tag/zdrowie-publiczne/(data
http://www.etm.pdx.edu/dea/homedea.html
http://www.statsoft.pl/textbook/stathome_stat.html?http%3A%2F%2Fwww.statsoft.pl%2Ftextbook%2Fstcluan.html
http://www.statsoft.pl/textbook/stathome_stat.html?http%3A%2F%2Fwww.statsoft.pl%2Ftextbook%2Fstcluan.html
https://reumatologia.mp.pl/aktualnosci/85553,8-9-mln-polakow-cierpi-na-chorobe-zwyrodnieniowa-stawow
https://reumatologia.mp.pl/aktualnosci/85553,8-9-mln-polakow-cierpi-na-chorobe-zwyrodnieniowa-stawow

Spis tablic:

Tablica 1: Modele systemOw ochrony ZAroWia. ...........cuecviiveniiiiiiicnieieeese e 23
Tablica 2: Podzial panstw ze wzgledu na obowigzujace systemy opieki zdrowotne;. ............ 25
Tablica 3: Przychody Narodowego Funduszu Zdrowia z tytulu skladek na powszechne
ubezpieczenie zdrowotne w latach 2009-2016 (W Z1). ....ccooeiiiiiiiiiiccee s 45
Tablica 4: Koszty dziatalno$ci operacyjnej badanego SPZOZ w latach 2007 — 2010............. 65
Tablica 5: Dziatalno$¢ stacjonarna oddziatow w szpitalach ogolnych w Polsce w roku 2014.70
Tablica 6: Struktura pacjentdéw badanego oddziatu chirurgii urazowo-ortopedycznej w latach
2009 — 2013 (podstawowe przedziaty wickowe pacjentOw, W %0)........cceevvereriereenenieesennnenn, 73
Tablica 7: Struktura pacjentéw badanego oddziatu chirurgii urazowo-ortopedycznej w latach
2009 — 2013 (skumulowane przedziaty wiekowe pacjentow, W 9%0). .......ccoveerviriienieciieennens 73

Tablica 8: Najczestsze schorzenia starszej subpopulacji pacjentdow badanego oddziatu

chirurgii urazowo-ortopedycznej W roku 2013 (W 90). ....ooververiiiiriniiieiee e 74
Tablica 9: Wymiary i kryteria efektywnosci organizacyjnej wg Marcina Bielskiego. ............ 84
Tablica 10: Statystyki graczy A, B 1 C w ramach przykladu 1. .........ccoccoiiiiiiiii, 98

Tablica 11: Kryteria wyboru oddzialow chirurgii urazowo-ortopedycznej w Rejestrze
Podmiotow Wykonujacych Dzialalno$¢ Lecznicza. ........ccovvvviiieiiiiiiieiiiicsece e 117
Tablica 12: Liczba oddziatéw chirurgii urazowo-ortopedycznej, ktore przekazaty kompletne
dane dla 1at 2008-2015. .........cccoriiiieiii 118
Tablica 13: Klasyfikacja zmiennych diagnostycznych pod katem relacji naktad-efekt oraz
stymulanta-destymulanta z perspektywy pomiaru efektywnos$ci technicznej..........ccccuvnee.e. 121

Tablica 14: Wskazniki dla wzorcowego oddzialu chirurgii urazowo-ortopedycznej w latach

2008-2011......eeteiteieieete ettt et R et e e r et Re bt ne et et et ne 124
Tablica 15: Wskazniki dla wzorcowego oddziatu chirurgii urazowo-ortopedycznej w latach
2002-2005. ...ttt e ettt e Rt R et et et e r e renreereeneeneeneenes 124

Tablica 16: Wybrane miary opisu dotyczace liczby tozek rzeczywistych na oddziatach
chirurgii urazowo-ortopedycznej na terenie wojewoddztwa todzkiego i mazowieckiego w
[atACH 2008-2015. ... .o iiiieieiieiieieie ettt bbb e et 126
Tablica 17: Wybrane miary opisu dotyczace liczby tozek rzeczywistych na oddziatach
chirurgii urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa t6dzkiego w latach 2008-2015.. 127
Tablica 18: Wybrane miary opisu dotyczace liczby tozek rzeczywistych na oddziatach
chirurgii urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa mazowieckiego w latach 2008-

2005, s 127

215



Tablica 19: Wybrane miary opisu dotyczace liczby lekarzy na oddziatach chirurgii urazowo-
ortopedycznej na terenie wojewodztwa todzkiego i mazowieckiego w latach 2008-2015.... 130
Tablica 20: Wybrane miary opisu dotyczace liczby lekarzy na oddziatach chirurgii urazowo-
ortopedycznej na terenie wojewodztwa todzkiego w latach 2008-2015. ........ccccccvvvevivennenne. 130
Tablica 21: Wybrane miary opisu dotyczace liczby lekarzy na oddziatach chirurgii urazowo-
ortopedycznej na terenie wojewddztwa mazowieckiego w latach 2008-2015....................... 130
Tablica 22: Wybrane miary opisu dotyczace liczby pielegniarek na oddziatach chirurgii
urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa todzkiego 1 mazowieckiego w latach 2008-
2005, e 132
Tablica 23: Wybrane miary opisu dotyczace liczby pielegniarek na oddziatach chirurgii
urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa todzkiego w latach 2008-2015................. 132
Tablica 24: Wybrane miary opisu dotyczace liczby pielegniarek na oddziatach chirurgii
urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa mazowieckiego w latach 2008-2015. ...... 133
Tablica 25: Srednie tempo zmian liczby 16zek rzeczywistych, lekarzy i pielegniarek na
oddziatach chirurgii urazowo-ortopedycznej dla lat 2008-2015..........ccccceoiriiiiininieieenn 134
Tablica 26: Wybrane miary opisu dotyczace liczby leczonych chorych na oddziatach chirurgii
urazowo-ortopedycznej na terenie wojewddztwa todzkiego 1 mazowieckiego w latach 2008-
2005, bR E bR bR Rt E bbbttt b et 135
Tablica 27: Wybrane miary opisu dotyczace liczby leczonych chorych na oddziatach chirurgii
urazowo-ortopedycznej na terenie wojewoddztwa todzkiego w latach 2008-2015................. 136
Tablica 28: Wybrane miary opisu dotyczace liczby leczonych chorych na oddziatach chirurgii
urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa mazowieckiego w latach 2008-2015. ...... 136
Tablica 29: Wybrane miary opisu dotyczace osobodni leczenia na oddziatach chirurgii
urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa tddzkiego 1 mazowieckiego w latach 2008-
2005, Rttt 138
Tablica 30: Wybrane miary opisu dotyczace osobodni leczenia na oddziatach chirurgii
urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa todzkiego w latach 2008-2015................. 138
Tablica 31: Wybrane miary opisu dotyczace osobodni leczenia na oddziatach chirurgii
urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa mazowieckiego w latach 2008-2015. ...... 138
Tablica 32: Wybrane miary opisu dotyczace Sredniego czasu pobytu pacjentow na oddziatach
chirurgii urazowo-ortopedycznej na terenie wojewddztwa todzkiego i mazowieckiego w
1ataCh 2008-2015. ......oieieieiiieeeeiee e 140
Tablica 33: Wybrane miary opisu dotyczace $redniego czasu pobytu pacjentow na oddziatach

chirurgii urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa tddzkiego w latach 2008-2015.. 141

216



Tablica 34: Wybrane miary opisu dotyczace sredniego czasu pobytu pacjentéw na oddziatach
chirurgii urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa mazowieckiego w latach 2008-
A0 TSP 141
Tablica 35: Srednie tempo zmian liczby leczonych, osobodni leczenia i $redniego czasu
pobytu pacjenta na oddziatach chirurgii urazowo-ortopedycznej dla lat 2008-2015............. 142
Tablica 36: Wybrane miary opisu dotyczace wartosci kontraktu z NFZ na oddziatach chirurgii
urazowo-ortopedycznej na terenie wojewddztwa todzkiego 1 mazowieckiego w latach 2008-
2015 (W ZB). oot r s 143
Tablica 37: Wybrane miary opisu dotyczace wartosci kontraktu z NFZ na oddziatach chirurgii
urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa todzkiego w latach 2008-2015 (w zt). ..... 144
Tablica 38: Wybrane miary opisu dotyczace wartosci kontraktu z NFZ na oddziatach chirurgii

urazowo-ortopedycznej na terenie wojewodztwa mazowieckiego w latach 2008-2015 (w zt).

Tablica 39: Wybrane miary opisu dotyczace kosztow na oddziatach chirurgii urazowo-

ortopedycznej na terenie wojewodztwa todzkiego i mazowieckiego w latach 2008-2015 (w

Tablica 40: Wybrane miary opisu dotyczace kosztow na oddziatach chirurgii urazowo-
ortopedycznej na terenie wojewodztwa 16dzkiego w latach 2008-2015 (w zt). ....ceeveenneeee. 146
Tablica 41: Wybrane miary opisu dotyczace kosztow na oddziatach chirurgii urazowo-
ortopedycznej na terenie wojewddztwa mazowieckiego w latach 2008-2015 (w z}). ........... 147
Tablica 42: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2008
dla oddziatoéw chirurgii urazowo-ortopedycznej na podstawie wynikow metody DEA........ 150
Tablica 43: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2009
dla oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej na podstawie wynikow metody DEA........ 152
Tablica 44: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2010
dla oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej na podstawie wynikow metody DEA........ 153
Tablica 45: Wspotczynniki efektywnos$ci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2011
dla oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej na podstawie wynikow metody DEA........ 154
Tablica 46: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2012
dla oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej na podstawie wynikow metody DEA........ 155
Tablica 47: Wspotczynniki efektywnos$ci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2013
dla oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej na podstawie wynikow metody DEA........ 156
Tablica 48: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2014

dla oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej na podstawie wynikow metody DEA........ 157

217



Tablica 49: Wspotczynniki efektywnos$ci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2015
dla oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej na podstawie wynikow metody DEA........ 158
Tablica 50: Efektywne oddziaty stanowiace wzorzec dla jednostek nieefektywnych w latach
2008-2015 na podstawie wynikow metody DEA. .........cccociiiiiiiiii e 162
Tablica 51: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2008 z
wykorzystaniem metody Context-Dependent DEA dla oddzialéw chirurgii urazowo-
(0] 4 (o]0 1=T0 )Y 074 1<) R E T S U STT P TTTU TP PSP 164
Tablica 52: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2009 z
wykorzystaniem metody Context-Dependent DEA dla oddziatéw chirurgii urazowo-
(0] 4 (o]0 1=T0 )Y 074 1<) RSSO U TR PSPPSR 165
Tablica 53: Wspdtczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2010 z
wykorzystaniem metody  Context-Dependent DEA dla oddziatow chirurgii urazowo-
(010 0 L<T0 )Y o4 1= RS RUSSS 166
Tablica 54: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2011 z
wykorzystaniem metody Context-Dependent DEA dla oddzialow chirurgii urazowo-
(010 0 L<T0 )Y o4 1= RS RUSSS 167
Tablica 55: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2012 z
wykorzystaniem metody Context-Dependent DEA dla oddzialow chirurgii urazowo-
(0] 4 (0] o 1=T0 )Y 074 1<) R TP S TR U TR PRPRPRPP 167
Tablica 56: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2013 z
wykorzystaniem metody Context-Dependent DEA dla oddzialow chirurgii urazowo-
(0] 4 (o]0 1=T0 )Y 074 1< 1RSSR U TR PRPR PR 168
Tablica 57: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2014 z
wykorzystaniem metody Context-Dependent DEA dla oddzialow chirurgii urazowo-
OrtopedyCznej W rOKU 2014 .......cuociiiie ettt e e e sra e ans 169
Tablica 58: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2015 z
wykorzystaniem metody Context-Dependent DEA dla oddzialow chirurgii urazowo-
(014 (0] 0 L=T0 )Y o411 RSSO 170
Tablica 59: Wspoétczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2008
otrzymane na podstawie wiasnej modyfikacji metody DEA dla oddzialow chirurgii urazowo-
(0] 4 (o]0 1=T0 )Y 074 1< 1RSSO U TP PRRP 173
Tablica 60: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2009
otrzymane na podstawie wiasnej modyfikacji metody DEA dla oddzialow chirurgii urazowo-

(o] 0] o =10 )Y o741 1= R PSPPSR 173
218



Tablica 61: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2010
otrzymane na podstawie wiasnej modyfikacji metody DEA dla oddzialow chirurgii urazowo-
(0] 4 (o]0 1=T0 )Y 074 1<) R S U S TP U TR PRTPR PP 174
Tablica 62: Wspotczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2011
otrzymane na podstawie wtasnej modyfikacji metody DEA dla oddziatow chirurgii urazowo-
(0] 4 (o]0 1=T0 )Y 074 1<) RSSO U TP PSPPI 175
Tablica 63: Wspotczynniki efektywnos$ci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2012
otrzymane na podstawie wtasnej modyfikacji metody DEA dla oddziatow chirurgii urazowo-
(0] 0] 1= )Y o4 1< [T 176
Tablica 64: Wspotczynniki efektywnos$ci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2013
otrzymane na podstawie wlasnej modyfikacji metody DEA dla oddziatow chirurgii urazowo-
(010 0 L=T0 )Y o4 1= [ SRS SOS 177
Tablica 65: Wspolczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2014
otrzymane na podstawie wlasnej modyfikacji metody DEA dla oddziatow chirurgii urazowo-
(0] 4 (o]0 1=T0 )Y 074 1<) R TSSOSO PP TR PRTPRPPPPP 177
Tablica 66: Wspolczynniki efektywnosci technicznej oraz zmienne swobodne w roku 2015
otrzymane na podstawie wlasnej modyfikacji metody DEA dla oddziatow chirurgii urazowo-
(0] 4 (o]0 1=T0 )Y 074 1< RSSO P TR PRTPRPPRP 178
Tablica 67: Efektywne oddzialy stanowiace wzorzec dla jednostek nieefektywnych w latach
2008-2015 na podstawie wynikow wlasnej modyfikacji metody DEA ze szczeg6lnym
uwzglednieniem jednostki Wzorcowej WO. .......ccoooviiiiiiiiiii 180
Tablica 68: Uporzadkowanie badanych oddziatéw chirurgii urazowo-ortopedycznej w latach

2008-2011 w oparciu o wzgledny taksonomiczny miernik rozwoju (Z,).....ccoccevvvviininninn, 182

Tablica 69: Uporzadkowanie badanych oddziatéw chirurgii urazowo-ortopedycznej w latach

2012-2015 w oparciu o wzgledny taksonomiczny miernik rozwoju (Z,).....ccoceevveeriniinnnenns 183

Tablica 70: Podstawowe statystki opisowe zmiennych syntetycznych dotyczacych
efektywnosci technicznej badanych oddziatdéw chirurgii urazowo-ortopedycznej w latach
2008-2015. ...ttt bt bRttt b et h bbbt e s 185
Tablica 71: Podzial badanych oddziatéw chirurgii urazowo-ortopedycznej na grupy
okreslajace ich sytuacje pod wzgledem efektywnosci technicznej w latach 2008-2015. ...... 185
Tablica 72: Poréwnanie wynikéw otrzymanych przy uzyciu metody DEA oraz wlasnej

modyfikacji metody DEA dla oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej dla lat 2008-2011.



Tablica 73: Porownanie wynikow otrzymanych przy uzyciu metody DEA oraz wtasnej

modyfikacji metody DEA dla oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej dla lat 2012-2015.

Tablica 74: Wspotczynniki efektywnosci technicznej DEA oraz wzgledne mierniki rozwoju

(z;) dla oddziatéw chirurgii urazowo-ortopedycznej w latach 2008-2011. ...........c.cccoevueeee. 190

Tablica 75: Wspodtczynniki efektywnos$ci technicznej DEA oraz wzgledne mierniki rozwoju

(z,) dla oddziatow chirurgii urazowo-ortopedycznej w latach 2012-2015. ...............c.ce..e. 191

Spis rysunkow:

Rysunek 1: Czynniki warunkujace zdrowie jednostki wedtug koncepcji M. Lalonde’a. ........ 15
Rysunek 2: Udziat publicznych i prywatnych wydatkdbw na ochrong¢ zdrowia w krajach

WySOKO 10zZwini€tych W roKuU 2012, ......oiiiiiiiiiiieiiee e 19
Rysunek 3: Gtowne obszary systemu ochrony zdrowia w Polsce. ..........coccoiviiiiiiiiiiiicnn, 37
Rysunek 4: Gtowne grupy uczestnikéw systemu ochrony zdrowia...........cccoevvviiiiiiiiiincnnns 38
Rysunek 5: Liczba szpitali ogélnych w Polsce w latach 2000-2015. ........ccccooiviiiiiiieiienne. 43
Rysunek 6: Wydatki biezace na ochron¢ zdrowia w latach 2010-2014 (w min zt) wedtug
ZEOAEt fINANSOWANIA. ...co.viiiiiieiie ettt b e r e se e e b e e be e e nnneanns 47
Rysunek 7: Szpitale ogolne wedtug wojewodztw W roku 2015..........ccoiieiiineniininceee 57
Rysunek 8: Udziat wydatkow na szpitale w catkowitych wydatkach biezacych na ochrong
zdrowia w Polsce w latach 2003-2011 (W 90). ....eoveruireeieieie et 62
Rysunek 9: Przychody netto badanego SPZOZ ze sprzedazy w latach 2007 — 2010 (w mln zt).
.................................................................................................................................................. 63

Rysunek 10: Podstawowe elementy sktadowe oddziatu specjalistycznego umozliwiajgce jego
POPrawNe TUNKCJONOWANIE. ......ccuveieiiieieeie et sre e e reeneeaneenneeneennes 70
Rysunek 11: Podstawowe réznice pomigdzy protezami cementowymi 1 bezcementowymi
stosowanymi przy endoprotezoplastyce stawu biodrowego. ..........ccccoevviieiieieiic s, 76
Rysunek 12: Elementy warunkujace efektywno$¢ systemu opieki zdrowotnej............cc.e..... 88
Rysunek 13: Przyktadowe naktady i efekty jednostek DMU, wraz z granicg efektywnosci... 97
Rysunek 14: Graficzna ilustracja granicy efektywnosci metody DEA w ukladzie efektow. .. 99
Rysunek 15: Wyznaczenie punktu V dla Gracza B. ..........cccceevieiiiiiic i 101
Rysunek 16: Model CCR zorientowany na naktady w ujeciu naktad-efekt............ccoceovenee. 105

220



Rysunek 17: Liczba t6zek rzeczywistych na oddziatach chirurgii urazowo-ortopedycznej na
terenie wojewddztwa tddzkiego i mazowieckiego w latach 2008-2015. ...........cccoceeiiennnne 128
Rysunek 18: Liczba lekarzy na oddziatach chirurgii urazowo-ortopedycznej na terenie
wojewodztwa todzkiego i mazowieckiego w latach 2008-2015. .........cccoovviviiiiiiiiiciiiienn, 131
Rysunek 19: Liczba pielegniarek na oddziatach chirurgii urazowo-ortopedycznej na terenie
wojewodztwa 1odzkiego i mazowieckiego w latach 2008-2015. .........cccevvvieiieeieniin e 133
Rysunek 20: Liczba leczonych chorych na oddziatach chirurgii urazowo-ortopedycznej na
terenie wojewodztwa 16dzkiego 1 mazowieckiego w latach 2008-2015. .........c.ccoccvvviiveennnen. 137
Rysunek 21: Osobodni leczenia na oddziatach chirurgii urazowo-ortopedycznej na terenie
wojewodztwa todzkiego i mazowieckiego w latach 2008-2015. .........cccoiiiiiiiiiiienieeiee 139
Rysunek 22: Sredni czas pobytu pacjenta na oddziatach chirurgii urazowo-ortopedycznej na
terenie wojewddztwa t6dzkiego 1 mazowieckiego w latach 2008-2015. ...........cccocveiiennnene. 142
Rysunek 23: Warto$¢ kontraktu z NFZ na oddziatach chirurgii urazowo-ortopedycznej na
terenie wojewddztwa todzkiego i mazowieckiego w latach 2008-2015 (mln z}). ................. 145
Rysunek 24: Koszty funkcjonowania oddzialow chirurgii urazowo-ortopedycznej na terenie
wojewddztwa tddzkiego 1 mazowieckiego w latach 2008-2015 (mln zb). ....cocovviiiniinnen 148
Rysunek 25: Prog rentownosci oddziatdw chirurgii urazowo-ortopedycznej na terenie
wojewodztwa tddzkiego i mazowieckiego (mIn zb). ..o 148
Rysunek 26: Efektywnos¢ techniczna w latach 2008-2015 dla oddziatéw chirurgii urazowo-

ortopedycznej na terenie wojewodztwa todzkiego na podstawie wynikow metody DEA (%).

Rysunek 27: Efektywnos¢ techniczna w latach 2008-2015 dla oddzialéw chirurgii urazowo-
ortopedycznej na terenie wojewodztwa mazowieckiego na podstawie wynikéw metody DEA
() SRS TRTPRPRSRPN 160
Rysunek 28: Granice efektywnosci osiggane przez oddziaty chirurgii urazowo-ortopedycznej
w latach 2008-2015 na podstawie wynikow metody Context-Dependent DEA.................... 171
Rysunek 29: Wyodrgbnione grupy w zbiorze 22 oddziatéw chirurgii urazowo-ortopedycznej
W ataCh 2008-2015. .....oviieieieieeiee ettt 186

221



Zalaczniki:

Zatacznik 1

WYNIKI ANALIZY DEA DLA LAT 2008-2015
Wydruk z programu STATA®

DEA 2008
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 18:49:07

options: RTS(CRS) ORT(IN) STAGE(2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:

ref: ref: ref ref ref ref
rank theta LOol L02 LO3 L04 LO5 L06
dmu:L01 4 1 1 0 0 0 0 0
dmu:L02 9 1 0 1 0 0 0 0
dmu:LO03 14 .773021 0 0 0 0 0 0
dmu:L04 19 .431536 0 0 0 0 0 0
dmu:L05 11 .901495 .0793736 0 0 0 0 0
dmu:L06 15 .763911 .447667 0 0 0 0 0
dmu:LO7 13 .820209 .0614825 0 0 0 0 0
dmu:L08 4 1 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 4 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M02 17 .617834 0 0 0 0 0 0
dmu:M03 18 .613843 0 0 0 0 0 0
dmu:M04 4 1 0 0 0 0 0 0
dmu:MO05 10 .908892 0 693925 0 0 0 0
dmu:M06 8 1 0 0 0 0 0 0
dmu:MO07 3 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M09 1 1 0 0 0 0 0 0
dmu:MI11 16 .646352 .0665327 0 0 0 0 0
dmu:M12 2 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 12 .853101 0 618048 0 0 0 0
ref: ref: ref: ref: ref ref ref ref:
L07 L08 L09S MO02 MO3 M04 MO5 MO6
dmu:LO01 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L02 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L03 0 .699251 0 0 0 .22131 0 .141154
dmu:L04 0 .185516 .447167 0 0 0 0 0
dmu:L05 0 1.09455 0 0 0 .300413 0 0
dmu:L06 0 0 0 0 0 .358872 0 0
dmu:L07 0 .820383 0 0 0 .135723 0 0
dmu:L08 0 1 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 0 0 1 0 0 0 0 0
dmu:M02 0 .343665 0 0 0 .142123 0 0
dmu:M03 0 0 0 0 0 3.3177 0 0
dmu:M04 0 0 0 0 0 1 0 0
dmu:MO05 0 .0350172 0 0 0 .0076621 0 0
dmu:MO06 0 0 0 0 0 0 0 1
dmu:MO07 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M09 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MI11 0 .908051 0 0 0 0 0 .224106
dmu:M12 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 0 .473475 0 0 0 .0770034 0 0
ref: ref: ref ref ref islack: islack: islack:
MO7 M09 M11 M12 M13 i lek i pie I KO
dmu:LO01 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L02 0 0 0 0 0 0 0 3.17e-08
dmu:L03 0 0 0 0 0 0 0 937189
dmu:L04 0 0 0 .0799315 0 4.40012 0 0
dmu:L05 0 0 0 0 0 1.47454 0 0
dmu:L06 0 0 0 0 0 1.06246 0 1941245
dmu:L07 0 0 0 0 0 1.46261 0 0
dmu:L08 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M02 0 0 0 .0797293 0 1.98169 0 0
dmu:M03 0 0 0 .906104 0 0 18.8393 0
dmu:M04 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M05 0 0 0 .0547943 0 0 0 0
dmu:MO06 0 0 0 0 0 0 0 1.12e-08
dmu:MO07 1 0 0 0 0 0 0 -2.42e-08
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dmu:M09 0 1 0 0 0 0 0 -1.04e-07
dmu:MI11 .473041 0 0 0 0 0 0 1.86e-08
dmu:M12 0 0 0 1 0 0 0 -2.6le-08
dmu:M13 0 0 0 0 0 0 0 648114
oslack: oslack:
0_0SD 0 LP
dmu:LO01 0 0
dmu:L02 0 0
dmu:L03 0 0
dmu:L04 0 0
dmu:LO05 0 0
dmu:L06 0 0
dmu:LO07 0 0
dmu:L08 0 0
dmu:L09 0 0
dmu:M02 0 0
dmu:MO03 0 1246.79
dmu:M04 0 0
dmu:MO05 0 0
dmu:MO06 0 0
dmu:M07 0 0
dmu:M09 0 0
dmu:M11 0 0
dmu:M12 0 0
dmu:M13 0 0
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
closed on: 21 Jul 2016, 18:49:08
DEA 2009
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 19:01:49
options: RTS(CRS) ORT(IN) STAGE(2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:
ref: ref: ref: ref: ref: ref:
rank theta LOol L02 L03 L04 LO05 LO6
dmu:L01 2 1 1 0 0 0 0 0
dmu:L02 1 1 0 1 0 0 0 0
dmu:L03 14 .848433 0 0 0 0 0 0
dmu:L04 19 .445832 0 0 0 0 0 0
dmu:L05 9 .958813 0 0 0 0 0 0
dmu:L06 13 .881761 0 0 0 0 0 0
dmu:L07 15 .83491 0 209543 0 0 0 0
dmu:L08 2 1 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 2 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M02 17 .776283 .392297 0 0 0 0 0
dmu:M03 18 .672677 0 0 0 0 0 0
dmu:M04 7 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M05 11 .893685 0 568398 0 0 0 0
dmu:MO06 2 1 0 0 0 0 0 0
dmu:MO07 10 .914239 0 0 0 0 0 0
dmu:M09 8 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M10 20 .383934 0 0 0 0 0 0
dmu:MI11 16 .816375 0 0 0 0 0 0
dmu:M12 2 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 12 .885561 0 661845 0 0 0 0
ref: ref: ref: ref: ref ref: ref ref
L07 .08 L09 MO02 M03 MO04 MO05 MO6
dmu:LO1 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L02 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L03 0 0 .176388 0 0 0 0 .49262
dmu:L04 0 0 .852996 0 0 0 0 0
dmu:L05 0 0 .590505 0 0 0 0 .195439
dmu:L06 0 0 0 0 0 0 0 .155855
dmu:L07 0 502527 .339179 0 0 0 0 0
dmu:L08 0 1 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 0 0 1 0 0 0 0 0
dmu:M02 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M03 0 0 3.21336 0 0 0 0 0
dmu:M04 0 0 0 0 0 1 0 0
dmu:M05 0 0 .124516 0 0 0 0 0
dmu:M06 0 0 0 0 0 0 0 1
dmu:MO07 0 0 0 0 0 0 0 .618968
dmu:M09 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M10 0 0 0 0 0 0 0 .0026555
dmu:MI11 0 0 .815694 0 0 0 0 .779614
dmu:M12 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 0 194718 0 0 0 133387 0 0
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ref: ref: ref: ref: ref: ref: islack: islack:

M07 M09 M10 M11 M12 M13 i lek i pie
dmu:LO1 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L02 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L03 0 .226409 0 0 .0013918 0 0 0
dmu:L04 0 0 0 0 0 0 3.79866 3.21634
dmu:L05 0 .191299 0 0 .310238 0 0 0
dmu:L06 0 . 742644 0 0 0 0 5.59075 0
dmu:LO07 0 0 0 0 0 0 0 .102721
dmu:L08 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu :M02 0 .10694 0 0 .100933 0 5.43238 0
dmu:M03 0 3.36976 0 0 1.02265 0 0 0
dmu :M04 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MO05 0 .0636228 0 0 0 0 0 1.46675
dmu:MO06 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu :MO07 0 .0202107 0 0 0 0 2.77903 0
dmu:M09 0 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M10 0 0 0 0 .0388767 0 .282759 0
dmu:M11 0 0 0 0 .0217844 0 0 0
dmu:M12 0 0 0 0 1 0 0 0
dmu:M13 0 0 0 0 0 0 0 2.7521
islack: oslack: oslack:
I KO 0_0SD O_LP
dmu:LO01 0 0 0
dmu:L02 -2.24e-08 0 0
dmu:L03 0 0 0
dmu:L04 0 1213.55 0
dmu:LO05 0 0 0
dmu:L06 2157145 0 0
dmu:LO7 0 0 0
dmu:L08 0 0 0
dmu:L09 0 0 0
dmu:M02 0 0 0
dmu:M03 2.98e-08 0 2014.93
dmu:M04 1.12e-08 0 0
dmu:MO05 0 0 0
dmu:M06 0 0 0
dmu :MO07 651353 0 0
dmu:M09 1.30e-08 0 0
dmu:M10 0 160.24 0
dmu:MI11 0 3294.97 0
dmu:M12 0 0 0
dmu:M13 0 0 0

name: dealog

log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
closed on: 21 Jul 2016, 19:01:49

name: dealog

log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 19:07:29

options: RTS(CRS) ORT (IN) STAGE (2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:

ref: ref ref ref ref ref

rank theta LO1 LO02 L03 L04 LO05 LO6

dmu:LO01 10 .859386 0 0 0 0 0 0
dmu:L02 12 .836412 0 0 0 0 0 0
dmu:L03 13 .830895 0 0 0 0 0 0
dmu:L04 20 .413795 0 0 0 0 0 0
dmu:L05 14 .778529 0 0 0 0 0 0
dmu:L06 8 .878013 0 0 0 0 0 0
dmu:L07 17 .655627 0 0 0 0 0 0
dmu:L08 1 1 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 7 .906278 0 0 0 0 0 0
dmu:M02 18 .605858 0 0 0 0 0 0
dmu:M03 19 .539133 0 0 0 0 0 0
dmu :M04 1 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M05 15 .717806 0 0 0 0 0 0
dmu:M06 1 1 0 0 0 0 0 0
dmu:MO07 9 .864256 0 0 0 0 0 0
dmu:M09 1 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M10 1 1 0 0 0 0 0 0
dmu:MI11 11 .858931 0 0 0 0 0 0
dmu:M12 1 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 16 .664989 0 0 0 0 0 0
ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref:

L07 L08 L09 MO02 MO3 MO04 MO5 MO 6

dmu:LO1 0 0 0 0 0 0 0 0



dmu:L02 0 0 0 0 0 .133033 0 0
dmu:L03 0 0 0 0 0 .133601 0 0
dmu:L04 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L05 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L06 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:LO07 0 .535834 0 0 0 0 0 .0362261
dmu:L08 0 1 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 0 .0276997 0 0 0 0 0 0
dmu:M02 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M03 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M04 0 0 0 0 0 1 0 0
dmu:MO05 0 .198173 0 0 0 .0616934 0 .088333
dmu:M06 0 0 0 0 0 0 0 1
dmu:MO07 0 .367482 0 0 0 0 0 .0430974
dmu:M09 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M10 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MI11 0 1.84676 0 0 0 0 0 0
dmu:M12 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 0 .0951379 0 0 0 0 0 .168093
ref ref: ref: ref ref: ref: islack: islack:
MO7 M09 M10 M11 M12 M13 i lek i pie
dmu:LO01 0 .0285148 2.13331 0 .508347 0 2.71079 0
dmu:L02 0 .061675 . 75941 0 .537566 0 0 0
dmu:L03 0 .0470291 1.51706 0 .16264 0 0 0
dmu:L04 0 0 0 0 .585686 0 3.5204 4.18238
dmu:L05 0 .0162452 1.22045 0 .752466 0 1.44567 0
dmu:L06 0 .703136 1.65952 0 0 0 4.57582 0
dmu:LO7 0 0 .20733 0 .282373 0 0 0
dmu:L08 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 0 0 0 0 .75006 0 .854205 0
dmu:M02 0 .122021 1.09261 0 .145391 0 7.23353 0
dmu:M03 0 2.70922 0 0 2.82042 0 12.0551 0
dmu:M04 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MO05 0 0 0 .427564 0 0 0
dmu:MO06 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MO07 0 0 2.34438 0 0 0 0 0
dmu:M09 0 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M10 0 0 1 0 0 0 0 0
dmu:M11 0 0 2.8557 0 0 0 4.20909 0
dmu:M12 0 0 0 0 1 0 0 0
dmu:M13 0 0 .550002 0 709319 0 0 0
islack: oslack: oslack:
I KO 0_0SD 0 LP
dmu:LO01 0 0 0
dmu:L02 1.42e-07 0 0
dmu:L03 -7.45e-08 0 0
dmu:L04 0 1421.04 0
dmu:L05 0 0 0
dmu:L06 1982455 0 0
dmu:LO07 0 0 0
dmu:L08 0 0 0
dmu:L09 0 1363.29 0
dmu:M02 0 0 0
dmu:M03 -2.98e-08 0 189.364
dmu:M04 0 0 0
dmu:M05 -2.61e-08 0 0
dmu:MO06 0 0 0
dmu:MO07 0 643.692 0
dmu:M09 0 0 0
dmu:M10 0 0 0
dmu:MI11 0 296.413 0
dmu:M12 0 0 0
dmu:M13 2.24e-08 0 0
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
closed on: 21 Jul 2016, 19:07:29
DEA 2011
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 19:13:20
options: RTS(CRS) ORT (IN) STAGE (2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:
ref: ref: ref: ref: ref: ref:
rank theta LO01 L02 L03 L04 LO5 L06
dmu:LO1 9 .984881 0 0 0 0 0 0
dmu:L02 15 .926404 0 0 0 0 0 0
dmu:L03 12 .968789 0 0 0 0 0 0
dmu:L04 21 .43873 0 0 0 0 0 0
dmu:L05 11 .973019 0 0 0 0 0 0
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LO3
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M1l
M12

L0l
L02
L03
L04
LO5
L06
L07
L08
L09
MO02
MO03
MO04
MO05
MO6
MO7
M08
M09
M10
M1l
M12

LO1
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LO5
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L07
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ref:

L07

o

D000 00DO0O0DO0OO0OO0OO0OO0ODODOOO0O OO

ref:

MO7
.591552
0
.0582649
0
.323268
.672863
0

0

0
.328154
.0496497
0

oor oo
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name: dealog

log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
closed on: 21 Jul 2016, 19:13:20

name: dealog

log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 19:17:13

options: RTS(CRS) ORT(IN) STAGE(2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:

ref: ref: ref: ref: ref: ref:

rank theta LOo1 L02 LO03 L04 LO5 L06

dmu:LO1 1 1 1 0 0 0 0 0
dmu:L02 14 .901055 0 0 0 0 0 0
dmu:L03 8 1 0 0 1 0 0 0
dmu:L04 21 .372357 0 0 0 0 0 0
dmu:L05 12 .943926 .163487 0 0 0 0 0
dmu:L06 16 .843836 0 0 0 0 0 0
dmu:L07 19 .680746 0 0 .0122492 0 0 0
dmu:L08 2 1 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 2 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M02 17 .828121 .35083 0 0 0 0 0
dmu:M03 20 .597519 0 0 0 0 0 0
dmu:M04 7 1 0 0 0 0 0 0
dmu:MO05 10 .994568 0 0 639237 0 0 0
dmu:M06 2 1 0 0 0 0 0 0
dmu:MO07 2 1 0 0 0 0 0 0
dmu: M08 13 .924933 0 0 0 0 0 0
dmu:M09 8 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M10 11 .989146 0 0 0 0 0 0
dmu:MI11 18 .715964 0 0 0 0 0 0
dmu:M12 2 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 15 .874927 0 0 695649 0 0 0
ref: ref: ref ref ref ref ref ref:

L07 L08 L09S MO02 MO3 M04 MO5 MO6

dmu:LO01 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L02 0 0 0 0 0 .0721755 0 .2183
dmu:L03 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L04 0 .0437602 0 0 0 0 0 0
dmu:L05 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L06 0 0 0 0 0 0 0 .0071244
dmu:L07 0 0 0 0 0 0 0 .116498
dmu:L08 0 1 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 0 0 1 0 0 0 0 0
dmu:M02 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M03 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M04 0 0 0 0 0 1 0 0
dmu:MO05 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MO06 0 0 0 0 0 0 0 1
dmu:MO07 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu: M08 0 .174805 0 0 0 0 0 150476
dmu:M09 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M10 0 .649959 0 0 0 0 0 0
dmu:MI11 0 .603858 0 0 0 0 0 0
dmu:M12 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 0 0 0 0 0 0 0 .134909
ref: ref: ref: ref ref ref ref islack:

MO7 M08 M09 M10 M11 M12 M13 i lek

dmu:LO01 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L02 0 0 .0530037 0 0 594145 0 0
dmu:L03 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L04 0 0 0 0 0 575597 0 3.85635
dmu:L05 .263714 0 .047093 0 0 789984 0 0
dmu:L06 .656489 0 .636165 0 0 0 0 3.07679
dmu:L07 0 0 0 0 0 459999 0 0
dmu:L08 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M02 .21061 0 .112307 0 0 0 0 12.5341
dmu:M03 0 0 3.17105 0 0 3.17454 0 14.0015
dmu:M04 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M05 0 0 0 0 0 .345127 0 0
dmu:M06 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MO07 1 0 0 0 0 0 0 0
dmu: M08 0 0 0 0 0 .599652 0 0
dmu:M09 0 0 1 0 0 0 0 0
dmu:M10 .509983 0 0 0 0 .0699711 0 5.20784
dmu:MI11 1.09622 0 0 0 0 .368114 0 .513367
dmu:M12 0 0 0 0 0 1 0 0
dmu:M13 0 0 0 0 0 .717473 0 0
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islack: islack: oslack: oslack:

i_pie I_KO 0_0sD O_LP
dmu:LO01 0 -1.30e-08 0 0
dmu:L02 0 0 0 0
dmu:L03 0 1.86e-08 0 0
dmu:L04 0 0 540.055 0
dmu:L05 0 5.59e-08 0 0
dmu:L06 0 2.61le-08 0 0
dmu:LO07 0 0 1683.17 0
dmu:L08 0 0 0 0
dmu:L09 0 0 0 0
dmu:M02 0 0 0 0
dmu:M03 0 -2.98e-08 0 21.6032
dmu :M04 0 1.49e-08 0 0
dmu:MO05 2.10137 -1.12e-08 115.347 0
dmu:MO06 0 0 0 0
dmu :MO07 0 0 0 0
dmu : M08 0 2.98e-08 762.445 0
dmu:M09 0 1.86e-08 0 0
dmu:M10 0 0 0 0
dmu:MI11 0 -1.12e-08 0 0
dmu:M12 0 0 0 0
dmu:M13 0 2.61e-08 2828.85 0

name: dealog

log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
closed on: 21 Jul 2016, 19:17:13

name: dealog

log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 19:22:58

options: RTS(CRS) ORT(IN) STAGE(2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:

ref: ref: ref: ref: ref: ref:

rank theta L01 L02 L03 L04 LO5 L06

dmu:LO01 9 .964179 0 0 0 0 0 0
dmu:L02 14 .886175 0 0 .133608 0 0 0
dmu:L03 1 1 0 0 1 0 0 0
dmu:L04 22 .453991 0 0 0 0 0 0
dmu:L05 11 .95307 0 0 0 0 0 0
dmu:L06 19 .619454 0 0 0 0 0 0
dmu:L07 20 .618433 0 0 0 0 0 0
dmu:L08 8 .996258 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 10 .962831 0 0 0 0 0 0
dmu:MO1 12 .895066 0 0 0 0 0 0
dmu:M02 17 .731459 0 0 0 0 0 0
dmu:M03 21 .543898 0 0 0 0 0 0
dmu:M04 7 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M05 13 .888063 0 0 .316995 0 0 0
dmu:MO06 2 1 0 0 0 0 0 0
dmu:MO07 3 1 0 0 0 0 0 0
dmu: M08 18 .657877 0 0 .0368304 0 0 0
dmu:M09 3 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M10 3 1 0 0 0 0 0 0
dmu:MI11 15 .816414 0 0 0 0 0 0
dmu:M12 3 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 16 .758072 0 0 .491834 0 0 0
ref: ref: ref ref ref ref ref ref

L07 L08 L09 MO1 MO2 MO3 MO04 MO5

dmu:LO01 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L02 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L03 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L04 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L05 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L06 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L07 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L08 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MO1 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M02 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M03 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M04 0 0 0 0 0 0 1 0
dmu:M05 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M06 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MO07 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu: M08 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M09 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M10 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MI11 0 0 0 0 0 0 0 0
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dmu:M12 0 0 0 0 0 0 0 0

dmu:M13 0 0 0 0 0 0 0 0
ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref:
M06 M07 M08 M09 M10 M11 M12 M13
dmu:LO1 . 462653 0 0 .028318 .149624 0 .378484 0
dmu:L02 .200435 0 0 .161764 0 0 .528683 0
dmu:L03 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L04 0 0 0 0 0 0 . 664239 0
dmu:L05 .188021 0 0 .159336 .198568 0 .67497 0
dmu:L06 0 1.26584 0 0 .0396918 0 .167977 0
dmu:LO07 0 .221751 0 0 .0217851 0 .367743 0
dmu:L08 0 .0646952 0 0 .266258 0 .36602 0
dmu:L09 0 0 0 .0222693 .010578 0 .76679 0
dmu:MO1 .277332 0 0 .257919 .540051 0 .253258 0
dmu :M02 .0282413 0 0 .214799 .46334 0 0 0
dmu:MO03 0 0 0 3.27927 .508459 0 2.05323 0
dmu :M04 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MO05 .0632647 0 0 .0494297 0 0 .501759 0
dmu:MO06 1 0 0 0 0 0 0 0
dmu :MO07 0 1 0 0 0 0 0 0
dmu : M08 .0235312 0 0 .137555 0 0 .349764 0
dmu:M09 0 0 0 1 0 0 0 0
dmu:M10 0 0 0 0 1 0 0 0
dmu:M11 .376044 .961809 0 0 0 0 .257231 0
dmu:M12 0 0 0 0 0 0 1 0
dmu:M13 .184438 0 0 0 0 0 .689648 0
islack: islack: islack: oslack: oslack:
i lek i pie I KO 0_0SD 0 LP
dmu:LO1 0 0 -1.12e-08 0 0
dmu:L02 0 0 -2.24e-08 0 0
dmu:L03 0 0 -2.6l1le-08 0 0
dmu:L04 5.09438 1.20943 0 1806.92 0
dmu:L05 0 0 5.96e-08 0 0
dmu:L06 0 0 0 2815.76 0
dmu:LO07 0 0 0 809.168 0
dmu:L08 0 0 0 1483.81 0
dmu:L09 1.72487 0 0 0 0
dmu:MO1 0 0 -1.12e-08 0 0
dmu :M02 7.55287 0 -1.86e-08 0 0
dmu:M03 6.56541 0 -5.96e-08 0 0
dmu :M04 0 0 8.94e-08 0 0
dmu:M05 0 0 -3.35e-08 0 0
dmu:MO06 0 0 -1.49e-08 0 0
dmu :M07 0 0 0 0 0
dmu :M08 0 0 0 0 0
dmu:M09 0 0 0 0 0
dmu:M10 0 0 0 0 0
dmu:M11 0 0 0 357.087 0
dmu:M12 0 0 0 0 0
dmu:M13 0 0 0 2100.48 0
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
closed on: 21 Jul 2016, 19:22:58
DEA 2014
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 19:29:52
options: RTS(CRS) ORT(IN) STAGE(2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:
ref: ref: ref: ref ref ref
rank theta LO1 LO02 L03 L04 LO5 L06
dmu:LO1 3 1 1 0 0 0 0 0
dmu:L02 14 .865023 0 0 2995 0 0 0
dmu:L03 10 1 0 0 1 0 0 0
dmu:L04 19 .667668 0 0 0 0 0 0
dmu:L05 13 .869159 0 0 0 0 0 0
dmu:L06 12 .906069 0 0 0 0 0 0
dmu:L0O7 20 .62413 .218999 0 0 0 0 0
dmu:L08 3 1 0 0 0 0 0 0
dmu:LO09 3 1 0 0 0 0 0 0
dmu:MO1 11 .979109 0 0 0 0 0 0
dmu:M02 15 .856017 0 0 0 0 0 0
dmu:MO03 22 .559093 0 0 0 0 0 0
dmu:M04 1 1 0 0 0 0 0 0
dmu:MO05 3 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M06 3 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M07 8 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M08 21 .623665 .0416572 0 .0428184 0 0 0
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dmu:M09 9 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M10 17 .783769 0 0 0 0 0 0
dmu:M11 18 .755411 0 0 0 0 0 0
dmu:M12 2 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 16 .799695 0 0 .235127 0 0 0
ref: ref: ref: ref ref ref: ref ref
L07 L08 L09 MO1 MO2 MO3 M04 MO5
dmu:LO1 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L02 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L03 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L04 0 .173189 .432114 0 0 0 0 0
dmu:L05 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L06 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L07 0 .0891615 0 0 0 0 0 0
dmu:L08 0 1 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 0 0 1 0 0 0 0 0
dmu:MO1 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M02 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MO03 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M04 0 0 0 0 0 0 1 0
dmu:M05 0 0 0 0 0 0 0 1
dmu:MO06 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MO07 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MO08 0 0 0 0 0 0 0 .193849
dmu:M09 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M10 0 .0389741 .286158 0 0 0 0 0
dmu:MI11 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M12 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 0 0 0 0 0 0 0 1.04279
ref: ref: ref ref ref ref ref ref:
MO6 MO7 MO8 M09 M10 MI11 M12 M13
dmu:LO1 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L02 .161784 0 0 .0232079 0 0 .719664 0
dmu:L03 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L04 0 .224462 0 0 0 0 0 0
dmu:LO05 0 .423114 0 .0693678 0 0 .749004 0
dmu:L06 .288904 0 0 .793656 0 0 0 0
dmu:L07 0 0 0 0 0 0 .31597 0
dmu:L08 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MO1 0 .573298 0 .609491 0 0 .0574088 0
dmu:M02 0 .313998 0 .26544 0 0 .111427 0
dmu:MO03 0 .861193 0 2.11993 0 0 3.62631 0
dmu:M04 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M05 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M06 1 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MO07 0 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M08 0 0 0 0 0 0 .302289 0
dmu:M09 0 0 0 1 0 0 0 0
dmu:M10 0 .358122 0 0 0 0 0 0
dmu:MI11 0 1.06947 0 .0712701 0 0 .22521 0
dmu:M12 0 0 0 0 0 0 1 0
dmu:M13 0 0 0 0 0 0 0 0
islack: islack: islack: oslack: oslack:
i lek i pie I_KO 0_0SD O LP
dmu:LO1 0 0 0 0 0
dmu:L02 0 0 7.45e-08 0 0
dmu:L03 0 0 4.47e-08 0 0
dmu:L04 4.21775 0 0 0 0
dmu:LO05 .169773 0 3.73e-08 0 0
dmu:L06 6.17387 0 2289861 0 0
dmu:L07 0 0 0 1298.31 0
dmu:L08 0 0 0 0 0
dmu:L09 0 0 0 0 0
dmu:MO1 5.93131 0 -4.47e-08 0 0
dmu:M02 12.6206 0 0 0 0
dmu:MO03 8.70275 0 5.96e-08 0 0
dmu:M04 0 0 -7.45e-08 0 0
dmu:MO05 0 0 0 0 0
dmu:M06 0 0 0 0 0
dmu:MO07 0 0 2.6le-08 0 0
dmu:M08 0 0 0 0 0
dmu:M09 0 0 2.98e-08 0 0
dmu:M10 3.1944 0 0 0 0
dmu:MI11 4.94746 0 0 0 0
dmu:M12 0 0 -2.98e-08 0 0
dmu:M13 0 1.69371 -1.12e-08 1278.61 0

name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
closed on: 21 Jul 2016, 19:29:52
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DEA 2015
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 19:36:31
No Solution (LOOP greater than maxiter):[DMUi=13] [LOOP=16001]CRS-IN-SI-PI

options: RTS(CRS) ORT (IN) STAGE (2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:

ref: ref: ref: ref: ref: ref:
rank theta LO1 L02 L03 L04 LO5 L06
dmu:LO01 10 .903988 0 0 0 0 0 0
dmu:L02 12 .860271 0 0 .148867 0 0 0
dmu:L03 3 1 0 0 1 0 0 0
dmu:L04 14 .825145 0 0 0 0 0 0
dmu:L05 13 .858944 0 0 0 0 0 0
dmu:L06 9 .906463 0 0 0 0 0 0
dmu:L07 20 .544235 0 0 0 0 0 0
dmu:L08 3 1 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 7 1 0 0 0 0 0 0
dmu:MO1 3 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M02 17 .652127 0 0 0 0 0 0
dmu:MO03 21 .538425 0 0 0 0 0 0
dmu:M04 . . . . . .
dmu:MO05 11 .864468 0 0 0574401 0 0 0
dmu:MO06 2 1 0 0 0 0 0 0
dmu:MO07 3 1 0 0 0 0 0 0
dmu: M08 19 .585015 0 0 0 0 0 0
dmu:M09 1 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M10 16 .707294 0 0 0 0 0 0
dmu:MI11 18 .585179 0 0 0 0 0 0
dmu:M12 8 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 15 .778668 0 0 734989 0 0 0
ref: ref: ref: ref: ref: ref ref ref
L07 L08 L09 MO1 MO2 MO03 MO04 MO5
dmu:LO1 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L02 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L03 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L04 0 0 .366728 .112312 0 0 0 0
dmu:L05 0 0 0 .16581 0 0 0 0
dmu:L06 0 0 0 .491338 0 0 0 0
dmu:L07 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L08 0 1 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 0 0 1 0 0 0 0 0
dmu:MO1 0 0 0 1 0 0 0 0
dmu:M02 0 0 0 .126237 0 0 0 0
dmu:M03 0 0 0 1.43418 0 0 0 0
dmu:M04 . . . . . . .
dmu:MO05 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MO06 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MO07 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu: M08 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M09 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M10 0 .133741 0 0 0 0 0 0
dmu:MI11 0 .43312 0 0 0 0 0 0
dmu:M12 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 0 0 0 0 0 0 0 0
ref ref ref ref ref ref ref ref
MO6 MO7 MO8 M09 M10 MI11 M12 M13
dmu:LO1 .418661 .196664 0 0 0 0 .303996 0
dmu:L02 0 .166672 0 235952 0 0 .536354 0
dmu:L03 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L04 0 .869652 0 0 0 0 0 0
dmu:L05 0 .256735 0 091254 0 0 .540054 0
dmu:L06 0 .102209 0 477889 0 0 0 0
dmu:L07 .124371 .0596131 0 0 0 0 .319651 0
dmu:L08 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MO1 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M02 0 .295561 0 .0798574 0 0 .0379532 0
dmu:MO03 0 .402374 0 1.31025 0 0 2.83963 0
dmu :M04 . . . . . . . .
dmu:MO05 .0593464 .503796 0 0 0 0 .517442 0
dmu:M06 1 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MO07 0 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M08 .0814775 .0771331 0 0 0 0 .387113 0
dmu:M09 0 0 0 1 0 0 0 0
dmu:M10 0 .301725 0 0 0 0 .196079 0
dmu:MI11 0 .606826 0 0 0 0 .297615 0
dmu:M12 0 0 0 0 0 0 1 0
dmu:M13 0 0 0 0 0 0 .678009 0
islack: islack: islack: oslack: oslack:
i lek i pie I_KO 0_0SD O LP
dmu:LO1 0 0 0 1225.42 0
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dmu:L02 0 0 -5.96e-08 0 0
dmu:LO03 0 0 0 0 0
dmu:L04 7.77851 0 2.24e-08 0 0
dmu:L05 0 0 0 0 0
dmu:L06 0 0 2138414 0 0
dmu:LO07 0 0 0 156.265 0
dmu:L08 0 0 0 0 0
dmu:L09 0 0 1.12e-08 0 0
dmu:MO1 0 0 0 0 0
dmu:M02 0 0 1.49e-08 0 0
dmu:M03 0 0 6.56e-07 0 0
dmu:M04 . . . .
dmu:MO05 0 0 -1.19e-07 0 0
dmu:M06 0 0 -1.86e-08 0 0
dmu :MO07 0 0 0 0 0
dmu : M08 0 0 0 178.764 0
dmu:M09 0 0 -5.59e-08 0 0
dmu:M10 5.24192 0 0 0 0
dmu:M11 3.35385 0 0 0 0
dmu:M12 0 0 2.28e-08 0 0
dmu:M13 0 .131037 1.86e-08 1976.81 0
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text

closed on: 21 Jul 2016, 19:36:38

Zatacznik 2

WYNIKI ANALIZY CONTEXT-DEPENDENT DEA DLA LAT 2008-2015
Wydruk z programu STATA®

Context-Dependent DEA 2008 / granica 2
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 18:53:20

options: RTS(CRS) ORT (IN) STAGE (2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:

ref: ref ref: ref: ref: ref:
rank theta L03 L04 LO05 L06 LO7 MO2
dmu:L03 5 .981899 0 0 .476072 0 0 0
dmu:L04 10 .67112 0 0 .383833 0 0 0
dmu:L05 2 1 0 0 1 0 0 0
dmu:L06 2 1 0 0 0 1 0 0
dmu:L07 7 .937763 0 0 .633833 0 0 0
dmu:M02 9 .786771 0 0 .467804 0 0 0
dmu:M03 6 .938443 0 0 6.63701 0 0 0
dmu:M05 2 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M11 8 .83666 0 0 .950749 0 0 0
dmu:M13 1 1 0 0 0 0 0 0
ref: ref: ref ref: islack: islack: islack: oslack:
MO3 MO5 M11 M13 i lek i pie I_KO 0_0SD
dmu:L03 0 0 0 3273 0 0 1368382 529.456
dmu:L04 0 0 0 0 8.52912 11.6893 0 45.8747
dmu:LO05 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L06 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:LO7 0 0 0 0 .529938 .122113 0 770.375
dmu:M02 0 0 0 0 1.93509 .723102 0 0
dmu:M03 0 1.28315 0 0 0 29.1494 -3.73e-08 0
dmu:MO05 0 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M11 0 0 0 0 .41833 0 1797555 4164.06
dmu:M13 0 0 0 1 0 0 -2.98e-08 0
oslack:
O_LP
dmu:L03 0
dmu:L04 0
dmu:L05 0
dmu:L06 0
dmu:L0O7 0
dmu:M02 109.858
dmu:M03 5887.67
dmu:MO05 0
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dmu:M11 0

dmu:M13 0
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log

text
21 Jul 2016,

log type:

closed on: 18:53:20

Context-Dependent DEA 2008 / granica 3

name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 18:55:08
options: RTS(CRS) ORT(IN) STAGE(2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:
ref: ref: ref: ref: ref: ref:
rank theta L03 L04 L07 MO02 MO3 M11
dmu:L03 1 1 1 0 0 0 0 0
dmu:L04 6 .776672 0 0 .541704 0 .0093628 0
dmu:LO07 2 1 0 0 1 0 0 0
dmu :M02 5 .902994 0 0 .484961 0 .0250818 0
dmu:M03 2 1 0 0 0 0 1 0
dmu:M11 4 .906296 .141609 0 1.33112 0 0 0
islack: islack: islack: oslack: oslack:
i lek i pie I KO 0_0SD 0 LP
dmu:L03 0 0 -1.49e-08 0 0
dmu:L04 9.61794 13.171 0 0 0
dmu:LO7 0 0 0 0 0
dmu :M02 2.09023 0 0 0 12.7795
dmu:M03 0 0 0 0 0
dmu:MI11 0 0 1751673 3099.95 0
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
closed on: 21 Jul 2016, 18:55:08
Context-Dependent DEA 2008 / granica 4
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 18:56:40
options: RTS(CRS) ORT(IN) STAGE (2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:
ref: ref: ref: islack: islack: islack: oslack: oslack:
rank theta Lo4 MO02 M11 i lek i pie I_KO 0_0sD O_LP
dmu:L04 3 .975663 0 .938482 0 10.0913 16.1311 0 705.866 0
dmu:M02 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0
dmu:MI11 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
closed on: 21 Jul 2016, 18:56:40
Context-Dependent DEA 2009 / granica 2
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 19:03:27
options: RTS(CRS) ORT(IN) STAGE(2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:
ref: ref: ref: ref: ref: ref:
rank theta L03 L04 LO5 LO6 L07 M02
dmu:L03 2 1 1 0 0 0 0 0
dmu:L04 11 .688105 0 0 .501928 0 0 0
dmu:L05 2 1 0 0 1 0 0 0
dmu:L06 1 1 0 0 0 1 0 0
dmu:L0O7 4 1 0 0 0 0 1 0
dmu :M02 9 .867288 0 0 .359499 .141414 0 0
dmu:M03 10 .816779 0 0 5.69889 0 0 0
dmu:M05 4 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M07 4 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M10 12 .530147 0 0 .0352617 0 0 0
dmu:M11 4 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 8 1 0 0 0 0 0 0
ref: ref: ref ref ref ref: islack: islack:
MO03 MO5 MO07 M10 MI11 M13 i lek i pie
dmu:LO0O3 0 0 0 0 0 0 0 0



dmu:L04 0 0 0 0 0 0 8.24089 12.3531
dmu:LO05 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L06 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L07 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu :M02 0 0 .122568 0 0 0 6.67896 0
dmu:M03 0 2.75663 0 0 0 0 0 0
dmu:MO05 0 1 0 0 0 0 0 0
dmu :MO07 0 0 1 0 0 0 0 0
dmu:M10 0 0 0 0 0 0 . 672415 .284537
dmu:MI11 0 0 0 0 1 0 0 0
dmu:M13 0 0 0 0 0 1 0 0
islack: oslack: oslack:
I KO 0_0SD 0 LP
dmu:L03 -1.12e-08 0 0
dmu:L04 0 1211.33 0
dmu:L05 -1.12e-08 0 0
dmu:L06 -2.24e-08 0 0
dmu:L07 0 0 0
dmu :M02 1.02e-08 0 0
dmu:MO03 758216 0 4412
dmu:MO05 0 0 0
dmu :MO07 0 0 0
dmu:M10 0 170.799 0
dmu:M11 0 0 0
dmu:M13 2.24e-08 0 0
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
closed on: 21 Jul 2016, 19:03:27
Context-Dependent DEA 2009 / granica 3
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 19:05:51
options: RTS(CRS) ORT (IN) STAGE (2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:
ref: ref: ref: ref: islack: islack: islack:
rank theta L04 MO2 MO3 M10 i lek i pie I_KO
dmu:L04 1 1 1 0 0 0 0 0 0
dmu :M02 1 1 0 1 0 0 0 0 0
dmu:M03 3 1 0 0 1 0 0 0 5.22e-08
dmu:M10 4 .803658 .0341319 .0319164 0 0 .414014 0 0
oslack: oslack:
0_0SD 0 LP
dmu:L04 0 0
dmu:M02 0 0
dmu:M03 0 0
dmu:M10 130.94 0
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
closed on: 21 Jul 2016, 19:05:51
Context-Dependent DEA 2010 / granica 2
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 19:09:56
options: RTS(CRS) ORT (IN) STAGE (2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:
ref: ref: ref: ref: ref: ref:
rank theta LO1 L02 LO3 L04 LOS LO6
dmu:LO1 1 1 1 0 0 0 0 0
dmu:L02 1 1 0 1 0 0 0 0
dmu:LO3 4 1 0 0 1 0 0 0
dmu:L04 14 .457634 0 0 0 0 0 0
dmu:LO0O5 8 .950292 .273152 .0290078 0 0 0 .129442
dmu:L06 5 1 0 0 0 0 0 1
dmu:LO07 10 .840923 0 .377962 0 0 0 0
dmu:L09 3 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M02 12 .715314 .37171 0 0 0 0 .122141
dmu:M03 13 .702294 0 .150284 0 0 0 1.80739
dmu:M05 9 .936852 0 .702639 0 0 0 0
dmu:M07 7 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M11 6 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 11 .831064 0 .917734 0 0 0 0
ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref:
L07 LO09 MO02 MO3 MO5 MO7 M11 M13
dmu:LO1 0 0 0 0 0 0 0 0



dmu:L02 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:LO03 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L04 0 . 765665 0 0 0 0 0 0
dmu:L05 0 . 790469 0 0 0 0 0 0
dmu:L06 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:LO07 0 .336974 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 0 1 0 0 0 0 0 0
dmu :M02 0 0 0 0 0 .0170772 0 0
dmu:M03 0 6.85178 0 0 0 0 0 0
dmu:MO05 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu :MO07 0 0 0 0 0 1 0 0
dmu:MI11 0 0 0 0 0 0 1 0
dmu:M13 0 .116392 0 0 0 .0386309 0 0
islack: islack: islack: oslack: oslack:
i lek i pie 1_KO 0_0SD o_LP
dmu:LO01 0 0 -1.12e-08 0 0
dmu:L02 0 0 -1.12e-08 0 0
dmu:L03 0 0 1.86e-08 0 0
dmu:L04 3.18578 4.68181 0 300.392 0
dmu:L05 0 0 -4.56e-08 0 0
dmu:L06 0 0 2.24e-08 0 0
dmu:L07 0 .588949 0 1601.75 0
dmu:L09 0 0 0 0 0
dmu :M02 6.93451 0 0 0 0
dmu:M03 0 0 -1.29e-08 0 2799.33
dmu:MO05 0 2.34213 147276 392.313 0
dmu:MO07 0 0 5.96e-08 0 0
dmu:MI11 0 0 2.98e-08 0 0
dmu:M13 0 0 0 1025.56 0
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
closed on: 21 Jul 2016, 19:09:56
Context-Dependent DEA 2010 / granica 3
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 19:11:17
options: RTS(CRS) ORT(IN) STAGE(2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:
ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref: islack:
rank theta L0o4 LO5 LO7 MO2 MO3 MO5 M13 i lek
dmu:L04 7 .703113 0 .517702 0 0 0 0 0 6.2582
dmu:L05 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0
dmu:L07 3 .988067 0 .30994 0 0 0 .419845 0 0
dmu :M02 5 .921291 0 .544399 0 0 0 0 0 11.5161
dmu:M03 6 .764416 0 6.65571 0 0 0 1.04774 0 0
dmu:MO05 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0
dmu:M13 4 .962431 0 .349975 0 0 0 .962431 0 0
islack: islack: oslack: oslack:
i pie I _KO 0_0SD 0 LP
dmu:L04 14.6257 0 62.437 0
dmu:LO5 0 0 0 0
dmu:L07 2.00142 0 1248.87 0
dmu:M02 0 1974301 562.785 0
dmu:M03 1.83881 0 0 3574.98
dmu:MO05 0 0 0 0
dmu:M13 0 702724 572.97 0
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
closed on: 21 Jul 2016, 19:11:17
Context-Dependent DEA 2010 / granica 4
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 19:12:00
options: RTS(CRS) ORT(IN) STAGE (2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:
ref: ref: ref: ref: ref: islack: islack:
rank theta L04 L07 M02 MO03 M13 i lek i pie
dmu:L04 5 .939117 0 .629682 0 .0261281 0 9.46957 18.2946
dmu:LO07 1 1 0 1 0 0 0 0 0
dmu:M02 1 1 0 0 1 0 0 0 0
dmu:MO03 4 1 0 0 0 1 0 0 0
dmu:M13 1 1 0 0 0 0 1 0 0
islack: oslack: oslack:
I_KO 0_0SD 0 LP
dmu:L04 0 0 0
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dmu:L07 0 0 0
dmu:M02 0 0 0
dmu:MO03 2.98e-08 0 0
dmu:M13 0 0 0

name: dealog

log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
closed on: 21 Jul 2016, 19:12:00

name: dealog

log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 19:14:45

options: RTS(CRS) ORT (IN) STAGE(2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:

ref: ref: ref: ref: ref: ref:
rank theta LOo1 L02 L03 L04 LO5 LO6
dmu:LO01 7 1 1 0 0 0 0 0
dmu:L02 1 1 0 1 0 0 0 0
dmu:L03 1 1 0 0 1 0 0 0
dmu:L04 12 .707446 0 0 0 0 .498322 0
dmu:L05 1 1 0 0 0 0 1 0
dmu:L06 1 1 0 0 0 0 0 1
dmu:L07 8 .960868 0 0 0 0 .461368 0
dmu :M02 10 .846637 .449441 0 0 0 .122816 .0288624
dmu:M03 13 .681179 0 0 0 0 6.7537 .0851792
dmu:MO05 1 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M10 1 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M11 11 .843973 1.59656 0 0 0 0 0
dmu:M13 9 .897405 0 .940272 199112 0 .023382 0
ref ref: ref: ref: ref: ref ref: islack:
L07 M02 M03 M05 M10 M11 M13 i lek
dmu:LO01 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L02 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L03 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L04 0 0 0 0 0 0 0 7.95993
dmu:L05 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L06 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L07 0 0 0 .138031 0 0 0 0
dmu :M02 0 0 0 0 0 0 0 12.2666
dmu:M03 0 0 0 0 0 0 0 2.00082
dmu:M05 0 0 0 1 0 0 0 0
dmu:M10 0 0 0 0 1 0 0 0
dmu:M11 0 0 0 0 .0645075 0 0 0
dmu:M13 0 0 0 0 0 0 0 0
islack: islack: oslack: oslack:
i pie I _KO 0_0SD 0 LP
dmu:LO1 0 2.05e-08 0 0
dmu:L02 0 0 0 0
dmu:LO03 0 0 0 0
dmu:L04 8.84539 0 122.091 0
dmu:LO5 0 0 0 0
dmu:L06 0 0 0 0
dmu:LO7 3.56206 0 1798.36 0
dmu:M02 0 -9.50e-08 0 0
dmu:M03 0 1.01le-06 0 3001.59
dmu:MO05 0 0 0 0
dmu:M10 0 0 0 0
dmu:M11 0 310990 5519.13 0
dmu:M13 0 -1.30e-08 2584.73 0
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
closed on: 21 Jul 2016, 19:14:45
Context-Dependent DEA 2011 / granica 3
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 19:15:51
options: RTS(CRS) ORT (IN) STAGE (2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:
ref: ref: ref: ref: ref: ref: islack: islack:
rank theta L0o4 L07 M02 MO03 M11 M13 i lek i pie
dmu:L04 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L0O7 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M02 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0
dmu:MO03 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0
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dmu:M11 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0
dmu:M13 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0

islack: oslack: oslack:

I KO 0_0SD 0 LP
dmu:L04 0 0 0
dmu:L07 0 0 0
dmu :M02 0 0 0
dmu:MO03 0 0 0
dmu:MI11 0 0 0
dmu:M13 0 0 0

name: dealog

log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
closed on: 21 Jul 2016, 19:15:51

name: dealog

log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 19:18:57

options: RTS(CRS) ORT (IN) STAGE (2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:

ref: ref: ref: ref: ref: ref:
rank theta L02 L04 LO5 L0O6 L07 MO02
dmu:L02 3 1 1 0 0 0 0 0
dmu:L04 12 .606897 0 0 .449138 0 0 0
dmu:L05 1 1 0 0 1 0 0 0
dmu:L06 3 1 0 0 0 1 0 0
dmu:LO7 11 .754004 .0302034 0 0 0 0 0
dmu:M02 8 .949109 0 0 .0573913 .320891 0 0
dmu:M03 10 .759804 0 0 6.8525 .718506 0 0
dmu:MO05 3 1 0 0 0 0 0 0
dmu: M08 3 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M10 2 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M11 9 .876925 .760556 0 0 0 0 0
dmu:M13 7 .959333 .834675 0 0 0 0 0
ref: ref: ref: ref ref ref islack: islack:
MO3 MO5 MO8 M10 M11 M13 i lek i pie
dmu:L02 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L04 0 0 0 0 0 0 8.41122 7.71898
dmu:L05 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L06 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L07 0 135047 .515309 0 0 0 0 0
dmu:M02 0 0 0 .210203 0 0 12.8973 0
dmu:M03 0 0 0 0 0 0 1.38749 0
dmu:M05 0 1 0 0 0 0 0 0
dmu: M08 0 0 1 0 0 0 0 0
dmu:M10 0 0 0 1 0 0 0 0
dmu:MI11 0 0 0 .99745 0 0 0 0
dmu:M13 0 552011 .0222684 0 0 0 0 0
islack: oslack: oslack:
I_KO 0_0SD O LP
dmu:L02 0 0 0
dmu:L04 0 0 13.83
dmu:L05 -.0000114 0 0
dmu:L06 0 0 0
dmu:L07 0 1117.44 0
dmu:M02 0 0 0
dmu:M03 -5.96e-08 0 3785.66
dmu:MO05 0 0 0
dmu:M08 0 0 0
dmu:M10 -5.72e-06 0 0
dmu:M11 2176954 2473.29 0
dmu:M13 -2.24e-08 3207.56 0

name: dealog

log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
closed on: 21 Jul 2016, 19:18:57

name: dealog

log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 19:20:31

options: RTS(CRS) ORT (IN) STAGE (2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:
ref: ref: ref: ref: ref: ref:
rank theta L04 L07 MO2 MO3 M11 M13
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dmu:L04 [ .931323 0 0 0 .0308279 0 .234275
dmu:LO07 5 .948138 0 0 0 0 0 422222
dmu :M02 2 1 0 0 1 0 0 0
dmu:M03 2 1 0 0 0 1 0 0
dmu:MI11 1 1 0 0 0 0 1 0
dmu:M13 2 1 0 0 0 0 0 1
islack: islack: islack: oslack: oslack:
i lek i pie I KO 0_0SD O LP
dmu:L04 14.4778 13.3398 0 0 0
dmu:LO07 1.4666 1.97762 0 526.578 0
dmu :M02 0 0 0 0 0
dmu:MO03 0 0 0 0 0
dmu:MI11 0 0 -1.49e-08 0 0
dmu:M13 0 0 0 0 0
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
closed on: 21 Jul 2016, 19:20:31
Context-Dependent DEA 2012 / granica 4
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 19:21:33
options: RTS(CRS) ORT(IN) STAGE (2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:
ref: ref: islack: islack: 1islack: oslack: oslack:
rank theta Lo4 LO7 i lek i pie I_KO 0_0SD O_LP
dmu:L04 1 1 1 0 0 0 0 0 0
dmu:LO7 1 1 0 1 0 0 0 0 0
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
closed on: 21 Jul 2016, 19:21:33
Context-Dependent DEA 2013 / granica 2
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 19:25:01
options: RTS(CRS) ORT(IN) STAGE(2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:
ref: ref: ref: ref: ref: ref:
rank theta LO1 L02 L04 LO5 LO6 LO7
dmu:LO1 2 1 1 0 0 0 0 0
dmu:L02 1 1 0 1 0 0 0 0
dmu:L04 15 .504315 0 0 0 0 0 0
dmu:LO5 6 1 0 0 0 1 0 0
dmu:L0O6 12 . 748263 1.23243 0 0 0 0 0
dmu:LO7 14 .682726 .21682 0 0 0 0 0
dmu:L08 2 1 0 0 0 0 0 0
dmu:LO09 2 1 0 0 0 0 0 0
dmu:MO1 7 .979151 .38226 0 0 .728276 0 0
dmu:M02 10 .837069 0 0 0 .53268 0 0
dmu:MO03 13 .688659 0 0 0 6.94919 0 0
dmu:M05 2 1 0 0 0 0 0 0
dmu : M08 11 .802821 0 .0729367 0 0 0 0
dmu:M11 8 .967221 1.47928 0 0 0 0 0
dmu:M13 9 .891389 0 0 0 0 0 0
ref: ref: ref: ref ref ref ref ref
L08 L09 MO1 MO02 M03 MO05 M08 M11
dmu:LO1 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L02 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L04 0 826087 0 0 0 0 0 0
dmu:L05 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L06 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L07 0 321359 0 0 0 .0963646 0 0
dmu:L08 1 0 0 0 0 0 0 0
dmu:LO09 0 1 0 0 0 0 0 0
dmu:MO1 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M02 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MO03 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M05 0 0 0 0 0 1 0 0
dmu:M08 0 .231139 0 0 0 43591 0 0
dmu:M11 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 0 0 0 0 0 1.48565 0 0
ref: islack: islack: islack: oslack: oslack:
M13 i lek i pie I_KO 0_0SD 0 LP
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dmu:LO1 0 0 0 0 0 0
dmu:L02 0 0 0 -8.94e-08 0 0
dmu:L04 0 4.30369 2.23383 0 1884.43 0
dmu:L05 0 0 0 1.38e-07 0 0
dmu:L06 0 3.1251 0 2093550 5422.09 0
dmu:LO07 0 0 0 0 1304.23 0
dmu:L08 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 0 0 0 0 0 0
dmu:MO1 0 5.1942 0 1549076 0 0
dmu:M02 0 14.2302 0 1304561 0 20.488
dmu:M03 0 3.44329 0 4410909 0 3318.3
dmu:MO05 0 0 0 0 0 0
dmu: M08 0 0 0 -1.12e-08 0 114.378
dmu:MI11 0 1.1948 0 2545850 2789.98 0
dmu:M13 0 0 0 611435 3005.04 0
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
closed on: 21 Jul 2016, 19:25:02
Context-Dependent DEA 2013 / granica 3
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 19:27:03
options: RTS(CRS) ORT(IN) STAGE (2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:
ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref:
rank theta L04 L0O6 L07 MO1 M02 MO03 M08
dmu:L04 1 1 1 0 0 0 0 0 0
dmu:L06 9 .774549 0 0 0 .0108098 0 0 0
dmu:LO7 6 .968482 0 0 0 .351284 0 0 0
dmu:MO1 1 1 0 0 0 1 0 0 0
dmu:M02 7 .869071 0 0 0 .529 0 0 0
dmu:M03 8 .830949 0 0 0 3.24938 0 0 6.85843
dmu: M08 1 1 0 0 0 0 0 0 1
dmu:MI11 1 1 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 1 1 0 0 0 0 0 0 0
ref: ref: islack: islack: islack: oslack: oslack:
M11 M13 i lek i pie I KO O _0SD O LP
dmu:L04 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L06 .824568 0 2.16416 0 0 3139.6 0
dmu:L07 0 .0807546 0 4.02506 0 1078.24 0
dmu:MO1 0 0 0 0 0 0 0
dmu :M02 0 0 11.8647 0 113177 0 91.079
dmu:M03 0 0 0 0 707717 0 2724.74
dmu:M08 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M11 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 0 1 0 0 0 0 0
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
closed on: 21 Jul 2016, 19:27:03
Context-Dependent DEA 2013 / granica 4
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 19:28:01
options: RTS(CRS) ORT(IN) STAGE(2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:
ref: ref: ref: ref: islack: islack: islack:
rank theta L06 L07 MO02 MO03 i lek i pie I KO
dmu:L06 1 1 1 0 0 0 0 0 0
dmu:L07 1 1 0 1 0 0 0 0 0
dmu:M02 1 1 0 0 1 0 0 0 0
dmu:M03 4 1 0 0 0 1 0 0 1.49e-08
oslack: oslack:
O_0SD O _LP
dmu:L06 0 0
dmu:L0O7 0 0
dmu:M02 0 0
dmu:MO03 0 0

name: dealog

log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
closed on: 21 Jul 2016, 19:28:01

Context-Dependent DEA 2014 / granica 2
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name: dealog

log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 19:33:49

options: RTS(CRS) ORT (IN) STAGE (2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:

ref: ref: ref: ref: ref: ref:
rank theta L02 L04 LO5 L0O6 L07 MO1
dmu:L02 3 1 1 0 0 0 0 0
dmu:L04 9 .867349 0 0 .576015 0 0 0
dmu:L05 3 1 0 0 1 0 0 0
dmu:L06 2 1 0 0 0 1 0 0
dmu:L07 11 .774244 .0969686 0 .413363 0 0 0
dmu:MO1 3 1 0 0 0 0 0 1
dmu:M02 8 .900707 0 0 .093116 0 0 .459189
dmu:MO03 12 .708474 0 0 7.05654 0 0 .0885779
dmu:M08 10 .798307 .343036 0 .154774 0 0 0
dmu:M10 7 .989373 0 0 .274197 0 0 .210903
dmu:M11 1 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 6 1 0 0 0 0 0 0
ref ref: ref: ref ref: ref: islack: islack:
MO02 MO3 MO8 M10 M11 M13 i lek i pie
dmu:L02 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L04 0 0 0 0 0 0 7.54142 1.20526
dmu:L05 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L06 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:LO7 0 0 0 0 0 0 0 1.06365
dmu:MO1 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M02 0 0 0 0 0 0 10.5259 0
dmu:M03 0 0 0 0 0 0 2.25814 0
dmu: M08 0 0 0 0 0 0 0 1.47805
dmu:M10 0 0 0 0 0 0 4.07068 0
dmu:MI11 0 0 0 0 1 0 0 0
dmu:M13 0 0 0 0 0 1 0 0
islack: oslack: oslack:
I_KO 0_0SD O_LP
dmu:L02 0 0 0
dmu:L04 0 771.753 0
dmu:L05 0 0 0
dmu:L06 -2.98e-08 0 0
dmu:L07 0 1454.17 0
dmu:MO1 0 0 0
dmu:M02 0 138.423 0
dmu:M03 0 0 2513.15
dmu:M08 0 0 16.7623
dmu:M10 0 1454.41 0
dmu:M11 -1.49e-07 0 0
dmu:M13 1.49e-08 0 0

name: dealog

log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
closed on: 21 Jul 2016, 19:33:49

name: dealog

log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 19:34:51

options: RTS(CRS) ORT(IN) STAGE(2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:

ref: ref: ref: ref: ref: ref: islack: islack:
rank theta L04 L07 MO02 MO03 M08 M10 i lek i pie
dmu:L04 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L07 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M02 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0
dmu:MO03 6 .951752 0 0 1.80407 0 11.627 0 0 0
dmu:M08 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0
dmu:M10 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0
islack: oslack: oslack:
I_KO 0_0SD O LP
dmu:L04 0 0 0
dmu:LO07 0 0 0
dmu:M02 0 0 0
dmu:M03 2588920 0 1732.11
dmu: M08 0 0 0
dmu:M10 0 0 0

name: dealog

log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
closed on: 21 Jul 2016, 19:34:51



Context-Dependent DEA 2015 / granica 2
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 19:47:13

options: RTS(CRS) ORT(IN) STAGE (2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:

ref: ref: ref: ref: ref: ref:
rank theta LO1 L02 L04 LO5 L0O6 L07
dmu:LO1 3 1 1 0 0 0 0 0
dmu:L02 2 1 0 1 0 0 0 0
dmu:L04 3 1 0 0 1 0 0 0
dmu:L05 3 1 0 0 0 1 0 0
dmu:L06 1 1 0 0 0 0 1 0
dmu:L07 12 .684807 .0727438 .176812 0 0 0 0
dmu:M02 10 .779875 0 0 .124277 0 .0728574 0
dmu:M03 13 .648392 0 6.05078 0 0 .27291 0
dmu:MO05 3 1 0 0 0 0 0 0
dmu:MO08 9 .784046 0 .0976086 0 .159889 0 0
dmu:M10 8 .849994 .0238915 0 0 0 0 0
dmu:MI11 11 .707935 .194155 0 0 0 0 0
dmu:M13 3 1 0 0 0 0 0 0
ref: ref: ref: ref: ref ref ref: islack:
MO2 MO03 MO5 M08 M10 MI11 M13 i lek
dmu:LO1 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L02 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L04 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:LO05 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L06 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:LO7 0 0 .223147 0 0 0 0 0
dmu:M02 0 0 .31085 0 0 0 0 0
dmu:M03 0 0 0 0 0 0 0 15.4686
dmu:MO05 0 0 1 0 0 0 0 0
dmu: M08 0 0 .229669 0 0 0 0 0
dmu:M10 0 0 .489689 0 0 0 0 7.32548
dmu:MI11 0 0 .861473 0 0 0 0 7.17015
dmu:M13 0 0 0 0 0 0 1 0
islack: islack: oslack: oslack:
i pie I_KO 0_0SD O_LP
dmu:LO01 0 0 0 0
dmu:L02 0 -1.49e-08 0 0
dmu:L04 0 0 0 0
dmu:L05 0 0 0 0
dmu:L06 0 -2.24e-08 0 0
dmu:L07 1.19064 0 0 0
dmu:M02 0 610730 0 0
dmu:MO03 0 0 0 413.664
dmu:MO05 0 0 0 0
dmu: M08 2.1888 0 0 0
dmu:M10 0 0 413.303 0
dmu:MI11 0 0 1042.47 0
dmu:M13 0 0 0 0

name: dealog

log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
closed on: 21 Jul 2016, 19:47:13

name: dealog

log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 19:49:40

options: RTS(CRS) ORT(IN) STAGE(2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:

ref: ref: ref: ref: ref: ref:
rank theta L07 M02 MO3 M08 M10 M11
dmu:L07 5 .954774 0 0 0 .954774 0 0
dmu:M02 2 1 0 1 0 0 0 0
dmu:M03 4 1 0 0 1 0 0 0
dmu : M08 2 1 0 0 0 1 0 0
dmu:M10 1 1 0 0 0 0 1 0
dmu:MI11 6 .943434 0 .561911 0 .481567 .982313 0
islack: islack: islack: oslack: oslack:
i lek i pie I_KO 0_0SD 0_LP
dmu:LO07 0 0 486664 187.432 0
dmu:M02 0 0 0 0 0
dmu:M03 0 0 1.19e-07 0 0
dmu: M08 0 0 0 0 0
dmu:M10 0 0 -1.86e-08 0 0
dmu:MI11 0 0 0 1322.93 0
name: dealog
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C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
text
21 Jul 2016,

log:
log type:

closed on: 19:49:40

name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 21 Jul 2016, 19:50:29
options: RTS(CRS) ORT(IN) STAGE (2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:
ref: ref: islack: islack: islack: oslack: oslack:
rank theta L07 M11 i lek i pie I_KO O_0SD O_LP
dmu:L07 1 1 1 0 0 0 0 0 0
dmu:MI11 1 1 0 1 0 0 0 0 0
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
closed on: 21 Jul 2016, 19:50:29
Zatacznik 3

WYNIKI ANALIZY DLA WLASNEJ MODYFIKACJI METODA DEA
DLA LAT 2008-2015
Wydruk z programu STATA®

ModDEA 2008

C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log

name dealog
log:
log type: text

opened on:

options:

RTS (CRS)

17 Sep 2017,

ORT (IN)

12:44:23

STAGE (2)

CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:

dmu:LO1
dmu:L02
dmu:LO03
dmu:L04
dmu:LO5
dmu:L06
dmu:LO07
dmu:L08
dmu:L09
dmu:M02
dmu:MO03
dmu:M04
dmu:MO05
dmu:M06
dmu:M07
dmu:M09
dmu:M11
dmu:M12
dmu:M13
dmu:WO0

dmu:LO1
dmu:L02
dmu:LO03
dmu:L04
dmu:LO5
dmu:L06
dmu:LO7
dmu:L08
dmu:L09
dmu:M02
dmu:M03
dmu:M04

ref:
MO02

o

[eNeNoNoNeoNeoNoNoNo RNl

ref: ref:
theta LO1 L02
1 1 0
1 0 1
0,7726850 0
0,4315360 0

0,901495 .0793736 0
0,763911 .447667 O
0,820209 .06148250

1 0 0

1 0 0
0,6178340 0
0,6138430 0

1 0 0
0,9088920 .693925
1 0 0

1 0 0

1 0 0
0,646352 .0665327 0

1 0 0
0,853101 0 .618048
1 0 0
ref ref: ref:
MO3 MO04 MO5
0 0 0

0 0 0

0 .177017 O

0 0 0

0 .300413 0

0 .358872 0

0 .135723 0

0 0 0

0 0 0

0 .142123 0

0 3.3177 0

0 1 0

ref:
L03

o

[eNeNoNoNeNeNoNoNoNoNeNoNoNo o No ol =R}

ref:
MO 6

0

0
.102892

[eNeNoNoNoNoNoNoNe)
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ref:
L04

o

[eNeNeNoNeoNeNo oo N oo NN No No e R o N}

[SRcas]
S o
~ Hh

[eNeNeoNoNoNoNo NN RNl

ref:

otu
o
w

O OO O0OO0OO0ODO0OO0OOO0OOOOOO0OOOOoOo

K
[0
Fh

M09

o

O OO0 000000 oOo

ref:
LO6

[eNeNeNoNoNeNo oo EeNe oo No No ol ReNeNa}

K
[0}
Hh

M1l

o

[eNeNeoNoNoNoNoNoNoE=Rel

ref: ref:
L07 L08

0 0

0 0

0 .339476
0 .185516
0 1.09455
0 0

0 .820383
0 1

0 0

0 .343665
0 0

0 0

0 .0350172
0 0

0 0

0 0

0 .908051
0 0

0 .473475
0 0

ref ref:
M12 M13

0 0

0 0

0 0
.07993150

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0
.0797293 0
.906104 0

0 0

ref:
L09
0

0

0

.447167

OO0 00000000 OHOOOO

K
[0
Fh

M13

o

[eNeNeoNoNoNeNeNeNoNeoRe]



dmu:MO05 0 0 .0076621 0 0 0 0 0 .0547943 0 0
dmu:M06 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
dmu :M07 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
dmu:M09 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
dmu:M11 0 0 0 0 .224106 .473041 0 0 0 0 0
dmu:M12 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
dmu:M13 0 0 .0770034 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu: WO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ref: islack: islack: islack: oslack: oslack:
wo i lek i pie I KO 0 LP 0_0SD
dmu:LO1 0 0 0 0 0 0
dmu:L02 0 0 0 0 0 0
dmu:L03 .280652 0 0 -1,19E-06 0 0
dmu:L04 0 4,40012 0 0 0 0
dmu:L05 0 1,47454 0 0 0 0
dmu:L06 0 1,06246 0 1941245 0 0
dmu:L07 0 1,46261 0 0 0 0
dmu:L08 0 0 0 -1,49E-06 0 0
dmu:L09 0 0 0 0 0 0
dmu :M02 0 1,98169 0 0 0 0
dmu:M03 0 0 18,8393 -2,98E-08 1246,79 0
dmu :M04 0 0 0 0 0 0
dmu:MO05 0 0 0 0 0 0
dmu:MO06 0 0 0 -2,98E-08 0 0
dmu :MO07 0 0 0 0 0 0
dmu:M09 0 0 0 -2,16E-07 0 0
dmu:M11 0 0 0 -6,52E-08 0 0
dmu:M12 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 0 0 0 648114 0 0
dmu : WO 1 0 0 -2,98E-06 0 0
ModDEA 2009
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 17 Sep 2017, 12:51:23
options: RTS(CRS) ORT(IN) STAGE(2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:
ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref:

rank theta L0l L02 L03 L04 LO0S5 LO6 L07
dmu:L01 2 1 1 0 0 0 0 0 0
dmu:L02 10 0,999767 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L03 16 0,848433 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L04 22 0,445832 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L05 11 0,958813 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L06 13 0,881761 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L07 20 0,771136 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L08 2 1 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 2 1 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M02 19 0,7762830,3 92297 0 0 0 0 0 0
dmu:M03 21 0,672677 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M04 1 1 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M05 14 0,86988 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M06 2 1 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M07 12 0,914239 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M09 8 1 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M10 23 0,383934 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M11 17 0,816375 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M12 2 1 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 15 0,867209 0 0 0 0 0 0 0
dmu:wW0 9 1 0 0 0 0 0 0 0

ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref

MO02 MO03 M04 MO5 MO6 MO07 M09 M10 M11
dmu:L01 0O 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L02 0 0 0,2 0,2752380 0 0 0,14043 0 0
dmu:L03 0 0 0 0 0,49262 0 0,2264090 0
dmu:L04 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L05 0 0 0 0 0,1954390 0,1912990 0
dmu:L06 O 0 0 0 0,1558550 0,742644 0 0
dmu:L07 0O 0 0 0 0,0720927 0 0 0 0
dmu:L08 O 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 O 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M02 0O 0 0 0 0 0 0,10694 0 0
dmu:M03 0 0 0 0 0 0 3,36976 0 0
dmu:M04 O 0 1 0 0 0 0 0 0
dmu:M05 0 0 0,1 0,1406650 0 0 0,1329170 0
dmu:M06 O 0 0 0 1 0 0 0 0
dmu:M07 O 0 0 0 0,6189680 0,0202107 0 0
dmu:M09 O 0 0 0 0 0 1 0 0
dmu:M10 O 0 0 0 0,0026555 0 0 0 0
dmu:M11 O 0 0 0 0,779614 0 0 0 0
dmu:M12 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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dmu:M13 0 0 0,3 0,349794 0 0 0 0 0 0

dmu:W0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ref: ref: ref: islack: islack: islack: oslack: oslack:
M12 M13 Wo i lek i pie I KO 0 LP 0_0SD

dmu:L01 0 0 0 0 0 0 0 0

dmu:L02 0,2901230 0 0 0 -1,53E-07 0 0

dmu:L03 0 0 0 0 0 0 0 0

dmu:L04 0 0 0 3,79866 3,21634 0 0 1213,55

dmu:L05 0 0 0 0 0 0 0 0

dmu:L06 O 0 0 5,59075 0 2157145 0 0

dmu:L07 0,5160430 0,01 0,167364 0 0 -3,40E-08 0 0

dmu:L08 0 0 0 0 0 0 0 0

dmu:L09 0 0 0 0 0 0 0 0

dmu:M02 0 0 0 5,43238 0 0 0 0

dmu:M03 0 0 0 0 0 1,49E-082014,93 0

dmu:M04 0 0 0 0 0 -4,84E-08 0 0

dmu:M05 0,3201340 0 0 2,967 -2,20E-07 0 0

dmu:M06 0O 0 0 0 0 0 0 0

dmu:M07 0 0 0 2,77903 0 651353 0 0

dmu:M09 0 0 0 0 0 1,30E-080 0

dmu:M10 0 0 0 0,2827590 0 0 160,24

dmu:M11 0 0 0 0 0 0 0 3294,97

dmu:M12 0 0,00E+00 0 0 0 0 0 0

dmu:M13 0,3344480 0 0,4838 0 4,88253 6,05E-080 0

dmu:wW0 0 1 0 0 2,89E-080 0

ModDEA 2010
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 17 Sep 2017, 12:58:12

options: RTS(CRS) ORT(IN) STAGE (2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:

ref: ref: ref: ref ref ref ref: ref: ref
ref
rank theta IOl L02 L03 L04 L05 L06 L07 L08 L09 MO02
dmu:LO01 10 0,8467910 0 0 0 0 0 0 1,13534 0 0
dmu:L02 13 0,76698 0 0 0 0 0 0 0 1,49848 0 0
dmu:L03 11 0,7737410 0 0 0 0 0 0 0,741786 0 0
dmu:L04 21 0,4137950 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L05 12 0,771788 0 0 0 0 0 0 0 1,64156 0 0
dmu:L06 18 0,5862080 0 0 0 0 0 0 0,652404 0 0
dmu:L07 17 0,6388460 0 0 0 0 0 0 1,11959 0 0
dmu:L08 3 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
dmu:L09 7 0,906278 0 0 0 0 0 0 0 0,0276997 0
0
dmu:M02 19 0,5407170 0 0 0 0 0 0 0,487098 0 0
dmu:M03 20 0,418496 0 0 0 0 0 0 0 8,62463 0 0
dmu:M04 3 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M05 14 0,7008390 0 0 0 0 0 0 1,02071 O 0
dmu:MO06 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MO07 8 0,8642560 0 0 0 0 0 0 0,3674820 0
dmu:M09 15 0,70014 0 0 0 0 0 0 0 1,29287 0 0
dmu:M10 3 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M11 9 0,8589310 0 0 0 0 0 0 1,84676 0 0
dmu:M12 3 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 16 0,640078 0 0 0 0 0 0 0 1,57338 0 0
dmu:W0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref:
ref:
rank theta MO3 MO04 MO5 MO6 MO07 M09 M10 M11 M12 M13
WO
dmu:L01 10 0,8467910 0 0 0 0 0 1,73613 0 0 0
0,0391724
dmu:L02 13 0,76698 0 0 0 0,1172560 0 0,248396 0 0 0
0,0628689
dmu:L03 11 0,7737410 0 0 0,1518550 0 1,02132 0 0 0
0,0338645
dmu:L04 21 0,4137950 0 0 0 0 0 0 0 0,585686 0
0
dmu:L05 12 0,771788 0 0 0 0 0 0 0,6100830 0 0
0,0547308
dmu:L06 18 0,5862080 0 0 0 0 0 2,99794 0 0 0
0,0897376
dmu:L07 17 0,6388460 0 0 0,0094632 0 0 0,1372990 0
0 0,0204207
dmu:L08 3 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0
dmu:L09 7 0,906278 0 0 0 0 0 0 0 0 0,75006 0
0
dmu:M02 19 0,5407170 0 0 0 0 0 1,09317 0 0 0
0,0255054
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dmu

dmu:

dmu:

dmu:

dmu:

dmu:

dmu:

dmu

dmu

dmu

dmu:

dmu:
dmu:
dmu:
: 104

dmu

dmu:
dmu:
dmu:
dmu:
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dmu:
dmu:
:M04

dmu

dmu:
dmu:
:MO7
M09
:M10
:MI11
:M12
:M13

dmu
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dmu
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dmu
dmu

dmu:

:M03
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M05

M06

M07

M09

M10

:MI11

:M12

:M13
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LO1
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LO3

LO5
LO6
LO7
L08
L09
M02
M03

M05
M06

wo

20
0,549861
3

S

o

, 124597

FRPORFRPOWOWOWORr OWONOR O
o

EF
0,846791
0,76698
0,773741
0,413795
0,771788
0,586208
0,638846
1

0,906278 0,854205

0,540717
0,418496
1
0,700839
1
0,864256
0,70014
1
0,858931
1
0,640078
1

ModDEA 2011

name:

log type:
opened on:

dealog

0,418496 0

1

0

0,7008390

0
1

0
0

0,864256 0

0
0,70014

1

0

0

0,8589310

1

0

0,6400780
0,0513201

1

islack:
i lek
3,00899
0

0
3,5204
1,96171
1,38429
0

0

6,44745
9,25075
0
0
0
0
0
0
4,20909
0
0
0

0

i
i

0

[eNeNeNeNeNeoNelecNeoNoNoNoNoNoNeNoNo oo

0 0
1 0
0,0898947
, 027543
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
slack: islack: oslack:
_pie I_KO O_LP
0 0
0 0
-3,62E-08
,18238 0 0
-2,24E-08
-1,22E-08
0 0
0 0
0 0
0 0
-5,12E-08
0 0
0 0
-1,59E-08
0 0
-1,05E-07
0 0
0 0
0 0
0 0
-2,56E-08

0 0 0
0 0 0
0 0,0085279
1 0 0
0,0430974 0
0,07491 O 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0,0973943 0
0 0 0
oslack:

0_0sD

0

0

0 0

1421,04

0 0

0 0

0

0

1363,29

0

0 0

0

0

0 0

643,692

0 0

0

296,413

0

0

0 0

log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log

options: RTS (CRS)

CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:

dmu:
dmu:
dmu:
dmu:
dmu:
dmu:
dmu:
dmu:
dmu:
:M02
:MO3
:M04
:MO5
:MO6

dmu
dmu
dmu
dmu
dmu

dmu:
dmu:
:M09
:M10
:MI11
:M12
:M13
dmu:

dmu
dmu
dmu
dmu
dmu

dmu:
dmu:
dmu:

LO1
L02
LO3
L04
L0O5
L06
L07
L08
L09

MO7
M08

LO1
L02
LO3

text
17 Sep 2017,

ORT (IN)

ref:
MO02

13:12:06

STAGE (2)

ref:
theta LO1
0,984881 0
0,9010150
0,9235890
0,43873 0
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1 0
1 0
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1 0
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1 0
1 0
1 0
1 0
0,9322140
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1 0
0,7615220
1 0
ref: ref:
MO3 MO04
0 0
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ref:
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o

[eNeNeNeNoNoNeNoNoNoEoReNeoNe o Ne o e NeNe N

ref:
MO5

ref: ref: ref
L03 L04 LO5
0 0 0

[eNeNoNoNeNeR-NoNoNoNoNoNoNoloNeNoNoNoNol ol
[eNeNeNoNoNoNoNoNoNoEeReNeoNeo o No N e NeNe N
OO OO0 OO0OODOODOODOOOOO0OO0O OO

ref: ref: ref:
MO 6 MO7 M08
0 0,591552 0
0 0 0
0 0,0860985
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2,27494 0 0 0

0 0 0 0

0 0 0 0

0 0 0 0

0 2,34438 0 0
0,90058 0 0 0

1 0 0 0
2,8557 0 0 0

0 0 1 0

0 0,3685230 0

0 0 0 0
ref: ref: ref: ref:
LO6 L07 L08 L09
0 0 0 0

0 0 0 0

0 0 0 0

0 0 0,1112550

0 0 0 0

0 0 0 0

0 0 0 0

0 0 1 0

0 0 0 1

0 0 0 0

0 0 0 0

0 0 0 0

0 0 0 0

0 0 0 0

0 0 0 0

0 0 0 0

0 0 0 0

0 0 0,45328 0

0 0 0,974194 0

0 0 0 0

0 0 0 0

0 0 0 0
ref: ref: ref: ref:
M09 M10 M11 M12
0,2228870 0 0,29196
0,179726 0 0 0,379882
0 0,15775 0 0,0540921



0 0
0,227774 0
0,6146850

0 0

0 0

0 0
0,150244 0

0 3,24654
0 0
0,1941420

0 0

0 0

0 0

1 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0

1224,01

0

0

0

ref: ref:
LO6 L07
0 0

[eNeNeNoNoNoNoNoNoNoEeReNeoNo o No N e NeNe Nl
O OO0 OO OO0OOOODOODOOOOOO0OO0O OO

ref: ref:
M09 M10
0,0622158

0,626842
0,693299
0
0,311755
0
0
0,206302
2,60296
0
0,168535

o o o

0
0,0276241
0,201193

1
0,18984

0

[=NeNeoNeoNeoNeNeNeoNoNoNo e oo e NeNo e Ne]

ref:

L08 L09
0 0

0 0

0 0
0,0437602 0
0,0033550

0 0
0,0356461 0

[eNeNeoNoNoNel e

,227508 0
0
,713936 0
,9409750
0
0
0

[eNeNeNeNoNeNoNoNeoEeNeNe NN ol

ref:
M12

ref:
M11

dmu:L04 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L05 0 0 0 0 0 0,3232680
dmu:L06 0 0 0 0 0 0,6728630
dmu:L07 0 0 0 0 0 0 0,386849
dmu:L08 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M02 0 0 0 0 0 0,328154 0
dmu:MO03 0 0 0 0 0 0,0496497
dmu:M04 0 0 1 0 0 0 0
dmu:MO05 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M06 0 0 0 0 1 0 0
dmu:MO07 0 0 0 0 0 1 0
dmu: M08 0 0 0 0 0 0 1
dmu:M09 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M10 0 0 0 0 0 0,56776 0
dmu:M11 0 0 0 0 0 1,08558 0
dmu:M12 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 0 0 0 0 0 0 0,553834
dmu:WO0 0 0 0 0 0 0 0
ref ref: islack: islack: islack: oslack: oslack:
M13 WO i lek i pie I_KO O_LP 0_0SD
dmu:LO01 0 0 3,628 0 0 0 0
dmu:L02 0 0,4187730 1,8544 0 0 0
dmu:L03 0 0,448636 0 0 0 0 0
dmu:L04 0 0 3,39171 0 0 0 283,586
dmu:L05 0 0 1,53727 0 -1,12E-08 0
dmu:L06 0 0 5,12875 0 1757005 O 0
dmu:LO7 0 0,0750946 0 0 0 0
dmu:L08 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 0 0 0 0 -1,12E-08 0
dmu:M02 0 0 13,9277 0 0 0 0
dmu:M03 0 0 18,5048 0 -2,98E-08 0
dmu:M04 0 0 0 0 1,91E-060 0
dmu:MO05 0 0,263804 0 5,50422 0 0 0
dmu:M06 0 0 0 0 -5,96E-08 0
dmu:MO07 0 0 0 0 0 0 0
dmu: M08 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M09 0 0 0 0 5,96E-070 0
dmu:M10 0 0 9,41354 0 0 0 0
dmu:M11 0 0 3,02709 0 0 0 0
dmu:M12 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 0 0,5024530 0 0 0 584,482
dmu:WO0 0 1 0 0 0 0 0
ModDEA 2012
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 17 Sep 2017, 13:22:00
options: RTS(CRS) ORT (IN) STAGE (2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:
ref: ref: ref: ref: ref: ref:
rank theta LO1 L02 LO3 L04 LO5
dmu:LO1 11 0,9744310 0 0 0 0
dmu:L02 15 0,8705650 0 0 0 0
dmu:L03 9 0,989096 0 0 0 0 0
dmu:L04 22 0,3723570 0 0 0 0
dmu:L05 13 0,9267220 0 0 0 0
dmu:L06 16 0,8413660 0 0 0 0
dmu:L07 20 0,665394 0 0 0 0 0
dmu:L08 2 1 0 0 0 0 0
dmu:L09 2 1 0 0 0 0 0
dmu:M02 18 0,8035660 0 0 0 0
dmu:M03 21 0,5975190 0 0 0 0
dmu:M04 1 1 0 0 0 0 0
dmu:MO05 12 0,9586320 0 0 0 0
dmu:M06 2 1 0 0 0 0 0
dmu:M07 2 1 0 0 0 0 0
dmu:M08 14 0,9100310 0 0 0 0
dmu:M09 2 1 0 0 0 0 0
dmu:M10 10 0,987648 0 0 0 0 0
dmu:MI11 19 0,7129160 0 0 0 0
dmu:M12 2 1 0 0 0 0 0
dmu:M13 17 0,8253380 0 0 0 0
dmu:WO0 2 1 0 0 0 0 0
ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref
MO02 MO3 MO04 MO5 MO 6 MO7 M08
dmu:LO1 0 0 0 0 0 0 0
0,196932
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dmu:L02 0 0 0,0380796 0 0 0 0 0,06907 0 0
0,417221

dmu:L03 0 0 0,1378620 0,16077 O 0 0 0 0 0
dmu:L04 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0,575597
dmu:L05 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0,700495
dmu:L06 0 0 0 0 0,349794 0 0 0,5261610 0 0
dmu:LO07 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0,344853
dmu:L08 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M02 0 0 0 0 0,0184929 0 0 0,0860352 0
0 0
dmu:M03 0 0 0 0 0 0 0 3,17105 0 0
3,17454
dmu :M04 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MO05 0 0 0,0673047 0 0 0 0 0 0 0
0,260294
dmu:MO06 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
dmu :MO07 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
dmu : M08 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0,447283
dmu:M09 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
dmu:M10 0 0 0 0 0 0,4168460 0 0 0 0
dmu:M11 0 0 0 0 0 0,60596 0 0 0 0 0
dmu:M12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
dmu:M13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0,466914
dmu:WO0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ref: ref: islack: islack: islack: oslack: oslack:
M13 Wo i lek i pie I KO 0 LP 0_0SD
dmu:LO1 0 0,64041 5,14741 O 0 0 0
dmu:L02 0 0,3984530 0 0 0 0
dmu:L03 0 0,1483980 2,72275 1,56E-080 0
dmu:L04 0 0 3,85635 0 0 0 540,055
dmu:LO05 0 0,4303 2,25488 0 0 0 0
dmu:L06 0 0,2222646,19378 0 0 0 0
dmu:L07 0 0,1898390 0 0 0 1680, 99
dmu:L08 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 0 0 0 0 0 0 0
dmu :M02 0 0,45022915,0581 0 -1,12E-08 0 0
dmu:M03 0 0 14,0015 O -2,98E-08 21,6032 0
dmu :M04 0 0 0 0 -2,24E-08 0 0
dmu:M05 0 0,2994490 3,74746 0 0 0
dmu:MO06 0 0 0 0 0 0 0
dmu :M07 0 0 0 0 0 0 0
dmu :M08 0 0,23524 0 0 0 0 754,62
dmu:M09 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M10 0 0,0850885 5,46992 0 0 0 0
dmu:MI11 0 0,4476041,93629 0 2,47E-080 0
dmu:M12 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 0 0,71214 0 2,71182 0 0 1956,49
dmu:WO0 0 1 0 0 0 0 0
ModDEA 2013
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 17 Sep 2017, 13:12:06
options: RTS(CRS) ORT(IN) STAGE(2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:
ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref:
rank theta L0l L02 L03 L04 L0S L06 L07 108
dmu:L01 2 1 1 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L02 10 0,999767 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L03 16 0,8484330 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L04 22 0,4458320 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L05 11 0,9588130 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L06 13 0,881761 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L07 20 0,7711360 0 0 0 0 0 0 0,302918
dmu:L08 2 1 0 0 0 0 0 0 0 1
dmu:L09 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M02 19 0,7762830,3922970 0 0 0 0 0 0
dmu:M03 21 0,6726770 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M04 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M05 14 0,86988 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M06 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MO07 12 0,9142390 0 0 0 0 0 0 0
dmu: M08 6 0,8729930 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M09 8 1 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M10 23 0,3839340 0 0 0 0 0 0 0
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dmu:MI11 17 0,8163750 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M12 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 15 0,8672090 0 0 0 0 0 0 0
dmu:WO0 9 1 0 0 0 0 0 0 0 0
ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref:
M02 MO3 MO04 MO5 MO 6 MO7 M09 M10 MI11 M12
dmu:LO1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L02 0 0 0,2752380 0 0 0,14043 0 0 0
dmu:L03 0 0 0 0 0,49262 0 0,2264090 0 0,0013918
dmu:L04 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L05 0 0 0 0 0,1954390 0,1912990 0 0,310238
dmu:L06 0 0 0 0 0,1558550 0,742644 0 0 0
dmu:L07 0 0 0 0 0,0720927 0 0 0 0 0
dmu:L08 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu :M02 0 0 0 0 0 0 0,10694 0 0 0,100933
dmu:MO03 0 0 0 0 0 0 3,36976 0 0 1,02265
dmu :M04 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MO05 0 0 0,1406650 0 0 0,1329170 0 0
dmu:M06 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
dmu :MO07 0 0 0 0 0,618968 0 0,0202107 0 0 0
dmu:M08 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M09 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
dmu:M10 0 0 0 0 0,0026555 0 0 0 0 0,0388767
dmu:M11 0 0 0 0 0,779614 0 0 0 0 0,0217844
dmu:M12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
dmu:M13 0 0 0,349794 0 0 0 0 0 0 0
dmu:WO0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ref: ref: ref islack: islack: islack: oslack: oslack:
M12 M13 WO i lek i pie I KO O LP 0_0SD
dmu:LO1 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L02 0,2901230 0 0 3,80264 -1,53E-07 0 0
dmu:L03 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L04 0 0 0 3,79866 3,21634 0 0 1213,55
dmu:L05 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L06 0 0 0 5,59075 0 2157145 0 0
dmu:LO7 0,5160430 0,0167364 0 0 -3,40E-08 0 0
dmu:L08 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu :M02 0 0 0 5,43238 0 0 0 0
dmu:MO03 0 0 0 0 0 1,49E-082014,93 0
dmu :M04 0 0 0 0 0 -4,84E-08 0 0
dmu:M05 0,3201340 0 0 2,967 -2,20E-07 0 0
dmu:M06 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu :MO07 0 0 0 2,77903 0 651353 0 0
dmu:MO08 0 0 0 0 0,00E+00 0 0
dmu:M09 0 0 0 0 0 1,30E-080 0
dmu:M10 0 0 0 0,2827590 0 0 160,24
dmu:M11 0 0 0 0 0 0 0 3294,97
dmu:M12 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 0,3344480 0,0048380 4,88253 6,05E-080 0
dmu:WO0 0 0 1 0 0 2,89E-08 0 0
ModDEA 2014
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 17 Sep 2017, 13:45:06
options: RTS(CRS) ORT(IN) STAGE(2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:
ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref:
ref: ref:
rank theta L01 L02 L03 L04 L05 L06 L07 L08 L09 MO1
MO02
dmu:L01 11 0,9803460 0 0 0 0 0 0 0,1106750 0
0
dmu:L02 15 0,837004 0 0 0,1250490 0 0 0 0 0 0
0
dmu:L03 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
0
dmu:L04 20 0,6676680 0 0 0 0 0 0 0,1731890,4321140
0
dmu:L05 14 0,859992 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0
dmu:L06 13 0,8980230 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0
dmu:L07 22 0,618784 0 0 0 0 0 0 0 0,11291 0 0
0
dmu:L08 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
0
dmu:L09 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
0
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dmu

dmu:

dmu:

dmu:

dmu:

dmu:

dmu:

dmu

dmu

dmu

dmu

dmu

dmu

dmu:

dmu:

dmu

dmu:

dmu:

dmu:

dmu:

dmu:

dmu:

dmu:

dmu:

dmu:

dmu:

dmu:

dmu:

dmu:

dmu

dmu

dmu

dmu

dmu

dmu:

dmu

dmu:

dmu:
dmu:
dmu:
dmu:
dmu:

:MO1

M02

M03

M04

M05

M06

M07

:MO8

:MO9

:M10

:MI11

:M12

:M13

wo

LO1

:L02

LO3

L04

LOS

LO6

L07

L08

L09

MO1

MO02

MO3

MO04

MO05

MO6

:MO7

:MO08

M09

:M10

:MI11

M12

:M13

WO

LO1
L02
LO3
L04
LO5

12 0,9563980 0
0

16 0,8336970 0
0

23 0,55509 0 0
0

1 1 0 0
0

1 1 0 0
0

1 1 0 0
0

1 1 0 0
0

21 0,619374 0 0
0 0

1 1 0 0
0

18 0,7837690 0
0,2861580 0

19 0,747346 0 0
0

1 1 0 0
0

17 0,7996950 0
0

1 1 0 0
0

ref: ref: ref: ref:
islack:

MO3 MO04 MO5 MO 6
i lek

0 0 0 0
0,774724 0

0 0 0 0
0,3559590

0 0 0 0
0

0 0 0 0
4,21775

0 0 0 0
0,240996 0,978083

0 0 0 0
0,3983686,76042

0 0 0 0
0,1715830

0 0 0 0
0

0 0 0 0
0

0 0 0 0
0,6913188,17243

0 0 0 0
0,38471 13,5879

0 0 0 0
1,06242 12,2506

0 1 0 0
0

0 0 1 0
0

0 0 0 1
0

0 0 0 0
0

0 0 0,2205490
0,0378299 0

0 0 0 0
0

0 0 0 0
3,1944

0 0 0 0
0,2321635,6605

0 0 0 0
0

0 0 1,04279 0
0

0 0 0 0
0

islack: islack: islack: oslack:
i lek i pie I_KO O_LP
0 0 0 0
0 0 0 0
0 0 0 0
4,21775 0 0 0
0,9780830 0 0

0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0,0171827
0 0
0 0
0 0
0 0
0,2351270
0 0
ref: ref:
M07 M08
0 0
0 0
0 0
0,2244620
0,2277850
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
1 0
0 0
0 0
0,3581220
0,879262 0
0 0
0 0
0 0
oslack:
0_0SD
777,476

0

0

0

0
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0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
ref ref:
M09 M10
0 0
0,0352081
0 0
0 0
0 0
0,6830390
0 0
0 0
0 0
0,3821380
0,1499240
1,81392 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
1 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0

ref:

M11

0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0,0389741
0 0
0 0
0 0
0 0
ref: ref:
M12 M13
0,0949474
0 0,593405
0 0
0 0
0,7103680
0 0
0,3342920
0 0
0 0
0 0
0,0587577
3,45638 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0,2942010
0 0
0 0
0,1963610
1 0
0 0
0 0



dmu:L06 6,76042 0 2938669 0

dmu:L07 O 0 0 0 1461,96
dmu:L08 0 0 0 0 0
dmu:L09 O 0 0 0 0
dmu:MO1 8,17243 0 133845 0 0
dmu:M02 13,5879 0 1,12E-080 0
dmu:M03 12,2506 0 2,98E-070 0
dmu:M04 0 0 0 0 0
dmu:M05 O 0 0 0 0
dmu:MO06 O 0 0 0 0
dmu:MO07 O 0 0 0 0
dmu:M08 O 0 0 0 0
dmu:M09 O 0 0 0 0
dmu:M10 3,1944 0 0 0 0
dmu:M11 5,6605 O 0 0 0
dmu:M12 0 0 0 0 0
dmu:M13 0 1,69371 0 0 1278,61
dmu:W0 0 0 0 0 0

ModDEA 2015
name: dealog
log: C:\Users\Anna\Documents\DEA\klasyczna\dea.log
log type: text
opened on: 17 Sep 2017, 13:51:16

options: RTS(CRS) ORT (IN) STAGE (2)
CRS-INPUT Oriented DEA Efficiency Results:

ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref: ref:

rank theta LO1 L02 L0O3 L04 L0O5 LO6 L07 L08 L09
dmu:L01 11 0,8694850 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L02 14 0,8284550 0 0 0 0 0 0 0 0,0998275
dmu:L03 2 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0
dmu:L04 16 0,8166510 0 0 0 0 0 0 0 0,35165
dmu:L05 15 0,827276 0 0 0 0 0 0 0 0 0,713624
dmu:L06 10 0,8982780 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L07 22 0,5317320 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L08 2 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0
dmu:L09 6 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
dmu:MO1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M02 19 0,61527 0 0 0 0 0 0 0 0 0,038187
dmu:M03 23 0,5281950 0 0 0 0 0 0 0 3,81697
dmu:M04 13 0,8410720 0 0,984888 0 0 0 0 0 0
dmu:M05 12 0,8536920 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M06 9 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MO7 5 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M08 21 0,5765350 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M09 8 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M10 18 0,707294 0 0 0 0 0 0 0 0,1337410
dmu:M11 20 0,5851790 0 0 0 0 0 0 0,43312 0
dmu:M12 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 17 0,778668 0 0 0,7349890 0 0 0 0 0
dmu:W0 6 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ref: ref: ref: ref ref: ref ref: ref: ref: ref: ref

MO1 M02 MO3 MO04 MO5 MO 6 MO7 M08 M09 M10 M11
dmu:LO01 O 0 0 0 0 0 0,1470490 0 0 0
dmu:L02 0 0 0 0 0 0 0 0 0,1689110 0
dmu:L03 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L04 O 0 0 0 0 0 0,7827710 0 0 0
dmu:L05 0 0 0 0 0 0 0,0620910 0 0 0
dmu:L06 0,5289520 0 0 0 0 0 0 0,4068750 0
dmu:L07 O 0 0 0 0 0 0,0455367 0 0 0 0
dmu:L08 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L09 O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:MO1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M02 O 0 0 0 0 0 0,0627194 0 0 0 0
dmu:M03 0 0 0 0 0 0 0 0 1,38308 0 0
dmu:M04 O 0 0 0 0 0 0 0 0,2262850 0
dmu:MO05 O 0 0 0 0 0 0,457162 0 0 0 0
dmu:MO06 O 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
dmu:MO07 O 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
dmu:M08 O 0 0 0 0 0 0,0676183 0 0 0 0
dmu:M09 O 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
dmu:M10 0 0 0 0 0 0 0,3017250 0 0 0
dmu:M11 O 0 0 0 0 0 0,6068260 0 0 0
dmu:M12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:M13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:W0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ref: ref: ref: islack: islack: islack: oslack: oslack:

M12 M13 WO i lek i pie I_KO O LP 0_0SD
dmu:L01 0,1520310 0,5711170 0 0 0 2094,48
dmu:L02 0,42492 0 0,3214190 0 0 0 0
dmu:L03 0 0 0 0 0 0 0 0
dmu:L04 0 0 0,2027779,10483 0 -2,79E-08 0 0



dmu:
dmu:
dmu:
dmu:
dmu:
dmu:
dmu:
dmu:
dmu:
dmu:
dmu:
dmu:
dmu:
dmu:
:M10
:MI11
:M12
:M13

dmu
dmu
dmu
dmu

dmu:

LO5
L0O6
LO7
L08
L09
MO1
M02
M03
M04
M05
M06
M07
M08
M09

wo

0,0084458
0 0
0,2699520
0

o o oo

;9132770
, 4804730

0

0
;3535130

0
0,1960790
0,2976150
1 0
0,6780090
0 0

[eNeNeNoNoNoNeNeNeNe el

0 0,406234 0
0,1064290 0
0,1723410 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0,40703 1,88097 0
1,74209 2,79821 0
0,1011050 0
0,1632990 0
0 0 0
0 0 0
0,1138830 0
0 0 0
0 5,24192 0
0 3,35385 0
0 0 0
0 0 0
1 0 0

,131037

0 1,96E-080 0
2114054 0 0

0 0 400,099

0 0 0
1,49E-080 0
-2,98E-08 0 0
0 0 0
-5,96E-08 0 0
8,34E-07 0 0

0 0 182,805
1,79E-07 0 0
1,40E-080 0

0 0 336,825
2,24E-080 0

0 0 0

0 0 0

0 0 0
-1,12E-08 0 1976,81
1,49E-080 0
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