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EKONOMICZNA ANALIZA
EFEKTYWNOSCI SZPITALI

WPROWADZENIE

EfektywnoS$¢ funkcjonowania szpitali jest problemem dla systemOw ochro-
ny zdrowia na calym Swiecie, a szczegOlnie w Polsce. Dlatego przedmiotem
zainteresowania przedktadanego artykutu jest przedstawienie ekonomicz-
nych narzedzi analitycznych stuzacych uzyskaniu wiedzy, a przede wszystkim
twardych danych dotyczacych efektywnosci szpitali dla potrzeb zarzadzania.
W artykule uwaga zostata skoncentrowana na podstawach teoretycznych
i narzedziach analitycznych umozliwiajacych uzyskanie wynikow obrazujacych
nieefektywnos$¢ szpitali, a wiec i sposobOw jej ograniczenia.

Po zapoznaniu si¢ z definicjami efektywnosci oraz metodami szacowania
wielkosSci nieefektywnosci uwzgledniono koszty ponoszone przez szpitale oraz
zbadano cztery sposoby oddziatywania na ich wielko$¢. Poszukujac mozliwo-
Sci ograniczania nieefektywnoSci szpitali, nalezy skoncentrowac si¢ na wyja-
Snieniu nastepujacych czterech kwestii:

Po pierwsze, nalezy sprawdzié, czy szpitale osiggaja ekonomiczng efektyw-
no$¢ rozumiang jako iloczyn efektywnosci technicznej i alokacyjne;.

Po drugie, nalezy sprawdzic¢, czy szpitale sg przekapitalizowane, co stano-
wi wyodrebniony aspekt efektywnosci alokacyjne;j.

Po trzecie, warto okresli¢, jaki wptyw na koszty ponoszone przez szpitale
ma stopief ich specjalizacji, a wigc interesujace jest, czy szpitale powinny
specjalizowac sig, czy tez dostarczaé szeroki zakres Swiadczen.

Po czwarte, liczba szpitali ma wplyw na wysoko$¢ ponoszonych przez nie
kosztow, czyli nalezy okreSlic, czy trzeba zwigkszac liczbe pacjentow leczo-
nych w poszczegolnych szpitalach ograniczajac ich liczbg.
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1. ZDEFINIOWANIE EFEKTYWNOSCI SZPITALI

Ro6zne sposoby definiowania efektywnoSci powoduja, ze zatraca si¢ poczu-
cie jednoznacznoSci tego pojecia, co jest sprzeczne z odczuciem intuicyjnym
jego rozumienia. Dlatego proponuje nastepujace uporzadkowanie nieco zroz-
nicowanych definicji efektywnosci.

W mikroekonomii w ramach analizy rownowagi ogolnej wykorzystywana
jest efektywnos¢ Paretal. Najogo6lniej mozna powiedzieé, ze osiagniccie jej
oznacza, ze nie mozna poprawic sytuacji zadnej jednostki bez pogorszenia
polozenia innej jednostki. EfektywnoS¢ ma by¢ osiagni¢ta na rynkach produk-
téw, na rynkach czynnikOw i w catej gospodarce, a wigc spelnione musza zostaé
trzy warunki efektywnosSci Pareta. Pierwszy dotyczy rynkow produktow, na kto-
rych konsumenci nabywaja je, aby maksymalizowac swoja uzytecznos$¢. Drugi
warunek odnosi si¢ do rynkéw czynnikow, na ktorych zaopatrujg si¢ producenci
dostarczajacy produktow na rynki dobr, czyli dla konsumentow. Oznacza to, ze
kazde dobro jest oceniane (wyceniane, przypisywana jest im warto$¢) zar6wno
przez konsumentow, jak i producentéw. A wigc zgodnie z trzecim warunkiem
efektywnosci Pareta kazde dobro musi by¢ tak samo ocenione przez wszystkich
uczestnikOw procesu gospodarowania. Dla utatwienia odwotamy si¢ do modelu
uproszczonej gospodarki, w ktorej zyja dwie osoby A i B produkowane sg
dwa dobra X 1 Y przy wykorzystaniu dwoch czynnikow produkcyjnych K i L.
Pierwszy warunek oznacza zrOwnanie krancowych stop substytucji miedzy
obydwoma dobrami dla obu os6b, czyli MRS%, = MRS% . Zostata wigc
osiggnieta efektywnoS¢ konsumpcji lub, inaczej, wymiany. Drugi warunek
oznacza zrownanie krafncowych stop technicznej substytucji dla produkcji obu
dobr przy wykorzystaniu obu czynnikow, czyli MRTSY ; = MRTSY . Dzigki
temu zostala osiagnieta efektywnoS¢ produkcji. Efektywnos¢ gospodarowania
oznacza, ze jednoczes$nie zostata osiagnieta efektywno$¢ konsumpcji i pro-
dukcji, a wiec kraficowa stopa transformacji miedzy dwoma dobrami zréw-
natfa si¢ z jednakowa dla obu konsumentow kraficowa stopa substytucji, czyli
MRT,,, = MRS}Y = MRS?% xy- Spelnienie pierwszego warunku efektywnosci
Pareta oznacza efektywn@ dystrybuCJQ dobr miedzy konsumentami, spetnienie
drugiego umozliwia osiagniecie efektywnej alokacji czynnikow produkcyjnych
migdzy procesy produkcyjne, czyli przedsigbiorstwa. Spetnienie trzeciego
warunku oznacza efektywnos¢ gospodarowania, czyli dostarczanie konsumen-
tom efektywna kombinacje produktow. Efektywnos¢ Pareta rowniez okreSla

L V. Pareto, Manuel d’economie politique, V. Giard et Briere, Paris 19009.
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sie mianem efektywnosci ekonomicznej. Podsumowujac, efektywnos¢ Pareta

oznacza, ze z efektywnoscia:

— konsumpcji wiaze si¢ efektywna dystrybucja dobr migdzy konsumentami;

— produkcji wigze si¢ po pierwsze, wykorzystanie najlepszej technologii pro-
dukcji, czyli wielkos¢ produkcji odpowiada punktowi z funkcji produkcji,
co ma zwigzek z efektywnoScig techniczng i po drugie, efektywna alokacja
czynnikOw miedzy procesy produkcyjne, czy producentow.

Doprecyzowaniu definicji efektywnoSci swe prace poswiecit Farrell2
i zgodnie z jego podejSciem ekonomiczna efektywnoS¢ produkc;ji jest iloczy-
nem dwoch rodzajow efektywnosci, jakimi sg efektywnos¢ techniczna i alo-
kacyjna. Jednakze osiagnigcie ekonomicznej efektywnosci produkcji mozna
przedstawi¢ w odniesieniu do kosztow, przychodow i zyskow, a wiec méwimy
o efektywnoSci kosztowej, przychodowej i zysku. Na kolejnych rysunkach
zostang one przedstawione graficznie i zdefiniowane.

Ponadto badanie efektywnosci moze by¢ zorientowane na produkty lub na
czynniki produkcyjne. Orientacja na produkty oznacza, ze przedsi¢biorstwo
dazy do osiagnigcia maksymalnej produkcji z zatrudnienia danych czynnikow
wytworczych, a orientacja na czynniki prowadzi do minimalizacji zatrudnienia
czynnikdw do wytworzenia danej wielkoSci produkcji. (Bedzie o tym mowa
przy omawianiu metody DEA.)

Na rysunku 1 przedstawiona jest orientacja na czynniki przy osigganiu
efektywnosci, co oznacza, ze dang wielkoS¢ produkcji chcemy wyprodukowaé
przy minimalnym — niezbednym z technologicznego punktu widzenia — zatrud-
nieniu czynnikow. Aby przedstawiC interpretacje graficzng przyjmujemy, ze
jeden produkt Y wytwarzany jest przy zatrudnieniu dwoch czynnikow X, 1 X,,
co pokazuje izokwanta ZZ’. Nachylenie linii ograniczenia budzetowego SS’
wyznacza stosunek cen czynnikow.

EFEKTYWNOSC TECHNICZNA oznacza, ze dana wielko§é produk-
tu Y jest wytwarzana przy minimalnej, niezbednej iloSci zatrudnionych czyn-
nikow X, i X,, czyli konieczne jest przejscie: HA — 6 AHA. Przedsigbiorcy
osiagajacy efektywnos$¢ techniczng musza znajdowac si¢ na izokwancie ZZ..

EFEKTYWNOSC ALOKACYJNA dla rynkowych cen czynnikéw X, i X,
oznacza, ze wlasciwa (czyli minimalizujaca koszty) kombinacja tych czynnikow
zostata wykorzystana do produkcji Y w iloSci wynikajacej z izokwanty, czyli
konieczne jest przejscie: § AHA — HE. Efektywnosci alokacyjnej odpowiadaja

2 M. Farrell, The Measurement of Productive Efficiency, ,,The Journal of the Royal
Statistical Society”, Seria A, nr 120 (III), 1957, s. 253-281.
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punkty z linii ograniczenia budzetowego SS’, determinujacego najnizsze kosz-
ty niezb¢dne do wyprodukowania Y.

EFEKTYWNOSC EKONOMICZNA w odniesieniu do kosztow, czyli
EFEKTYWNOSC KOSZTOWA oznacza, ze dana wielko$é produkcji Y
wytwarzana jest po minimalnych kosztach, a wiec konieczne jest przejScie:
HA — HE, co oznacza, ze nieefektywny szpital HA musi zatrudniac takg ilos¢
i kombinacje czynnikéw jak osiagajacy efektywnoS$¢ szpital HE.

Rysunek 1

Efektywno$¢ ekonomiczna jako efektywnos$¢ kosztowa przy orientacji na czynniki

A
Xo/Y
gdzie:

77’ - izokwanta odpowiadajaca
danej wielkoSci produkcji dobra Y

przy zatrudnieniu dwoch czynnikow,
X1 Xy

SS’ - linia ograniczenia budzetowego;
HE, HA, 6 AHA — szpitale produku-
jace taka sama wielko$¢ produktu Y

(np. ilos¢ okre§lonych procedur
medycznych).

Na rysunku 2 przedstawiona jest orientacja na produkty przy osigganiu
efektywnosci przychodowej, co oznacza, ze przy danym zatrudnieniu czynni-
ka chcemy wyprodukowa¢ maksymalng wielko$¢ produkcji. Aby przedstawié
interpretacje graficzng przyjmujemy, ze dwa produkty Y, i Y, wytwarzane
sa przy zatrudnieniu jednego czynnika X, co pokazuje krzywa transformacji
(mozliwosci produkcyjnych) ZZ’. Nachylenie linii ograniczenia budzetowego
(linia jednakowych przychodéw) SS’ wyznacza stosunek cen produktow.

EFEKTYWNOSC TECHNICZNA oznacza, ze maksymalna ilo§¢ dwoch
produktéw Y, i Y, zostaje wytworzona przy zatrudnieniu danej iloSci czynni-
ka X, czyli konieczne jest przejscie: HA — ® AHA. Przedsigbiorcy osiggajacy
efektywnoS¢ techniczng musza znajdowac si¢ na krzywej transformacji ZZ’.

EFEKTYWNOSC ALOKACYJNA dla rynkowych cen produktéw Y,
i Y, oznacza, ze wlaSciwa (czyli maksymalizujaca przychody) kombinacja
tych produktow zostala wytworzona w iloSci wynikajacej z krzywej transfor-



Ekonomiczna analiza efektywnosci szpitali 107

macji, czyli konieczne jest przejscie: @ AHA — HE. Efektywnosci alokacyjne;j
odpowiadajg punkty z linii ograniczenia budzetowego SS’, determinujgcego
najwyzsze przychody z zatrudnienia X.

Rysunek 2

Efektywno$¢ ekonomiczna jako efektywno§é przychodowa
przy orientacji na produkty

gdzie:

770 — krzywa transformacji (mozli-
wosci produkceyjnych) odpowiadajaca
maksymalnym wielko$ciom produkc;ji
dobr Y, 1Y, przy zatrudnieniu
czynnika X;

SS’ — linia ograniczenia budzetowego;

HE, HA, ® AHA — szpitale zatrudnia-
jace taka samg iloS¢ czynnika X.

EFEKTYWNOSC EKONOMICZNA w odniesieniu do przychodéw, czyli
EFEKTYWNOSC PRZYCHODOWA oznacza, ze dana kombinacja wielko-
Sci produkeji Y, i1 Y, dostarcza maksymalnych przychoddéw, a wigc konieczne
jest przejScie: HA — HE, co oznacza, ze nieefektywny szpital HA musi wytwa-
rzac taka kombinacj¢ produktow jak osiggajacy efektywnos¢ szpital HE.

Na rysunku 3 przedstawione jest dochodzenie do efektywnoSci ekono-
micznej nakierowanej na zysk przy obu orientacjach, czyli orientacji na czyn-
niki oraz na produkty.

EFEKTYWNOSC TECHNICZNA:

— przy orientacji na produkty oznacza, ze wytwarzana jest maksymalna wiel-
koS¢ produktu przy zatrudnieniu danej iloSci czynnika, czyli konieczne
jest przejscie: HA(YA, XA) — & HA(D YA, XA). Przedsigbiorcy osiaga-
jacy efektywnos¢ techniczng musza znajdowac si¢ na funkcji produkcji,
Y=Y(X).
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— przy orientacji na czynniki oznacza, ze dana wielkoS¢ produkcji wytwa-
rzana jest przy zatrudnieniu minimalnej iloSci czynnika, czyli konieczne
jest przejscie: HA(YA, XA) — 6 HA(YA, 6 XA). Ponownie, przedsigbiorcy
osiagajacy efektywnoS¢ techniczng musza znajdowac si¢ na funkcji pro-
dukcji, Y=Y (X).

EFEKTYWNOSC ALOKACYJNA dla zadanego przez rynek stosun-
ku ceny czynnika do ceny produktu oznacza, ze przedsigbiorstwo zatrudnia
wlasciwa iloS¢ czynnika do wytworzenia wlasciwej wielkosci produktu, czyli
konieczne sg przejscia: @ HA(D YA, XA) — HE(YE, XE) lub 6 HA(YA, 6 XA)
— HE(YE, XE).

Rysunek 3
Efektywno$¢ ekonomiczna jako efektywnos$é zysku
przy orientacji na czynniki i produkty
A
Y
Y=Y(X)
gdzie:
HE (Y5, X7) PH (@Y"X) Y=Y (X) — funkcja produkcji pokazu-

jaca maksymalng wielko$¢ produkcji
dobra Y przy zatrudnieniu czynnika X;

(W/p) — linia ograniczenia budzetowego;

HE, HA, 6 HA, @ HA — szpitale zatrud-
niajace jeden czynnik do wytworzenia
jednego produktu.

“OHr (v x4

v

Istnieje jeszcze efektywnos$¢ skali, ktora zwigzana jest z produkceyjnoScia.
Produkcyjnosc i efektywnos¢ to sa rozne pojecia. Jako produkcyjnos¢ rozu-
miemy TFP (total factor productivity), czyli miar¢ uwzgledniajaca wszystkie
czynniki produkcji. Natomiast miary produkcyjnosci uwzgledniajace jeden
czynnik, jak np. produkcyjnosc¢ pracy, okreslane s3 mianem czastkowych miar
produkcyjnosci. Jesli przedsigbiorstwo znajduje si¢ na funkcji produkcji, np.
Y=Y(X) z rysunku 3, to oznacza, ze osiagga efektywnos¢ techniczng. Rysu-
nek 4 przedstawia efektywnoS¢ skali i rozroznienie miedzy efektywnoScig
techniczng a produkcyjnoscia. Nachylenie promienia wychodzacego z poczat-
ku ukfadu wspotrzednych Y/X jest miarg produkcyjnoSci w danym punkcie.
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Nieefektywne przedsiebiorstwo HA osigga efektywnos¢ techniczng w @ HA,
ale moze ono zwigkszy¢ produkcyjnos$é przesuwajac si¢ do HE, gdzie nachy-
lenie promienia bedacego w tym punkcie styczng do funkcji produkcji Y/X
jest najwigksze, a to oznacza wybor optymalnej wielkoSci przedsigbiorstwa.

Rysunek 4
Efektywnos¢ skali

Y HA(D@YA, X
HEYE, ) gdzie:

: AA oA Y=Y (X) — funkcja produkcji pokazu-
HAYS, XY . o s

. jaca maksymalng wielkos$¢ produkeji
dobra Y przy zatrudnieniu czynnika X;

HE, HA, ® HA — szpitale zatrudniajgce
jeden czynnik do wytworzenia jednego

Y=Y(X) produktu.

EFEKTYWNOSC TECHNICZNA (przy orientacji na produkty) oznacza,
ze wytwarzana jest maksymalna wielkoS¢ produktu przy zatrudnieniu danej
iloSci czynnika, czyli konieczne jest przejscie: HA(YA, XA) — @ HA(D YA, XA).

EFEKTYWNOSC SKALI oznacza osiagnigcie najwickszej produktyw-
nosci, czyli optymalng skale (wielko$¢) przedsigbiorstwa, czyli konieczne jest
przejscie: @ HA(® YA, XA) — HE(YE, XE).

Podsumowujac, efektywnoS¢ ekonomiczna rozumiana jest jako efektyw-
nos¢ Pareta i jest ona osiggana po spetnieniu trzech warunkow efektywnosci.
Dotyczy ona efektywnosci konsumpcji i produkcji. Ekonomiczna efektywnos¢
produkgji jest iloczynem efektywnoSci technicznej i alokacyjnej i moze by¢
przedstawiana w odniesieniu do kosztow, przychoddw i zysku. Efektywnos¢
skali oznacza najwigksza produkcyjnos¢.
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2. METODY SZACOWANIA EFEKTYWNOSCI SZPITALI

W celu oszacowania efektywnosSci prowadzonej dzialalnoSci wykorzysty-
wane sg rozne rodzaje miernikoOw. Do najprostszych, ktore odnosza si¢ do
produkceyjnosci, zalicza si¢ wskazniki (indeksy) proste, jak miara produk-
cyjnosci pracy lub kapitatu, oraz ztozone wskazniki, jakimi sg indeksy TFP.
Mierzenie efektywnosci polega na porOwnaniu rzeczywistego funkcjonowania
z funkcjonowaniem optymalnym, ktore odpowiada punktom z granicy najlep-
szych praktyk. Technicznie osiggalna granica mozliwoSci produkcyjnych jest
nieznana i dlatego konieczne sg oszacowania empiryczne. Analiza efektywno-
Sci polega wigc na estymowaniu empirycznej granicy stworzonej przez zaob-
serwowane funkcjonowanie podmiotow. Mozna wyrozni¢ dwie zasadnicze
metody oceny granicy efektywnosci, a mianowicie mozna konstruowac gra-
nice deterministyczne i stochastyczne. Takie rozroznienie jest konsekwencja
odmiennego podejScia do bledu pomiaru i szumu statystycznego. Uwzgled-
niajac mozliwoS¢ wykorzystania réznych metod, mozna postugiwac si¢ metoda
parametryczng i nieparametryczng. Roznica mi¢dzy nimi sprowadza si¢ do
odmiennego podejscia do postaci funkcyjnej granicy efektywnosci. W meto-
dach parametrycznych konieczne jest sformutowanie postaci funkcyjnej dla
granicy efektywnoSci, a w metodach nieparametrycznych nie trzeba tego
robi¢. Zestawienie metod przedstawia tabela 1.

Tabela 1
Klasyfikacja metod wyznaczania granicy efektywnosci
Deterministyczne Stochastyczne

Parametryczne Skorygowana Metoda Stochastyczna Funkcja

Najmniejszych Kwadratow | Graniczna (Stochastic
(Corrected OLS) Frontier Analysis — SFA)
Nieparametryczne DEA (Data Envelopment | Stochastic Data Envelop-

Analysis); ment Analysis (SDEA)

Free Disposal Hull
(FDH)

Zrodto: opracowanie wiasne.

W kolejnych punktach przedstawione zostang DEA i SFA.
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2.1. Pomiar efektywnosci szpitali przy wykorzystaniu metody DEA

Punktem wyjScia do badania efektywnoSci byta wspomniana juz praca
Farrella. W badaniach nad efektywnoScia Iacza si¢ ekonomia, a zwtaszcza
mikroekonomia, zarzadzanie i badania operacyjne. W 1978 r. DEA zostata
opracowana przez A. Charnesa, W.W. Coopera i E. Rhodesa3. Jest to metoda
nieparametryczna stuzaca do badania wzglednej efektywnosci, czyli wyznacza-
nej na podstawie danych ze wszystkich jednostek (DMU - Decision Making
Unit) objetych badaniem. Oznacza to, ze wykorzystujac te dane estymuje
si¢ granicg (obwiedni¢) zbioru mozliwosci produkcji. Granicg tworza jed-
nostki efektywne, czyli osiggajace najlepszy stosunek wynikow do naktadow,
a interpretuje si¢ jg jako empiryczng funkcje produkcji. Poniewaz poréwnuje
sie efektywnoS¢ wszystkich jednostek wzgledem siebie, to ma ona charakter
wzgledny.

Pomimo ze metoda DEA jest znana w Polsce od konca lat 90., to dopiero
rozpoczyna si¢ jej wykorzystywanie do badania efektywnosci szpitali i innych
podmiotdéw ochrony zdrowia.

Modele DEA mozna klasyfikowac¢ postugujac si¢ kryterium orientacji
1 korzysci skali. Modele — jesli sa zorientowane — to moga przyjaC orienta-
cj¢ na czynniki (produkcyjne) lub na produkty. W takich modelach wynik
efektywnoSci pokazuje zmian¢ w czynnikach lub produktach umozliwiajaca
osiggniecie efektywnosci. Dla obu orientacji mogg one uwzgledniac stale lub
zmienne korzysci skali. Podstawowym modelem zorientowanym, w ktorym
przyjeto zatozenie o statych korzysciach skali, jest model CCR (od nazwisk
jego tworcow, czyli Charnesa, Coopera i Rhodesa). Natomiast model zorien-
towany i przyjmujacy zmienne korzysci skali zostal nazwany modelem BCC
(réwniez od nazwisk tworcow, czyli Bankera, Charnesa i Coopera?).

Model CCR jest modelem programowania ilorazowego sprowadzonym do
modelu liniowego. Wyznaczenie efektywnosci dla kazdej jednostki zwigzane
jest z rozwigzaniem dla niej zadania decyzyjnego. Analizowang jednostke
oznacza si¢ indeksem o. W tym celu przyjmuje si¢ nast¢pujace oznaczenia:
n - liczba jednostek objetych badaniem (liczba DMU - Decision Making

Unit),dlaj =1, ..., n,
s — liczba wytwarzanych produktow, dlar =1, ..., s,

3 A. Charnes, W.W. Cooper, E. Rhodes, Measuring the efficiency of decision making units,
~European Journal of Operational Research”, No. 2, 1978, s. 429-441.

4 R.D. Banker, A. Charnes, W.W. Cooper, Some models for estimating technical and
scale inefficiencies in data envelopment analysis, ,Management Science”, 1984, No. 30,
s. 1078-1092.
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m — liczba czynnikow, dlai = 1, ..., m,

x; — wielko$¢ zatrudnienia i-tego czynnika przez j-tg jednostke,

y,; — wielkoS¢ r-tego produktu wytworzonego przez j-ta jednostke,

v, — zmienna decyzyjna — waga zwigzana z i-tym czynnikiem w zadaniu

o-tego obiektu;

u,, — zmienna decyzyjna — waga zwigzana z r-tym produktem w zadaniu
o-tego obiektu;

0, — wskaznik efektywnosci o-tej jednostki.

W modelu CCR zorientowanym na czynniki funkcja celu badanej jednost-
ki przyjmuje postac: 3

1 UroYro
max 60 — &r=1 777

m >
i=1 VioXio

przy ograniczeniach:
S m
Z UroYrj — Z VioXij = 07 VJ
r=1 i=1

Upps Vip > €, V71,1

Podlegajaca maksymalizacji efektywnoS¢ jest przedstawiona jako iloraz wazo-
nej sumy produktdéw i wazonej sumy czynnikOw. Zmiennymi decyzyjnymi sg
u,, 1v,, czyli wagi r-tego produktu i i-tego czynnika dla badanej jednostki.
Optymalne wartoSci tych zmiennych pokazujg sile¢ oddziatywania tego pro-
duktu i czynnika na warto$¢ wskaznika efektywnosci 6, dla tej jednostki. Jed-
nakze w praktyce wykorzystywana jest posta¢ dualna tego modelu w postaci:

min{eo - &‘(i So+ Zs: sL)}’
i=1 r=1

przy ograniczeniach:

n
eaxm = Z xijﬂljo—i_si_o i= 1,...,m,
Jj=1
n
— + —
Yro = Zyrjﬂfjo_sro r= 1:---337
Jj=1
I ..
Ajos Sios $10 2 0 Vj.ir

gdzie:

0, - wskaznik efektywnosci (przy braku dla niego ograniczen),

Aip = zmienna decyzyjna: waga j-tej jednostki z punktu widzenia jednostki
o-tej,

st — zmienna decyzyjna, tzw. luz (zmienna swobodna), odpowiadajaca
r-temu produktowi w o-tej jednostce,



Ekonomiczna analiza efektywnosci szpitali 113

S, — zmienna decyzyjna, tzw. luz (zmienna swobodna), odpowiadajaca
i-temu czynnikowi w o-tej jednostce,
¢ — zmienna infinitezymalna.

Rozwigzanie problemu dualnego dostarcza wskaznika efektywnosci 6,
oraz n wag 4,,. WartoSci wag wigksze od zera pokazuja, ze jednostki im odpo-
wiadajace j-te sg wzorcami dla o-tej jednostki. Kazda z tych wag 4;, pokazuje,
w jakich proporcjach nalezy zatrudni¢ czynniki j-tej jednostki w o-tej jednost-
ce, aby osiagneta ona efektywnoS¢ w stu procentach.

Szczegblne znaczenie maja tzw. luzy, ktore przyjmuja wartosci nieujemne,
a ich wartosci dodatnie wskazujg mozliwo$¢ zmiany wielkoSci zatrudnienia czyn-
nikow i/lub wytwarzania produktow bez zmiany rozwigzania zadania. Oznacza
to, ze niezerowe wartosci luzow stanowia nieefektywnosc¢ techniczng jednostki.
W ramach tej nieefektywnos$ci mozna wyrdznic¢ czysta nieefektywno$¢ tech-
niczng oraz mieszang nieefektywno$¢ (mix-nieefektywnos¢). Aby zlikwidowaé
czysta nieefektywnos¢ techniczng nalezy proporcjonalnie zmniejszy¢ wszystkie
czynniki (proporcjonalnie zwigkszy¢ wszystkie produkty), a zlikwidowanie mie-
szanej mix-nieefektywnosci wymaga wyzerowania wszystkich luzow.

Podsumowujac, w modelu DEA o-ta jednostka jest efektywna, gdy spet-
nione s3 ponizsze warunki:

1) 6:=1
2) sty =0orazs;," = 0.

Spemnienie tylko warunku pierwszego oznacza osiagniecie tzw. stabej efek-
tywnoSci. Jesli ktorys z luzéw ma warto$¢ dodatnig, to istnieje mix-nieefektyw-
nos¢ i jednostka jest nieefektywna. Mozna zmniejszy¢ zatrudnienie czynnika
np. do wielkoSci x;, —s;,*, przy utrzymaniu 8, = 100% oraz przy niezmienionej
wielkosci produkgcji. Efektywno$¢ wyznaczana w modelu DEA jest rOwniez
efektywnoScig Pareta.

Dla modelu zorientowanego na czynniki, ale przyjmujacego zmienne
korzySci skali, czyli modelu BCC, zagadnienie pierwotne mozna zapisaé

W postaci:
Ziil UroYro — Uo

m 5
Ziil VioXio

max6, =

przy ograniczeniach:
S m
Z UroYrj — z VieXij — Uy <0 v.]
r=1 i=1

Uyp,s vi0>€, Vr,l .
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Natomiast zagadnienie dualne modelu BCC przyjmuje postac:
min@, — 8(2 sh+ Y s,-;),
r=1 i=1
przy ograniczeniach:
Ooxio = Z xl’ja/jo + Si;
j=1

n

— +
Yo = Z rrjﬂfjo — S

j=1
Zn:/lj =1
j=1

-+ ..
A’jm Sios Sro2 0 VJ,l,r

(przy braku ograniczen dla 6,).

Roéznice w podejsciu do efektywnosci technicznej modeli CCR 1 BCC,
czyli przy statych (CRS) i zmiennych (VRS) korzySciach skali, mozna przed-
stawiC tak, jak na rysunku 5.

Rysunek 5

Efektywnos$¢ techniczna w modelach zorientowanych na czynniki
przyjmujacych stale korzysci skali (CRS) i zmienne korzysci skali (VRS)

Y CR E
S VRS

Dla jednostki P:
@ TEcgs = APC/AP,
F TEygrs = APy/AP,
- SE = AP/APy,.
f b Tak wiec:
/ TEcrs = APJ/AP = (AP-/APy)*
Pc 'Py *(APy /AP) = SE * TEyRs.

SE = TECRS/TEVRS'

v

,' c czyli:
B

Jednostka P wytwarza jeden produkt Y, jakim jest np. leczenie szpitalne,
zatrudniajac jeden czynnik X, jakim jest np. personel medyczny. Promien
OE stanowi granice produkcji dla technologii ze stalymi korzySciami skali,
a tamana BCDF - dla technologii ze zmiennymi korzySciami skali. Efek-
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tywnoS$¢ techniczna przy orientacji na czynniki oznacza ograniczenie tego
czynnika ,,w poziomie”, czyli jednostka P musi przejs¢ do pozycji Py, lub P,
w zaleznoSci od rodzaju korzysci skali. Wybor rodzaju korzySci skali zalezy od
horyzontu czasowego analizy, jej celu i kontekstu.

Niezaleznie od wyboru CRS lub VRS nalezy wybra¢ orientacj¢ na czyn-
niki lub produkty, co jest przedstawione na rysunku 6.

Rysunek 6
Zorientowanie na czynniki lub produkty przy CRS i VRS w metodzie DEA

A

Efektywno$¢ techniczng mozna
C zapisac:

TEncvr = AB/AP =

= EP/ED = TEqyrcrs

gdzie:

indeks IN oraz OUT oznacza
zorientowanie na czynniki oraz
na produkty.

CRS 7 [ ves

v

>
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
:
1

el

Wybdr orientacji na czynniki lub produkty nie oddziatuje na efektywnos¢,
gdyz w obu modelach uzyskuje si¢ ta samg granice.

Na koniec warto podkresli¢, ze metoda DEA umozliwia obliczenie efek-
tywnosci technicznej i kosztowej — CE (przychodowej i zysku — ekonomicz-
nej), co umozliwia obliczenie w sposob posredni efektywnosci alokacyjnej jesli
tylko ceny czynnikOw sa znane, gdyz AE = CE / TE.

W dorobku $wiatowym znajduje si¢ wiele artykutow poswigconych anali-
zie efektywnoSci w ochronie zdrowia. Badania mogg dotyczyC prawie wszyst-
kich lub wybranych szpitali, wybranych podmiotow, jak domy opieki nad
osobami starszymi, pojedynczych lekarzy prowadzacych praktyke prywatna,
czy oddziatow w ramach jednego szpitala. Na koniec chcialabym odwolac si¢
wlasnie do takiego badaniad. Autor bada szpital zalozony w 2010 r. skfadajacy

5 Adel Mohammed Al-Shayea, Measuring hospital’s units efficiency: A data envelopment
analysis approach, ,International Journal of Engineering and Technology”, December
2011, Vol. 11, No. 06, s. 7-19.
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sie¢ z 9 oddziatow, a do analizy ich efektywnoSci przyjal dwa czynniki i trzy
produkty. Obliczyt wskazniki efektywnoSci i wagi prowadzace do osiagnigcia
efektywnosci dla kazdego oddziatu szpitalnego w poszczegdlnych miesigcach
badanego okresu.

2.2. Pomiar efektywnosci szpitali przy wykorzystaniu metody SFA

W metodzie DEA granica produkcyjna pozwalajaca obliczy¢ efektywno$¢
techniczng i alokacyjng zostata wyznaczona metoda nieparametryczng i deter-
ministyczna, natomiast w metodzie SFA granica ta zostanie wyznaczona meto-
da parametryczng i stochastyczng.

Dwa niezalezne zespoty zaproponowaty model stochastycznej funkcji gra-
nicznej produkcji®. Model ten przyjmuje postac:

Ing, = x8 + v, - u,

gdzie: g; to wielko$¢ produkcji i-tej firmy; x; to wektor o wymiarach K x 1
logarytmow czynnikow; 8 to wektor nieznanych parametrdw, u; to nieujemny
sktadnik losowy mierzacy nieefektywnosS¢ techniczna; v; to sktadnik losowy
o symetrycznym rozkladzie z zerowg wartoscig oczekiwang i statg wariancja.
Model ma charakter stochastyczny, gdyz wielkoSci produkcji sg ograniczone
od gory przez zmienng stochastyczng exp(x;5 + v;). Skladnik losowy v; moze
przyjmowac¢ warto$¢ zarowno dodatnia, jak i ujemna. Dlatego wtasnie pro-
dukty ze stochastycznej granicy przyjmujg wielkosci nad i pod deterministycz-
ng czg¢Scia modelu, jaka jest exp(x;3). Te wlasciwo$¢ przedstawia rysunek 7.
Wzdluz osi odcigtych mierzone jest zatrudnienie czynnika przez dwie firmy
A oraz B, a wzdluz osi rzednych — ich wielko$¢ produkcji. Ksztatt grani-
cy deterministycznej ujawnia istnienie malejacych przychoddéw skali (DRS
— diminishing returns to scale). Tak wigc firma A zatrudnia x, czynnika do
wytworzenia wielkoSci produkcji g4, natomiast w przypadku firmy B zatrud-
nienie czynnika wynosi xz, a wielkoS¢ produkcji to gp.

6 D.J. Aigner, C.A.K. Lovel, P. Schidt, Formulation and Estimation of Stochastic Fron-
tier Production Function Models, ,Journal of Econometrics”, 1977, No. 6, s. 21-37;
W. Meeusen, J. van den Broeck, Efficiency Estimation from Cobb-Douglas Produc-
tion Functions with Composed Error, ,,International Economic Review”, 1977, No. 18,
S. 435-444.
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Rysunek 7
Stochastyczna funkcja graniczna produkcji
y 4 granica deterministyczna
g; = exp(By + B Inx;)
qa* =exp(By + B lnxy +vy)f----mmmmmmmmomom oo l

blad statystyczny

qp* =exp(fy+ frInxg+ vg) - oo oo T -
nieefektywnos¢ E }nieefektywnos’é

qp =exp(fo+ frInxg +vg-up) |----mmmmme e oo —i ————————————— +

qq =exp(Bo+ Iy, +vy—uy) |-

h
i
i
i
i
i
i
i
i
1 >

>
X

A XB Xi

Zroédto: Na podstawie: T.J. Coelli, D.S.P. Rao, C.J. O’Donnell, G.E. Battese, An Introduc-
tion to Efficiency and Productivity Analysis, 2" ed., Springer, 2005, s. 244.

Funkcja produkcji Cobba-Douglasa dla firmy produkujacej jeden pro-
dukt, g;, przy zatrudnieniu jednego czynnika x;, przyjmuje postac:

Ing; = B, + filnx; + v, —u; .
Po przeksztalceniu mozna jg zapisa¢ jako:
q; = exp(fy + filny; + v, - w,)
1 po kolejnym przeksztalceniu otrzymujemy:
q; = exp(fy + filnx;) x exp(v;) x exp(-u,),

gdzie: exp(B, + f,Inx;) to cze$¢ deterministyczna; exp(v;) to skfadnik losowy;
exp(—u;) to nieefektywnosc.

Z zapisu wynika, ze gdyby obie firmy funkcjonowaly w sposob efektywny,

to wielkoSci produkcji odpowiadajace granicy wynosilyby:

q4* = exp(By + Bilnx, + v4) oraz g™ = exp(B, + Blnxg + vp),
gdyzu, = 0 oraz uy = 0.
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Analiza SFA stuzy okresleniu nieefektywnosci, a miar¢ przyje¢ta do wyzna-
czenia nieefektywnoSci technicznej wyznacza stosunek rzeczywistej wielkosci
produkcji do wielkosSci produkcji wynikajacej z granicy, czyli:

TE[ — qi _ eXp(.X,ﬁ Vi ul)

exp(x;B+v)  exp(x;B+v) = exp(—uy).

TE przyjmuje wiec wartoSci od 0 do 1, ktore sa wyznaczone stosunkiem wiel-
koSci produkcji i-tego szpitala wzgledem wielkoSci produkcji szpitala w petni
efektywnego, zatrudniajacego taki sam wektor czynnikow.

Analogicznie, jak w przypadku pomiaru efektywnosci przy wykorzystaniu
metody DEA, tak i w odniesieniu do postugiwania si¢ metodg SFA dorobek
literatury Swiatowej Swiadczy o szerokim wykorzystaniu podejScia ekonome-
trycznego do badania efektywnoSci w sektorze ochrony zdrowia. Przykiadem
moze by¢ raport i suplement do niego opublikowany przez Australian Govern-
ment Productivity Commission, z ktorego wynika, ze reforma ochrony zdrowia
w Australii zostala poprzedzona badaniem z wykorzystaniem metody SFA’.

3. KWESTIA PIERWSZA:
CZY SZPITALE OSIAGAJA EKONOMICZNA EFEKTYWNOSC ROZUMIANA
JAKO ILOCZYN EFEKTYWNOSCI TECHNICZNEJ I ALOKACYJNEJ

Efektywnos¢ techniczna i jej pomiar zostaly szczegdtowo przedstawione
przy omawianiu obu metod jej szacowania, czyli DEA i SFA. W przypadku
efektywnosci alokacyjnej mozna najprosciej stwierdzi¢, ze wymaga ona spel-
nienia nastgpujacego warunku (przy wytwarzaniu jednego produktu dzigki
zatrudnieniu dwoch czynnikdw):

MP _ w;
MP] Wj’

gdzie: MP; oraz MP; oznaczajg produkty krancowe czynnikow i orazj, a w; iw;

— ich ceny. Goldman i Grossman?® skonstruowali wskaznik do pomiaru nie-
efektywnoSci alokacyjnej w nastepujacy sposob. Stosunek krancowej stopy

MP, . ..
substytucji 7,5 do ceny wzglednej 7 oznaczyli jako r;. Stosunek ten
J J

7 Raport dostepny jest na stronie: http://www.pc.gov.au/projects/study/hospitals/report
8 F Goldman, M. Grossman (1982), The production and cost of ambulatory medical care
in community health centers, NBER Working Paper Series, WP No. 907.
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rOwna si¢ 1, gdy szpital zatrudnia czynniki w kombinacji minimalizujacej
koszty. Wskaznik r; > 1, gdy szpital zatrudnia za duzo czynnika j, za$ r; < 1,
gdy szpital zatrudnia za mato czynnika j. A wiec mogli zdefiniowac wskaznik
nieefektywnosci e;; jako wartos¢ bezwzgledng roznicy r; i 1, czyli:

ri—1].

e; = |r

W sytuacji, gdy szpital osiaga efektywnos¢ alokacyjng, to ¢; = 0, a gdy jest
on nieefektywny to warto$¢ wskaznika jest dodatnia.

Warto jeszcze przedstawi¢ wnioski sformufowane przez Schmidta i Lovella?,
z ktorych wynikaja nowe miary nieefektywnosci technicznej i alokacyjnej. Dla
wprowadzonego w punkcie 2.2 modelu stochastycznego zapisanego w postaci:

1ny[:ﬂ0+zﬁjlnXU+V[+ui (M,SO)
J

sformutowali oni funkcj¢ kosztow postaci Cobba-Duoglasa dla szpitala nie-
efektywnego technicznie i alokacyjnie w postaci:

lnC—M-i‘*h’ly, 1Zﬂjlnw,1 —(vi—u;)+(E;—Inr),

gdzie: r =2 B; i oznacza korzysci skali, M jest funkcja parametréw funkcji
j

kosztow, oraz

E = Z(ﬂ1>5 +In

B +ZﬁjeXP(_5ﬁ) ,

a 0; pokazuje warto$¢ o jaka j-ty warunek pierwszego rzedu efektywnosci
alokacyjnej nie jest spetniony dla i-tego szpitala.

Z wyprowadzenia Schmidta i Lovella wynika, ze przy istnieniu nieefektyw-
noSci technicznej i alokacyjnej pojawiaja si¢ dwa efekty charakterystyczne dla
szpitala, bedace miernikami tych nieefektywnosci, czyli (1/r)u; oraz (E; — lnr).
Ich wartosci okreslajg w procentach, o ile koszty i-tego szpitala przewyzszajg
koszty minimalne niezbedne do poniesienia w procesie produkcyjnym z powodu
istnienia obu rodzajow nieefektywnoSci w analizowanym szpitalu.

9 P. Schmidt, C.A. Knox Lovell, (1979), Estimating technical and allocative inefficiency
relative to stochastic production and cost frontiers, ,Journal of Econometrics”, No. 9,
S. 343-366.
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4. KWESTIA DRUGA: CZY SZPITALE SA PRZEKAPITALIZOWANE

Kwestia ta jest szczegOlnym pytaniem zwigzanym z efektywnoScig aloka-
cyjna, a jako przyczyne tego powszechnego zjawiska przyjmuje si¢ gwaltowny
rozw0j technologii medycznych. Problem nadwyzek mocy produkcyjnych nie
tylko w szpitalach poruszany byl wielokrotnie, jednak nie przeprowadzono
zbyt wielu badan na ten temat ze wzgledu na ogromne problemy zaré6wno
pojeciowe, jak i z pomiarem. Problemem badawczym jest stwierdzenie, czy
szpitale zatrudniaja state czynniki w wielkosSci odpowiadajacej poziomowi
minimalnych kosztow w dtugim okresie.

Jako pionierskg uznaje si¢ prace Feldsteinal®, w ktorej estymowal on
funkcje produkcji postaci Cobba-Douglasa dla proby 177 szpitali w UK w celu
zbadania ich efektywnosci i przekapitalizowania. Rodriguez-Alvarez i Knox
Lovellll uznali, ze szpitale sg zbiurokratyzowanymi organizacjami, w ktérych
osoby pracujace nie odbieraja bodzcow naktaniajacych ich do dziatan uwzgled-
niajacych ekonomiczng efektywnosS¢. Na tej podstawie uznali nieefektywnos¢
techniczna i alokacyjnag jako ceche systemowa. W swojej analizie wykorzystali
podejscie dualne do funkcji produkc;ji i kosztow, a takze przedstawili metodo-
logie umozliwiajaca estymowanie nadwyzkowych mozliwosci produkcyjnych
w ochronie zdrowia. Wyprowadzili formute umozliwiajaca okreSlenie kosztu
krancowego quasi-statego czynnika K, i doszli do wniosku, ze jesli wielkoS¢
zatrudnionego K jest optymalna, to cena-cien (shadow price) 15, lub otrzy-
many koszt kraficowy musi si¢ rownacé cenie rynkowej czynnika r. JeSli ten

.. . . .. re
warunek nie jest spelniony, to oszacowane odchylenie wyniesie: ¢ = o Przy

q < 1 szpital jest przekapitalizowany, a wartoS¢ wskaznika pokazuje wielkoS¢
przekapitalizowania.

Do okreslania wielkoSci przekapitalizowania szpitali uzywana jest rowniez
metoda odwolujaca sie¢ do szacowania parametrow funkcji kosztow prze-
cigtnych zaproponowana przez Cowinga i Holtmannal2. Autorom chodzi
o sprawdzenie, czy zatrudniona jest optymalna wielkoS$¢ stalych czynnikdw,

10 M.S. Feldstein (1967), Economic Analysis for Health Service Efficiency: Econometric
Studies of the British National Health Service, North-Holland Publishing Company:
Amsterdam.

1 A. Rodriguez-Alvarez, C.A. Knox Lovell (2004), Excess capacity and expense preference
behavior in National Health Systems: an application to the Spanish public hospitals,
,Health Economics”, 13 (2), s. 157-169.

12 T.G. Cowing, A.G. Holtmann (1983), Multiproduct short run hospital cost functions:
Empirical evidence and policy implications from cross-section data, ,Southern Economic
Journal”, No. 49, s. 637-653.
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czyli minimalizujaca koszty w dtugim okresie, przy danej wielkosci produkc;ji
szpitali. Sformutowali oni funkcj¢ kosztow catkowitych w krotkim okresie Cg,
jako sume kosztow stalych F i zmiennych Cp:

CS =F + CV(y’WV7K)7

gdzie: F = wgK przedstawia calkowite wydatki na czynnik staly, gdyz jest to
iloczyn zasobu kapitalu i jego ceny; y to wielkoS¢ produkc;ji; wy, to ceny zmien-
nych czynnikoéw; K to zasob kapitatu, ktory do wzoru wchodzi dwukrotnie
— raz jako determinant kosztow statych i ponownie do kosztow zmiennych.
Aby sprawdzi¢ przekapitalizowanie Cowing i Holtmann estymujg funkcj¢

kosztéw zmiennych i testuja hipoteze: —w, = %, zgodnie z ktorg zasob
kapitalu minimalizuje koszty w diugim okresie K*. Alternatywne podejscie
wykorzystat Feldstein testujac hipoteze¢ %C; = 0. Zawsze poszukiwane jest

zatrudnienie zasobu kapitalu, ktore gwarantuje minimalizacj¢ kosztow funk-
cjonowania szpitala w dtugim okresie.

Pomimo trudnoSci zwigzanych z mierzeniem kosztoéw szpitali konieczne
wydaja si¢ badania nad ich przekapitalizowaniem przy wykorzystaniu dostep-
nych metod.

5. KWESTIA TRZECIA: JAKI WPLYW NA KOSZTY
PONOSZONE PRZEZ SZPITALE MA STOPIEN ICH SPECJALIZACJI

Badania skoncentrowane na specjalizacji szpitali i kosztach przez nie
ponoszonych wykorzystuja pojecie korzySci zakresu (economies of scope) sfor-
mutowane przez Baumola, Panzara i Willingal3. Stwierdzili oni, ze koszty
produkcji mozna obnizy¢ wytwarzajac produkty tacznie zamiast specjalizacji
w produkcji kazdego z nich, co pokazuje formutfa bedgca miernikiem korzysci

zakresu:
[C(Yho) - C(O’Y2) - C()’l,)’2)]
Cly1,y2) ’

S, =

gdzie: C(y1,0) i C(0,y3) sa kosztami ponoszonymi, gdy wytwarzanie obu produk-
tow odbywa si¢ odrebnie; C(yi,y;) jest to koszt tacznego wytworzenia obu pro-

13 'W.J. Baumol, J.C. Panzar, R.D. Willing (1982), Contestable markets and the theory of
industry structure, Harcourt Brace Jovanovich, NY.
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duktow przy takiej samej wielkoSci produkgcji jak przy produkcji odrebne;j. Przy
istnieniu korzysci zakresu koszt tacznej produkcji jest nizszy od sumy kosztoéw
produkcji odrebnych, czyli S,. > 0. Na korzySci zakresu skiadaja si¢ dwa elementy,
a mianowicie efekt skali (a scale effect) ujawniajacy przewage po stronie kosztow,
spowodowang réznymi skalami produkcji, oraz efekt wypuktosci (a convexity
effect) ujawniajacy przewage po stronie kosztow spowodowang sama kombinacjg
produktow. Z punktu widzenia szpitali, ktore musza zdecydowac, czy pogtebiac
specjalizacje, wydaje si¢, ze ten drugi efekt jest wazniejszy. Mozna obliczy¢ skutki
jego dziafania przy wykorzystaniu metody DEA. Nalezy podkreslic, ze funkcja
kosztow stuzaca do wyznaczania korzySci zakresu musi by¢ na tyle og0lna, aby
uwzgledni¢ dwa Zrodta tych korzySci, czyli po pierwsze, musi uwzgledni¢ koszty
stale 1 quasi-state, ktore nie sg specyficzne dla produktow i, po drugie, musi
uwzgledni¢ komplementarnosci kosztow polegajace na tym, ze koszt krancowy
jednego produktu jest malejacg funkcjg wielkoSci produkcji drugiego produktu.

Gaynor, Kleiner, Vogt!4 zaproponowali sposob mierzenia korzysci zakresu
w ramach wszystkich zagregowanych produktow, z ktorych kazdy obejmuje
Swiadczenia dobrane zgodnie z intensywnoscig wykorzystania zasobow. Funk-
cje kosztow szpitala dostarczajacego K produktow zapisano nastepujaco:

COSt = C(Qp Q25 3} QK’ W)’

gdzie: Q oznacza zagregowany produkt poszczegdlnego rodzaju; w to wektor
cen czynnikOdw. W ramach kazdego rodzaju produktu wyrdznia si¢ N medycz-
nych $wiadczen. Tak wigc w ramach produktu rodzaju k-tego moga istnieé
korzysci zakresu przedstawione przez ponizsza funkcje:

1
O = (0% + . + ON)or,

gdzie wielkoS¢ korzySci zakresu wyznaczona jest przez parametr o;. Tak wigc
funkcje kosztow mozna zapisa¢ w postaci:

1 1 1
Cost = Cl(QF) + .. + QT3 (OF + ... + Q%)% . (QFF + ... + QL)% w].

Z réwnania funkcji kosztow wynika, ze kiedy jej wartoS¢ zmienia si¢ na
skutek zmiany wielkoSci produktu rodzaju Q. to jednoczesnie koszt kazde;j
jednostki produktu rowniez zmienia si¢ przez zrOznicowanie $wiadczen ofe-

14 M.S. Gaynor, S.A. Kleiner, W.B. Vogt (2013), Analysis of Hospital Production: an
Output Index Approach, ,,JJournal of Applied Econometrics”, http://onlinelibrary.wiley.
com/doi/10.1002/jae.2371/pdf
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rowanych przez szpital w ramach rodzaju produktu Q. Przyktadowo, jeSli
szpital Swiadczy ustugi ambulatoryjne a i szpitalne s w zakresie kardiologii &
i laryngologii / to funkcje kosztow mozna zapisac jako:

Cost = C[( %+ fof’)é, (03 + Qgs)é’ W]’

w ktorej koszty zmieniajg si¢ nie tylko w zaleznoSci od Swiadczefi ambula-
toryjnych i szpitalnych, ale rowniez od zakresu $wiadczen kardiologicznych
i laryngologicznych.

Jesli funkcja kosztow szpitala jest rosngca wzgledem wszystkich argumen-
tow, to warto$¢ parametru o, > 1 oznacza istnienie korzySci zakresu przy
produkcji wielu Swiadczen w ramach produktu kazdego rodzaju.

Znajomos¢ istnienia i wielkosci korzySci zakresu pozwala wigc odpowie-
dzie¢ na pytanie, czy szpital powinien specjalizowac si¢, czy tez dostarczac
szerokiego spektrum Swiadczen.

6. KWESTIA CZWARTA: JAK LICZBA SZPITALI WPLYWA
NA WYSOKOSC PONOSZONYCH PRZEZ NIE KOSZTOW

Zagadnienie liczby szpitali w systemie ochrony zdrowia zwigzane jest
z wyznaczeniem takiej liczby szpitali, przy ktorej wszystkie funkcjonuja pono-
szac minimalne koszty przecigtne. Mamy wig¢c do czynienia z korzySciami
skali (economies of scale). JeSli na poczatku zalozymy, ze szpitale wytwarzaja
tylko jeden produkt, to osiagni¢cie korzysci skali oznacza, ze kazdy szpital
wytwarza taka liczbe jednostek produktu, przy ktdrej ponosi minimalne kosz-
ty przeci¢tne wytworzenia kazdej jednostki. Miarg korzySci skali jest elastycz-
nos¢ kosztow catkowitych wzgledem produkcji, czyli:

aC
C _oC_ 1 _09lnC _ MC

9y y’C  almy AC’

y
gdzie: C to koszty catkowite; y to wielko$¢ produkcji; MC to koszty kraficowe;
AC to koszty przecigtne. Jesli € < 1, to istniejg korzySci skali. Na ogdt do
mierzenia korzysci skali wykorzystuje si¢ odwrotnos¢ e, czyli S:

E =

5= AC __Cc _ 1
MC  oC dlnC -’
dy dlny

S przyjmuje wartoSci dodatnie jesli istnieja korzySci skali.
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Jednak do okreslania wielkoSci produkcji, przy ktorej osiagane jest mini-
mum kosztOw przecigtnych przez szpital, trzeba uchyli¢ przyjete zatozenie
i traktowal szpital jako przedsigbiorstwo wytwarzajace wiele produktow.
A wigc trzeba odwotac si¢ do promieniowych kosztow przecigtnych RAC
(Ray Average Costs), ktore definiujemy jako iloraz kosztdéw catkowitych C
i wielkoSci produkgji g, czyli:

RAC(q) — C(”C],(l - r)CI) ,
q
gdzie: q; = rq — wielko$¢ produkcji pierwszego produktu; g, = (1 —r)g — wiel-
kos¢ produkcji drugiego produktu; r to udziat produktu pierwszego w catko-
witej wielkoSci produkcji. Wiadomo, ze RAC(g) maleja wtedy, i tylko wtedy,

dRAC(q) :
gdy i < 0. Ale:
dRAC(q) [ dC] 1 1 1 1[, dc ,  dC
= -C
g " C(q) = Kl S (q)|=
1 1 dc . dC _
e Tage =)
czyli 1stnle]q korzysm skali, gdy q1§ + QQ% — C(q) jest ujemne lub gdy
ac

g, + q2 = ]est mniejsze od C(q). Wzo6r miernika korzysci skali przy

dwoch produktach S, przyjmuje wiec postac:
c(q)

dC dc
g, dq, Ty, dq, ,

S2=

a wynika z niego, ze wyrazenie q1%+ 9 ]est mniejsze od C(g) tylko
1

wtedy, gdy S > 1. Dlatego RAC(g) maleje (rosnle, jest stale), gdy g rosnie
w zaleznoSci od tego, czy § jest wigksze (mniejsze, rowne) 1.

Tak wigc kombinacj¢ produktow, dla ktorych wszystkie RAC osiagaja
minimum, mozna wyznaczy¢ postugujac si¢ promieniowymi korzySciami skali
Sy» zdefiniowanymi ponizszym wzorem:

1
SN yl - 5
Z aC Z,-Ei

1 y;

gdzie: ¢; to elastycznos¢ kosztow wzgledem i-tego produktu.
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Wielko$¢ korzysci skali zalezy od dwoch czynnikoéw, a mianowicie od
korzysci skali zwigzanych z produktem (Product specific economies of scale)
oraz od korzySci zakresu. KorzySci skali zwigzane z produktem pokazuja,
jak zmieniajg si¢ koszty przy zmianie wielkoSci produkcji tylko jednego pro-
duktu ceteris paribus. Przyjmijmy, ze funkcja kosztow dla dwoch produktow
przyjmuje postac: C(y;, y,). Koszty inkrementalne I/C, zwigkszenia produkcji
pierwszego produktu z 0 do y, przy statej wielkoSci produkcji drugiego pro-
duktu y,, przedstawia wyrazenie:

IC, = [C(yy, y2) = C(0, y5)]-

Natomiast przecigtne koszty inkrementalne AIC; zwigkszenia produkcji
pierwszego produktu z 0 do y, przy statej wielkoSci produkcji drugiego pro-
duktu y, przedstawia wyrazenie:

AICI = ]—C'l.

Y1
Wielkos¢ korzySci skali zwigzanych ze zwigkszeniem produkcji pierwsze-
go produktu z 0 do g; przy stalej wielkosci produkcji drugiego produktu g,
przedstawia wyrazenie:

_ AIC,
MC,

b

S

z ktorego wynika, ze dla §; > 1 istnieja korzysci skali.
Wplyw korzySci zakresu S na promieniowe korzySci skali uwzglednia
ponizsza formuta:

yiMC, S, +<1 _ y1MC, )Sz
— y»MC, + y,MC, nWMC, + y, MC,

1_SC
»WMC, Sl+<1—

_ nMC,+y,MC,

»MC, >S

yiMC, + y,MC, ’

[C(y1,0) = C(0,y3) = Cy1,y5)]
C(ynya)

1—

Okazuje sig, ze przy wystarczajaco silnych korzySciach zakresu istnieja
promieniowe korzysci skali nawet jesli nie ma korzysci skali zwiazanych z pro-
duktem.
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PODSUMOWANIE

Analiza kosztow szpitali, zaroOwno w krotkim, jak i w dlugim okresie, jest
szczegOlnie wazna, gdyz wylacznie dzigki znajomosci funkcji kosztow mozna
przej$¢ do badania efektywnosci funkcjonowania szpitali i systemu ochrony
zdrowia. Analiza ekonomiczna pomaga odpowiedzie¢ na rézne pytania. Po
pierwsze, czy szpitale powinny si¢ specjalizowaé, czy wprost przeciwnie —
dostarcza¢ szerokiego wachlarza Swiadczen. Po drugie, ile szpitali powinno
funkcjonowa¢ w systemie ochrony zdrowia. Ponadto, czy szpitale sa prze-
kapitalizowane, za czym przemawia wiele argumentdéw. Dzigki badaniom
empirycznym mozna zbada¢ nieefektywnoS¢ szpitali, a wigc okresli¢ marno-
trawstwo polegajace na niewykorzystaniu w petni przez szpitale posiadanych
zasobow, a takze kupowanie czynnikow w niewlasciwej kombinacji z punktu
widzenia wydatkow szpitala.
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EKONOMICZNA ANALIZA EFEKTYWNOSCI SZPITALI

Streszczenie

Artykut przedstawia podstawy ekonomicznej analizy efektywnoSci szpitali.
W pierwszym punkcie, opierajac si¢ na dorobku naukowym Vilfreda Pareto,
zostalo zdefiniowane pojecie efektywnoSci. Poniewaz efektywnoS$¢ mozna
mierzy¢ na kilka sposobow, przedstawiono podejScie od strony kosztow, przy-
chodow i zysku do ekonomicznej efektywnosci produkcji bedacej iloczynem
efektywnosci technicznej i alokacyjnej. W drugim punkcie przedstawiono
dwie zasadnicze metody szacowania efektywnosci, a mianowicie metod¢ DEA
zaczerpnigta z programowania liniowego oraz ekonometryczng metod¢ SFA
bedaca podejsciem stochastycznym i parametrycznym. W kolejnych czterech
punktach uwaga jest skoncentrowana na problemach determinujacych efek-
tywnoS¢ szpitali i systemu ochrony zdrowia. Pierwszym problemem jest to, czy
szpitale osiagaja efektywno$§¢ ekonomiczng rozumiang jako iloczyn efektyw-
nosci technicznej i alokacyjnej. Drugie zagadnienie, pomimo ze zaliczane do
kwestii efektywnosci alokacyjnej, zostalo wyodrebnione ze wzgledu na swoja
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wage. Chodzi mianowicie o sprawdzenie, czy szpitale sa przekapitalizowane.
Trzeci problem dotyczy wplywu kosztow ponoszonych przez szpitale na sto-
pien ich specjalizacji. Ostatnia kwestia odnosi si¢ do oddziatywania liczby
szpitali na koszty ponoszone przez nie i system ochrony zdrowia.

ECONOMIC ANALYSIS OF THE EFFICIENCY OF HOSPITALS

Summary

The article presents the basics of economic analysis of the efficiency of
hospitals. In the first part, the concept of efficiency is defined on the basis
of Pareto’s legacy. Because efficiency can be measured in several ways, the
article presents the approach to the economic efficiency of production, which
is the product of technical and allocative efficiency, from the perspective
of costs, revenues and profits. The second section describes the two main
methods for estimating efficiency, namely the method of DEA drawn from
linear programming and the econometric method of the SFA representing
stochastic and parametric approach. Attention is focused on the problems
of determining the efficiency of hospitals and the healthcare system in the
following four points. The first issue is whether hospitals achieve economic
efficiency understood as a product of technical and allocative efficiency.
The second issue, although connected with allocative efficiency, is treated
as a separate one because of its significance. It concerns checking whether
hospitals are overcapitalized. The third issue refers to the impact of the costs
incurred by hospitals on the degree of their specialization. The last issue
concerns the impact of the number of hospitals on costs incurred by hospitals
and the healthcare system.
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DKOHOMMNYECKUUN AHAJIN3 YPPEKTUBHOCTU JIEYEBHBIX
YYPEXKIEHUN

Pe3tome

CraTbsl MpeACTaBlsieT COOOW OCHOBBI 9KOHOMHYECKOro aHammza 3(hek-
TUBHOCTH OOJIBHUYHBIX YYpeXXJeHUIl. B mepBoM MyHKTE CO CCBIJIKOW Ha TPY/bI
Bunsdpeno [Tapero naércs onpepenenue noHsTs agpgekTuBHocTH. [TockonbKy
3(pheKTUBHOCTH MOXKHO U3MEPSTH Pa3HbIMU CHOCOOAMM, MCMOJIB30BAH MOMIXOJ
C TOYKM 3PEHHS] PAaCXOMIOB, MOCTYIUIEHWS] CYMM W TPUOBUIM K 3KOHOMUYECKOW
aphek THBHOCTH MPOU3BOJICTBA, IPEACTABJISIIOLIEH COO0M pe3yJIbTaT TEXHUYECKON
U alJIOKAlMOHHON 3heKkTBHOCTH. BTOpO# NMyHKT KacaeTcs TpeficTaBIeHUs
JABYX OCHOBHBIX METOJIOB OLEHKU 3(PpheKTUBHOCTU, B YaCTHOCTU, MeTopa DEA
(Anam3 O0osoukM JlaHHBIX), 3aMMCTBOBAHHOIO OT JIMHEWHOTO MPOrpaMMHpO-
BaHUsI, a TakKxke sKOHOMeTpuueckoro metoma SFA, mpefcTaBisiiomiero co6oi
napaMeTPUYECKNAN M CTOXACTUYECKHIA MOIXO/Ibl. B crieyrommx 4eThIpéX MmyHKTax
BHMMaHK{E CKOHLEHTPUPOBAHO Ha MpoOJeMax, omnpefessolux 3 hekTHBHOCTh
OOJBLHUYHBIX yUpeXJeHUI W CHUCTeMbl 3ApaBooxpaHeHus. Ilepas mpobrema
COCTOUT B HAXOXKJEHUM OTBETA Ha BOMPOC O TOM, JOCTUTAIOT JIN JIeUeOHbIE yupe-
SKAEHUS] 9KOHOMUYECKON 3(p(peKTUBHOCTH, TIOHNMAEMOI1 KaK pe3yJbTaT TeXHUYe-
CKOH M aJJIOKalMOHHON apdekTrBHOCTH. BTOpO# BOnpoc, HecMOTpsl Ha TO, YTO
OTHOCHUTCS K NMPOOJIeMe ajIOKAMOHHON 3(p(peKTUBHOCTH, 0O0COOJIEH MO MPUYMHE
CBOEIl BECOMOCTH. A MMEHHO, peub WJAET O BepU(pUKALUKU TOrO, SIBJISIFOTCS JIN
OOJIbHUYHBIC YUPEXKACHUSI KalUTaau3upoBaHHbIMU. TpeTbs mpolsema Kacaercs
BIIVISIHUS 3aTPaT, KOTOPbIE HECYT OOJILHUYHBIE YUPEXK/IEHNS, HA YPOBEHb X CIle-
yranu3auun. [TocaeqHuil Bonpoc KacaeTcsl BO3AENCTBUS KOJMYECTBA O0JIbHUYHBIX
YUpEXK/ICHUI Ha pacXofibl, KOTOPbIE OHU HECYT, U HA CUCTEMY 3/IPABOOXPAHEHUSI.





