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Streszczenie

EFEKTYWNOSC DZIALALNOSCI POLSKICH SZPITALI KLINICZNYCH

W odpowiedzi na fakt, Ze znaczaca czg$¢ dochodu narodowego przeznaczana
jest na funkcjonowanie ochrony zdrowia, coraz wigkszg wage przywiazuje si¢
do poprawy efektywnosci tego sektora. W ostatnich latach popularno$¢ zdobyty metody
wykorzystujace Data Envelopment Analysis pozwalajace rozwigzywac takie problemy,
jak zmiany efektywnos$ci w czasie oraz wplyw odziatywania srodowiskowego (np.: typ
wiasnosci lub instytucji) na efektywnos¢.

Dysertacja dotyczy oceny efektywnosci dziatalnosci polskich szpitali
klinicznych w latach 2012-2016. Badaniem objetych zostato 20 szpitali klinicznych,
ktore stanowity 50% wszystkich funkcjonujacych w kraju. Ze wzgledu na ustawowo
narzucong konieczno$¢ prowadzenia jednoczesnie  dziatalno$ci medyczne;,
dydaktycznej 1 naukowej, szpitale kliniczne w Polsce odgrywaja wyjatkowa role
w systemie ochrony zdrowia.

Prace poswiecono efektywnosci, ktorej pojecie - pozornie proste i jednoznaczne
— nadal wywotuje naukowe dyskusje odno$nie znaczenia i pomiaru. Dysertacja
przedstawia wybrane ze stosowanych obecnie technik pomiarowych (wskaZznikowe,
nieparametryczne) irygorystycznie ocenia mozliwosci oraz ograniczenia wynikajace
zich stosowania w sektorze ochrony zdrowia. Za pomocg zbioru wskaznikow
zawartych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 12 kwietnia 2017 roku
w sprawie wskaznikéw ekonomiczno-finansowych (Dz.U. 2017 poz. 832) oraz przy
uzyciu modelu DEA BCC CRS (model Bankera, Charnesa i Coopera, z zatozeniem
statych korzysci skali), okna-DEA oraz Indeksu Malmquista zaprezentowano
i zaimplementowano  wielokryterialne podejScie do mierzenia efektywnosci.
Opracowano autorskg metod¢ doboru zmiennych do modelu DEA, ktora
zweryfikowano z istniejagcg metodg kombinowanego doboru w przéd. Na podstawie
wskazanego modelu sporzadzono oceng poréwnawczg efektywnosci badanych szpitali
klinicznych w  wujeciu  statycznym 1 dynamicznym oraz przeprowadzono
dwuczynnikowa dekompozycj¢ indeksu Malmquista, aby wskaza¢ predyktor zmiany
produktywnosci.

Praca to wywazona krytyka narzedzi stosowanych obecnie do oceny tych

specyficznych jednostek sektora opieki zdrowotnej. Biorgc pod uwage rdznice



w wynikach efektywnos$ci, w zalezno$ci od stosowanej metody oceny, opracowano
szereg rozwigzan irekomendacji dla praktyki gospodarczej, w tym takze dla
Ministerstva Zdrowia, dotyczacych sposobu zmiany systemu oceny efektywnosci

szpitali klinicznych.

Stowa kluczowe: szpital kliniczny, efektywnos¢, analiza wskaznikowa, Data

Envelopment Analysis, okno-DEA, indeks Malmquista



Abstract

EFFECTIVENESS OF POLISH CLINICAL HOSPITALS

In response to the fact that a significant part of the national income is allocated
to the health care, it is becoming more and more important to improve the efficiency
of this sector. In recent years, methods using Data Envelopment Analysis, allowing to
solve problems such as changes in efficiency over time and the impact
of environmental factors (e.g. type of ownership or institution) on efficiency have
gained popularity.

This dissertation is focused on the assessment of the effectiveness of the
operations of Polish clinical hospitals in years 2012-2016. The study covered 20
clinical hospitals, which accounted for 50% of all operating in the country. Due to the
statutory necessity to conduct medical, didactic and scientific activities at the same
time, clinical hospitals in Poland play a unique role in the health care system.

This work is devoted to efficiency, the concept of which - seemingly simple and
unambiguous - still causes scientific discussions about meaning and measurement.
The dissertation presents some of the currently used measurement techniques
(indicative,
non-parametric) and rigorously assesses the possibilities and limitations resulting from
their use in the health care sector. Using the set of indicators included in the Regulation
of the Minister of Health of 12 April 2017 on economic and financial indicators
(Journal of Laws 2017, item 832) and using the DEA BCC CRS model (Banker,
Charnes and Cooper model, assuming constant returns to scale), window-DEA and
Malmquist Index, a multi-criteria approach to measuring effectiveness was presented
and implemented. A proprietary method of selecting variables for the DEA model was
developed and verified with the existing method of combined forward selection. On the
basis of the indicated model, a comparative assessment of the effectiveness of the
studied clinical hospitals in static and dynamic terms was performed. Also, a two-factor
decomposition of the Malmquist index was fulfilled to indicate the predictor of changes
in productivity.

The paper is a balanced critique of the tools currently used to evaluate these
specific entities in the health care sector. Taking into concideration the differences in

the effectiveness results, depending on the assessment method used, a number



of solutions and recommendations have been developed for business practice, including
for the Ministry of Health, regarding how to approach changing the system for

assessing the effectiveness of clinical hospitals.

Keywords: clinical hospital, efficiency, ratio analysis, Data Envelopment Analysis,

window-DEA, Malmquist index
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W Polsce szpitale kliniczne petnig szczeg6lng i kluczowa rolg w systemie
ochrony zdrowia, wynikajaca z taczenia dziatalno$ci leczniczej, dydaktycznej
i badawczej. Sa istotnym elementem bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli, gdyz
wykonuja ponad 25% ustug medycznych w Polsce, w tym az 75% ustug
wysokospecjalistycznych (Wasilewski 2015, 8).

Niniejsza dysertacja dotyczy polskich szpitali klinicznych wymienionych
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 15 pazdziernika 2001 roku, w sprawie
wykazu szpitali klinicznych oraz panstwowych uczelni medycznych i panstwowych
uczelni prowadzacych dziatalno$¢ dydaktyczng i badawcza w dziedzinie nauk
medycznych wlasciwych do przejecia uprawnien organu zatozycielskiego (Dz.U. 2001
nr 135 poz. 1525).

Przestankami wyboru horyzontu czasowego na lata 2012-2016 byta nowelizacja
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkoéw publicznych
(Dz. U. z 2020 r. poz. 1398, 1492, 1493, 1578, 1875, 2112) i wprowadzenie tzw. sieci
szpitali, w ktorej podstawowym sposobem rozliczania §wiadczen stat si¢ ryczalt.
Jest on okreslany corocznie, przy czym w pierwszym roku podstawg obliczenia byty
$wiadczenia sprawozdane i rozliczone przez $wiadczeniodawcow w roku 2015,
z uwzglednieniem wycen za okres 2015-2017".

Ze wzgledu na spetnianie przez produkty systemu ochrony zdrowia, jak
1 szkolnictwa WYZSZego (w WeZSzZym kontekscie - ksztalcenia
wysokowykwalifikowanych kadr medycznych) cech dobr spotecznie pozadanych,
pojawia si¢ istotne pytanie o efektywnos$¢ sektora publicznego w alokacji rzadkich
zasobow gospodarczych. Mierzenie efektywnosci w ochronie zdrowia jest

przedsigwzigciem niezwykle zltozonym, przede wszystkim ze wzgledu na szeroki

! Sie¢ szpitali rozpoczeta funkcjonowanie od 1 pazdziernika 2017 roku, co — poprzez zmiang sposobu
finansowania szpitali (wprowadzenie ryczattu) nie daje mozliwosci poréwnania danych finansowych
z okresami wcze$niejszymi, stad zakonczenie okresu badawczego w roku 2016. Dane finansowe za ten
rok, zgodnie z przepisami (m.in. Ustawa o rachunkowosci, Dz. U. z 2019 r. poz. 351, 1495, 1571, 1655,
1680, z 2020 r. poz. 568, 2122, 2123.), zostaly zgromadzone na koniec czerwca 2017 roku. Autorka
korzystala ze sprawozdan statystycznych MZ-03, ktérych ostateczna wersja sprawozdawana byta dopiero
7 miesigcy po zamknigciu roku (1 lipca 2017 roku uplywat ostateczny termin sktadania sprawozdan
za ok 2016).
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zakres celow, ktérym ma shuzy¢ oraz zakres dokonywanego pomiaru. Uzasadnione jest
zatem rozdzielenie sposobow oceny efektywnosci uwzgledniajace poziomy
organizacyjne systemu ochrony zdrowia wraz z ich wzajemnymi powigzaniami
(Saryusz-Wolska i Wronka 2013a, 257). Przedmiotem oceny moze by¢ efektywnos¢
systemu ochrony zdrowia jako cato$ci, efektywnos¢ jednostek i instytucji dziatajagcych
w systemie oraz efektywno$¢ samych procedur i dziatan medycznych, a takze
niemedycznych, zwigzanych z procesem leczenia i hospitalizacji. Stad efektywnos¢
funkcjonowania szpitala klinicznego w dysertacji rozumiana jest jako stosunek mig¢dzy
osigganymi efektami, odnoszacymi si¢ do trzech kluczowych obszarow?
funkcjonowania szpitala klinicznego a naktadami finansowymi, rzeczowymi
1 w szczegolnosci ludzkimi, zaangazowanymi w ich uzyskanie.

Wobec ograniczono$ci zasobdéw finansowych systemu ochrony zdrowia, stale
rosngcych kosztow $wiadczen zdrowotnych, prawnego obowiazku panstwa
do zapewnienia obywatelom opieki zdrowotnej oraz wyjatkowej pozycji szpitali
klinicznych, ocena efektywnosci funkcjonowania tych szczegdlnych placowek
medycznych powinna mie¢ zasadnicze znaczenie. Ponadto, aby zarzadzac
efektywnoscia, nalezy ja wezesniej zmierzyé. Pomimo ze - juz w 2000 roku - Swiatowa
Organizacja Zdrowia (World Health Organization 2000) szeroko uzasadnita potrzebe
pomiaru i oceny dokonan szpitali, do chwili ukoficzenia niniejszej rozprawy w polskiej
literaturze brak wynikow badan dotyczgcych efektywnosci szpitali klinicznych?.

Aby wypehi¢ t¢ luke oraz dazac do operacjonalizacji problemu badawczego,
w dysertacji postawiono trzy cele.

Cel poznawczy to efektywno$¢ dzialalno$ci szpitali klinicznych w Polsce,
z uwzglednieniem wszystkich sfer ich dziatalnosci.

Celem metodycznym jest opracowanie modelu do wielokryterialnej oceny

efektywnos$ci funkcjonowania polskich szpitali klinicznych. Stanowi¢ on bedzie

2 dziatalno§¢: lecznicza, dydaktyczna, badawcza.

3 Najobszerniejszym opracowaniem o zblizonej tematyce jest wydana pod koniec 2020 roku monografia
,.Diagnostyka efektywnosci wykorzystania zasobow lecznictwa szpitalnego” (Cwigkata-Matys, Durbajto-
Mrowiec, Lagowski 2020), wykorzystujaca metod¢ DEA i indeks Malmquista do oceny dolnoslaskiego
systemu lecznictwa szpitalnego. Analizie porownawczej poddano 24 jednostki SPZOZ i 24 jednostki
szpitalne bedace spotkami kapitatowymi. ,,Diagnostyka efektywnosci...” skupia si¢ na metodzie DEA,
ktéra stuzy jako narzedzie do oceny réznic w poziomie efektywnosci warunkowanego organizacja
prawna jednostki. Niniejsza dysertacja, to analiza poréwnawcza dokonana zaréwno za pomoca analizy
wskaznikowej, DEA BCC CRS, okna-DEA , jak i indeksu Malmquista.
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jednoczesnie probe identyfikacji gtdéwnych zmiennych warunkujacych efektywnos¢

tych specyficznych jednostek poprzez adaptacj¢ metody DEA.

Natomiast cel aplikacyjny to opracowanie szeregu rozwigzan i rekomendacji

dla praktyki gospodarczej, w tym takze dla Ministerstwa Zdrowia, dotyczacych

sposobu zmiany systemu oceny SPZOZ, ze wskaznikowej oceny kondycji finansowej

na sporzadzony model.

Dazac do osiaggnigcia zamierzonych w pracy celow, zrealizowano nastepujace

zadania badawcze:

1y

2)

3)

4)

8))

6)

7)

8)

przedstawiono teoretyczne rozwazania dotyczace pojecia efektywnoscei,
dokonujac  jednoczesnie literaturowych  studiow  systematyzujaco-
klasyfikujacych w zakresie efektywnosci, jej definicji, uwarunkowan,
charakterystyki, ze szczegdlnym uwzglednieniem pomiaru w jednostkach
ochrony zdrowia, a takze przeprowadzono krytyczny przeglad
dotychczasowego dorobku akademickiego w analizowanej problematyce
(rozdziat I, IV);

zaprezentowano dotychczasowe miary 1 wskazniki wykorzystywane
do oceny poziomu efektywnosci (rozdziaty I 1 I1);

scharakteryzowano stan prawny oraz uwarunkowania ekonomiczne
1 organizacyjne funkcjonowania polskich szpitali klinicznych (rozdziat II);
opisano aktualne uwarunkowania finansowania systemu ochrony zdrowia
(w tym: szpitali) oraz $wiadczen medycznych (w tym: $wiadczonych przez
szpitale) (rozdziat 11);

sporzadzono ocen¢ poréwnawcza efektywnosci funkcjonowania badanych
szpitali w latach 2012-2016 z zastosowaniem obecnie obowigzujacego
systemu oceny (rozdziat II);

przeprowadzono ocen¢ zaleznos$ci wystepujacych pomiedzy wskaznikami
ekonomiczno-finansowymi, dazac do wyprowadzenia ich formy funkcyjne;j
(rozdziat IT);

dokonano przegladu i1 klasyfikacji modeli Data Envelopment Analysis
(DEA) pod katem przydatnosci do rozwazan o efektywnosci jednostek
w ochronie zdrowia (rozdziat I1I);

dokonano krytycznego przegladu literatury w zakresie artykutéw opartych
na modelach DEA wykorzystywanych do badan w roéznych obszarach

ochrony zdrowia (rozdziat I1I);

15
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9) zaprezentowano wystepujace i stosowane metody oraz kryteria doboru

zmiennych do modeli DEA (rozdziat I1I);
10) opracowano autorska procedur¢ doboru zmiennych, ktorej wyniki
poréwnano 7z istniejaca metoda kombinowanego doboru w przod
(rozdziat I11);

11)sporzadzono ocen¢ poréwnawczg efektywnosci badanych szpitali
klinicznych w latach 2012-2016 w ujeciu statycznym 1 dynamicznym
(rozdziat IV);

12) przeprowadzono dwuczynnikowa dekompozycje indeksu Malmquista
w celu identyfikacji predyktora zmiany produktywnosci (rozdziat I'V).

W rozprawie ustosunkowano si¢ rowniez do trzech hipotez badawczych,
przyjetych na podstawie studiow literaturowych. Badania empiryczne przeprowadzone
na potrzeby rozprawy postuzyly do weryfikacji nastgpujacych przypuszczen
naukowych:

— Hi. Wprowadzony Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 12 kwietnia 2017
roku w sprawie wskaznikdw ekonomiczno-finansowych sposdb obliczania
wskaznikow ekonomiczno-finansowych (Dz.U. 2017 poz. 832) oraz,
w szczegblnosci, sposob przypisania im punktowych ocen znieksztalca obraz
sytuacji ekonomiczno-finansowe;j szpitali klinicznych;

— Hb». Zastosowanie metody DEA w ocenie efektywno$ci szpitali klinicznych daje
obraz szerszy 1 bardziej miarodajny niz stosowana dotychczas analiza
wskaznikowa;

— Hs. Pogarszajace si¢ wyniki finansowe szpitali klinicznych (wskazane w analizie
wskaznikowej) nie sg rownoznaczne nieefektywnosci ich dziatania.

Z uwagi na brak danych statystycznych oraz niemozno$¢ ich pozyskania (nawet pod
rygorem odpowiedzialnosci karnej*) oraz restrukturyzacje, przeksztatcenia i likwidacje
jednostek, badaniem objeto 20 szpitali klinicznych, co stanowi 50% wszystkich
funkcjonujacych na terenie Polski w momencie przeprowadzenia badania. Nie mniejsze
wyzwanie stanowita niepelna dostepnos¢ poréwnywalnych danych, a wnioskowanie
utrudniat réwniez fakt, ze analizy komparatywne prowadzone w przekroju krajowym

cechuja si¢ znacznym stopniem uogolnienia, uniemozliwiajacym wychwycenie

4 Kto narusza tajemnic¢ statystyczna, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3”; art. 54 ustawy
o statystyce publicznej (Dz. U. z 2020 r. poz. 443, 1486).
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zalezno$ci przyczynowo - skutkowych. Proba falsyfikacji przyjetych hipotez
badawczych nastgpita poprzez krytyczne studia literaturowe i badania empiryczne.

W celu weryfikacji hipotez rozprawy zaprojektowano i zrealizowano logiczny
ciag nastepujacych po sobie zadah badawczych, wykonywanych w kolejnych czesciach
pracy. Obrane cele pracy i podjete problemy badawcze narzucity okreslony koncept
postgpowania, co przektada si¢ na konstrukcje dysertacji.

W rozdziale pierwszym dokonano przegladu literatury, w ktérej definiowano
pojecie efektywnosci. Polozono nacisk na roznice pomiedzy efektywnoscia
a skuteczno$cia, produktywnoscia czy wydajnoscia, scharakteryzowano tez
problematyke i typologi¢ efektywnosci w ochronie zdrowia. Na potrzeby pracy
zbadano tez dorobek literatury przedmiotu dotyczacy réznorodnych perspektyw oceny
efektywnosci w ochronie zdrowia; skupiono si¢ na perspektywie interesariuszy
wewnetrznych, pozostajac tym samym w zgodnosci z teoriami ekonomicznymi i nauk
o zarzadzaniu. Uwzgledniono takze sposoby dystrybucji $§wiadczen zdrowotnych
(alokacji srodkow) w zaleznosci od przyjetego kryterium. Scharakteryzowano zatozenia
modeli alokacji zasobéw na podstawie kryterium réwnosci, ktore przeciwstawiono
kryterium efektywnos$ci. Zwienczeniem tej cze$ci pracy jest przedstawienie metod
pomiaru efektywnos$ci, zwtaszcza w konteks$cie ochrony zdrowia. Przedstawiono
metody wskaznikowe, nieparametryczne i parametryczne.

Druga, najobszerniejsza, cze$¢ pracy poswigcono tematowi szpitali klinicznych,
ktore zgodnie z ustawa o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2020 r. poz. 295, 567, 1493,
2112) s3 podmiotami leczniczymi, niebedacymi przedsigbiorcami i dla ktérych funkcje
podmiotu tworzacego petnig publiczne uczelnie medyczne lub publiczne uczelnie,
prowadzace dziatalno$¢ dydaktyczng i badawcza w dziedzinie nauk medycznych oraz
Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego (CMKP). Wedlug stanu na dzien
15 maja2017 roku w Polsce funkcjonowato 41 szpitali klinicznych, ktérych
podmiotami tworzacymi byto 9 uczelni medycznych, 2 uniwersytety i CMKP.
Prowadzac badania oceny efektywno$ci krajowych szpitali klinicznych, nie sposob
poming¢ kwestii dotyczacych aktualnych uwarunkowan finansowania systemu ochrony
zdrowia w Polsce. Problematyka ta jest przedmiotem rozwazan zawartych w drugiej
cz¢s$ci Rozdziatu II, w ktorym przedstawiono réwniez zasady finansowania $wiadczen
medycznych. Szeroka dyskusja, dotyczaca wskazanych zagadnien, umozliwia ptynne
przejscie do, waznej z punktu widzenia postawionych celow pracy oraz wartosci

poznawczych, sytuacji finansowo-ekonomicznej szpitali klinicznych. Ostatnia, trzecia
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czes¢, opisywanego rozdzialu, w ktérej za pomoca opisowe]j analizy pordwnawczej
dokonano oceny badanych szpitali, stanowi wklad wlasny w rozw¢j wiedzy na temat
sytuacji ekonomicznej polskich szpitali klinicznych w latach 2012-2016 oraz zalezno$ci
pomiedzy wskaznikami jg ksztattujacymi. Efektem tego rozdziatu jest obszerna analiza
wskaznikowa (m.in. ptynnosci, zadluzenia) wraz ze wskazaniem zalezno$ci miedzy
wskaznikami ekonomiczno-finansowymi w badanych placowkach. Rozdziaty 1 i II
stanowig fundament do dalszych rozwazan, zawartych zaréwno w cze$ciach
teoretycznych, jak i empirycznych.

W trzecim rozdziale przedstawiono metody pomiaru efektywnosci technicznej,
zwanej takze efektywnoscig Pareto-Koopmansa. Przy orientacji na oszcz¢dne zuzycie
zasobow miara ta zdefiniowana jest jako maksymalne proporcjonalne zmniejszenie
wielkosci wszystkich naktadow, ktore jest mozliwe przy obecnej technologii oraz
zadanej wielkosci produkcji. Natomiast przy orientacji na maksymalizacje¢ efektow
procesu produkcyjnego miara ta opisana jest jako maksymalny proporcjonalny wzrost
wielkosci wszystkich efektow przy danej technologii i wielkosci naktadow (Fried,
Lovell i Shelton 2008, 20).

Przeprowadzone, na potrzeby pracy, studia literaturowe dowiodly, ze badania
empiryczne dotyczace efektywnosci w ochronie zdrowia prowadzone sa przede
wszystkim z wykorzystaniem parametrycznych stochastycznych modeli granicznych
(ang.: Stochastic Frontier Models, SFM lub Stochastic Frontier Analysis, SFA) albo
nieparametrycznej metody DEA (ang.: Data Envelopment Analysis). Pomimo,
iz niekwestionowang zaleta stochastycznej analizy granicznej jest oddzielanie btedow
pomiaru od sktadnika warunkujacego nieefektywnos$¢, metoda ta zostala odrzucona
ze wzgledu na koniecznos$¢ specyfikacji postaci funkcji produkcji lub kosztow. Metoda
DEA, jako niewymagajagca wczesniejszej charakterystyki postaci funkcyjnej
oraz pozwalajagca na ksztaltowanie granicy efektywnosci przez same dane
a nie teoretyczne rozwazania stanowi przedmiot zainteresowania kolejnej czeSci
rodzialu. W szczego6lnosci wyjasniono klasyczng metode DEA oraz jej pdzniejsze
modyfikacje. Scharakteryzowano okno DEA (ang.: window DEA), ktére
przeciwstawiono metodzie indeksu Malmquista, bedacej takze rozszerzeniem metody
uwzgledniajagcym kontekst czasowy. Opisano przyklady zastosowan DEA zaréwno
w ocenie jednostek sektora ochrony zdrowia, jak i calych systemoéw. Rozdziat zawiera

ponadto opis teoretycznych metod doboru zmiennych do modelu, ktore zostaly
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uszczegodtowione opracowaniem autorskiej metody, przy podjeciu jednoczesnie proby
jej implementacji i weryfikacji.

Scaleniem rozwazan jest ostatni, czwarty rozdziat, w ktorym zaprezentowane
zostaly koncowe etapy i wyniki zaplanowanego badania empirycznego. Otwarciem
rozdzialu jest ocena efektywno$ci technicznej zbioru badanych jednostek,
tj. 20 polskich szpitali klinicznych w latach 2012-2016 przy wykorzystaniu modelu
DEA BCC CRS (model Bankera, Charnesa i Coopera, z zatozeniem statych korzysci
skali ang.: constant returns to scale), by w dalszej czesci, odchodzac od analizy
statycznej, dokona¢ szczegdlowej analizy dynamicznej za pomoca okna DEA oraz
indeksu Malmquista. Otrzymane wyniki przeanalizowano w kontek$cie mozliwos$ci
ich wykorzystania do opracowania rekomendacji dotyczacych gospodarki zasobami,
aby wyeliminowa¢ marnotrawstwo i poprawi¢ efektywnos$¢ funkcjonowania szpitali
klinicznych. Wnioski wypracowane na podstawie przeprowadzonego badania moga by¢
wdrozone do praktyki gospodarczej w celu poprawy efektywnosci dziatania oraz
stanowi¢ wsparcie dla procesu decyzyjnego, dotyczacego dalszego reformowania
opieki zdrowotnej w Polsce.

Zakonczenie stanowi podsumowanie zebranego materialu naukowego
i przeprowadzonych badan. W tej czedci rozprawy w sposob zwiezly przywotlano
postawione na wstepie cele 1 zadania badawcze, a nastgpnie odniesiono si¢
do kluczowych wynikow badan wilasnych 1 przemys$len w ich praktycznym
wykorzystaniu.

Do osiagnigcia zamierzonych w pracy celé6w zastosowano nastgpujace metody
1 narzedzia badawcze:

— w czeSci literaturowej: analiz¢ krytyczng literatury przedmiotu, obejmujaca
swym zakresem 236 pozycji ksiazkowych i artykutow, w tym 125 artykutow
w jezyku angielskim, 23 aktow normatywnych, opis oraz metody graficzne
(schematy, rysunki) w celu usystematyzowania wybranych zagadnien
teoretycznych;

— w czeSci badawczej: analize dokumentow i materialdéw oraz dokumentacji
materiatu pierwotnego badanych jednostek, analiz¢ opisowa danych, analizg
wskaznikowa, analiz¢ nieparametryczng DEA BCC CRS dla 961 modeli, okno
DEA i indeks Malmquista, analiz¢ gtownych skladowych (PCA) oraz szereg
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testow statystycznych, w tym m.in.: test Dunna-Bonferroniego, test
Friedmana, test Shapiro-Wilka, korelacj¢ rangowa Spearmana.

Najwazniejsza metoda w konteks$cie przedmiotu przeprowadzonych rozwazan jest
metoda szacowania efektywnosci technicznej okno DEA, gdzie efektywnos¢ DMU?
(ang. decision-making unit) jest porownywana z jej efektywnos$ciag w czasie, a takze
dodatkowo z efektywnosciag pozostalych jednostek w tym samym okresie. Metoda
ta zaktada dodatkowo, iz to, co bylo wykonalne w przeszto§ci musi by¢ zawsze
osiagalne.

Na potrzeby analizy empirycznej utworzono odpowiednie bazy danych,
digitalizujac $rednio po 250 stron danych z kazdej badanej jednostki (facznie okoto 10
tys. stron). W obliczeniach wykorzystano jezyk programowania wysokiego poziomu
ogbélnego przeznaczenia — Python oraz interpretowany jezyk programowania
i srodowisko do obliczen statystycznych 1 wizualizacji wynikow — R. Jako
interpreterow uzyto The Jupyter Notebook® oraz RStudio®. Przy prostszych
opracowaniach i analizie niewielkich zbiorow danych przeksztalconych postuzono sie

pakietem statystycznym SPSS®, wersja 26 dla macOS oraz Microsoft Excel®.

3 Mianem DMU okresla si¢ wyodrgbniong jednostkg, odpowiedzialng za transformacj¢ okreslonych
nakltadow w pozadane efekty; ten proces jest obiektem przeprowadzanej analizy. W dysertacji DMU
to szpital kliniczny, placéwka badz jednostka badana.
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Wykaz skrotow

Wykaz skrotow

AE

BCC
CCR
CRS
DEA

DMU

E =TE:
EE
MPI
NIRS
PCA
PTE
SE
T="TP.
TE
TFP

VRS

efektywnos¢ alokacyjna (ang.: allocative efficiency)

model Bankera, Charnesa i Coopera

model Charnesa, Coopera i Rhodesa

state korzysci skali (ang.: constant returns to scale)

metoda DEA: analiza danych granicznych (ang.: data envelopment
analysis)

podmiot decyzyjny, podmioty podejmujace decyzje (ang.: decision-
making unit(s))

zmiana efektywno$ci techniczne;j

efektywnos¢ ekonomiczna (ang.: economic efficiency)

indeks Malmquista (ang.: Malmquist Productivity Index)
nierosngce korzysci skali (ang.: non-increasing returns to scale)
analiza gtéwnych sktadowych (ang.: principal component analysis)
czysta efektywno$¢ techniczna (ang.: pure technical efficiency)
efektywnos¢ skali (ang.: scale efficiency)

zmiana postepu technologicznego

efektywnos¢ techniczna (ang.: technical efficiency)

indeks zmian catkowitej produktywnosci czynnikow produkcji
(ang.: total factor productivity, TFP)

zmienne korzysci skali (ang.: variable returns to scale)
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Rozdzial 1. Efektywnos¢ — istota, typologia i pomiar

Problem efektywno$ci w teorii ekonomii i naukach o zarzadzaniu dyskutowany
jest od dziesiagtek lat, gdyz nalezy do grupy zagadnien wykorzystywanych do opisu
podstawowych procesoOw gospodarowania; zyskal juz status imperatywu (Kozun-
Cieslak 2013, 13). Niemniej jednak z uwagi na swoj uniwersalny charakter,
efektywno$¢ nadal pozostaje zagadnieniem nieposiadajagcym jednej, spdjnej,
precyzyjnej 1 jednoznacznej definicji. Powszechno$¢ jej wystgpowania w dyskusjach
naukowych ujawnia wiele uje¢ tego zjawiska, tagcznie z réznicami konceptualnymi
dotyczacymi samej istoty efektywnosci, ktore sa efektem chociazby odmiennos$ci
fundamentow ideowych charakterystycznych dla réznorodnych kierunkéw teorii
ekonomii. Na efektywnos¢ funkcjonowania jednostki wplywa bardzo wiele czynnikow,
tacznie z uwzglednieniem szczescia (Pierscieniak 2011, 337-338). Bezsprzeczna jest
jej waga zardwno z perspektywy mikro-, jak 1 makroekonomicznej, oraz
to, ze podmioty gospodarcze winny traktowa¢ ja jako determinant¢ procesow
gospodarowania.

Wspoltczesne jednostki, funkcjonujac w realiach nasilajacej si¢ zmiennosci
otoczenia, poszukujg rozwigzan gwarantujacych im przetrwanie i rozwdj®. Efektywno$¢
towarzyszy nieustannie tym dzialaniom, b¢dac w mniejszym lub wigkszym stopniu
odpowiedzia na probg racjonalnego gospodarowania ograniczonymi $rodkami.
Niedostateczna ilo$¢ zasobow implikuje niewystarczajace mozliwosci realizacji dgzen
oraz wywiera nacisk na dokonywanie adekwatnych wyboréw alokacyjnych i dbatos¢
o efektywno$¢ dzialania. Jednostki musza charakteryzowaé si¢ elastyczno$cia
w przystosowywaniu do zmian, przejawiajaca si¢ poprzez zdolnos¢ do uczenia, szybka
adaptacj¢ oraz niemozno$¢ marnotrawienia skonczonej, czesto niewielkiej liczby
zasobow.

Celem tego rozdziatu jest krytyczny przeglad definicji efektywnosci wraz
z opisem kategorii ich podzialu oraz eksplikacja typow efektywnosci kluczowych dla
zbadania dziatalno$ci polskich szpitali klinicznych, przedstawienie réznorodnych

perspektyw oceny efektywnos$ci w ochronie zdrowia oraz opis sposobow alokacji

¢ Szerzej nt. celow dziatalnosci Dziawgo i Zawadzki 2011, 11.
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ograniczonych zasobéw za pomocg kryterium rowno$ci, ktére przeciwstawiono
kryterium efektywnos$ci. Umozliwia to realizacje dwodch (1-2) postawionych

we Wstepie zadan badawczych.

1.1. Efektywnos¢, skutecznos¢, produktywnos¢ i wydajnosé

we wspolczesnych rozwazaniach naukowych

Efektywno$¢ jest jednym z najczeSciej wykorzystywanych  pojeé
w polemikach nad podmiotem decyzyjnym. Okazuje si¢, ze pomimo odmienno$ci
znaczen, stosowana jest zamiennie z poj¢ciami wydajnosci 1 skutecznosci. W jezyku
polskim efektywno$¢ (tac. effectus = skutek (Ktys 2013, 27), a efectivus = skuteczny
(Holstein-Beck 1987, 3)) jest z reguly definiowana poprzez pozytywne wyniki,
sprawnos¢, wydajnos¢ i skuteczno$¢ oraz iloraz uzyskanego wyniku do poniesionych
naktadéow (Majewski 2005, 87). Slownik Jezyka Polskiego PWN podaje,
ze efektywnos$¢ pochodzi od stowa efektywny i zawiera w sobie takie stwierdzenia,
jak: dajacy dobre wyniki, wydajny, istotny (http://sjp.pwn.pl). Samo pojecie
efektywnosci  utrwalilo sie¢ w  rodzimej literaturze  najprawdopodobniej
po wprowadzeniu go z jezyka angielskiego (efficiency), gdzie leksykalnie oznacza
to, co przyjelo si¢ wezesniej definiowa¢ jako skuteczno$¢ (French i Saward 1983,
144-45; Pszczotowski 1978, 219). W literaturze anglojezycznej problem
z definiowaniem efektywnosci polega na istnieniu wielu synoniméw tego pojecia
(Winkler 2010, 104). Lektura pozwala odnalez¢ wiele wyrazow ekwiwalentnych wobec
efektywnosci, np. effectiveness, efficiency, efficacy, performance, co utrudnia
jednoznaczne ustalenie definicji efektywnosci i zrozumienie jej natury (Pyszka 2015,
15). Thumaczenia na jezyk polski wprowadzajag chaos w sposobie pojmowania
efektywnosci, wyrazony poprzez semantyczny dualizm, gdzie efficiency najczesciej
tltumaczone jest jako sprawno$¢, wydajnos¢, natomiast efficacy okre$lana jest jako
skutecznos$¢, celowos¢ (Dubas 2011, 103).

Jak podaje E. Skrzypek, ,,efektywnos$¢ charakteryzuje si¢ najszerszym zakresem
obejmowanych tresci (Rys. 1) i dotyczy relacji migdzy efektami, celami, naktadami
1 kosztami w ujgciu strukturalnym i dynamicznym” (Skrzypek 2012, 316). Jest to takze
zdolno$¢ jednostki decyzyjnej do wdrazania i adaptacji strategii oraz realizacji

okreslonych celéw (Skrzypek 2002, 190). Ex post efektywno$¢ rozumiana jest jako
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zalezno§¢ pomigdzy wynikami i nakladami poniesionymi, aby te wyniki uzyskac.
Z kolei postrzegana ex ante jest zwigzkiem pomigdzy celami dziatania

a przewidywanymi $rodkami niezb¢dnymi do ich realizacji (Pszczotowski 1978, 60).

Rysunek 1. Okreslenia charakteryzujgce efektywnosé

osigganie

realizowanie pozgfitkygvnych

strategii, WYnIKow,

o —— skutecznosc,

a8 sprawnos¢
celow
szybkos¢

podstawowy reakcji
element rozwoju na wyiyvanlg
czlowieka 1 oczekiwania

. L. rynku
1 organizacji

OS C wydajnosc,
interakcyjny funkcjonalnos¢
proces rozwoju

klucz do wzrostu
konkurencyjnosci

koniecznos¢

narzedzie
pomiaru
skutecznosci
organizacji

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Skrzypek 2002, 190.

Podazajac za sugestig definiowania efektywnosci z jak najszerszej perspektywy
(Rys. 1) dojs¢ mozna do przekonania, ze efektywnos$¢ to nie tylko zdolno$¢
do realizacji strategii i osiggania zamierzonych celow, ale takze osigganie pozytywnych
wynikow, dziatanie skuteczne i sprawne. Efektywno$¢ to rowniez sposdb wzmacniania
konkurencyjnosci i innowacyjnosci, bedacy konstruktywnym elementem rozwoju

jednostek (cztowieka i przedsigbiorstw).
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W koncu efektywnos¢ ma by¢ narzgdziem stuzacym do pomiaru i oceny
skuteczno$ci  dzialania  przedsigbiorstwa,  okreslajacym  jego  wydajnosé
i funkcjonalno$¢. Zwienczeniem rozwazan jest definiowanie efektywno$ci przez
pryzmat procesu, w ktérym ma by¢ ona interakcyjnym cyklem rozwoju taczacym
ze sobg zjawiska z zewnatrz i wewnatrz DMU.

Przytoczone okreslenia majace charakteryzowac¢ efektywnosci sg tak szerokie
semantycznie, ze obejmuja takze wigkszo$¢ poje¢ bliskoznacznych, z ktérymi
utozsamiana jest efektywnos¢, czyli: skuteczno$¢, wydajnosc 1 produktywnos¢.

Pojeciu  efektywno$¢ nierozerwalnie towarzyszy odniesienie do kategorii
skuteczno$ci; pierwszych prob rozroznienia tych termindw, a takze zdefiniowania
zwigzkow zachodzacych migdzy nimi dokonal L. Roberts. Sformulowal on definicje¢
efektywnosci ukonstytuowana na stopniu gospodarnosci w konsumpcji zasobow.
Dyferencjacji migdzy efektywnos$cia a skuteczno$cig dokonat poprzez doprecyzowanie
skutecznos$ci, ktora wedtug niego okreslata jak dobrze proces osiaga zamierzone cele
(Skrzypek 2012, 317).

Z kolei S. Nowosielski twierdzi, ze skutecznos$¢ to pozytywnie interpretowany
stopien integralno$ci rezultatu dziatania z jego zmierzonym efektem, natomiast
efektywnos¢ pozostaje cecha pozytywnego wyniku dziatan bez wzgledu czy byl on
intencjonalny, czy przypadkowy (Nowosielski 2008, 16). W takim aspekcie
efektywnos¢ i skutecznos¢ traktowane sg jako pojecia roziaczne, ktore w zaleznosci od

sytuacji i wzajemnej konfiguracji daja jedna z czterech (Rys. 2) mozliwos$ci dziatania.

Rysunek 2. Typologia procesow gospodarczych wedlug stopnia ich skutecznosci

A

g

é Proces Proces

3 skuteczny skuteczny

§ 1 nieefektywny 1 efektywny

s Proces Proces

nieskuteczny nieskuteczny

1 nieefektywny i efektywny

stopien efektywnos$ci procesow

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Nowosielski 2008, 18; Marciniak 2013, 224.
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Pierwszym przykladem (dolny lewy blok) sa dzialania, ktoére nie osiagaja
wyznaczonych celow, a ich efekty sa nizsze od poniesionych naktadow.
W drugim przypadku (dolny prawy blok) proces nie osigga zaplanowanych celow,
jednak efekty sa wyzsze od nakladoéw, dzialanie zostanie ocenione jako efektywne
pomimo tego, ze jego wyniki nie s3 tozsame z zaplanowanymi. Kolejne przyktady
(bloki goérnego rzedu) to procesy uzyskujace planowe rezultaty, réznigce si¢ jednak
stopniem racjonalnos$ci gospodarowania zasobami; w jednym efekty sa nizsze
od poniesionych naktadow (proces nieefektywny), w kolejnym efekty przewyzszaja
naktady (proces efektywny).

Wedlug M. Bielskiego sprawnos$¢ dziatania jednostki jest tym wyzsza,
im w wiekszym stopniu osigga ona swoje cele, minimalizujac jednoczes$nie naklady
materialne 1 czas pracy poniesione na osiagni¢cie przyjetych celow (Bielski 1996,
109-110). Uwzgledniajac koncepcje¢ gospodarnosci, efektywnos¢ mozna postrzegaé
jako zasade¢ najwickszego efektu przy stalym nakladzie Srodkow lub jako uzus
najmniejszego nakladu Srodkow do osiagniecia danego efektu.

Parafrazujac natomiast stowa P. Druckera, efektywno$¢ odnosi si¢ do robienia
rzeczy w odpowiedni sposob (doing things right), natomiast skuteczno$¢ odnosi si¢
do robienia wlasciwych rzeczy (doing the right thing) (Drucker, Collins i Pabon 2017,
54).

Analizujac wybrane definicje efektywnosci (Tab. 1), oczywistym staje sig,
ze poza akcentem definicyjnym, jakim jest faczenie kategorii efektywnos$ci
ze skuteczno$cig, mozna mowic o zupetnej rozdzielnos$ci tych pojec.

Dokona¢ mozna takze podzialu kategoryzujacego definicje wedlug sposobu
odniesienia do poj¢cia skutecznosci:

— skuteczno$¢ jako element efektywnosci,
— efektywnos¢ jako kryterium dla oceny skutecznosci,
— skuteczno$¢ i1 efektywnos¢ jako pojecia niezalezne.

T. Dudycz traktuje pojecia efektywnosci i1 skutecznosci jako rozdzielne
i autonomiczne. Podaje, iz efektywno$¢ w ujeciu ekonomicznym jest relacja pomiedzy
warto$cig uzyskanych efektow a wielkoscig naktadow uzytych do ich uzyskania.
A. Hamrol rozumie efektywnos$¢ jako wydajnos¢, z kolei G. Osbert-Pociecha wyja$nia,
iz najblizszym synonimem poj¢cia efektywnos$¢ jest produktywnos¢ ogoélna,

utozsamiana z wartoscig proporcji tacznych wynikéw dziatalnosci do ogédtu zuzytych
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zasobow (Osbert-Pociecha 2007, 450). Zatraca si¢ wigc takze granica pomig¢dzy
efektywnoscia a produktywnoscia, ktdra identyfikowana jest jako miernik efektywnosci
przeksztalcania naktadow w efekty (Gronroos 1 Ojsalo 2004, 114). Takze
A. Kosieradzka terminu produktywno$¢ uzywa w odniesieniu do miary efektywnosci
dziatania, wyrazonej stosunkiem osiggni¢tych wynikow produkcyjnych do naktadow
zuzytych w celu ich uzyskania (Kosieradzka i Lis 2000; Kosieradzka 2004). Leksykon
PWN podaje natomiast, iz ,,produktywno$¢ to wielko§¢ efektu produkcyjnego
uzyskanego z danych nakladoéw, wyrazona przy pomocy utamka zwyklego, w ktérym
licznik zawiera wielko$¢ produkcji, a mianownik — wielko§¢ poniesionych naktadow”

(Chodkiewicz, Konwicka i Rossa 2004).
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Tabela 1. Wybrane definicje efektywnosci

Autor Definicja

Skuteczno$¢ jako czes¢ skladowa efektywnosci

) Dziatania gospodarcze powinny by¢ wykonywane sprawnie, czyli
W. Gasparski L . S
efektywnie, tj. skutecznie oraz ekonomicznie®.

W ujeciu szerokim komponentami efektywnosci sa: skutecznosé,

S. Nowosielski (. . b
korzystno$¢ i ekonomicznosc®.

. Efektywnos$¢ to skuteczno$¢ dzialania organizacji oraz jej
S. Grzeskowiak Y g ] jej

sprawnos$ce.
R. Borowiecki, »Z  efektywnoscig $cisle wigze si¢ skuteczno$¢, czyli
M. Kwiecien doprowadzenie do zrobienia tego, co nalezy?.”

Efektywnos$¢ jako kryterium dla oceny skutecznosci

J.A F. Stoner,

To miara skuteczno$ci 1 sprawnosci; miara tego, w jakim stopniu
R.E. Freeman, P ’ g0, W1 P

osigga si¢ cele®.

D.R. Gilbert

,Efektywnos¢ to kategoria oceniajaca sposob, w jaki osigga si¢
M. Przybyta zatozone cele 1 wyniki, tak aby byl on korzystny

i ekonomiczny'.”

,» 10 wskazniki wykonywanej pracy oraz osiggni¢tych wynikéw
I Miller przez dziatanie, proces lub jednostk¢ organizacyjng. Mierniki
' efektywnosci moga mie¢  charakter finansowy  badz

niefinansowy®.”

Skutecznos¢ i efektywnos$¢ jako pojecia autonomiczne

P.A Samuelson, ,,Efektywno$¢ to najbardziej skuteczne zastosowanie zasobdéw

W.D. Nordhaus spoleczefistwa w procesie zaspokajania brakow i potrzeb ludzi™

,Efektywnos¢ nalezy do wlasciwosci przesadzajacych o istnieniu
J. Zieleniewski przedsigbiorstwa jako podmiotu gospodarczego. Warunkuje ona
funkcjonowanie organizacji i determinuje jej rozwo;j'.”

R. Anthony, ,Efektywnos¢ jest stosunkiem pomigdzy wyjsciem a wejSciem.
V. Govindarajan  Skuteczno$¢ jest stosunkiem pomiedzy wyjsciem a celamil.”

* (Gasparski 2008)

b (Nowosielski 2008, 41)

¢ (Grzesiak 1997, 266)

4 (Borowiecki i Kwiecinski 2004, 41)

¢ (Gilbert, Stoner, i Freeman 2001, 23)
f(Krzos 2007, 228)

g (Miller 2000, 7)

b (Samuelson i Nordhaus 1999, 26)

! (Zieleniewski 1974, 199)

J (Anthony i Govindarajan 2007, 130-31)

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie wymienionych zrodet.
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Postulatem za stanowczym rozdzielaniem poj¢¢ produktywnosci i efektywnos$ci
jest sposdb prezentowania jednostek wyrazenia i jednostek odniesienia tych dwoch
kategorii’. W.B. Chew uwaza, iz produktywno$¢ nalezy wyrazaé w jednostkach
fizycznych (naturalnych), podkre$lajac jednocze$nie, Zze powinna ona obrazowac
rzeczywista sytuacj¢ organizacji, tj. optymalny uklad nakladow 1 efektow
w dlugim okresie (Chew 1988, 4). Wydajno$¢ natomiast odnosi si¢ do zakresu, w jakim
czas, wysitek lub koszt jest wykorzystany do wykonania zaplanowanego dziatania dla
osiggnigcia zatozonego celu efektywnie, tj. z minimalnym poziomem odpadow,
wydatkéw lub zbgdnego wysitku. Taka zalezno$¢ podaje R. D. Pritchard (Pritchard
1990, 248); zgodnie z nig wydajnos¢ oznacza pomiar wynikéw (np. liczbe sztuk)
dzielong przez naktady (np. liczbe roboczogodzin potrzebnych do ich produkc;ji).

W literaturze odnalezé mozna réwniez trzy podejscia do definiowania
efektywnosci, od strony celéow, zasoboéw systemu, wielokrotnych wyborow

(interesariuszy).

7 Jednostki wyrazenia wystepujg w liczniku i traktowane sg jako zalezne, jednostki odniesienia wystepuja
w mianowniku i traktowane sa jako niezalezne.
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Tabela 2. Teleologiczne oraz systemowe ujecie efektywnosci

Komponenty

, Ujecie teleologiczne Ujecie systemowe
efektywnosci J¢ g )¢ y
— sytuacja niedoboru zasobow
w otoczeniu, niezbednych
do utrzymania integralnosci
organizacji i zapewnienia jej
rozwoju,
. — organizacje sg systemami
— organizacje tworzone 8 J A%y
., otwartymi,
sa by spetniaé oo i . .
. — organiza ne réznymi
Fundamentalne okreslone cele - © g . g _CJe 54 po Q?ZO ¢ roziy
o fr o1 . wigzlami z otoczeniem
zalozenia celowos¢ dziatania R ) ]
. . 1 zmierzaja do utrzymania
— organizacje postepuja . .. . .
: D integralnos$ci i zapewnienia sobie
racjonalnie . s .
rozwoju, probujac pozyskaé
relatywnie jak najwigcej zasobow
z otoczenia (w celu uzyskania
1 utrzymania przewagi
konkurencyjnej wzglgdem innych
jego elementow)
— skutecznos¢, czyli
stopien osiggnigcia — zdolno$¢ do pozyskiwania zasobow
zatozonych celow, z otoczenia i ich umiejetnego
— racjonalne wykorzystania,
Istota ] ) Y y .
.- gospodarowanie — zdolno$¢ do ksztattowania
efektywnosci ) , . .
(ksztattowanie warunkow otoczenia w takim
pozadanych relacji kierunku, aby sprzyjaly one
mi¢dzy efektami organizacji

a naktadami)
— ocena zdolnosci organizacji

) — ocena skuteczno$ci, do pozyskiwania zasobow
Kryteria oceny : . )
. — ocena racjonalnos$ci z otoczenia,
efektywnosci ) , .
gospodarowania — ocena zdolnos$ci wykorzystywania

posiadanych zasobow

* W procesie podejmowania decyzji kierujg si¢ przyjetymi celami i zmierzaja do ich osiagnigcia,
poprzez uzyskanie maksymalnych efektow przy okreslonych naktadach lub tez zatozonych efektow przy
mozliwie najmniejszych naktadach.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Matwiejczuk 2005, 81.
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Interpretacja w sferze triady wyznaczonej przez cele, efekty i naktady nazywana
jest celowosciowym (teleologicznym) ujeciem efektywnosci (Tab. 2). Opiera si¢ ono
na hipotezie, iz przedsigbiorstwa powotywane sa, aby realizowaé okreslone cele, czyli
na tak zwanej celowosci ich funkcjonowania. Odmienne poglady charakteryzuja
podejscie  systemowe. Wedlug niego efektywnos¢ wyraza si¢ konkretnymi
umiejetnosciami w zakresie pokonywania tzw. niepewnos$ci pochodzacej z otoczenia,
a takze zdolno$ci modelowania warunkami otoczenia w taki sposéb, aby sprzyjaly one
jednostce (Bielski 2001, 108-9).

Majac na uwadze réznorodno$¢ definicji efektywnos$ci nalezy wzigé takze pod
uwage efektywno$¢ rozpatrywang z punktu widzenia prakseologii. Wedlug
zamieszczonej w Malej encyklopedii prakseologii i teorii organizacji definicji
efektywno$¢ jest to ,,dodatnia cecha przypisywana dzialaniom, ktore daja jaki$
pozytywnie oceniany wynik bez wzgledu na to, czy wynik ten byl, czy nie byt
zamierzony” (Pszczotowski 1978, 58).

Ze wzglgdu na swoj uniwersalny charakter zagadnieniu efektywnos$ci poza
ekonomistami poswiecaja uwage takze przedstawiciele innych dyscyplin naukowych
(Tab. 3).

Dos¢ kontrowersyjnym, jednak trafnym spostrzezeniem wykazal si¢
S. Zaptata; podkresla on, ze cho¢ pojecie efektywnosci odnosi si¢ do relacji pomiedzy
naktadami a efektami, to de facto nie nalezy méwic¢ o efektywnosci w ogole. Postawe
te argumentuje brakiem uniwersalnego kryterium efektywnych dziatan. Podkresla przy
tym, iz pewne dzialania mogg by¢ efektywne z jednego punktu widzenia i nieefektywne
z innej perspektywy, a wszystko uzaleznione jest od podmiotu dokonujacego oceny,

przyjetych kryteriow i celéw samej analizy (Zaptata 2009, 39).
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Tabela 3. Wybrane, dyscyplinarne koncepcje efektywnosci

Typ ujecia (dyscyplina) Charakterystyka
Etymologiczno — Ef'ektyv‘vnym (skutecznym) paz'ywane. jest kazde

.. dzialanie prowadzace do osiagnigcia zamierzonego celu,
synonimiczne ., .
: bez wzgledu na to, czy cel ten i $rodki uzyte do
(jezykoznawstwo) S . .

osiggnigcia byty moralne i spotecznie akceptowane.

Prakseologiczne Efektywno$¢ to dodatnia cecha dziatan, dajacych jakis$

(nauki o zarzadzaniu)

Biurokratyczno-
organizacyjne

Osobowosciowe
1 behawioralne
(psychologia)

Techniczno- ekonomiczne

Spoteczne

Humanistyczne

oceniany pozytywnie wynik bez wzgledu na to, czy byt
on zamierzony czy niezamierzony.

Wykonanie kontroli na podstawie wiedzy.

Skuteczno$¢ nie réwna si¢ efektywno$ci, poniewaz
skuteczno$¢ okresla aktualny poziom realizacji zadan,
efektywno$¢ natomiast okresla stopien, w jaki dany
czlowiek wykracza poza aktualne zadania.

Ex-post — relacja migdzy uzyskanymi wynikami
1 niezb¢dnymi do ich uzyskania naktadami. Ex-ante —
relacja migedzy celem dziatania a przewidywanymi

srodkami do zrealizowania tego celu.

Stopien  osiggalnosci  celow  spotecznych

spotecznych ich

przy
uwzglednieniu  kosztow realizacji.
Wystepuja trzy poziomy osiaggalnosci spotecznych celow
pracy (pierwszy: poziom organizacji; drugi: poziom
grupy uczestnika

organizacji).

zadaniowej;  trzeci:  poziom

Nie istnieja efektywne organizacje bez efektywnych
zespolow i jednostek ludzkich.

Zrodlo: Klucz, Janowski i Balewski 2009, 237-46.

Zaprezentowane przyktady wskazuja na to, ze ,.efektywno$¢” jest kategorig

wyjatkowo pojemng i wielowymiarowa, definiowana w zalezno$ci od przyjetego

kryterium. Ten brak jednoznacznosci, begdacy wynikiem konceptualnej ewolucji

pojecia, powoduje swoisty semantyczny chaos. W dalszej czgsci rozdzialu podjeto

probe usystematyzowania i rozbudowy opiséw typow efektywnosci, wraz z proba

wskazania kluczowych dla oceny szpitali klinicznych zaleznosci zachodzacych migdzy

nimi.
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1.2. Problematyka i typologia efektywnosci w ochronie
zdrowia

Poruszajagc  problematyke oceny efektywnosci dla sektora finansow
publicznych®, szczegdlnie w odniesieniu do jednostek systemu ochrony zdrowia,
zaznaczy¢ nalezy, ze zarowno ochrona zdrowia, jak i szkolnictwo wyzsze® zaliczane
sa do dobr spotecznie pozadanych.

Wyjatkowym rodzajem systemu gospodarczego nastawionego na czynnik
ludzki, dowodzacy istnienia silnych zalezno$ci migdzy perspektywa ekonomiczng
a spoteczng jest publiczny system ochrony zdrowia, definiowany jako zbidr osob, ustug
1 instytucji oraz wigzacych je relacji. Opieka zdrowotna stanowi bowiem
,wyodrebniong cato$¢ ztozong z wielu réznorodnych elementdéw, ktore powigzane
sa roznorodnymi wig¢ziami, mi¢dzy ktéorymi zachodza réznorodne relacje i ktora
realizuje cel zwigzany ze zdrowiem” (Wtodarczyk i Pozdzioch 2001, 15). Zgodnie
z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) system ochrony zdrowia
sformutowany zostat jako ogét czynnosci, ktorych nadrzednymi celami s3 promowanie,
przywracanie i utrzymanie zdrowia (World Health Organization 2000).

Z uwagi na pewng niejasno$¢ pojeciowa, zaakcentowania wymaga zagadnienie
naprzemiennego 1 synonimicznego stosowania pod pojeciem ,,systemu zdrowotnego
(health system)” takze takich konceptéw, jak: system ochrony zdrowia (health
protection system), system opieki medycznej (medical care system), system opieki
zdrowotnej (health care system), sektor zdrowia (health sector) (Suchecka 2016, 32).
Ta bardzo szeroka definicja stala si¢ podwaling dla wielu badan poréwnawczych
narodowych systemow ochrony zdrowia (Niemczyk 2014, 185-97). Stad tez
w dysertacji system ochrony zdrowia jest rownoznaczny z systemem uslug

zdrowotnych.

8 W rozumieniu Ustawy z dnia 27.08.2009 r. o finansach publicznych (Dz.U. 2009 nr 157 poz. 1240)
Art. 3: Finanse publiczne obejmuja procesy zwigzane z gromadzeniem §rodkow publicznych oraz ich
rozdysponowywaniem, w szczegolnosci: 1) gromadzenie dochodéw i przychodow publicznych;
2) wydatkowanie srodkow publicznych; (...), 4) zacigganie zobowigzan angazujacych $rodki publiczne;
5) zarzadzanie $rodkami publicznymi; (...).

° Do istotnych czynnikéw okre$lajacych mozliwo$¢ udzielania §wiadczen zdrowotnych nalezg — poza
zasobami lokalowymi i materialnymi — kadry medyczne. Na podaz zasoboéw kadrowych wplywa
dynamika zmian liczby osob posiadajacych prawo wykonywania zawodu medycznego, uwarunkowana
miedzy innymi liczba osob konczacych ksztatcenie na kierunkach medycznych. System ksztatcenia
przeddyplomowego i podyplomowego kadr medycznych powinien zapewnia¢ nie tylko zwigkszenie
liczby specjalistow, ale tez sprzyja¢ podnoszeniu jakosci ksztatcenia i §wiadczonych ustug.
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Podmioty sektora publicznego sa czg¢stokro¢ oceniane jako mniej efektywne
w zestawieniu z tzw. ,,biznesem”, czyli jednostkami zorientowanymi na zysk. W miar¢
wzrostu pozycji i znaczenia jednostek sektora publicznego!® w gospodarce panstwowej,
spoteczenstwo  nie  chce  tolerowa¢  zbiurokratyzowanych,  nieefektywnie
wykorzystujacych powierzone zasoby instytucji; jednostki te poddawane sa zatem
coraz  silniejszym  naciskom zwigzanym z na$ladowaniem efektywnos$ci
przedsigbiorstw, w stosunku do ktorych decyzje alokacyjne dokonywane
sa za posrednictwem mechanizmu rynkowego.

K.J. Arrow (Arrow 2004), laureat nagrody Nobla w dziedzinie ekonomii, jako
pierwszy zwrécit uwage, ze ustugi zdrowotne nie sg dobrami rynkowymi, poniewaz
popyt nie jest konsekwencja pozadania zaspokojenia potrzeby, ale koniecznos$cia, ktorej
si¢ unika.

W wyniku dokonania syntetycznego przegladu i poréwnania najwazniejszych
parametrow charakteryzujacych normatywne podej$cie do rynku ochrony zdrowia
(Tab. 4) mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ze bezposrednie odniesienie klasycznych
zatozen co do racjonalnego zachowania si¢ jednostek oraz efektywnej alokacji zasobow
w praktyce rynku wustug zdrowotnych moze prowadzi¢ do podejmowania
nieprawidlowych decyzji. Nalezy mie¢ tu szczegdlnie na uwadze odniesienia zarowno
do biezacego funkcjonowania sektora, jak i jego roli w zaspokajaniu potrzeb
spoleczenstwa.

Chociaz ustugi zdrowotne sg dobrem spotecznym!'!, z uwagi na rywalizacje
w zakresie ich konsumpcji (oczekiwanie na dostgpno$¢ ushugi) powstaty jednostki,
$wiadczace je odplatnie. Parametry rynku ochrony zdrowia, ich wlasciwos$ci oraz
efekty umozliwiaja zwigzle przedstawienie zakresu probleméw, dotyczacych badan

tego specyficznego rynku jako cato$ci, jak i jego poszczegolnych jednostek.

10W roku 2015 wydatki sektora publicznego w Polsce wynosity 744 588 miln zt i stanowity 41,6% PKB.
(,,Mapa Wydatkéw Panstwa 2015 2015, odczyt: 06.07.2017). W roku 2016 bylo to juz 780 808 mlin zt,
ktore stanowity 42,18% PKB (,,Mapa Wydatkow Panstwa 2016, odczyt: 19.01.2019). Lata 2017-2019
to kolejno:790 279,7 min zt, 861 213,4 mln zi, 923 703,5 mln z}; stanowiace 39,7%, 40,6%, 40,4% PKB
(,,Mapa Wydatkow Panstwa 2017 2018; ,,Mapa Wydatkéw Panstwa 2018” 2019; ,,Mapa Wydatkow
Panstwa 2019 2020, odczyt: 03.01.2021).

1" Celowo uzyto okreSlenia dobro spoteczne (ang.: merit good) miedzy innymi ze wzgledu
na rywalizacyjny charakter konsumpcji oraz dla podkreslenia réznicy pomig¢dzy definicja dobra
publicznego (ang: public good) sformutowanej przez P.A. Samuelsona w artykule o koncepcji wydatkow
publicznych w 1954 roku (Samuelson 1954). Konkurencyjnos¢ ustug zdrowotnych nie pozwala
na zdefiniowanie ich jako ,.czystych” dobr publicznych. Do kluczowych réznic pomigdzy dobrami
publicznymi a spolecznymi zalicza si¢ (R. A. Musgrave 1957, 1959,1987, R. L. Mendoza 2011):
dostarczanie dobr spotecznych zarowno przez sektor prywatny jak i publiczny, ograniczona podaz,
wysoki koszty alternatywny, rywalizacyjny charakter oraz mozliwo$¢ rezygnacji z konsumpcji.
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W normatywnej analizie ekonomicznej sformutowane na gruncie teorii
dobrobytu kryterium optymalno$ci Pareta wykorzystywane jest do ustalenia roli rynku
w celu osiagniecia efektywnej alokacji zasoboéw (Suchecka 2016, 61). Realizacja
kryterium Pareta jest S$ciSle powigzana z dwoma podstawowymi twierdzeniami
ekonomii dobrobytu. Zgodnie z pierwszym, trzy typy efektywnosci (kosztowa,
techniczna, alokacyjna) moga by¢ generowane przez doskonale konkurencyjny proces
rynkowy (Varian 1 in. 2016, 534). Natomiast drugie twierdzenie wskazuje,
ze optymalna alokacja zasobéw moze by¢ osiagnigta w doskonale konkurencyjnej
gospodarce.

Konfiguracja jednoczesnej efektywnosci technicznej i alokacyjnej osiagganych
przez przedsicbiorstwo nazywana jest efektywno$cig ogolng lub catkowitg!?
w rozumieniu Pareto-Koopmansa'® i traktowana jako efektywno$¢ ekonomiczna
(Kisielewska 2008, 191). Ograniczony zakres wykorzystania kryterium efektywnos$ci
ekonomicznej w sensie Pareta powoduje, ze w literaturze jako alternatywe wskazuje si¢
kryterium Kaldora—Hicksa. Rozwigzanie mozna uzna¢ za efektywne (optymalne), jezeli
nie jest mozliwe zadne ulepszenie tego stanu (istota optimum Pareta). Koncepcje
mozna uzna¢ za prowadzaca do wzrostu efektywnos$ci, gdy w wyniku jej zastosowania
jeden podmiot zyskuje wiecej niz wynosi strata drugiego. Jednoczesnie przyjmuje si¢
za prawdziwe zatozenie o istnieniu (chociazby teoretycznie) sposobu kompensacji
powstatej straty przez podmiot zyskujacy na rzecz podmiotu, ktory utracit.

Zatem skutkiem zastosowania nowego rozwigzania jest wygenerowanie
nadwyzki korzysci nad kosztami, umozliwiajacej dokonanie kompensaty na rzecz osob
poszkodowanych przeprowadzeniem tego rozwigzania. Jezeli mozna dokonaé
kompensaty osobom stratnym i wciaz by¢ lepiej sytuowanym, to na takim rozwigzaniu
zyskuje spoteczenstwo jako cato$¢. TrudnoSci zwigzane ze stosowaniem kryteriow
odwotujgcych si¢ do kompensacji spowodowaly powstanie innego standardu,
opracowanego przez eckonomistow A. Bergsona oraz P. Samuelsona, nazwanego
funkcja dobrobytu spotecznego (Bergson 1938, 310-34; Arrow 1986; P. A. Samuelson
1977, 81-88). W swej tzw. utylitarystycznej postaci funkcja dobrobytu spotecznego

to suma uzyteczno$ci indywidualnych liczonych w danym stanie faktycznym.

12 Wszystkie z kategorii efektywno$ci mikroekonomicznej odnosza si¢ do efektywnosci catkowitej
i jednoczesnie kazda z nich mozna rozlozyé na sktadowe efektywnosci catkowitej, tj. efektywnosé
techniczng i alokacyjna (Grosskopf 2003).

13 T.C. Koopmans podat definicje punktu efektywnego w przestrzeni dobr (Carter i Koopmans 1952).
Jest to punkt, dla ktérego zwigkszenie produkeji jednego z dobr bedzie wiazalo si¢ ze zmniejszeniem
produkcji innego dobra.
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Tabela 4. Rynek ochrony zdrowia

RYNEK OCHRONY ZDROWIA

PARAMETR
Wiasciwosé Nastepstwo/Efekt
Asymetria informacyjna w relacji pacjent-
lekarz, dodatnio skorelowana ze wzrostem
Niepetna, asymetria stopma komplikacji sytuacji zdrowotne;
Informacja informacyjna paCJent?. . S
. o Brak wiedzy w zakresie jakosci opieki
NICpEWnosc zdrowotnej i spodziewanych efektow leczenia.
Trudne do oszacowania ryzyko zwigzane
z konsumpcja opieki zdrowotnej
Réznorodnos¢ produktéw podkreslana jest
poprzez uwypuklenie jakosci oferowanych
. ushug
Produkt Heterogeniczny Produkty ochrony zdrowia rozpatrywane
w szerokich kategoriach poprawy zdrowia
pacjenta i satysfakcji pacjenta
Relacja pacjent-lekarz oparta jest na zaufaniu®
. . oraz przeswiadczeniu, ze w udzielaniu opieki
Transakcja Osobista medycznej nie wystepuje che¢ osiagnigcia
zysku®.
Swoboda Bariery wejécia, Wam:ilkaml wej s?a na rKILek sle?,fmk.m..
. brak barier wyjécia posiadanie specyficznych kwalifikacji
.Wej SCIa zawodowych, zakontraktowanie ustug przez
1 wyjscia z rynku NFZ, itp
Liczba ) ' T ) .
a Zrosmicowana liczba Zjawisko popytu indukowanego przez podaz
uczestnikow dostaweow. wielu (programy profilaktyczne), naturalne monopole,
iich wptyw b ; np. szpitale sieci i najwyzszego stopnia
na cene nabywcow referencyjnosci (ogolnopolskie).
Jeden z wielu . _
czvnnikow Obok ceny rynkowej, ceng rownowagi moze
C d Y dui h przybierac: czas oczekiwania na $wiadczenie
ena e(,:y W qcydc medyczne, jako$¢ ustug, odlegtos¢ od miejsca
0 rownowadze zamieszkania®.
systemu
Cena rynkowa niezalezna od poziomu
Wplyw na . .
pyw Brak produkcji. Cena jest dang. Producent jest
cene

cenobiorcg’.

*(Suchecka 2016, 119)
®(Henderson 2014, 10-12)

¢Ibidem.

d(Varian i in. 2016, 396)

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie wymienionych zrodet.
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Przedmiotem zainteresowania ekonomistow jest takze efektywnos$¢ typu X
(X-efficiency). Koncepcje t¢ przedstawil w 1966 roku H. Leibenstein wskazujac,
ze oprocz klasycznej efektywnosci alokacji w sensie Pareta, istnieje jeszcze inny rodzaj
efektywnos$ci. Podkres$lal on, ze efektywno$¢ ta determinowana jest poziomem
racjonalnosci 1 motywacja jednostek podejmujacych decyzje, a takze interakcjami
mig¢dzyludzkimi, niekompletnymi kontraktami oraz wewngtrzng organizacja jednostek
decyzyjnych (Leibenstein 1966). Efektywno§¢ typu X bada, czy jednostka
spozytkowuje dostgpne i bedace w jej dyspozycji czynniki produkcji w sposob
najbardziej efektywny pod wzgledem kosztowym. W ramach efektywnosci typu X
wyodrebnia sig efektywno$é techniczng i alokacyjng (Leibenstein 1973). Pierwsza -
wywotang roztrwanianiem czynnikoéw produkcji poprzez produkcj¢ ponizej granicy
mozliwosci, druga - bedaca wynikiem zuzywania czynnikow  produkcji
w niewlasciwych proporcjach (Rutkowska 2013, 443; Modzelewski 2012, 46).

Przeszkoda w jednoznacznym zdefiniowaniu 1 pomiarze efektywnosci
(Niemczyk 2014) w opiece zdrowotnej jest implikacja strukturalnej i funkcjonalnej
ztozono$ci systemow zdrowotnych (Shortell 1 Kaluzny 2001, 21-25), wystepowanie
licznych stron zainteresowanych (Smith i in. 2009, 6-7) oraz r6znie pojmowanego
interesu spolecznego'®. Specyfika tego sektora jest takze wystepowanie strumienia
publicznych i1 prywatnych $rodkow finansowych, o ktére konkuruja publiczne
i prywatne podmioty wytwarzajace ustugi lecznicze!® (Saryusz-Wolska i Wronka
2013a, 257).

Z praktycznego punktu widzenia uzasadnionym wydaje si¢ podziat metod oceny
efektywnos$ci uwzgledniajagcy poziomy organizacyjne systemu ochrony zdrowia wraz
z ich wzajemnymi powigzaniami (Saryusz-Wolska i Wronka 2013b, 258). Przedmiotem
oceny moze by¢ zatem efektywnos¢ systemu ochrony zdrowia jako catosci,

efektywnos¢ jednostek i instytucji dziatajacych w systemie oraz efektywno$¢ samych

14 Szerzej o rownoéci w podrozdziale 1.3. Efektywno$¢ jako kryterium alokacji zasobéw w ochronie
zdrowia.

15 Na podstawie Art. 134, ust. 1. Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 1398, 1492, 1493, 1578, 1875, 2112) Fundusz jest obowigzany
zapewni¢ rowne traktowanie wszystkich $wiadczeniodawcow ubiegajacych si¢ o zawarcie umowy
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej i  prowadzi¢ postgpowanie w sposOb gwarantujacy
zachowanie uczciwej konkurencji. Kazdego roku publikowane jest Zarzadzenie Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia w sprawie okre$lenia kryteriow oceny ofert w postgpowaniu w sprawie zawarcia
umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej. Zalacznik do Zarzadzenia Nr 67/2015/DSOZ Prezesa
NFZ z dnia 8 pazdziernika 2015 za najbardziej pozadane (waga skalujaca 30, 25 i 15) uznaje: posiadanie
bloku operacyjnego, oddzialu chirurgicznego ogolnego 1 dziecigcego, oddziatu anestezjologii
1 intensywnej terapii, poradni leczenia ran przewlektych, lekarzy specjalistow radiologii, pielggniarek
posiadajacych certyfikat potwierdzajacy umiejetnos¢ prowadzenia zywienia pozajelitowego.
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procedur i dziatah medycznych oraz niemedycznych zwigzanych z procesem leczenia

1 hospitalizacji.

Potrzeba samej oceny efektywno$ci dziatania jednostek ochrony zdrowia

wydaje si¢ bezdyskusyjna, jednakze i ja mozna rozpatrywac z wykorzystaniem ré6znych

perspektyw oceny. Roéznorodno$¢ ta Scisle koresponduje z wyborem kategorii

efektywnosci, ktora zostanie poddana ocenie (Tab. 5).

Tabela 5. Perspektywy oceny efektywnosci w ochronie zdrowia

Interesariusze wewnetrzni

Perspektywa Rada Dyrekcja/ Zarzad/ .
P y . L . A Pracownicy
spoleczna/nadzorcza Kierownictwo
Sukces 1 wysoki status
zawodowy, wysokie
wynagrodzenia,
efektywnos¢ . S,
Y . Gwarancja stabilno$ci
gospodarowania, .
. , . zatrudnienia
zachowanie ptynnosci, ) ,
. .y i wynagrodzen,
. . wigczenie kryteriow e .
Przetrwanie i rozwoj, . mozliwo$¢ rozwoju,
. ekonomicznych
wypehnianie , dostep
. do wyboréw medycznych,
obowigzkow , do nowoczesnych
Cele kontrola i1 ocena

i oczekiwania

statutowych, dbanie

o dobro jednostki,
monitorowanie dziatan
kierownictwa.

prowadzonej dziatalnosci,
definiowanie strategii
dziatania, monitorowanie
i kontrola realizacji
zadan, utrzymanie
infrastruktury sprzetowe;j
i kadrowej

na poziomie
gwarantujacym
pozyskanie kontraktow.

technologii
medycznych, wiasciwa
organizacja §wiadczen
zdrowotnych oraz
$wiadczenie ustug
zgodnie z etyka
zawodowa.
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Interesariusze zewnetrzni

Organy .
Perspektywa | jozycielskie/ | Platnik (NFZ) Instytucje Pacjent
. rzadowe
inwestorzy
Kierowanie
Wyposazenie polityka
szpitali w sprzet gospodarcza
Bezpieczenstwo | i aparature i zdrowotna, Dost .
zdrowotne medyczna (albo zaspokojenie 2 OSIEPROSe
ludnosci, dostep do niej), potrzeb S\(}lwadczen h. ich
rozmiary wykwalifikowang | zdrowotnych z rowotpyc 1©
i jakos¢ kadre medyczna ludnosci, WyS(})k,a ] akosé,
$wiadczonych oraz infrastrukture, | wlasciwa ci}g os;: K 2
ustug, ich dostepnosc, alokacja ! 10rnp eRSOWOsC
zgodnos¢ cigglose, zasobow Ustug, .
ze standardami, | kompleksowos¢ rzeczowych, rozmieszezenie
Cele zdolnosé i jakosd kwalifikowanych | (Crytoriane
jakos¢ w owanych | , .
i oczekiwania | do generowania | udzielanych kadr sw1z.1dczen10dawcow
przychodow $wiadczen medycznych pozw}m een d
i dodatniego zdrowotnych, ceny | i srodkow ?;clﬁf)vliilé?iem}ilcjne’
wyniku i koszty ustug finansowych, bst
finansowego, zdrowotnych, przestrzenna ObsIUga, czas
ptynnos¢ efektywnos¢ lokalizacja oczelilwgma d
i wyptacalno$¢, | wykorzystania zaktadow, ;ilisin%%g;eé yezne,
prawidlowos¢ zasobOw przy minimalizacja 7
gospodarowania | realizacji poziomu respektowame praw
mieniem. zakontraktowanych | zadluzenia, pacjenta.
$wiadczen standaryzacja
zdrowotnych. $wiadczen
zdrowotnych.
Perspektywa | Konkurencja Dostawcey Banki Inni
Rozmiary
1 kierunki
dziatania,
wielkos¢
i struktura
zawartych
kontraktow Wiasciwa
na §wiadczenia | wspoOlpraca .
zdrowotne, zwigzana Terminowy
. . zZwrot
Cele poziom ze sprzeflaza, pozyczonego Charakterystyczne
. . .| kosztow produktow, ;
i oczekiwania . kapitalu wraz dla grupy.
wlasnych towarow 1 ustug, .
$wiadczonych | krotki cykl inkasa | 2 Cdsetkami.
ustug oraz naleznosci.
innych
zaktadow
opieki

zdrowotnej, jak
tez osigganych
przychodow

i zyskow.

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie: Hass-Symotiuk 2011, 29.
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Kazdy z wyszczegolnionych interesariuszy (Tab. 5) w odmienny sposoéb wpltywa
na osigganie celow i1 zadan wyznaczonych szpitalom. Stajg si¢ oni zatem Zzrédiem
niepewnosci, ktora w procesie funkcjonowania szpitala nalezy ograniczac.
Wspoldziatanie migdzy roéznymi podmiotami oraz uwzglednienie indywidualnych
potrzeb jednorodnych grup interesariuszy pomoze w osiaggnigciu tego celu.
Oczekiwania, dazenia i potrzeby wymienionych grup sa zrdznicowane i podlegaja
fluktuacji w czasie, majg one takze r6zng wagge, stad koniecznym jest ustanowienie ich
hierarchii.

Podejscie do budowy modelu oceny efektywnosci powinno by¢é podmiotowe
i indywidualne, biorace pod uwage charakterystyke danej grupy oraz cel
przeprowadzenia oceny. Dokonujac doboru wskaznikéw, nalezy zapewni¢ mozliwos¢
poréwnania (Dubas 2011, 106):

— jednostek w grupie homogenicznej,

- W czasie,

- z r6znego rodzaju wartosciami postulowanymi.

Zarowno efektywno$¢, jak i jej mierniki nalezy rozpatrywac z punktu widzenia:

— podmiotu oceniajacego,

— produktu opieki medyczne;j,

— naktadow uzytych do wytworzenia produktu.

Do podmiotdéw oceniajacych efektywno$¢ naleza przede wszystkim:

— dostawcy ustlug medycznych (np. szpitale, domy opieki, lekarze),

— posrednicy (np. pracodawcy, plany zdrowotne), dzialajacy w imieniu 0sob
fizycznych lub dostawcow,

— pacjenci/konsumenci, korzystajacy z ustug opieki medyczne;j,

— spoteczenstwo, obejmujace wszystkie trzy powyzsze podmioty.

Ze wzgledu na sprawowanie kontroli nad okreslonymi zasobami lub naktadami
1 w zwiazku z tym mozliwo$cig wytwarzania lub kupowania réznych zestawow
produktow, przy ocenie efektywnos$ci kazdemu z powyzszych podmiotéw przy$wiecaja
inne cele. Przyktadowo, dostawcy ustug medycznych moga bezposrednio wptywaé
na sposob wytwarzania produktéw, podczas gdy posrednicy moga podja¢ decyzje,
ktére sposrod nich beda kupowane. Konsumenci/pacjenci z kolei, zazwyczaj bez
wiedzy, w jaki sposéb produkty sa wytwarzane, aby uzyska¢ do nich dostep,

najczesciej muszg zda¢ si¢ na pomoc posrednikow. Jest stosunkowo nowym
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zjawiskiem, ze niektdrzy posrednicy (plany zdrowotne), celem podniesienia
$wiadomosci pacjentow przy podejmowaniu decyzji o wyborze tego badz innego
produktu, informuja swoich klientow o kosztach ich wytwarzania (McGlynn 2008, 16).

Rozpatrywanie efektywno$ci opieki medycznej z perspektywy spoteczenstwa
jako calosci (zbioru zaro6wno dostawcow, posrednikéw, jak 1 konsumentdéw),
to tzw. efektywnos$¢ spoteczna. Jest ona osiagnieta, gdy nie zachodzi sytuacja, w ktorej
pewne osoby lub grupy spoteczne maja lepsza opieke¢ medyczng kosztem innych (oséb
lub calych grup). W zwiazku z powyzszym, kazdy podmiot bedzie dobieral i stosowat
mierniki odzwierciedlajace wlasne cele. Jak w soczewce, podmioty skupig
si¢ na produktach i naktadach, przez pryzmat ktorych postrzegaja efektywnos¢
(McGlynn 2008, 17-18). Oczywistym jest, ze beda w tym zakresie rdznice.
Na przyklad postawienie diagnozy po zastosowaniu badania za pomoca tomografu
komputerowego moze by¢ korzystne z punktu widzenia lekarza, jednak dla posrednika
(planu zdrowotnego) nie musi ono by¢ uznane za efektywne, jesli istniata mozliwo$¢

wykonania tanszego testu diagnostycznego przy otrzymaniu takiego samego rezultatu.

1.3. Efektywnos¢ jako kryterium alokacji zasobow w ochronie

zdrowia

Wedhlug teorii réwnowagi ogoélnej, alokacja zasobow w gospodarce jest
efektywna wowczas, gdy we wszystkich strefach dzialalno$ci wystepuja warunki
konkurencji doskonalej'®. Mechanizm dziatania konkurencji doskonalej prowadzi
do wyréwnania poziom kosztu krancowego z ceng rynkowa, a tym samym z poziomem
krancowej uzytecznosci konsumenta. Kazda jednostka gospodarcza i gataz gospodarki
rozszerza swoj rodzaj produkcji az do momentu, gdy cena zrownuje si¢ ze spotecznym
kosztem krancowym (Begg i in. 2014, 510-13; Varian 2016, 606—7, Czajkowski 2005,
170). Alokacja zasobow polega na pelnym okresleniu, ktore dobra, w jaki sposéb oraz
dla kogo sa produkowane.

Rosngca presja na finanse ochrony zdrowia przyczynia si¢ do nadawania

wigkszej rangi kryterium efektywnosci, powoduje takze konieczno$¢ przeciwdziatania

16 Tabela 4. Rynek ochrony zdrowia.

41



Rozdzial I. Efektywnos¢ — istota, typologia i pomiar

zasadzie wykluczenia!” i efektowi gapowicza!® jednocze$nie. Z alokacjg zasobow
(redystrybucja dochodéw) w ochronie zdrowia nierozerwalnie wigze si¢ istotny
problem, ktorym jest konflikt rodzacy si¢ przy jednoczesnej probie realizacji kryterium
ekonomicznego (efektywnosci) oraz nieekonomicznego (rownosci i sprawiedliwosci).
Uwzglednianie w procesie alokacji zasobow w ochronie zdrowia cech
charakterystycznych pacjenta podkres§la migdzy innymi teoria sprawiedliwego podziatu
(fair innings) J. Harrisa. Prostota tej idei wynika ze stwierdzenia, ze gdy budzet
pozwala leczy¢ tylko jednego z dwodch pacjentow rodznigcych si¢ wiekiem,
pierwszenstwo otrzymuje miodszy. Teoria sprawiedliwego rozdzialu bierze swoje
korzenie z istnienia w spoleczenstwie normy, definiowanej jako oczekiwana dlugosé
zycia skorygowana o jego jakoS$c¢.
A. Wiliams, rozwijajac myS$li J. Harrisa, definiuje cztery cechy teorii
sprawiedliwego podziatu:
— zorientowanie na cel,
— przyjecie perspektywy calego zycia jednostki,
— koncentracja na wieku w decyzjach alokacyjnych,
— podejscie ilosciowe.
Rownos$¢ rozumie¢ mozna jako brak systematycznych odchylen
w oddzialywaniu jednego czynnika lub wielu na stan poszczegélnych grup
spolecznych, wydzielanych ze wzgledu na ple¢, status spoteczny, warunki
ekonomiczne czy socjalne. Ro6wno$¢ odnosi si¢ do zasady redystrybucji $rodkow
miedzy ubogich i zamoznych tak, aby ubodzy nie byli podwojnie obciazani, zarowno
choroba, jak i jej finansowymi konsekwencjami. Samo kryterium réwnosci nie ma

uniwersalnego sposobu definiowania i rozumienia.

17 Na rynku dobr prywatnych wystepuje zasada wykluczenia oznaczajaca, ze konsumenci nie mogg mie¢
wspodlnie jednego dobra; musza wspotzawodniczy¢ o mozliwos¢ ich nabycia lub wylacznego
uzytkowania (Samuelson 1954).

18 Dobra publiczne to takie, przy ktorych uzytkowaniu niemozliwe jest wykluczenie kogokolwiek
z konsumpcji. Tworzenie dobr publicznych daje spoleczenstwu duzy, pozytywny efekt zewngtrzny.
Korzysta z nich kazdy w takiej samej wysokosci, chociaz oplaty na ich wytworzenie wnoszone przez
poszczegdlnych czlonkow spoleczenstwa moga by¢ rozne. Dostarczanie dobr publicznych
za posrednictwem rynku powoduje powstawanie tak zwanego problemu gapowicza (Kwiatkowski 2010;
2014; Samuelson 1954).

Wyjatkowym typem dobra publicznego jest dobro spoteczne. Charakterysuje si¢ ono tym, ze mogloby
by¢ dobrem prywatnym, ale z réznych wzgledow, najczesciej wskutek polityki spotecznej, jest dostepne
dla kazdego obywatela i finansowane ze Srodkdéw publicznych. Jak wspomniano juz w pracy, w stosunku
do ustlug medycznych uzasadnionym byloby uzycie okreslenia dobra spolecznego taczacego w sobie
zarowno cechy dobr publicznych, jak i prywatnych (Kargol-Wasiluk 2008).
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W zalezno$ci, czy intencja jest zapewnienie rownego dostepu do $wiadczen

zdrowotnych, czy tez réwne zaspokojenie potrzeb zdrowotnych, odmiennie bedzie

przebiegac alokacja zasobow.

Tabela 6. Metody osiagania optymalnej alokacji zasobow definiowanej wedlug

kryterium rownosci

Rownos¢ potrzeb zdrowotnych
Definicja Roéwnose e, Zdolno$¢ do Rownos¢
. . . Uciazliwos$¢ .
réwnosci dostepu poprawy zdrowia
choroby .
zdrowia
Rownose
Przedmiot Stan Poprawa koncowegg
o .. Dostep . stanu zdrowia
optymalizacji poczatkowy zdrowia
lub poprawy
zdrowia

Zrédlo: Kolasa 2012, 47.

Przejawami realizacji podziatu $rodkéw (alokacji) w oparciu o kryterium

réwnosci bedzie dazenie do:

a) zapewnienia réwnos$ci dostgpu, z akcentem na mozliwo$¢ skorzystania z ushug

zdrowotnych,

b) rownosci potrzeb zdrowotnych, czyli przekonanie o koniecznos$ci zapewnienia takiej

samej pomocy medycznej, w takich samych potrzebach zdrowotnych. W ramach tego

modelu alokacji wyrdznia si¢ dwa podej$cia:

— wzgledem poczatkowego stanu zdrowia, przyjmujace zalozenie, ze osoby

o poczatkowym takim samym stanie zdrowia majg takie same potrzeby;

— wzgledem zdolnosci do poprawy zdrowia, z zalozeniem, zZe takie same potrzeby
maja jednostki, ktore w takim samym stopniu moga udoskonali¢ swdj aktualny
stan zdrowia.

c) zapewnienienia takiego samego koncowego stanu zdrowia.
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Rysunek 3. Wplyw definicji rownosci na alokacje budzetu ochrony zdrowia
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Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Culyer i Wagstaff 1993.

Weczesniejsze rozwazania wskazuja jednoznacznie, iz dystrybucja $wiadczen
zdrowotnych zalezy od rozpatrywanego modelu rownosci.

Definicja réwnosci ksztaltuje rozumienie optymalnosci decyzji o alokacji
zasobow (Rys. 3), przedstawiajac sytuacje wyjsciowa dla stanu zdrowia o takim samym
rozkladzie poczatkowym oraz r6znej funkcji produkeji. Idea funkcji produkcji zdrowia
taczy zagregowane wydatki na opiek¢ zdrowotng z pewnym wskaznikiem zdrowia
populacji. Wyznaczone funkcje Ca 1 Cp, okreslaja maksymalny stan zdrowia,
odpowiednio dla jednostki A i B, sg to funkcje produkcji obrazujace zdolno$¢ grupy

(lub, jak wskazano na rysunku, przeci¢tnej jednostki) do czerpania korzysci ze zmian
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w okre$lonej determinancie zdrowia, gdzie opieka zdrowotna reprezentowana jest przez
wydatki na nig poniesione (linia budzetu |[MgMa|, ¢wiartka III). Jest to miara
efektywnosci wydatkdw czynionych na rzecz opieki zdrowotnej pod wzgledem
ich wplywu na zdrowie populacji przy réoznych stawkach wydatkow. Jest to rowniez
miara maksymalnej zdolnos$ci do czerpania korzysci (pod wzgledem zdrowotnym) tej
populacji przy réznych stawkach wydatkow.

Rezultatem powyzszego jest punkt S lezacy na prostej nachylonej do osi pod
katem 45° oraz krzywa maksymalnych osiggni¢¢ zdrowotnych (¢wiartka I), pozostajaca
w zaleznos$ci do prostej, symetryczna i obrazujagca wszelkie mozliwe kombinacje
rezultatbw zdrowotnych osigganych przy danym ograniczeniu budzetowym -—
efektywna w rozumieniu zasady Pareta. W prawej gornej czesci ¢wiartki I wyznaczono
takze punkt N, odpowiadajacy pelnemu zaspokojeniu potrzeb zdrowotnych obu
jednostek, stanowigcy o pelnym zdrowiu obu. Maksymalnego zaspokojenia potrzeb
zdrowotnych w ramach istniejagcych funkcji produkcji nie osiagnie si¢ przy naktadach
IMBMa|.

Gdyby odnosi¢ rownos¢ do stanu poczatkowego zdrowia Es lub tez okreslic¢ ja
jako mozliwo$¢ poprawy zdrowia (minimalizacj¢ korzysci) En, to dla optymalnej
alokacji $wiadczen wymagany bedzie rowny podziat budzetu mi¢dzy rozpatrywanymi
jednostkami. Jednakze, gdyby zdefiniowa¢ potrzebe zdrowotng, uwzgledniajac
zdolno$¢ do poprawy zdrowia (relatywne potrzeby zdrowotne) Ec, wowczas
to A byloby faworyzowane w ramach odpowiedniej dystrybucji $wiadczen
zdrowotnych. Gdy jako cel obiera si¢ osiagnig¢cie takiego samego stanu zdrowia obu
branych pod uwage jednostek (En), majac szczeg6lnie na uwadze roéwnose,
to optymalna alokacja $wiadczen odzwierciedli sytuacje wyjsciowa. Warto zwrocic
uwagg na fakt, iz taki sam stan poczatkowy zdrowia jednostek i réwno$¢ zapewnionych
im wydatkow na $wiadczenia zdrowotne nie gwarantuja, ze zostang osiagnigte takie
same wyniki zdrowotne. Wptyw bowiem ma na nie ksztalt wykresu funkcji zdrowia
dla poszczeg6lnych jednostek.

Krzywa maksymalnych mozliwos$ci zdrowotnych pozwala na przedstawienie
konsekwencji alokacji $rodkow finansowych w ochronie zdrowia w zalezno$ci
od przyjetego kryterium nieekonomicznego.

W celu wyraznego rozdzielenia kwestii rownosci od efektywnos$ci akcentuje si¢
macierzysta efektywno$¢ w sensie Pareta (Stiglitz 2015, 73). Dla danego zbioru

predyspozycji konsumentoéw, czynnikow produkeji i techniki alokacja jest efektywna,
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jezeli niemozliwe jest przej$cie do innej alokacji, ktora polepszytaby potozenie jednych
jednostek bez szkody dla innych. Jezeli alokacja jest nieefektywna,
to przez odpowiednia jej zmiang mozna osiggna¢ korzy$¢ w sensie Pareta, tzn.

polepszy¢ potozenie jednych bez pogarszania sytuacji innych (Begg 2014, 459).

Tabela 7. Optymalna alokacja zasobow zdefiniowana za pomocg kryterium

efektywnosci
Teoria Ekonomia dobrobytu
ekonomii Klasyczna Neoklasyczna Ekstrawelfaryzm
Przedmiot Maksymalizacja thymallrza'CJa Maksymalizacja
s .. . , uzytecznosci wg .
optymalizacji uzytecznosci Pareta zdrowia

Zrédlo: Kolasa 2012, 73.

Ekstrawelfaryzm!® oraz ekonomia dobrobytu sg najistotniejszymi teoriami
ekonomicznymi z punktu widzenia oceny efektywnos$ci podziatu $rodkow. Niemniej
jednak, pomimo ich spopularyzowania, wobec obu poj¢¢ pojawiaja si¢ glosy krytyczne.
Przedmiotem optymalizacji w ekstrawelfaryzmie i ekonomii dobrobytu sa odpowiednio
zdrowie 1 wuzyteczno$¢ (Tab. 7). Z ograniczenia przedmiotu optymalizacji
do pojedynczego atrybutu biora si¢ nieuniknione wyzwania procesu alokacji zasobow
w sektorze stuzby zdrowia na polu uwzgledniania innych aspektow. Zwraca
si¢ ponadto uwage na fakt, iz poszukiwanie optymalizacji droga maksymalizacji jako
celu, prowadzi do faworyzowania podmiotéw majacych wigksze zdolnosci
generowania efektow zdrowotnych (Wagstaff 1991). Dodatkowo, ekstrawelfaryzm
podobnie jak welfaryzm?°, skupiaja si¢ na walidacji efektow programéow zdrowotnych
(konsekwencjonizm), przy jednoczesnym zatozeniu panowania warunkow konkurencji
doskonatej, ktore w praktyce nie wystepuja.

Rozwijajaca si¢ gospodarka prowadzi do powstawania zaburzen i aberracji.
Sa one wynikiem braku bilansu pomig¢dzy spotecznymi kosztami krancowymi

a uzytecznosciami krancowymi. Jezeli przyczyna zakldcen pochodzi z jednego Zrdodia

19 Ekstrawelfaryzm odchodzi od uznawania uzyteczno$ci jako jedynego zrodta poprawy. Opiera sig
on na perspektywie zdolnos$ci zapoczatkowanej przez A. Sena i kontynuowanej przez M. Nussbaum.
Przeciwstawia si¢ ona dominujagcemu paradygmatowi, ktory oparty jest na kryterium wzrostu dobrobytu
spotecznego wyrazanego poprzez produkt krajowy brutto per capita (Coast 2009; Coast, Smith
i Lorgelly 2008).

20 Efekty opieki medycznej powinny by¢ ocenianie w odniesieniu do wszystkich innych dobr. Welfarysci
postuluja, aby ,.,rezultaty opieki zdrowotnej ocenia¢ w zalezno$ci od stopnia, w jakim przyczyniaja si¢
one do wzrostu ogolnego dobrobytu” (tj. wazonej sumy indywidualnych uzytecznosci) (Hurley 2014).
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mozliwym do zastosowania dziataniem optymalizacyjnym jest ,,pierwsze
po najlepszym” (first-best) polegajace na likwidacji tego zakldcenia.

W przypadku wystgpienia wielu zaburzen generowanych w réznych obszarach
stosuje si¢ zasade ,,drugie po najlepszym” (second-best), w mys$l ktorej najlepsza
osiggalng sytuacje mozna zyskac¢ poprzez rezygnacje¢ z innych warunkéw efektywnosci
Pareta.

Zaprezentowana przez R.G. Lipseya i K. Lancastera teoria second-best
precyzuje, ze jesli zaktocenia powstate w okreslonym segmencie rynku nie mogg by¢
usunigte ze wzgledu na efektywnos$¢ alokacji, najwlasciwsze jest rozproszenie
nieuniknionych zagrozen rownocze$nie w wielu segmentach rynku. Ekonomia
dobrobytu majaca podstawg¢ w zatozeniu ,,pierwsze najlepsze” nie bierze pod uwage
wyboru pomiedzy efektywnoscig i réwnoscig, pomimo iz bardziej rzeczywiste jest
zatozenie ,,drugie najlepsze”, poniewaz stanowi ono fundament do zrozumienia
zasadnos$ci jakiejkolwiek interwencji w gospodarce (Lipsey i Lancaster 1956).

Proba jednoczesnej realizacji kryterium ekonomicznego (efektywnos$ci)
i nieekonomicznego, czyli rdwnos$ci i sprawiedliwo$ci spotecznej, musi prowadzié
do konfliktu. Kluczem do optymalnej alokacji w ochronie zdrowia jest osiagnigcie
rébwnowagi pomi¢dzy realizacja ekonomicznych 1 nieekonomicznych kryteriow

w podziale §rodkéw na ochrone zdrowia.

1.4. Metody pomiaru efektywnosci funkcjonowania jednostek

ochrony zdrowia

Nurt (ruch) stawiajacy na pierwszym miejscu efektywnos$¢ w ochronie zdrowia,
ktéry narodzit si¢ na poczatku XX w. w Stanach Zjednoczonych Ameryki Potnocne;j
(Gilbreth 1915; Dickinson 1915; Wesselhoeft 1915) przez dlugi czas postrzegany byt
jako bezowocny wytwor historii amerykanskiej medycyny i procesu jej modernizacji.
Niezaprzeczalnym jest, iz optymalizacja praktyk pracy biorgca swe poczatki w halach
produkcyjnych nie znalazta odzwierciedlenia w narracji historycznej, opisujacej ten
sam okres w dziejach medycyny, gdzie leczenie dotyczylo przede wszystkim
podniesienia i umocnienia autorytetu samego lekarza (Gainty 2016, 109—-11).

Pelne przeniknigcie nurtu proefektywnosciowego do medycyny zawdzigcza si¢

w duzej mierze poczatkowym nieudanym probom indywidualnych medykéw (Hunt
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1930) lub matych instytucji medycznych (Davis 1912; Washburn 1916), chcacych
wdrozy¢ 1 zastosowac zasady F.W. Taylora (Taylor 1911) wérdd grona przedstawicieli
zawodow medycznych.

Efektywnos¢ w ochronie zdrowia z poziomu poczatku XX w. byla tylko
zalazkiem idei, w swojej formie bardzo odlegtej od wizji Taylora. Jedng z kluczowych
postaci tamtego okresu byl specjalista efektywnosci przemystowej F. Gilberth,
stosujgcy metody badawcze?! przez wielu uwazane za ,,pic na wode” (org. ,,simply
publicity-seeking smoke and mirrors” (Gainty 2016)). Nie byto przypadkiem,
ze pierwsze badania F. Gilbertha dotyczyly sal operacyjnych. Chirurdzy dostrzegli
zwigzek szybszych procedur operacyjnych ze zmniejszeniem czgstotliwosci zgonow,
ktérych gldwna przyczyng byt wplyw eteru dietylowego uzywanego do znieczulania
pacjentOw?2,

Pomimo tego, ze obecnie na efektywno$¢ w ochronie zdrowia (efektywnosé
medyczng) patrzy si¢ inaczej niz w opisanym okresie, pamigtac trzeba o niezliczonych
formach i motywach badan, ktére doprowadzity do tej ewolucji.

Efektywnos¢ jako uniwersalna 1 kompleksowa miara sprawnosci
gospodarowania odnoszona moze by¢ do pojedynczej jednostki (szpitala, przychodni
lekarskiej), jak tez do calej ochrony zdrowia. Podej$cie makroekonomiczne pozwala
zmierzy¢ sprawno$¢ gospodarowania ogotu jednostek ochrony zdrowia w kraju. Jezeli
ocena ta przeprowadzana bg¢dzie na przestrzeni kilku lat, daje to mozliwo$¢ uzyskania
prawie kompletnego obrazu rynku ochrony zdrowia. Warto podkresli¢, iz ocena
poziomu efektywnos$ci ekonomicznej szpitali (i innych jednostek $wiadczacych ustugi
opieki zdrowotnej) w ujeciu mikroekonomicznym ma znaczenie dla wilasciciela,
podczas gdy ujecie makroekonomiczne dostarcza informacji o stanie sytuacji catego
spoteczenstwa. W gospodarce rynkowej istnieje bowiem silny zwigzek pomigdzy
wynikami ogo6tu jednostek a sytuacja catego spoteczenstwa. Poprawa efektywnosci
wszystkich $wiadczeniodawcow ustug medycznych w kraju wplywa na polepszenie
przecigtnych warunkéw zycia catego spoteczenstwa. To operatywne unormowanie
wymaga jednakze skonstruowania miernikow, dajacych mozliwo$¢ adekwatnej oceny

funkcjonowania $wiadczeniodawcdéw i ich porownywania, ktore stang si¢ niezbednym

2l Wiecej na temat wykorzystywaniu aparatow fotograficznych i techniki wideofilmowania w badaniu
efektywnosci ruchowej na salach operacyjnych: Gainty 2012.

22 Wsrod dziatan ubocznych eteru znalezé mozna miedzy innymi: nadmierne wydzielanie gruczotow
oskrzelowych, kaszel, skurcz krtani i oskrzeli, tachy-kardia i -pnoe lub depresj¢ oddechowa (Osler
i Library 1969, 131).
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elementem w promowaniu bezpieczenstwa publicznego (Jacobs, Smith i Street 2013,
19). Ta zalezno$¢ sprawia, iz efektywno§¢ ekonomiczna catej gospodarki urasta
do rangi jednego z najwazniejszych problemoéw spolecznych w kazdym panstwie,
implikujac tym samym konieczno$¢ jej monitorowania (Rutkowska 2013, 445).

W ostatnich dekadach pomiar efektywnosci jednostek byt jednga z najbardziej
dynamicznie rozwijajacych si¢ koncepcji ekonomicznych. Mozliwo$¢ mierzenia
réznych aspektow dziatalnosci jest warunkiem koniecznym dla zarzadzania danym
obszarem. W erze informacji i konkurencji przetrwanie oraz sukces jednostki
budowane sg na fundamencie systeméw mierzenia i zarzadzania, wynikajacych z jej
strategii i mozliwos$ci. Przez strategi¢ rozumie si¢ pewien zestaw hipotez potaczonych
zalezno$ciami przyczynowo - skutkowymi, natomiast system mierzenia efektywnos$ci
winien unaocznia¢é owe relacje 1 zaleznosci (hipotezy) pomig¢dzy celami oraz
miernikami w réznych perspektywach tak, by mozliwe stato si¢ ich weryfikowanie
1 zarzadzanie nimi. Ocena efektywnosci nie jest zatem jedynie postulatem, lecz
koniecznoscig.

W przypadku ogélnym metody pomiaru efektywnosci dzieli si¢ na trzy grupy:

— wskazniki ilorazowe,

— metody nieparametryczne,

— metody parametryczne.

Wskazniki ilorazowe?? zalicza si¢ do najprostszych metod wgladu w operacje
i wyniki funkcjonowania podmiotéw gospodarczych; polegaja one na konstruowaniu
zalezno$ci 1 relacji pomigdzy danymi wielkos$ciami (np. wskaznik zadluzenia, wskaznik
produktywnosci) (Sierpinska i Jachna 2012, 145). Wazna jest prawidtowa interpretacja
i odpowiednie oszacowanie, ktoérych dokonuje si¢ na bazie poroéwnania zalozonych
punktow odniesienia z uzyskanymi wynikami.

Cel oceny dyktuje wybdr uzytych wskaznikéw, w zwigzku z tym proponowane
sa takie rozwigzania, jak: ograniczenie si¢ do wykorzystania jedynie kilku
najistotniejszych wskaznikow, systemy wielowskaznikowe lub tworzenie miar
syntetycznych (Kulawik 1995, 13). Aby usystematyzowaé¢ duza liczb¢ dostepnych
wskaznikow, ujmowane sg one najczesciej w nastepujace grupy: wskazniki ptynnosci
finansowej 1 wyplacalnosci, wskazniki zadluzenia i1 zdolnosci do obstugi diugu,

wskazniki rentownosci, wskazniki sprawnosci dziatania, wskazniki rynkowe

23 Szerzej na temat miernikdéw oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej szpitali w rozdziale Il niniejszej
rozprawy.
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(Kovachka, Zlatanova i Lyubenova 2015, 597). Oceniajac efektywno$¢, mozna braé
pod uwage odmienne jej wymiary, dlatego w analizach tyczacych réznych fragmentow
efektywnosci ekonomicznej wybiera si¢ systemy lub grupy wskaznikow
reprezentatywnych dla badanej sfery zainteresowan.

Wada wskaznikow ilorazowych jest skupienie na analizie jedynie ,,garstki”
czynnikow, ktore indywidualnie nie moga oddzialywa¢ na catkowita efektywnos$¢.
Ponadto, w tym przypadku, interpretacja wielkosci jest stosunkowo trudna.

Metody nieparametryczne maja duza warto$§¢ aplikacyjna w badaniach
efektywnosci podmiotéw gospodarczych. Nie wymagaja znajomosci funkcyjnej
zalezno$ci mig¢dzy naktadami i wynikami ani zadnych zalozen odno$nie do rozktadu
zmiennych, a ich stosowanie nie wigze si¢ z estymacja parametrow rozktadu, w wyniku
czego nie muszg uwzgledniaé potencjalnych btedéw pomiaru oraz czynnika losowego.
Stosuje si¢ za to procedure programowania liniowego. Naleza do grupy tzw. odpornych
metod statystycznych (ang. robust statistics), poniewaz wykazuja elastyczno$¢ wobec
rozkladu zmiennych (np. zmienne ilosciowe, jako$ciowe) oraz zatozen modelu.
Wykorzystuje si¢ je do pomiaru efektywnosci technicznej, ukazujacej relacje poziomu
efektow do naktadow. Do metod tych zaliczaja si¢ Data Envelopment Analysis (DEA)
oraz Free Disposal Hull (FDH) (Charnes, Cooper i L. Rhodes 1979, 430).

M. J. Farell, jako autor pracy The measurement of Productive Efficiency,
opublikowanej w Journal of the Royal Statistical Society w 1957 roku, uwazany jest
za prekursora badan nad oceng efektywnos$ci technicznej. Niebagatelny wktad mieli
réwniez G. Debreu i T. C. Koopmans oraz H. Leibenstein czy V. Pareto, ktory
zapoczatkowat ocen¢ efektywnosci, jednak to praca M.J. Farella stata si¢ kamieniem
wegielnym dla rozleglej galezi badan, wyroslej na pograniczu takich dziedzin, jak
nauki o zarzadzaniu, badania operacyjne i teoria ekonomii.

M.J. Farrell przedstawit sposéb przyblizenia funkcji produkcji w sytuacji, gdy
brakuje danych o jej postaci analitycznej. W tym celu zaproponowat uzycie metod
programowania matematycznego. Byl to pierwszy przypadek zastosowania tego typu
metod w badaniu efektywnosci technicznej, co dato podwaliny dla dalszego rozwoju
badan w tym kierunku. Od tamtego czasu najwickszy wktad w rozwoj ten wniesli trzej
naukowcy amerykanscy: A. Charnes, W.W. Cooper i E. Rhodes, ktoérzy opracowali
metod¢ Data Envelopment Analysis (DEA). Szkola Charnesa-Coopera skupia
si¢ na poszukiwaniu i rozwijaniu nieparametrycznych metod badania efektywnos$ci

opartych na programowaniu liniowym. W roku 1979, na tamach czasopisma European
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Journal of Operational Research, ukazata si¢ prezentacja ich metody w formie
skroconej wersji publikacji (Charnes, Cooper i Rhodes 1979, 429-44).

W tym miejscu nalezy wspomnie¢ rowniez o zespole naukowcoOw pod
przewodnictwem J. N. Bolesa (Boles 1966, 137) z Uniwersytetu w Berkley
1 ich analizie problemu pomiaru efektywnosci Farrella, gdyz oni juz w roku 1967 jako
pierwsi zaprezentowali to, co pdzniej opracowali A. Charnes, W.W. Cooper
i E. Rhodes®*.

W latach 70. zaczely pojawiac si¢ pierwsze artykuty na temat mozliwo$ci uzycia
analizy regresji w estymacji efektywnos$ci technicznej. W tym samym okresie
A. Charnes, W.W. Cooper i1 E. Rhodes skonstruowali model oparty na metodzie DEA,
réwniez shuzacy do oceny efektywnosci technicznej (Varabyova i Schreyogg 2013).

Bazujac na pracach teoretycznych, M. J. Farrell wyszedl z nowym sposobem
mierzenia efektywnos$ci. Rozroznit jej rozne rodzaje: techniczng, alokacyjna (zwanag
rowniez cenowy), a takze produkcyjng (zwana catkowita). Kontynuujac analizg
Farrella, D.J. Aigner i S.F. Chu dowiedli, iz w badaniach empirycznych mozliwe jest
modelowanie efektywno$ci z wykorzystaniem programowania liniowego (Czyz-
Gwiazda 2013).

Efektywnos$¢ techniczna, zwana réwniez technologiczng, informuje o konwersji
zasobow (tzw. inputs), na przyktad potfabrykatow, surowcoéw czy ustug pracy,
w okres§long produkcje (tzw. outputs). Roznica migdzy wynikiem relacji rezultatow
do naktadow, osiggana przez badany podmiot, a wynikiem takiej samej relacji dla
,najlepszego wzorca” (okreslonego empirycznie badz teoretycznie) determinuje oceng
efektywnosci techniczne;.

Efektywno$¢ techniczna moze zosta¢ wyrazona w dwojaki sposoéb - jako
potencjal zwigkszenia liczby rezultatéw przy zachowaniu tej samej liczby naktadow
lub odwrotnie, jako potencjal redukcji naktadow zuzytych do osiggnigcia tej samej
liczby rezultatéw. Na poziom efektywnos$ci technicznej wplywa rozmiar dziatalno$ci
danego podmiotu (ang. scale efficiency) oraz stosowane praktyki menedzerskie (ang.
non-scale technical efficiency). Efektywno$¢ ta opiera si¢ wiec na ,technologicznych
mozliwo$ciach produkcyjnych”, nie ma natomiast zwigzku z poziomem cen i kosztow

(Jacobs, Smith i Street 2013, 100-102). Powodem mierzenia efektywnos$ci technicznej

24 Opracowane przez Bolesa zadanie programowania liniowego, pozwalajace zbadaé efektywnosé
danego obiektu, jest identyczne z tym, ktore zaproponowali Charnes, Cooper i Rhodes. Roznice sa
drugorzedne i dotycza gtownie oznaczen. Nie wiadomo, dlaczego autorzy metody DEA nie powotali si¢
ani razu na prace naukowcow z Berkley.
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jest brak informacji na temat cen czynnikow produkcji (czyli nakladéw) i wynikow
produkcji. Badanie odbywa si¢ na zasadzie poroéwnania ze sobg produktywnosci
wyrazonych dla badanej jednostki ilorazem. W przypadku, gdy wytwarzany jest wigcej
niz jeden wyréb i zuzywane do tego celu jest wigcej niz jeden naktad, w literaturze
zaleca si¢ konstruowanie miary syntetycznej - jako iloraz zagregowanych wielko$ci
wynikow i naktadow.

Obiektem oceny efektywnosci jest zrozumienie pozycji produkcji w organizacji,
czgsto okreslanej mianem jednostki decyzyjnej. Przyktadami takich jednostek
w ochronie zdrowia sg: indywidualni lekarze, gabinety lekarskie, szpitale, nabywcy
$wiadczen czy tez caly system ochrony zdrowia. Elementem systemu ochrony zdrowia,
wyraznie taczacym aspekty medyczne i ekonomiczne, jest szpital. Pocigga to za soba
potrzeb¢ mozliwie jak najdokladniejszej znajomosci jego funkcjonowania,
ponoszonych w procesie leczenia pacjentdéw kosztow, a takze mozliwych
do osiggnigcia korzySci oraz potrzeb w zakresie wymaganego personelu
i wyposazenia. Dla przyktadu, calym rynkiem funkcjonujacym w ramach strefy
ochrony zdrowia jest rynek personelu medycznego, w ktéorym zawiera si¢ mig¢dzy
innymi proces ksztalcenia kadr medycznych. W jego przypadku ocenie poddaje si¢
efektywnos¢ ekonomiczng procesu profesjonalnego przygotowania personelu.

Kolejna, wyrdzniona przez M.J. Farrella kategoria efektywno$ci alokacji
(ang. allocative efficiency) przedstawia mozliwos¢ uzycia naktadéw w optymalnych
proporcjach, przy ustalonej technice produkcji i cenach z jednej strony, z drugiej
za$ mierzy zdolno$¢ badanej jednostki do substytucji nakladow w $wietle ich cen.
Farrell nazywa ten rodzaj efektywnosci cenowa (ang. price efficiency) (Farrell 1957);
nickiedy zwana jest tez efektywnoscig ekonomiczng, powszechnie jednak przyjeto
si¢ okreslenie alokacyjna. Stwierdza sie, iz jednostka charakteryzuje si¢ efektywnos$cia
alokacyjna, gdy do produkcji danego wyniku wykorzystuje zestaw nakladow
charakteryzujacy si¢ najnizszym kosztem (najnizsza ceng).

Majac do dyspozycji zarowno efektywno$¢ techniczna, jak 1 alokacyjna,
w naturalny sposéb mozna okresli¢ tzw. efektywnos$é ogolna (ang. overall efficiency,
OE), uwzgledniajaca oba rodzaje efektywnosci rownoczesnie.

W  odréznieniu od metod nieparametrycznych, metody parametryczne
wymagaja wprowadzenia zalozen poczatkowych dotyczacych specyfikacji modelu -
rozkladéw oraz zaleznos$ci pomigdzy zmiennymi. W zwigzku z tym wykazuja si¢

mniejsza elastycznoscia wzgledem przyjmowanych zalozen, niemniej jednak
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umozliwiaja uwzglednienie czynnika losowego. Przykladami takich metod s3 m.in.
Distribution Free Approach (DFA), Stochastic Frontier Approach (SFA) oraz Thick
Frontier Approach (TFA), zbudowane na podstawie metod ekonometrycznych
analizowania funkcji produkc;ji.

Metoda SFA w swoim pierwotnym zatozeniu brata pod uwage mozliwosé
wptywu szczesliwego trafu, niepowodzen czy tez bledu pomiaru na odchylenia
od normy, w zwigzku z czym nie wszystkie odchylenia musza by¢ zwigzane z brakiem
efektywnosci (Guzik 2007).

Metoda DFA, w celu wyznaczenia progu efektywnosci, bazuje na przecigtnych
odchyleniach funkcji kosztow (Guo i in. 2017).

Natomiast metoda TFA bardziej niz na probach stworzenia progu efektywnosci
skupia si¢ na zestawieniu $redniej efektywnosci grupy jednostek (Wierzbicka 2017).

Wazng cecha, odrozniajaca metody parametryczne od innych metod, sg ich silne
podstawy statystyczne i mikroekonomiczne, a takze fakt, iz to na odpowiednim
zagadnieniu optymalizacyjnym opiera si¢ pomiar efektywnosci. Na tej samej zasadzie
to S$ciSle okre$lona, zidentyfikowana struktura modelu umozliwia uzycie metod
parametrycznych, gdzie liczba estymowanych parametréw zalezy od jej postaci.

Relacje migdzy nakladami a wynikami okre$lane sa przez funkcje produkcji,
na ktorej posta¢ wpltywaja przyjete zatozenia poczatkowe. Korzystajac z klasycznych
narzg¢dzi estymacji ekonometrycznej mozna ustali¢ parametry funkcji produkcji, dzigki
czemu ta moze dostarczy¢ informacji, dotyczacych wielko$ci maksymalnego produktu,
mozliwego do uzyskania przy danych naktadach (Baran i Pietrzak 2007). W praktyce
jednak zaobserwowanie wszystkich mozliwych kombinacji naktadow 1 wynikow
jest czesto niemozliwe, przez co sprecyzowanie matematycznej postaci funkcji
produkcji dla rozpatrywanego podmiotu gospodarczego bywa niezwykle trudne
(Cwigkata-Matys i Nowak 2009).

Poczatkowo do parametrycznego pomiaru efektywnosci korzystano z modeli
deterministycznych. W modelach tych wprowadza si¢ nieefektywno$¢ techniczna,
definiowang jako odleglo$¢ miedzy wartoscia maksymalng wielkosci produkcji,
wynikajacg z dostepnej technologii 1 z funkcji granicznej, a wielko$cig obserwowana.
Okazaty si¢ one jednak niewystarczajace ze wzgledu na przyjete zatozenia
o ignorowaniu czynnikéw o charakterze losowym. Zaproponowane w 1977 roku
stochastyczne modele graniczne daly bardziej przekonujace rezultaty w pomiarze

efektywnosci 1 analizie procesu produkcyjnego (Barburski 2010).
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Specyfikacja okreslonej funkcji granicznej i ekonometryczna estymacja jej
parametrow lezy u podstaw pomiaru efektywnosci w  grupach modeli
deterministycznych i stochastycznych.

W praktyce bazowanie oceny efektywnosci na funkcji produkcji powoduje
ich fragmentaryczno$¢ oraz uwzglednia tylko czgs¢ kategorii efektywnosci.

Zaprezentowany przez A. Worthingtona (Worthington 2004) przeglad literatury
z zakresu aplikacji metod granicznych w analizie sektora ochrony zdrowia wskazuje
na wysoka uzyteczno$¢ metody DEA do badania efektywnosci podmiotow
$wiadczacych uslugi medyczne. To samo podejscie do analizowania efektywnos$ci
podmiotéw ochrony zdrowia zaproponowali m. in. Banker, Conrad i Strauss (Banker,
Conrad 1 Strauss 1986), Fizel i Nunnikhoven (Fizel i Nunnikhoven 1992), a takze
Kooreman (Kooreman 1994). Wickszos¢ analiz uwzgledniata m. in. wydatki, dtugosc¢
pobytu pacjenta w placowce, liczbe personelu medycznego, liczbe tozek
1ich obtozenie, liczbg osobodni leczenia i byta prowadzona dla szpitali.

W niniejszej dysertacji zdecydowano o przeprowadzeniu oceny z perspektywy
homogenicznych jednostek szpitalnych, jakimi sg szpitale kliniczne. Przeglad badan
w ochronie zdrowia metodami granicznymi postuzyt do wyboru zmiennych dla grupy
badawczej.

W rozdziale pierwszym przedstawiono teoretyczne rozwazania dotyczace pojgcia
efektywnosci, dokonujac jednoczes$nie literaturowych studiow systematyzujaco-
klasyfikujacych oraz skrétowo zaprezentowano metody pomiaru i oceny poziomu
efektywnosci w podziale na trzy glowne grupy: metody parametryczne,
nieparametryczne oraz wskazniki ilorazowe.

W cze$ci tej dokonano takze systematyzujacych studiow literaturowych
w zakresie efektywnosci, jej definicji, uwarunkowan i charakterystyki, jak réwniez
przeprowadzono krytyczny przeglad dotychczasowego dorobku akademickiego
w analizowane] problematyce (realizacja zadan badawczych 1 i 2). Wskazuje on, Ze
termin efektywnos¢ jako jedna z podstawowych kategorii ekonomii jest wszechstronnie
rozpoznana w literaturze, dobrze opisana i zaimplementowana do praktyki, sluzac —
w réznej formie — do poroéwnania naktadéw i efektéw, aczkolwiek nie jest to pojecie

wyeksploatowane ani teoretycznie, ani empirycznie.
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Rozdzial II.  Dzialalnos¢ szpitali klinicznych w Polsce

Zdrowie jest podstawowym wyrdznikiem dobrobytu zycia ludzkiego,
komponentem miernika Human Development Index (HDI)?. Inwestycje w 1ozwdj
potencjatu zdrowotnego spoleczenstwa nalezy stawia¢ na rowni z determinantg rozwoju
spolecznego 1 gospodarczego (Jaworzynska 2010).

System ochrony zdrowia stoi w obliczu zmian demograficznych, postepu
technologicznego oraz konieczno$ci poniesienia duzych nadktadéow finansowych.
W wyniku procesu starzenia si¢ spoleczenstwa od ponad dwoéch dekad mozna
obserwowa¢ wzrost potrzeb zdrowotnych ludno$ci Europy. Dynamiczng tendencje

wzrostowa tlumaczy¢é mozna takze spotecznymi aspiracjami dotyczacymi wyzszego

dobrostanu ogodlnego oraz oczekiwaniami wobec innowacyjnych technologii
medycznych.
Tabela 8. Wydatki biezace na ochrong zdrowia w latach 2012 - 2016
2016 2015 2014 2013 2012
Wydatki biezace na ochrong
zdrowia razem /w min zV/ 121 106,70 | 114 142,40 | 110 575,20 | 106 035,20 | 107 802,30
Wydatki publiczne, z tego: 84 591,50 | 79 886,60 | 79046,00 74877,70| 74 567,40
schematy sektora instytucji rzadowych
i samorzadowych 12139,90| 10552,70| 10016,66| 10 178,40 b.d.*
instytucje rzqdowe 733300 593600 595680 5747,20| 2384,20
instytucje samorzgdowe 4 806,90 4616,70 4059,80 4431,20 4 096,80
schematy obowigzkowych
ubezpieczen zdrowotnych oparte na
sktadkach 72451,60| 69333,90| 69029,40| 64699,30| 64 289,50
Wydatki prywatne, z tego: 36 515,20 | 34255,80| 31529,20| 3097090 | 30271,00
bezposrednie wydatki gospodarstw
domowych 27787,20| 26533,90| 24850,20| 24977,90| 24516,70
inne wydatki prywatne 8728,00| 7721,90] 6679,00] 5993,00| 575430
PKB| 1858468 1799392| 1719769| 1656895| 1615894

* Do roku 2014 (czyli analizy danych z roku 2012) Narodowy Rachunek Zdrowia dla Polski sporzadzany byt zgodnie
z mi¢gdzynarodowa, wspélna dla OECD, EUROSTAT i WHO metodologia SHA1.0. Od roku 2015 (dane za rok 2013) sporzadzane
sa wedtug nowej metodologii SHA2011, zgodnie z ktéra zmianie ulegly sposoby prezentacji informacji o wydatkach na ochrong
zdrowia. Roznice miedzy metodologia SHA1.0 i SHA2011 sa znaczace i dotycza wiasciwie wszystkich elementéw rachunku.

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie: M.P. 2018 poz. 941; M.P. 2017 poz. 935; M.P. 2016 poz.
635; M.P. 2015 poz. 576; M.P. 2014 poz. 528; Baron, Barton i Borowka 2018.

25 Wskaznik rozwoju spotecznego jest sumaryczng miarg $rednich osiagnie¢ w kluczowych wymiarach
rozwoju cztowieka: dlugiego i zdrowego zycia, posiadanej wiedzy i standardu zycia. HDI to $rednia
geometryczna znormalizowanych wskaznikow dla kazdego z trzech wymiaréw (United Nations
Development Programme, 2020).
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Nalezy podkresli¢, ze w zaprezentowanym zestawieniu dane za rok 2012 nie powinny
by¢ poréwnywane z rachunkami za lata 2013-2016; badaniu podda¢ mozna jedyne
niektore elementy cato§ciowego rachunku, ktére wyodrebniono w tabeli 8.

Wydatki biezace na ochrong zdrowia w 2016 roku wyniosty 121,1 mld zt i byty
wyzsze niz w roku 2015 o okoto 6,6 mld zt oraz o 13,3 mld =zt
w stosunku do roku 2012. Biezace wydatki publiczne poniesione na zdrowie i ochrong
zdrowia wynosity w 2016 roku 84,6 mld zl i stanowity 4,55% PKB (4,46% w 2015
roku; 4,46% w 2012 roku). Pomimo wzrostu, publiczne wydatki na stuzbg¢ zdrowia
w Polsce oscyluja wokot 4,6%—4,8% PKB Polski, podczas gdy $rednia panstw OECD
to 6,7% PKB (Kaczmarska-Krawczak 2017).

Celem tego rozdziatu jest scharakteryzowanie stanu prawnego i jego przemian
oraz uwarunkowan ekonomiczno-organizacyjnych funkcjonowania polskich szpitali
klinicznych. W pierwszej czgsci opisano syntetycznie warunki finansowania ustug
zdrowotnych, w tym szpitali i $wiadczen szpitalnych. Nastgpnie wykorzystujac
obowigzujacy systemu ewaluacji przeprowadzono, za pomocag opisowe] analizy
porownawczej, ocen¢ efektywnosci funkcjonowania szpitali klinicznych w latach 2012-
2016. Finalnie zalezno$ci pomig¢dzy wskaznikami ekonomicznymi i finansowymi
zostaly ocenione i sprowadzone do formy funkcyjnej. Umozliwia to realizacj¢ czterech
kolejnych zadan badawczych (3-6), a takze stworzenie podstawy do weryfikacji
Hipotezy 1 (H1), ktéra — po zestawieniu otrzymanych w tej czesci wynikow z metoda

nieparametryczng — zostanie w petni zweryfikowana w kolejnych rozdziatach.

2.1. Stan prawny oraz uwarunkowania organizacyjne

Potrzeba schronienia i poszukiwanie opieki w czasie choréb i obnizonej
samodzielno$ci opisywana jest juz w starozytnych dzietach, gdzie leczenie
nierozerwalnie zwigzane bylo z o$rodkami religijnymi, kultem i osiggato range
uzdrowien. W starozytnej Grecji chorym 1 niedoteznym udzielano pomocy
w S$wigtyniach. Hinduscy medycy podczas nauki dysponowali lalkami naturalnej
wielko$ci oraz mieli mozliwo$¢ uczestniczenia w sekcjach zwlok. W $redniowieczu,
na bliskim wschodzie, powstaly pierwsze szpitale specjalistyczne (Bagdad, 770r.,
Szpital Mar el — Stine; 875r., Kair, Szpital Ibn Tulun). Funkcjonowat takze podziat

personelu (pracownicy zajmujacy si¢ kuchnia, odrebne grupy opiekunéw dla kazdego
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oddziatu). Co interesujace, poza leczeniem szpitale prowadzily takze dzialalnos¢
dydaktyczna, na ktora przeznaczono wydzielone sale wyktadowe (Kubisz, 2019).

Stuzba cierpiagcym 1 ubogim jest nadal jedng z kluczowych misji kosciota
rzymskokatolickiego?®. W okresie istnienia Imperium Rzymskiego powstawaly
valetudinaria bg¢dace zalgzkiem wojskowej, a pozniej panstwowej stuzby zdrowia
(Arnott 2002).

Stowa ,,szpital” uzyto w Polsce najprawdopodobniej dopiero okoto XII wieku,
ztego okresu pochodzi bowiem pierwsza udokumentowana wzmianka o placowce
zajmujacej si¢ opieka nad chorymi, ufundowanej przez ksigcia Mieszka Starego
1 biskupa poznanskiego Radwana. W 1187 roku szpital i znajdujacy si¢ obok drewniany
kosciot $w. Michata Archaniota przekazano w zarzad joannitom (Zakon Rycerzy
Jerozolimskiego Szpitala $w. Jana Chrzciciela), ktorzy utworzyli komandori¢ szpitalna.
Komandoria braci szpitalnikow byta wyjatkowa, poniewaz istniala bez przerwy przez
ponad 600 lat, czyli do czasu likwidacji przez rzad pruski (Krzyslak, Kurzawa
1 Skornicki 2011).

Epidemie ospy i tradu, ktore na przetomie XII 1 XIII stulecia usmiercity znaczna
czes¢ O6wezesnej ludnosci Europy, potaczone z rozwojem nauki, zwtaszcza biologii,
chemii i techniki spowodowaty intensyfikacj¢ prac oraz instytucjonalizacj¢ opieki nad
cigzko chorymi i umierajacymi. Szpitale przestawaty by¢ placowkami religijnymi,
a stawaly si¢ osrodkami naukowo-leczniczymi, przez co przyczynialy si¢ rowniez
do dalszego rozwoju medycyny (Getzen 2013, 196—-198).

Szpital, jako instytucja realizujagca okre$lone zadania, transformowat
na przestrzeni lat od przytutku i schronienia dla podr6éznych i pielgrzymoéw do obecne;j
organizacji. Rola szpitali jako najwazniejszych jednostek ksztattujagcych organizacje
stuzby zdrowia i1 jednocze$nie pochtaniajacych najwicksza cze$¢ $rodkow na nig
przeznaczonych ostatecznie ugruntowata si¢ w XX wieku (Getzen 2013, 196).
Encyklopedia PWN definiuje szpital jako ,,podstawowy zaktad lecznictwa zamknigtego
stuzacy badaniu i leczeniu chorych wymagajacych statej opieki lekarskiej
i pielegniarskiej, odpowiednich zabiegow leczniczych 1 diagnostycznych”

(https://encyklopedia.pwn.pl).

26 7 uptywem lat, wraz ze stopniowym rozprzestrzenianiem si¢ chrzescijanstwa, dziatalno$é
charytatywna utwierdzita si¢ jako jeden z istotnych jego sektorow: praktyka milosci wobec wdow
i sierot, wigzniow, chorych i wszystkich potrzebujacych nalezy do jego istoty w réwnej mierze, jak
postuga Sakramentow i gloszenie Ewangelii.
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Szpitale pelnig strategiczng role w systemie ochrony zdrowia w Polsce.
Przyjmujac za podstawe Ustawi¢ z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnos$ci leczniczej
(Dz. U. z 2020 r. poz. 295, 567, 1493, 2112 t.j.) szpital definiowany jest jako ,,zaktad
leczniczy?’, w ktorym podmiot leczniczy (Art. 4, ust. 1, Dz. U. z 2020 r. poz. 295, 567,
1493, 2112 t.j.) wykonuje dziatalno$¢ lecznicza (Art. 4, ust. 1, Dz. U. z 2020 r. poz.
295, 567, 1493, 2112 t.j.) w rodzaju $wiadczenia szpitalne”. Swiadczenia szpitalne
nalezy tutaj rozumie¢ jako ,,wykonywane cala dobe kompleksowe $wiadczenia
zdrowotne polegajace na diagnozowaniu, leczeniu, pielegnacji i rehabilitacji, ktore nie
moga by¢ realizowane w ramach innych stacjonarnych icalodobowych $wiadczen
zdrowotnych lub ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych; swiadczeniami szpitalnymi
sa takze $wiadczenia udzielane z zamiarem zakonczenia ich udzielania w okresie
nieprzekraczajacym 24 godzin” (Art. 2, ust. 1, pkt 11, Dz. U. z 2020 r. poz. 295, 567,
1493, 2112 tj.). Koncepcja $§wiadczen szpitalnych jest przede wszystkich realizacja
procesu leczenia, wyrazanego poprzez materializacj¢ planow dzialania majacych na
celu zachowanie, ratowanie, przywracanie lub popraweg zdrowia pacjentow
korzystajacych z tych §wiadczen.

Do 2003 roku szpitale w Polsce przyporzadkowane byty do trzech poziomoéw
referencyjnych. Podzial szpitali pod wzgledem stopnia referencyjnos$ci zostat
wprowadzony mocg rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22
grudnia 1998 roku w sprawie krajowej sieci szpitali oraz ich poziomow referencyjnych
(Dz. U. 1998 Nr 164, poz. 1193).

W wyniku uchylenia rozporzadzenia, w zwiazku z wejSciem w zycie przepisow
ustawy z dnia 23 stycznia 2003 roku o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia (Dz. U. z 2019 r., poz. 1373 t.j.) brakowato jednolitych kryteriow
pozwalajacych usystematyzowac szpitale. Natomiast z dniem 1 pazdziernika 2017
na mocy ustawy z dnia 23 marca 2017 roku (Dz.U. 2017 poz. 844 ) o zmianie ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkoéw publicznych, zaczela

funkcjonowac tzw. sie¢ szpitali®,

27 Zaklad leczniczy to wedlug tej samej ustawy zespOt skladnikow majgtkowych, za pomocy ktorego
podmiot leczniczy wykonuje okreslony rodzaj dziatalno$ci leczniczej; wezesniej uzywano okreslenia
,.przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego” (Obwieszczenie Marszatka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej
z dnia 7 grudnia 2012 roku w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu ustawy o dziatalnosci leczniczej,
Dz. U. 2013 poz. 217, wygasnigcie aktu 6 czerwca 2015 roku.)

28 Siecig szpitali okre$la sic wszystkie jednostki wchodzace w sklad. systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej (PSZ), (Art. 951, Dz.U. 2017 poz. 844)
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Zdefiniowanie pojg¢cia ,,szpital kliniczny” 1 unaocznienie jego wyjatkowej roli
w systemie ochrony zdrowia wymaga wnikliwego rozpatrzenia regulacji prawnych
majacych wptyw na dziatalno$¢ lecznicza, rozumiang zaréwno jako realizacja zadan
dydaktycznych i badawczych, jak i dostarczanie $wiadczen zdrowotnych i promocje
zdrowia.

Artykut 89 ust. 6 ustawy o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2020 r. poz. 295,
567, 1493, 2112 tj.) wskazuje, ze oznaczenia ,klinika” albo ,kliniczny” oraz
LSuniwersytecki” moga uzywaé wytacznie udostepniajacy oraz jednostki organizacyjne
przekazane w trybie ust. 2 i 3. W Rozdziale 4 tej ustawy wyczyta¢ mozna,
iz udostgpniajgcym nazywany jest podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza, jak
réwniez realizujacy zadania dydaktyczno-badawcze i promocj¢ zdrowia, jak rowniez
wdrazajacy nowe technologie medyczne oraz metody leczenia, ktory na podstawie
umow cywilno-prawych zobowigzat si¢ do udostepnienia uczelni medycznej jednostek
organizacyjnych niezbednych do prowadzenia ksztalcenia przed- i podyplomowego
w zawodach medycznych.

Pomimo iz art. 89 ust 1 omawianej ustawy podaje: ,,podmiot leczniczy
utworzony lub prowadzony przez uczelni¢ medyczng wykonuje dziatalnos$¢ lecznicza,
o ktorej mowa w art. 3 ust. 1 1 2 pkt 2, oraz jest obowigzany do realizacji zadan
polegajacych na ksztalceniu przed- i podyplomowym w zawodach medycznych,
w powigzaniu z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych i promocja zdrowia” holistyczna
analiza tekstu aktu normatywnego pozwala stwierdzi¢, iz mianem ,szpitala
klinicznego” opisywa¢ mozna nie tylko jednostki utworzone lub prowadzone przez
uczelnie medyczne, ale réwniez wszystkie inne podmioty lecznicze. Warunkiem
koniecznym jest zwigzanie si¢ z uczelniag medyczng umowa, ktorej elementy wymienia
ust. 5 analizowanego artykutu.

Zgodnie z powyzszym uczelnia medyczna jest zobowigzana do przekazywania
podmiotom, udostgpniajagcym jednostke organizacyjng na potrzeby uczelni, srodkow
finansowych niezbednych do prowadzenia dziatalno$ci dydaktycznej i badawcze;.
Przekazywanie przez rektora uczelni medycznej $rodkéw na dydaktyke stanowi
skuteczng gwarancje realizacji potrzeb i zadan statutowych uczelni w tym obszarze.

Najwyzsza Izba Kontroli nieco odmiennie formutuje istot¢ szpitali klinicznych:
sa one podmiotami leczniczymi (z podkresleniem: niebgdacymi przedsiebiorcami),

tworzonymi przez: publiczne uczelnie medyczne, publiczne uczelnie prowadzace
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dzialalno$¢ dydaktyczng i badawcza w dziedzinie nauk medycznych oraz Centrum
Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego (Misiag 2015, 14).

Wedhug Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 15 pazdziernika 2001 roku
w sprawie wykazu szpitali klinicznych oraz panstwowych uczelni medycznych
i panstwowych uczelni prowadzacych dziatalno$¢ dydaktyczng 1 badawcza
w dziedzinie nauk medycznych wilasciwych do przejecia uprawnien organu
zatozycielskiego (Dz.U. 2001 nr 135 poz. 1525) w Polsce funkcjonuja 43 szpitale
kliniczne. Na podstawie badan wtasnych ustalono natomiast, iz ze wzgledu na liczne
przeksztalcenia (m.in. konsolidacje) na dzien 15 maja 2017 roku wyrdzni¢ mozna 41
szpitali klinicznych (Zatgcznik 1)°.

Analiza genezy oraz sposobu definiowania szpitali klinicznych pozwala
stwierdzi¢, ze ocena ich efektywno$ci powinna uwzglednia¢ wiele kryteriow, a nie
tylko sam proces leczenia. Dziatalno$¢ lecznicza charakterystyczna dla szpitala
klinicznego to takze dzialania profilaktyczne i prewencyjne, poprzedzone identyfikacja
zagrozen zdrowotnych, zabieganie o prace badawcze oraz kreowanie nowych
kierunkow badan medycznych oraz wdrazanie nowych technologii medycznych

i metod leczenia (Art. 3, ust 2, pkt 1-2, Dz. U. z 2020 r. poz. 295, 567, 1493, 2112 t.j.)

polaczone ze szkoleniem personelu medycznego.

2.2. Finansowanie leczenia szpitalnego w Polsce

W Polsce zasady finansowania i organizacji ochrony zdrowia regulowane
sa przede wszystkim przepisami rangi konstytucyjnej. Zgodnie z art. 68 ust. 2
Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej (Dz.U. 2009 nr 114 poz. 946.) wtadze publiczne
maja obowigzek zapewnienia réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanej ze $rodkow publicznych wszystkim obywatelom, niezaleznie od ich
sytuacji materialnej. Z powyzszego przepisu wynika, iz publiczne zasoby finansowe
powinny by¢ podstawowym zrodtem finansowania systemu opieki zdrowotnej, jednak
prawodawca nie narzuca jednoznacznie okreslonego modelu jego finansowania

1 organizacji. W tym wypadku przygotowanie szczegétowych zasad pozostawiono

2 W opublikowanym 30 stycznia 2019 roku raporcie Glownego Urzedu Statystycznego ,,Zdrowie
i ochrona zdrowia w Polsce” znalez¢ mozna wzmianke, ze wg stanu na dzien 31.12.2016 roku w Polsce
funkcjonowato 40 szpitali ogdlnych utworzonych przez publiczng uczelni¢ medyczna lub publiczna
uczelni¢ prowadzaca dziatalno$¢ badawcza i dydaktyczng w dziedzinie nauk medycznych, natomiast
wg stanu na dzien 31.12. 2017 tych jednostek byto juz 44 (,,Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017 r.” 2019).
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w gestii ustawodawcy. Poniewaz przepisy Konstytucji RP nie wskazujg rowniez na

zaden konkretny zasob $rodkéw przeznaczonych do finansowania §wiadczen systemu

ochrony zdrowia, moze on by¢ oparty mi¢dzy innymi na zatozeniach modelowych.

W ramach szeroko rozumianej typologii mozna wyrdzni¢ trzy podstawowe

kategorie modeli finansowania stuzby zdrowia (Tab. 9). Trzeba mie¢ na uwadze,

iz modele nalezy rozpatrywaé jako wzorce opisujace idealny ksztatt systemu.

Poszczegdlne panstwa dostosowuja je do wilasnych uwarunkowan i mozliwosci

ekonomiczno-prawnych, stosujac ich wybrane elementy, co sprawia, iz niemozliwym

jest wystgpienie modelowego systemu ochrony zdrowia w czystej formie. Z cala

stanowczos$cig mozna stwierdzi¢, ze zaden system ochrony zdrowia nie charakteryzuje

si¢ jednolitoscig formy finansowania i mozliwo$cia dostarczenia ustug calej populacji.

Tabela 9. Charakterystyka modelowych systemow ochrony zdrowia

Podstawa
> tworzenia s . . -
= orze Stopien i/lub formy Prawo do Finansowanie Me.cha Status
S systemu . - , - . nizm dostepu do
s kontroli panstwa Swiadczen Swiadczen . e .
ochrony kontroli Swiadczen
zdrowia
- tworzenie prawa
z gwarantujgcego
N zabezpieczenie
= potrzeb zdrowotnych
= -powszechne: .
£ w ramach - budzet
Gwarantowane . zagwaranto- ,
S = . ; uniwersalnego dostgpu panstwa,
2 .Z| bezpieczen-stwo . > wane przez . o .
c= . do $wiadczen, , podatki . Swiadcze-nia
& &| socjalne dla panstwo dla ) publiczna
= = - kontrola nad . ogolne, spoleczne
— 2| catego . . wszystkich,
s N , funkcjonowaniem . centralne
) spoleczenistwa na tozsamych )
) calego systemu, i lokalne
] . zasadach
(= - monopolista
3 . .
3 zatrudm;ga,cy
A wszystkich
$wiadczeniodawcoéw
- tworzenie ram . .
- -powszechne: -ubezpieczenie
> prawnych dla
2| Ochrona przed . . zagwaranto- spoleczne,
89 . funkcjonowania :
= = konsekwencja- wane obowigzkowe
Q3 . systemu, . . s
5§ mi niezalesnosé optaceniem sktadki prywatno - | uprawnie-nia
§ .g nieprzewidzia- instytucji powszech- uiszczane publiczna spoteczne
A 8| nych zdarzen uber iegz zeniowveh od nych sktadek przez
| losowych b LOWS ubezpieczenia | pracownikow i
2 administracji ,
. . zdrowotnego pracodawcow
publicznej
- czgsciowe:
Wspoéhuczestni- realizowane
.., | czenie sektora . przez
£ | prywatnego - tworzenie ram prywatnych ryzyko
S prawnych, . - ubezpiecze- indywidua- .
= |w . ubezpieczy- . ubezpiecze-
g . . - ograniczona rola . nie prywatne Ina .
zabezpieczeniu . cieli niowe
~ i kontrola .
ochrony w zakresie
zdrowia wynikajacym z
umowy

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie: Nojszewska 2011, 92.
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Model Beveridge’a przewidywal stworzenie powszechnej stuzby zdrowia,
wprowadzenie systemu zasitkobw rodzinnych oraz polityke pelnego zatrudnienia.
Wskazywat na konieczno$¢ funkcjonowania nieodplatnej i ogdlnie dostepnej opieki
zdrowotnej. Wedlug zasady jednolitosci, ochrona zdrowia zarzadzat jeden spojny
system administracyjny (Lenio 2018).

Z kolei model Bismarcka byt odpowiedzig na problemy niesione przez proces

industrializacji; wiele krajow takich jak Holandia, Belgia, Francja, Austria czy Japonia
wzorowato na nim wlasne systemy. Model ten miat na uwadze ochron¢ obywateli przed
skutkami nieprzewidzianych zdarzen losowych.
W ostatnim z charakteryzowanych modeli, ubezpieczen prywatnych, inaczej zwanym
modelem rynkowym, przyjmuje si¢ wylaczenie zasady spolecznego solidaryzmu.
Dostep do opieki zdrowotnej oparty jest jedynie na mechanizmie rynkowym. Reguta
jest dominacja sektora prywatnego 1 rezygnacja panstwa z odpowiedzialnosci
za zapewnienie dost¢gpu obywatelom do opieki zdrowotnej (Biatynicki-Birula 2007).

W Polsce jako podstawa systemu ochrony zdrowia funkcjonowal, przez
kolejnych 10 lat od rozpoczgtej w 1989 roku transformacji ustrojowej, tzw. model
Siemaszki*®. Dopiero narastajagce dysproporcje miedzy pojawiajacymi sie potrzebami
zarowno personelu medycznego, jak i pacjentdw, a mozliwosciami ich zaspokojenia
przyniosty bezposredni impuls do zainicjowania reformy réwniez i w sektorze
zdrowotnym (,,Transformacja systemu ochrony zdrowia w Polsce” 1998, 17).
Podstawowa zmiang bylo wprowadzenie w 1999 roku obowiazkowego, powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego, w ramach ustawy z 6 lutego 1997 roku o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz. U. 1997 nr 28 poz. 153, z pézn. zm.). Tym samym
dokonano przejécia z modelu Siemaszki na model Bismarcka.

Zatozeniem powyzszej ustawy bylo stworzenie systemu, w ktorym uwaga
skupia si¢ na pacjencie, oddzieleni zostang nabywcy $wiadczen zdrowotnych (kasy
chorych) od $wiadczeniodawcow (zaklady opieki zdrowotnej) oraz zaistnieje wielo$¢
zrodet finansowania systemu stuzby zdrowia i wielo$¢ rownoprawnych podmiotow
$wiadczacych ustugi zdrowotne.

Podstawowymi zasadami ustrojowymi nowego systemu byly samorzadnos¢,
solidarno$¢ spoteczna, prawo wolnego wyboru $wiadczeniodawcy i kasy chorych,

samofinansowanie, gospodarnos$¢ i celowos$¢, dzialalnos¢ kas chorych nienastawiona

30" Nieuwzgledniony w tabeli model centralnego planowania charakterystyczny dla gospodarek
socjalistycznych dawnego bloku wschodniego, finansowany z budzetu panstwa.

62



Rozdziat 1l. Dziatalnosé szpitali klinicznych w Polsce

na zysk oraz zapewnienie réwnego dostgpu do $wiadczen. Wzrost efektywnosci
i decentralizacja decyzyjno$ci oraz powigzanie wysokosci $rodkow funduszu
zdrowotnego bezposrednio ze wzrostem gospodarczym, majace skutkowaé de facto
podniesieniem finansowania stuzby zdrowia, byly gldéwnymi celami podjetych dziatan
w ramach opisywanej reformy.

Poczatkowo zakladano wysoko§¢ sktadki na ubezpieczenie zdrowotne
na poziomie 10% przychodow, jednak finalnie przyjeto poziom 7,5%. To wlasnie
obnizenie pierwotnie zaktadanej wysokosci stawki oraz rezygnacja z panstwowych
gwarancji ubezpieczen zdrowotnych oraz nadmierna decentralizacja decyzyjno$ci byty
przyczynami niepowodzenia reformy. Mimo braku realizacji wielu celow reformy oraz
niektorych dysfunkcyjnych rozwigzan, ustawa z 1997 roku pozwolita stworzy¢
podwaliny dla nowoczesnego systemu stuzby zdrowia w Polsce.

Ustawa z 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia (Dz. U. z 2003 r., Nr 45, poz. 391, z pdzn. zm.) byla kolejnym
etapem transformacji polskiego systemu ochrony zdrowia. Weszla ona w zycie w 2003
roku w miejsce uchylonej ustawy z 6 lutego 1997 roku. Tres¢ nowych zasad
ustrojowych wprowadzonych tym aktem prawnym sprawia jednakze wrazenie bardzo
zblizonych do wczeséniej przyjetych, obejmujac solidarnos¢ spoteczna, zasade rownego
traktowania  obywateli, = zapewnienie = ubezpieczonym  wolnego  wyboru
$wiadczeniodawcoéw 1 swobodnego dostepu do S$wiadczen zdrowotnych. Poprzez
utworzenie NFZ i likwidacje kas chorych ustawa scentralizowata system, majac za cel
usprawnienie jego dziatania. Okre$lono réwniez nowe zasady organizacji udzielania
$wiadczen oraz zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych. W celu zwigkszenia $rodkow
finansowych dostgpnych w ochronie zdrowia ustalono 8% skladke na ubezpieczenie,
podnoszong co roku az do osiaggnigcia docelowego poziomu 9%.

W zwigzku z uznaniem ustawy z 23 stycznia 2003 roku za niekonstytucyjng?!,
w 2004 roku Sejm uchwalil nowe regulacje w formie ustawy z 27 sierpnia 2004 roku
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz. U.

2004 Nr 210 poz. 2135, z p6zn. zm.).

31 Zgodnie z orzeczeniem Trybunatu Konstytucyjnego ustawa z 2003 roku: tworzac instytucje publiczng
[NFZ — dopisek J.S-A.] w ksztalcie uniemozliwiajacym jej rzetelne i sprawne dziatanie naruszajg zasady
panstwa prawnego w zakresie konstytucyjnego prawa obywateli do rownego dostgpu do $wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow publicznych (Wyrok TK z 7 stycznia 2004 r., sygn. akt K
14/03, Dz.U. nr 5, poz. 37).
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Na dzien 1 stycznia 2019 roku prawne podstawy dla finansowania i organizacji
stuzby zdrowia w Polsce bazuja przede wszystkim na ustawach o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz.U. 2017 poz. 1938, z pozn.
zm.)*? oraz o dzialalno$ci leczniczej (Dz.U. 2018 poz. 2190, z p6zn. zm.).

W zwigzku z oparciem polskiego systemu na modelu Bismarcka,
powszechnemu ubezpieczeniu®® podlegaja prawie wszystkie grupy spoleczne
i zawodowe. Zaliczy¢ do nich nalezy: pracownikow, zleceniobiorcoOw, inne osoby
zatrudnione w oparciu o pozapracownicze stosunki zatrudnienia, osoby prowadzace
pozarolniczg dzialalno$¢ gospodarcza, osoby bezrobotne, rolnikow i ich domownikéow,
osoby duchowne, funkcjonariuszy stuzb mundurowych, sedziéw i1 prokuratorow,
studentow 1 uczestnikéw studiow doktoranckich, a takze osoby pobierajace zasitki na
podstawie przepisOw o pomocy spotecznej (Dz.U. 2018 poz. 1508, z pdzn. zm.). Poza
wyzej wymienionymi, w ramach publicznego systemu uprawnieni do uzyskania
$wiadczen zdrowotnych sa takze inni niz ubezpieczeni wymienieni w art. 2 ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j.

W polskim systemie ochrony zdrowia wyszczeg6lni¢ mozna cztery wazne
publiczne zrodta finansowania szpitali:

1) centralny fundusz celowy** — Narodowy Fundusz Zdrowia,

32 Dalej: ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotne;.

33 W Polsce sktadka na ubezpieczenie zdrowotne (w formie daniny publicznej o charakterze celowym
i odptatnym) jest gtéwnym S$rodkiem finansowania systemu ochrony zdrowia, za pomoca ktorego
spetnia konstytucyjne zadania panstwa z zakresu ochrony zdrowia. Co do zasady i zgodnie z art. 79 ust. 1
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej sktadka ta wynosi 9% podstawy jej wymiaru. W przypadku
rolnikow podstawg wyliczenia sktadki jest rozmiar prowadzonego gospodarstwa wyrazony w hektarach
przeliczeniowych, gdzie wysokos$¢ sktadki wynosi 1zt od kazdego hektara. W przypadku wigkszosci
grup zawodowych podstawa dla obliczenia sktadki jest przychod podatkowy osiggany w danym miesiacu
z danego tytutu ubezpieczeniowego lub inne, zblizone ekonomicznie $wiadczenie (np. stypendia lub
niektore zasitki). Bywa rowniez, iz podstawa wymiaru ma charakter zryczattowany, niezalezny
od zdolnosci platniczej podmiotu ubezpieczonego. Na przyktad, podstawe wymiaru osktadkowania
przedsigbiorcow stanowi kwota zadeklarowana, w wysoko$ci nie nizszej niz 75% przecigtnego
miesi¢cznego wynagrodzenia w sektorze przedsigbiorstw w IV kwartale poprzedniego roku, wliczajac
w to wyplaty z zysku (patrz: art. 81 ust. 2 ustawa o ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej). Sktadka
na ubezpieczenie zdrowotne w swojej konstrukcji prawnej cechuje si¢ mozliwoscig odliczenia jej czesci
od kwoty podatku dochodowego od osob fizycznych. W roku 2019 jest to 7,75% podstawy wymiaru
sktadki, w zwigzku z czym faktyczne obcigzenie sktadka zdrowotna wigkszosci ubezpieczonych wynosi
ok. 1,25% podstawy jej wymiaru.

3% Fundusz celowy powstaje, gdy nastapi powigzanie wydatkow na wskazane cele z przychodami
pochodzacymi ze $cisle okreslonych zrodet. Najczgséciej fundusz celowy wystgpuje poza ramami
budzetu. Ustawa przewiduje tworzenie funduszy celowych na podstawie odrgbnych ustaw, gdzie
przychody pochodza ze $rodkow publicznych, a koszty sa przeznaczone na realizacj¢ wyodrgbnionych
zadan panstwowych. Fundusz celowy nie posiada osobowosci prawnej. Wedlug ustawy fundusz celowy
to zasob $rodkoéw pienieznych, ktory powstal z ustawowo okreslonych zrédet przychoddéw powigzanych
celowo z finansowaniem kosztow realizacji okre§lonego zadania publicznego i pozostawat w dyspozycji
ministra lub innego podmiotu tworzacego fundusz (Art. 29. 1, Dz.U. 2009 nr 157 poz. 1240, z p6zn.
zm.).
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2) budzet panstwa,
3) budzety jednostek samorzadu terytorialnego,
4) pozabudzetowe fundusze celowe, takie jak Fundusz Pracy i Fundusz

Ubezpieczen Spotecznych.

Posiadajac osobowo$¢ prawng, zgodnie z art. 96 ust. 1 ustawg o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 1938, z p6zn. zm.), Narodowy Fundusz Zdrowia
jest panstwowg jednostka organizacyjng i organizatorem $wiadczen zdrowotnych. Jego
gléwne zadania to zawieranie umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej,
przeprowadzanie konkurséw ofert i rokowan, monitorowanie i rozliczanie ich realizacji
oraz finansowanie $wiadczen zdrowotnych (art. 97 wust. 2). W kwestiach
prawnofinansowych jego odpowiedzialno§¢ polega na zarzadzaniu $rodkami
publicznymi zebranymi z tytutu optacania sktadek na ubezpieczenie zdrowotne (art. 97
ust. 1).

Budzet panstwa jest drugim istotnym zrédtem finansowania szpitali
w Polsce, w ramach ktérego mozna wyr6zni¢ co najmniej cztery najwazniejsze
kategorie wydatkow.

W pierwszej mieszcza si¢ naktady zwigzane z tworzeniem i prowadzeniem
podmiotéw leczniczych oraz finansowanie podmiotow wykonujacych dziatalnos¢
leczniczg. Druga kategoria zawiera $rodki na finansowanie zadan Panstwowego
Ratownictwa Medycznego®®. Do trzeciej mozna zaliczy¢ naklady przewidziane na
finansowanie niektorych $wiadczef opieki zdrowotnej. Do ostatniej, czwartej, mozna
zakwalifikowaé naklady poswigcone na optacenie sktadek ubezpieczenia zdrowotnego
za niektorych ubezpieczonych, zgodnie z art. 86 ust. 1 pkt 2-15 ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 1938, z p6ézn. zm.). Zawiera on katalog osob
ubezpieczonych, zwolnionych z obowiazku odprowadzania sktadki zdrowotnej
z wilasnych $rodkéw, m.in. bezrobotnych niepobierajacych zasitku lub stypendium,
niepobierajacych  stypendiéow  aplikantow  Krajowej  Szkoty = Sadownictwa
i Prokuratury, osoby pobierajace zasitek staly z pomocy spotecznej czy zotierzy

odbywajacych zasadnicza stuzbe wojskowa.

35 Na podstawie art. 46 ustawy z dnia 8 wrzes$nia 2006 roku o Pafstwowym Ratownictwie Medycznym
(Dz. U. z 2017 1. poz. 2195), wylaczajac lotnicze zespoly ratownictwa medycznego, zadania zespolow
ratownictwa medycznego finansowane s3 z budzetu panstwa z czeSci, ktorych zarzadcami
sa wojewodowie. Ci z kolei powierzaja dyrektorowi stosownego oddziatu wojewoddzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia przeprowadzenie postgpowania majacego na celu zawarcie umdw, rozliczanie
i kontrol¢ ich wykonania przez dysponentéw zespotéw ratownictwa medycznego.
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W zwigzku ze zrdéznicowanym charakterem $wiadczen opieki zdrowotnej,
ktorych koszty ponoszone sg z budzetu panstwa, podstawowa metoda ich finansowania
jest udzielanie Narodowemu Funduszowi Zdrowia dotacji celowej, o0 czym mowa w art.
97 ust. 8 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 1938, z pdzn.
zm.). Sposob ten ma zastosowanie gtownie w przypadku $wiadczen udzielanych
na podstawie art. 10 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. 1994, nr 111
poz. 535, z p6zn. zm.), art. 26 ust. 5 ustawy o przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U.
2005 nr 179 poz. 1485, z pdzn. zm.), a takze art. 6 ust. 1 pkt 5 ustawy o Karcie Polaka
(Dz.U. 2007 nr 180 poz. 1280, z p6ézn. zm.). W ramach ustawy o finansowaniu
niektorych $wiadczen zdrowotnych w latach 2015-2018 (Dz. U. 2015 poz. 1770)
wdrozono ryczattowe zasady przyznawania dotacji. Na postawie art. 1 wust. 1
przywotanej ustawy Narodowy Fundusz Zdrowia pozyskuje na finansowanie
wyszczegolnionych §wiadczen dotacje z budzetu panstwa w kwocie 320 232 tys. zt
rocznie. Efektem tego $rodki na pokrycie realizacji niektérych $wiadczen nie
rekompensuja ponoszonych przez NFZ kosztow.

Budzety jednostek samorzadu terytorialnego s3 kolejnym waznym Zzrédiem
finansowania stuzby zdrowia. Zgodnie z art. 9a i 9b ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 1938, z p6zn. zm.), moga one finansowa¢ gwarantowane
$wiadczenia skierowane do mieszkancow wytacznie danej wspolnoty samorzadowe;.

W zwiagzku z powyzszym, od 1 stycznia 2019 roku, Narodowy Fundusz
Zdrowia nie jest jedynym ptlatnikiem i organizatorem $§wiadczen opieki zdrowotnej
(Rys. 4), ktorych finansowanie bierze si¢ ze $rodkdw publicznych. Co wigcej,
samorzady moga finansowaé takze dziatalno$¢ podmiotéw leczniczych, dla ktérych sa
podmiotem prowadzacym (Art. 9a, Dz.U. 2017 poz. 1938, z pézn. zm.). Dlatego tez
budzety jednostek samorzadu terytorialnego sa zroédtem finansowania zadluzenia
samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej (s.p.z.0.z.; SPZOZ), wliczajac
w to wygenerowang przez nie strat¢ netto. Podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza,
tworzone ze $rodkdw jednostek samorzadu terytorialnego, dziataja w formie spotek
kapitatowych. Srodki publiczne moga by¢ im réwniez przekazywane przez jednostki
samorzadu terytorialnego na zasadach i w trybie przewidzianych w przepisach dziatu V
ustawy o dzialalnos$ci leczniczej (Dz.U. 2018 poz. 2190, z pdzn. zm.) lub formie dotacji
(Art. 115 ust. 3, Dz.U. 2018 poz. 2190, z p6zn. zm.). Jednakze $rodki przekazane
w ramach przywotanych przepiséw przystuguja wylacznie podmiotom prowadzacym

dzialalno$¢ lecznicza 1 udzielajagcym $wiadczen finansowanych ze $rodkow
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publicznych wedlug zasad ujetych w przepisach ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 1938, z pdzn. zm.).
Pozabudzetowe fundusze celowe (np. Fundusz Ubezpieczen Spotecznych

1 Fundusz Pracy) réwniez biorg udzial w finansowaniu opieki zdrowotne;j.

Rysunek 4. Zrédla finansowania dzialalno$ci szpitali klinicznych w Polsce
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Zro6dlo: Opracowanie wlasne.

Natomiast wsrod prywatnych zrodet finansowania zyskuja na znaczeniu
dochody gospodarstw domowych oraz s$rodki wilasne przedsigbiorcow (fundusze
pracodawcow), jak rowniez fundusze prywatnych ubezpieczen zdrowotnych i fundusze
organizacji charytatywnych (bez dotacji publicznych).

W tym miejscu warto podkresli¢, ze zagadnienie gromadzenia publicznych
zasobow pieni¢znych przeznaczanych na opiek¢ zdrowotng budzi mniejsze
zainteresowanie niz problematyka ich pdzniejszego wydatkowania. Przyktadanie zbyt
malej wagi, a wrecz lekcewazenie kwestii instrumentdw i mechanizmoéw gromadzenia
dochodéw widoczne jest nawet w uzywane] nomenklaturze. Przyktadowo, dos¢
powszechnie stosuje si¢ nazwe ,,platnik” na okreslenie funduszu (funduszy) na opieke
zdrowotng, tym samym gubigc jego charakter instytucji finansowej w prawnym
i ekonomicznym znaczeniu. W tym $wietle mniej istotnym jest bowiem,
iz w systemach quasi-ubezpieczeniowych i ubezpieczeniowych ptatnik to w ujeciu
formalno-prawnym podmiot zobowigzany do uiszczenia skladki oraz wykonania
zwigzanych z nig czynno$ci proceduralnych.

Liczne i1 czgsto zmieniajace si¢ akty prawne regulujace zmiany w ochronie
zdrowia powoduja, ze otoczenie szpitali w Polsce nalezy uznaé za niespokojne, a nawet
burzliwe. Zauwazalny jest dysonans mi¢dzy rzeczywistoscig pracy szpitali a ustawami

i rozporzadzeniami, ktére maja ja regulowac. Na efektywno$¢ pracy szpitali ma
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réwniez niezaprzeczalnie wptyw system ich finansowania. Zdaniem J. R¢j, mozna
doj$¢ do wniosku, iz dobdr metod finansowania przesadza o poprawie lub pogorszeniu
efektywnosci ustugowej szpitala. Jako przyklad nalezy poda¢ zamiang podmiotowego
mechanizmu finansowania na przedmiotowa, ktora poskutkowata skroceniem
przecigtnego czasu hospitalizacji oraz podniesieniem wskaznika przelotowosci 16zek
szpitalnych, tym samym przyczyniajac si¢ do poprawy efektywnos$ci technicznej
(ustugowej) szpitala (R6j 2003) — rozumianej jako zmniejszenie kosztoéw rosngcych
réwnolegle z czasem hospitalizacji pacjenta.

Przedstawione uwarunkowania systemu opieki zdrowotnej sa kluczowe
dla oceny jego efektywnosci, zakladaja bowiem wywieranie nacisku na bardziej
efektywne wykorzystanie $rodkow, przeznaczanych na opieke zdrowotng. Ich
wykorzystanie powinno by¢ optymalizowane, zatem wszystkie instytucje systemu
opieki zdrowotnej powinny w podejmowanych decyzjach uwzgledniaé rachunek
ekonomiczny.

Podsumowujac, cho¢ przedstawiono kilka zrédel finansowania szpitali
klinicznych, wszystkie one sg oparte na $rodkach publicznych; r6ézni si¢ tylko sposdb

ich przyznawania, dystrybuowania i rozliczania.

2.3. Analiza opisowa dla lat 2012 — 2016

W Polsce nie istnieje system instytucjonalnej oceny szpitali klinicznych. Jedynym
umocowaniem prawnym ewentualnej oceny jest Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 12 kwietnia 2017 r. w sprawie wskaznikow ekonomiczno-finansowych
niezbednych do sporzadzenia analizy oraz prognozy sytuacji ekonomiczno-finansowej
samodzielnych publicznych zakladoéw opieki zdrowotnej (Dz. U. 2017 poz. 832), ktore
opiera si¢ na podej$ciu parametrycznym.

Przestanki metodologiczne badania przeprowadzonego w tej rozprawie wynikaja
z przyje¢cia zalozenia, Ze istota dziatalno$ci szpitala klinicznego jest takze, poza
zdolnoscia do wykonywania wysokospecjalistycznych $wiadczen zdrowotnych,
priorytetowe traktowanie dziatalno$ci naukowej 1 dydaktyczne;.

W tej czesci pracy, jako fundament do dalszych rozwazan, zaprezentowane
zostaly wyniki badania szpitali klinicznych uzyskane na podstawie zestawu kryteriow

(zmiennych, cech) o charakterze finansowym, ktérym przypisuje si¢ wartosci
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punktowe, stanowigce wagi tych cech. Kryteria 1 parametry wyznaczone zostaly
arbitralnie przez zespdt ekspercki i stanowiag zatacznik do Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 12 kwietnia 2017 r. w sprawie wskaznikéw ekonomiczno-finansowych
niezbednych do sporzadzenia analizy oraz prognozy sytuacji ekonomiczno-finansowej
samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 832).
Efektem przeprowadzonej oceny parametrycznej jest ranking polskich szpitali
klinicznych.

Przedmiotem rozwazan s3 polskie szpitale kliniczne wyszczegdlnione
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 15 pazdziernika 2001 r., w sprawie wykazu
szpitali klinicznych oraz panstwowych uczelni medycznych i panstwowych uczelni
prowadzacych dziatalno$¢ dydaktyczng i badawcza w dziedzinie nauk medycznych
wiasciwych do przejecia uprawnien organu zatozycielskiego (Dz. U. 2001 nr 135 poz.
1525). Badaniem objeto 41 szpitali klinicznych (oznaczone w dysertacji, celem
zachowania poufnos$ci danych, kodami od HI do H41).

Gromadzenie i opracowanie danych byly utrudnione z uwagi na liczne
przeksztalcenia jednostek w analizowanym okresie, zarejestrowano cze¢ste przypadki
powolywania nowych jednostek lub wyodrebnienia juz istniejacych, taczenia szpitali,
zmiany nazw lub ich likwidacje. Wielokrotnie wymagalo to indywidualnego
przesledzenia historii danego szpitala klinicznego. Wiele jednostek ,,powstalo”
w trakcie okresu oceny, w zwigzku z tym niemozliwym byto uzyskanie ich pelnych
danych. Przyktadowo Uniwersyteckie Centrum Kliniczne im. prof. K. Gibinskiego
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach powstalo w wyniku potaczenia
dwoch placowek medycznych: Uniwersyteckiego Centrum Okulistyki i Onkologii oraz
Samodzielnego Publicznego Centralnego Szpitala Klinicznego im. prof. Kornela
Gibinskiego, natomiast Uniwersytecki szpital Kliniczny w Opolu zostal przekazany na
rzecz Uniwersytetu Opolskiego i przeksztalcony w szpital kliniczny w dniu 14 czerwca
2017 roku.

Na podstawie art. 2 ust. 1 i art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 roku
o dostepie do informacji publicznej (Dz.U. 2016 poz. 1764 z pdzn. zm.) wyskano
do kazdego ze zidentyfikowanych szpitali klinicznych prosb¢ o udostepnienie
informacji w nastepujacym zakresie:

a) sprawozdania statystyczne — symbol MZ 03, za lata 2010, 2011, 2012, 2013, 2014,
2015, 2016 (Wzor - Zalacznik 2);
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b) sprawozdania statystyczne — symbol MZ 29, za lata 2010, 2011, 2012, 2013, 2014,
2015, 2016 (Wzor - Zalacznik 3);
W przypadku, w ktoérym szpital nie sporzadzal sprawozdania statystycznego MZ-29
(nie byl szpitalem o profilu ogdélnym), wnioskowano o udostgpnienie informacji
dotyczacej kategorii zgodnie z opracowanym przez autork¢ wzorem (Tab. 10).
Zwrotno$¢ danych wyniosta 64%, przy $rednim czasie zwrotu 13 dni. Dwa
szpitale odmowily udzielenia informacji (Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny
Nr 1 im. Prof. Stanistawa Szyszko Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
oraz Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. prof. Adama Grucy Centrum
Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego w Otwocku), jeden zazadal optaty
za przygotowanie wniosku w wysokosci polowy minimalnego miesigcznego
wynagrodzenie netto w roku 2017°¢ (Uniwersytecki Szpital Kliniczny Nr 1 im.
Norberta Barlickiego Uniwersytetu Medycznego w Lodzi). Samodzielnej digitalizacji
poddano wszystkie uzyskane dane, okoto 250 stron informacji z kazdej badanej
jednostki (facznie blisko 10 tys. stron), tworzac tym samym baze danych niezbgdng

do przeprowadzania badania empirycznego.

36 0d 1 stycznia 2017 roku ustalono minimalne wynagrodzenie za prace w wysokosci 2000 zt
(Dz.U. 2016 poz. 1456). Od 1 stycznia 2021 roku minimalne wynagrodzenie za prac¢ wynosi 2800 zt
(Dz.U.2020 poz. 1596).
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Tabela 10. Wzor zalacznika do wniosku o udostepnienie informacji publicznej

L.p

Kategoria/Rok

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

Lekarze - ogolem w osobach
(suma poz. 2i3)

Lekarze - ogotem w osobach
- umowa o prace

Lekarze - ogotem w osobach
- umowa cywilnoprawna

Pielegniarki razem - ogolem w osobach
(suma poz. 5i 6)

Pielegniarki razem - ogolem w osobach
- umowa o prace

Pielegniarki razem - ogolem w osobach
- umowa cywilnoprawna

Polozne razem - ogélem w osobach
(suma poz. 8i9)

Potozne razem - ogotem w osobach
- umowa o prace

Potozne razem - ogotem w osobach
- umowa cywilnoprawna

10

Liczba 16zek intensywnej opieki
medycznej

11

Liczba stanowisk intensywne;j terapii

12

Liczba odméw przyjecia do szpitala
- ogotem

13

Liczba sal operacyjnych

14

Liczba stotow operacyjnych

15

Liczba wykonanych zabiegow
operacyjnych lacznie

16

Liczba oddziatéw szpitalnych

17

Srednia, faczna liczba 16zek (suma
$redniej liczby t6zek dla wszystkich
oddziatow)

18

Suma osobodni dla oséb leczonych
stacjonarnie

19

Liczba pacjentow przyjetych w ciagu roku
ogb6lem

20

Zmarli ogotem

Zrédlo: Opracowanie wiasne.
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Z grupy badawczej wytaczono jednostki nieposiadajace statusu szpitala ogdlnego
z uwagi na specyficzne rezultaty dziatalnosci (np. Samodzielny Publiczny Kliniczny
Szpital Okulistyczny w Warszawie, Ortopedyczno-Rehabilitacyjny Szpital Kliniczny
im. Wiktora Degi Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, Stomatologiczne Centrum
Kliniczne Uniwersytetu Medycznego w Lublinie). Z uwagi na braki w danych,
wielokrotnie wynikajace z braku czytelno$ci skanow i wydrukéw oraz niemoznos¢ ich
pozyskania z Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, ostatecznej
obserwacji statystycznej poddano 20 obiektow, a okres badania zawe¢zono do 5 lat.
Przestankami wyboru horyzontu czasowego na lata 2012-2016 byta nowelizacja ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz. U.
2017 poz. 844) i wprowadzenie tzw. sieci szpitali, gdzie podstawowym sposobem
rozliczania $wiadczen stat si¢ ryczalt, co uniemozliwia zachowanie ciggtosci poréwnan
w kolejnych latach.

Nie mniejsze wyzwanie stanowita niepetna dostepnos$¢ porownywalnych danych,
a wnioskowanie utrudniat rowniez fakt, Zze analizy komparatywne prowadzone
w przekroju krajowym cechuja si¢ znacznym stopniem uogoélnienia (m.in. konsolidacja
danych finansowych dla samorzadowych samodzielnych zakladéw opieki zdrowotne;j),
uniemozliwiajacym wychwycenie zalezno$ci przyczynowo - skutkowych.

Leczenie szpitalne jest forma opieki, na ktérg pacjent decyduje si¢, gdy inne
mozliwe rodzaje opieki medycznej nie sg wystarczajace w celu zachowania zdrowia
na pozadanym poziomie. Jest to wigc najbardziej ztozona forma opieki stacjonarne;j,
ktérej celem jest zdiagnozowanie pacjenta, podjecie dziatan ratujacych zdrowie lub
zycie i wdrozenie odpowiedniego leczenia.

W latach 2012 — 2016 w Polsce funkcjonowato od 891 do 936 stacjonarnych
ogblnodostepnych szpitali ogdlnych (Tab. 11) dysponujacych kazdego roku $rednio
183.9 tys. to6zek oraz korzystajacych z pracy 232 tys. lekarzy, pielggniarek i potoznych.

Z pomocy medycznej kazdego roku korzystato ponad 8 milionow 0sob.
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Tabela 11. Dzialalno$¢ szpitali ogolnych w Polsce w latach 2012-2016

Kategoria/Rok 2012 2013 2014 2015 2016
Liczba jednostek 891 943 958 934 936
Lekarze pracujacy 77562 78831 80465 85555 86107
w szpitalach ogélnych

Piclggniarki pracujace 131193 131560  132506|  134312] 134820
w szpitalach ogélnych

Polozne pracujace 16850 16365 17153 17648 17915
w szpitalach ogélnych

¥.o7ka 184962 183961 |  184496| 183301| 182924
Leczeni w ciagu roku 8152654 8299423| 8288043 | 8227079| 8254611

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: ,Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia” 2013;
,Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia” 2014; ,Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia”
2015; ,,Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia” 2016; ,,Biuletyn Statystyczny Ministerstwa
Zdrowia” 2017.

W tym samym okresie badane jednostki (Tab. 12), czyli 20 szpitali klinicznych
dysponowalo tacznie okoto 11 tys. 16zek rocznie, co stanowi od 5,98% w 2012 roku
do 6,18% w 2016 roku ogodlnej liczby miejsc dostgpnych w Polce. Szpitale kliniczne
zatrudniajg okoto 10% lekarzy pracujacych w polskich szpitalach o profilu ogdlnym
i 7,8% pielegniarek, cho¢ stanowig jedynie niewiele ponad 2% catkowitej liczby
jednostek. Jednoznacznie wskazuje to, Zze s3 jednymi z najwigkszych szpitali pod
wzgledem liczby dostepnych 16zek i liczby personelu.

Kazdego roku, w badanych szpitalach klinicznych leczono kolejno 7,11%, 6,83%,
6,72%, 6,72%, 6,82% z wszystkich hospitalizowanych w Polsce.

Tabela 12. Dzialalnos$¢ szpitali klinicznych w Polsce w latach 2012-2016
(dane skonsolidowane)

Kategoria/Rok 2012 | 2013 | 2014 2015 2016

Liczba jednostek 20 20 20 20 20
Lekarze pracujacy 7783| 8013| 8117| 8242| 8393
w badanych szpitalach
Pielggniarki pracujace w badanych 9974| 10287| 10392| 10450| 10506
szpitalach
Loézka w badanych szpitalach 11065 11195] 11175| 11245| 11304
Leczeni w ciagu roku w badanych 579335 | 567176557176 | 552817| 562745
szpitalach
Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Zakres zarzadzania finansami $cisle koresponduje z nauka ekonomii

i rachunkowos$ci. Ekonomia wnosi niezbedna wiedze, a rachunkowo$¢ transferuje

ze sprawozdan finansowych dane

i

informacje umozliwiajace podejmowanie
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wlasciwych decyzji (Szczepankowski 2004, 19). Zarzadzanie finansami sprowadza
si¢ do przygotowywania decyzji w zakresie pozyskiwania §rodkow pienig¢znych i ich
wykorzystywania w procesie gospodarowania jednostka oraz podejmowaniu decyzji
1 ocenianiu przyszlych skutkow decyzji operacyjnych, inwestycyjnych i finansowych
(Szczepankowski 2004, 31).

Gléwnym zréodtem danych niezbednych do podejmowania i oceny decyzji

finansowych w szpitalach sa wlasnie informacje pochodzace ze sprawozdan
finansowych szpitali, zawierajace kluczowe dane o zasobach, strumieniach
generowanych przychodéw i kosztow (Sierpinska i Jachna 2012).
Sprawozdanie finansowe jest forma wyczerpujacej i metodycznej, sporzadzanej wedtug
ustalonych regul, prezentacji kondycji finansowej jednostki oraz przeprowadzonych
przez nig transakcji. Podstawa dla rocznego sprawozdania finansowego sa rzetelnie
sporzadzane zapisy w ksiggach rachunkowych, ktére prezentuja, zgodnie
z wiarygodnymi i niekwestionowanymi dowodami, opis wszystkich wystepujacych
w jednostce zdarzen gospodarczych w roku obrotowym. Sprawozdanie finansowe
sktada si¢ z: bilansu, rachunku zyskow 1 strat, informacji dodatkowej, a dla jednostek
okreslonych w art. 64 ust. 1 ustawy o rachunkowosci (Dz. U. 2018 poz. 395) obejmuje
ponadto zestawienie zmian w kapitale (funduszu) wlasnym oraz rachunek przeptywow
pieni¢znych. Szczegotowy zakres informacji wykazywanych w sprawozdaniach
finansowych okreslaja zataczniki do ustawy o rachunkowosci.

W zakresie analizy wstgpnej miesci si¢ badanie warto$ci bezwzglednych i ich
zmian, ocena dynamiki pozycji sprawozdan finansowych, ocena struktury wielko$ci
zagregowanych oraz czytanie sprawozdan uktadzie pionowym (Bednarski
1 Wasniewski 1996, 252—53). Polega ona zatem na badaniu i interpretacji stanu, zmian
i struktury ksztaltowania si¢ poszczegdlnych wielkosci ekonomicznych w dwoch lub

wiecej okresach.
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Tabela 13. Finanse samorzadowych, samodzielnych zakladow opieki zdrowotnej
ogoltem w Polsce w latach 2012-2016

Kategoria 2012 2013 2014 2015 2016
/Rok
Suma bilansowa 25 374 647 723 | 262 77 310 782 | 25 760 620 869 | 26 062 611 042 | 26 287 603 996

Przychody netto ze
sprzedaiy 1 zrOwnane |25 751 035 694 | 26 154 491 201 | 25 926 052 744 | 26 392 810 491 | 27 755 429 251

Z nimi

Koszty dziatalnosci

e 26 937 943 358 | 27 371 422 086 | 27 306 520 041 | 27 930 113 108 | 29 276 829 576
operacyjnej

Liczba jednostek 1139 1159 1120 1082 1072

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: ,Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia” 2013;
,Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia” 2014; ,Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia”
2015; ,,Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia” 2016; ,,Biuletyn Statystyczny Ministerstwa
Zdrowia” 2017.

Bilans, funkcjonujagcy w Migdzynarodowych Standardach Rachunkowosci
(Helin 1 in. 2016) jako sprawozdanie z sytuacji finansowej (ang. statement of financial
position), to zestawienie posiadanego przez jednostke majatku i zrodet jego
finansowania. Przedstawia syntetyczne i usystematyzowane zestawienie aktywoOw
1 pasywow na dzien zamknigcia ksigg rachunkowych poprzedniego i biezacego roku
obrotowego (Art. 46, Dz. U. z 2019 r. poz. 351, 1495, 1571, 1655, 1680, z 2020 r. poz.
568, 2122, 2123 t.j.). Analiza bilansu pozwala uzytkownikom dokona¢ kompleksowej
1 wiarygodnej oceny kontrolowanych przez jednostke zasobow majatkowych oraz ich
zmian, wielko$ci 1 struktury finansowej, plynnosci i wyptacalnosci jednostki oraz
zdolnos$ci do dalszego pozyskiwania §rodkow finansowych (Seredynski i Szaruga 2017,
604). Aktywa to kontrolowane®’ przez jednostke zasoby majatkowe o wiarygodnie
okreslonej wartosci, majatek powstaly w rezultacie przesztych dziatan gospodarczych,
ktére spowoduja w przysztosci wptyw do jednostki korzysci ekonomicznych (Art. 3,
ust. 1, pkt 12, Dz. U. z 2019 r. poz. 351, 1495, 1571, 1655, 1680, z 2020 r. poz. 568,
2122, 2123 tj.). Pasywa wskazuja zrodta finansowania (wlasne i obce) majatku
bedacego w posiadaniu jednostki.

Rachunek zyskoéw i strat (znany takze jako rachunek wynikéw) dostarcza
natomiast informacji o wielkosci wyniku finansowego jednostki 1 strukturze
poszczegdlnych przychodéw oraz kosztow. Przedstawia wynik dzialalno$ci

przedsigbiorstwa w ciaggu konkretnego okresu, stanowigc sprawozdawcze rozwinigcie

37 Kontrolowane oznacza bedgce wlasnoscig, wspotwlasnoscig lub prawo do nich wynika z zawarte;
umowy leasingowe;j.
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informacji o wyniku finansowym jednostki zawartej w bilansie. Zwyczajowo
sporzadzany jest rocznie, kwartalnie i/lub miesigcznie. Technika jego konstrukcji
umozliwia przesledzenie sposobu, w jaki jednostka wypracowata zysk lub poniosta
strat¢. Rachunek przedstawia wszystkie rodzaje przychodow oraz kosztow zwigzanych
z ich uzyskaniem (Godlewska i Folta 2018; Gabrusewicz i in. 2018). Ocena kolejnych
pozycji rachunku zyskéw 1 strat umozliwia wyrdznienie czynnikdw majacych
najwickszy wptyw na rentowno$¢ podmiotu oraz wskazanie rodzaju dziatalnos$ci, ktéra
jest dla jednostki najbardziej zyskowna. Na podstawie rentownosci jednostki przy
uwzglednieniu réznych rodzajow jej dzialalno$ci uzyskuje si¢ takze informacje
na temat skuteczno$ci dziatan zarzadu jednostki i stosowanej przez niego strategii
dziatania (Zukowska, Spoz i Zasuwa 2016, 19).

W catym okresie badanym obserwowaé¢ mozna (Tab. 13) systematyczny wzrost
wielko$ci sumy bilansowej szpitali. Spadek o 1,97% (w stosunku do roku 2013)
odnotowano tylko w 2014 roku?®.

W 2014 roku dynamika przychodow w placowkach samorzadowych,
samodzielnych zaktadow opieki zdrowotnej wprawdzie zwolnita (w stosunku do roku
2013), jednak biorgc pod uwage caly szereg czasowy — lata 2012-2016 — wyniosta
7,78%. Najwigksza dynamika przychodow wystapila na koncu analizowanego okresu,
czyli w 2016 roku.

Analogiczna tendencja wzrostowa dotyczy kosztoéw dziatalno$ci operacyjnej,
ktére w 2015 roku rosty szybciej niz przychody. W catym okresie dynamika zmiany
wyniosta 8,68%, czyli o blisko 1 p.p. wigcej niz przychodow.

Cho¢ calkowita liczba samorzadowych, samodzielnych zakladéw opieki
zdrowotnej w Polsce w 2013 roku wzrosta w stosunku do roku poprzedniego,
to od tamtej chwili systematycznie spada — pomigdzy rokiem 2013 i 2016 ubyto 87
jednostek.

38 W 2012 roku wprowadzono mechanizmy sktaniajace do przeksztatcen lub likwidacji nierentownych
placowek szpitalnych. Warto tu zaznaczy¢, ze do masowej komercjalizacji szpitali nie doszlo, poniewaz
wlascicielem placowek przeksztalconych w spotki pozostaja w wigkszosci podmioty publiczne. Niemniej
jednak do konca 2013 roku przeksztatcono 169 szpitali (Kauf 2015, 7628).
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Tabela 14. Finanse badanych szpitali klinicznych w latach 2012-2016

Kategoria 2012 2013 2014 2015 2016
/Rok

Suma

. 2121158 993 2 371 340 470 2485428 934 2608 021 057 2627157716
bilansowa

Przychody
netto ze
sprzedaiy 3486 548 356 3783874211 3934 873 881 4043 041 850 4326762 129
1 zrownane
z nimi

Koszty
dziatalnosci 3558 687 083 3858329718 4032704 916 4211 501 748 4500613 578

operacyjnej

Liczba

: 20 20 20 20 20
jednostek

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Porownujac wyniki uzyskane przez ogét samorzadowych s.z.o.z (Tab. 13)
z danymi wynikowymi badanych szpitali klinicznych (Tab. 14) zauwazy¢ mozna,
ze w calym okresie badanym nastgpowal systematyczny wzrost wielkosci sumy
bilansowej, zapoczatkowany blisko 12-procentowym wzrostem na samym poczatku
badanego okresu, ktory w jego koncu spowolnit do 0,73%, dajac w sumie dla pieciu lat
wzrost o 23,83%. Udziat tacznej wartosci sum bilansowych badanych jednostek
w sumie bilansowej dla samorzagdowych samodzielnych zaktadéw opieki zdrowotnej
ogoétem w Polsce wynosi, w zalezno$ci od roku, od 8,36% (2012 r.) do 10,01% (2015
r.). Niemniej jednak szpitale kliniczne, stanowigce niespetna 2% z liczby jednostek
ogoélem, generuja zar6wno przychody, jak i koszty, na poziomie oscylujagcym wokot
15%.

Spadek warto$ci aktywoéw 1 pasywow, ktory (w stosunku do roku 2013)
odnotowaty w 2014 roku szpitale ogdlne, nie wystapil w badanej grupie. Wrecz
przeciwnie, w tym czasie dynamika wzrostu wynosita 4,81%.

Dynamika przychodow generowanych w badanych jednostkach, pomimo
iz spowolnita w 2015 roku, sukcesywnie i stabilnie wzrastata. W roku 2013 wynosila
8,53% w stosunku do roku poprzedniego, dla lat 2014, 2015 1 2016 wyniki ksztattowaty
si¢ na poziomie odpowiednio: 3,99%, 2,75%, 7,02%. R6znica pomiedzy generowanymi

przychodami na przestrzeni 5 lat wyniosta 840 213 773,00 zt.
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Analogiczna tendencja wzrostowa dotyczy kosztoéw dziatalno$ci operacyjnej,
ktére w latach 2014 1 2015 rosty szybciej niz przychody. W catym okresie dynamika
zmiany wyniosta 26,47% czyli o blisko 2,37 p.p. wigcej niz przychodow.

Analiza szczegétowa umozliwia badanie ptynnos$ci, rentownos$ci, efektywnosci
wykorzystania majatku oraz poziomu zadluzenia szpitali w oparciu o obliczone
na podstawie danych sprawozdawczych wskazniki finansowe; sg one m.in. przydatne
do sprawowania kontroli i podejmowania decyzji finansowych. Sygnalizuja zagrozenia,
ktore moga wystapi¢ w funkcjonowaniu podmiotu oraz umozliwiaja doskonalenie
procesu gospodarowania (Martyniuk 2013, 79).

Zespot ekspertow pod kierownictwem merytorycznym Dyrektor Departamentu
Budzetu, Finansoéw i Inwestycji w Ministerstwie Zdrowia E. Jazgarskiej zaproponowat
wybor miernikéw oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej szpitali oraz ich skalg
w odniesieniu do szpitali w Polsce (Tab. 15). Na jego podstawie sporzadzono projekt
rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie wskaznikow ekonomiczno-finansowych
niezbednych do sporzadzenia analizy oraz prognozy sytuacji ekonomiczno-finansowej
samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej, przyjety w kwietniu 2017
roku ¥. Niemniej jednak nalezy wspomniec, iz stworzenie spdjnego oraz miarodajnego
systemu oceny kondycji finansowej szpitali miatlo swoj poczatek w pracach zespotu
A. Sobczak, D. Czechowskiej, M. Dmowskiego, ktoérzy w 2006 roku opublikowali
zbiorowa pracg pt. ,,Sytuacja finansowa SPZOZ - analiza wskaznikowa, badania dla

CSIO0Z”.

39 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 kwietnia 2017 roku w sprawie wskaznikow ekonomiczno-
finansowych niezbgdnych do sporzadzenia analizy oraz prognozy sytuacji ekonomiczno-finansowej
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, Dz. U. z 2017 r., poz. 8§32.
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Tabela 15. Mierniki oceny sytuacji ekonomiczno-finansowej szpitali wedlug
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 12 kwietnia 2017 r.

Ocena
Wskaznik Wzér wartoSci
wskaZnika
_ Wynik netto x100%
ZYSkOZVHOSCI Przychody ze sprzedazy produktow + przychody netto 0-5 pkt
netto (%0) ze sprzedazy towaréw i materialow + pozostate przychody Pt
operacyjne + przychody finansowe
Zy_skownos’f:i Wynik z dziatalnosci operacyjnej x100%
dziatalnosci Przychody ze sprzedazy produktow + przychody netto 0-5 pkt
O(Peracyjnej ze sprzedazy towaréw i materialow + pozostate przychody Pt
%) operacyjne
Zyskownosci Wiynik netto x100% 0-5 pkt
r 0 7 = .
aktywow (%) Sredni stan aktywow ogotem .
) Aktywa obrotowe - nalezn. ktorkoterm. z tyt. dostaw i ushug,
P%YPHOS_CI o okresie splaty powyzej 12 mies. - krotkoterminowe rozliczenia migdzyokresowe 0-12 pkt
biezacej Zobowigzania krotkoterm. - zobowiazania z tyt. dostaw i ustug, o okresie -s prL
wymagalno$ci powyzej 12 mies. + rezerwy na zobowigzania krotkoterminowe
Aktywa obrotowe - nalezn. ktorkoterm. z tyt. dostaw i ushug,
Plynnosci o okresie sptaty powyzej 12 mies. - krotkoterminowe rozliczenia

szybkiej miedzyokresowe - zapasy 0-13 pkt.
Zobowigzania krotkoterm. - zobowigzania z tyt. dostaw i ustug, o okresie
wymagalno$ci powyzej 12 mies. + rezerwy na zobowigzania krotkoterminowe

Rota.cji . Sredni stan naleznosci z tytutu dostaw i ustug x liczba dni w okresie (365 dni)

nalezr}oslcll Przychody netto ze sprzedazy produktow + przychody netto 0-3 pkt.

{w dniach) ze sprzedazy towarow i materialow

Rotacji_ ) Sredni stan zobowigzan z tytutu dostaw i ustugxliczba dni w okresie (365 dni)

zobowigzan Przychody netto ze sprzedazy produktow + przychody netto 0-7 pkt.

(W dniach) ze sprzedazy towarow i materialow

Zadhuzenia Zobowiazania dlugoterminowe + ZQbowiqzania 0kr(')tkoterminowe

aktywow (%) +rezerwy na zobowigzania X100% 0-10 pkt.
Aktywa razem

) Zobowiazania dlugoterminowe + zobowigzania krotkoterminowe
Wyptacalno$ci + rezerwy na zobowigzania 0-10 pkt.
Fundusz wtasny

RAZEM 0-70 pkt.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Dz.U. 2017 poz. 832.
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W celu realizacji postawionych zadan i przetestowania hipotezy Hi dotyczacej
znieksztalcenia obrazu sytuacji szpitali klinicznych przez sposéb obliczania
wskaznikow, a zwlaszcza tryb przypisania im punktowych ocen, wprowadzony
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 12 kwietnia 2017 r. w sprawie wskaznikow
ekonomiczno-finansowych,  przeprowadzono  analizy = wykorzystujac  jezyk
programowania — Python oraz interpretowany jezyk programowania i §rodowisko do
obliczen statystycznych — R oraz pakiet IBM SPSS Statistics w wersji 26.

Korzystajac z wymienionych narzedzi dokonano oceny podstawowych statystyk
opisowych wraz z testem normalnos$ci rozktadu. Zgodno$¢ z rozkladem normalnym
sprawdzono za pomocg testu Shapiro-Wilka. W dalszej czesci przeprowadzono analizy
korelacji rho-Spearmana mi¢dzy wskaznikami ekonomiczno-finansowymi, poniewaz
wspoOtczynnik ten nie wymaga, aby dane stanowily skale iloSciowa o rozkladzie
normalnym. Nastepnie opracowano modele regresji dla wskaznikow z lat 2012 - 2016.
Za pomocg testu Friedmana poréwnano warto$ci wskaznikdbw na przestrzeni lat;
sumujac oceny poszczegdlnych wskaznikéw utworzono ranking dla szpitali. Jako
poziom istotno$ci na potrzeby interpretacji analiz, przyjeto a = 0,05.

Mierniki wykorzystywane w ocenie sytuacji ekonomiczno-finansowej szpitali
to wskazniki:

zyskownosci: aktywow (%), dziatalnosci operacyjnej (%), netto (%),

— ptynnosci: szybkiej, biezacej,

— efektywnosci:  rotacji  zobowigzan w  dniach, rotacji  naleznoS$ci
w dniach,

- zadluzenia: wyptacalnosci, zadluzenia aktywow.

Wymienione wskazniki, opracowane na podstawie teorii i zasad analizy
wskaznikowej, zostaty dostosowane do specyfiki i szczegdlnych uwarunkowan sektora
ochrony zdrowia w Polsce. Za najbardziej przydatne w ocenie sytuacji szpitali uznano
wskazniki ptynno$ci i zadluzenia, stanowigce kolejno 35,7% (maksymalna liczba
punktow mozliwych do zdobycia w tej grupie to 25 na 70 mozliwych) 1 28,6%
(Uziebto, Sikora 2018).
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2.3.1. Statystyki opisowe mierzonych zmiennych iloSciowych

W pierwszym etapie obliczone zostaly podstawowe statystyki opisowe
mierzonych zmiennych ilo$ciowych wraz z testem Shapiro-Wilka (S-W), badajacym
normalno$¢ rozktadu wszystkich zmiennych istotnych z punktu widzenia zadan
badawczych na skali iloSciowej. Analiza wykazala, Zze rozklad zgodny z krzywa
dzwonowa Laplace'a-Gaussa przyjmuja wartosci rotacji naleznosci w latach 2013-2016
oraz warto$¢ wyptacalnosci w roku 2014. Dla pozostatych zmiennych rozklad jest
odchylony od normalnego. Zbiorcze zestawienie statystyk opisowych dla obu grup
prezentuje tabela ,,Statystyki opisowe wraz z testem normalnosci rozkladu dla
mierzonych zmiennych ilo§ciowych” stanowigca Zatacznik 4 pracy.

Wskazniki rentownosci, okreslane przez autorow Rozporzadzenia jako wskazniki
zyskownos$ci*’, informuja o podstawowej efektywnosci szpitala, a wiec o zdolnosci do
generowania zyskow z zaangazowanych w dziatalno$¢ srodkow (Kowalczyk 2006, 70).
Analiza rentowno$ci ma na celu ustalenie relacji zysku do istotnych elementow bilansu
oraz rachunku zyskow 1 strat. Analiza ta przeprowadzana jest w celu okreslenia
oplacalno$ci dziatalnoéci prowadzonej przez jednostke (Zukowska, Spoz i Zasuwa
2016, 131), definiowanej jako stan finansowy przedsigbiorstwa wyrazony wynikiem
finansowym osiagnietym z dzialalno$ci gospodarczej (Czekaj i Dresler 2012, 117).
Poniewaz sam poziom zysku nie jest informacja obiektywna, odnosi si¢ go do pozycji
ze sprawozdania finansowego opisujacych rozmiar prowadzonej dziatalnosci.

W najprostszej postaci wskaznik rentownosci jest relacyjny i1 obrazuje zalezno$¢
pomiedzy wynikiem finansowym (brutto, netto, z dzialalno$ci operacyjnej), a inng
kategoria odniesienia (wielko$¢ aktywow, kapital wilasny, przychody ze sprzedazy).
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 kwietnia 2017 r. w liczniku wskaznika
zyskowno$ci netto umiejscawia wielko$¢ zlozong ze wszystkich kategorii

przychodowych ujmowanych w rachunku zyskow i strat zamiast, jak to ma miejsce

40 Rentowno$¢ jest parametrem mierzacym efektywno$¢ ekonomiczng wyrazang relacjg efektow
do naktadéw. Informuje ona, jak efektywnie dany podmiot prowadzi dzialalno$¢. Dodatkowo,
rentowno$¢ rozpatrywana jest w kontekscie zyskownosci lub deficytowosci. Zyskowno$¢ odnosi si¢ do
sytuacji, w ktorej przedsigbiorstwo generuje ksiegowa nadwyzke osiggnietych przychodow nad
poniesionymi kosztami — zysk netto. Natomiast deficytowos$¢ wystepuje wtedy, gdy dana jednostka
ponosi straty (Gabrusewicz 2014, 269). Kierujac si¢ semantyka, blednym bytoby obliczanie
i analizowanie warto$ci wskaznikow ,,zyskownos$ci” dla wszystkich DMU osiagajacych stratg. Niemniej,
pomimo zastosowania w nazwie wskaznika okreslenia nieadekwatnego w liczniku wzoru przyjeto
,.wynik finansowy netto”, dopuszczajac tym samym ujmowanie wysokosci straty ze znakiem minus.
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przy wskazniku rentowno$ci sprzedazy (ang.: return on sales - ROS), jedynie
przychody ze sprzedazy.

Z informacji zestawionych na temat zyskownos$ci netto badanych szpitali
klinicznych (Tab. 16) wynika, iz wykazuja one bardzo zrdéznicowany poziom
rentownos$ci. W 2012 roku pig¢ jednostek osiggneto ujemne wskazniki zyskownosci
(deficytowos¢), w roku 2016 takich jednostek bylo szes¢. Dwa szpitale wykazuja
deficytowos$¢ dziatalnosci w calym okresie badanym.

Zyskowno$¢ dziatalno$ci operacyjnej (%) jest wskaznikiem pochodnym
zyskownosci netto. Wystepujacy w liczniku wynik finansowy netto zamieniony zostat
zyskiem operacyjnym, czyli kwota zysku zwigzang z dziatalno$cig operacyjng bez
uwzglednienia dzialalno$ci finansowej. Ta wielko$¢ jest uzywana w obliczeniach
warto$ci podmiotéw lub inaczej wartosci samej dziatalnosci gtéwnej jednostek (Klein,
Grauer i1 Kluzinski 1999, 21). Niewielka zmiana wystgpita takze w mianowniku wzoru,
z ktorego analogicznie usuni¢to przychody finansowe.

Wskaznik zyskowno$ci aktywow (%) informuje o wielkosci zysku netto
przypadajacego na jednostke zaangazowanego majatku, okreslajac efektywnos¢
gospodarowania. Wskazniki rentownos$ci aktywow uwzgledniaja, w szerszym ujeciu
niz inne miary rentownosci, wptyw na wynik finansowy efektywnosci wykorzystania
zaangazowanych w dzialalno§¢ zasoboéw majatkowych. We wzroscie wskaznikow
ujawnia si¢ maksymalizacja obrotu i obnizka kosztéw wiasnych oraz racjonalna

gospodarka majatkiem trwatym i obrotowym.
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Tabela 16. Wskazniki zyskownosci netto (%) szpitali klinicznych w Polsce

w latach 2012-2016

Zlylzlt‘tzv(vxjc 2012 2013 2014 2015 2016 | Wykres przebiegu wczasie
HI 25% | 103% | 0.62% | 077% | -2.95% x—’—\
H2 183% | 355% | 234% | 115% | -1.74% /K‘
H3 1,25% 1,15% -0,88% 0,79% 0,69% V
H4 152% | 156% | 258% | 3.60% | 4,74% //’-A
H5 297% | 279% | 28% | 1.60% | 120% K
H6 003% | 007% | 009% | 021% | 1,74% e
H7 416% | -160% | 349% | 348% | 3,77% .///—
H8 096% | 123% | 321% | 210% | 1,72% »//\
H10 593% | 381% | 222% | 262% | 017% \—\
Hi4 540% | 154% | 533% | 210% | 3.95% \/\/
HI5 016% | 038% | 021% | 096% | 1,15% M
H16 260% | 241% | 0.68% | -433% | -4.09% X
H17 234% | 000% | 000% | -039% | -132% R’
HIS 327% | 503% | 130% | 1.07% | 1,14% /\_*
HI19 332% | 324% | 464% | 213% | 140% \—/\‘
H20 3145% | 2186% | -1674% | 21,17% | -39,36% A
H21 251% | 039% | 206% | 271% | 2,03% \/\/
H25 287% | 344% | 3.98% | -3,70% | -1,96% \’/
H30 362% | 019% | 092% | -029% | 323% /—’\/
H32 196% | 191% | 147% | 016% | 002% \_‘

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.

83




Rozdziat 1l. Dziatalnosé szpitali klinicznych w Polsce

Tabela 17. Wskazniki zyskownos$ci dzialalnosci operacyjnej (%) szpitali

klinicznych w Polsce w latach 2012-2016

Zyskowno$¢
dzialalno$ ci 2012 2013 2014 2015 2016 Wykres przebiegu w czasie
operacyjnej (%)

H1 -1,90% -0,44% -0,43% 0,59% -3,08% /—//\

H2 186% | 430% | 222% | 143% | -149% /\

H3 127% 1,08% | -058% | 081% | 0,79% V

H4 067% | 513% | 499% | 479% | 555% /_s_’f’

HS 545% | 659% | 377% | 205% | 144% "\

H6 0.73% | 047% | 057% | 132% | 215% \_,/

H7 052% | L71% | 744% | 660% | 641% f/\

HS 0,74% 127% | 298% | 222% | 1.83% //\

H10 545% | 356% | 085% | 272% | 026% \/\

H14 4.71% 0,85% 4,78% 1,76% 3,70% \/\/

H15 2,50% 2,56% 2,89% 2,75% 2,57% y_,/\

HI6 L13% | 159% | -002% | -447% | -430% "\

H17 033% | 049% | -093% | 092% | -1.71% ‘—R

HIS 201% | 498% | 099% | 132% | L16% /\ﬁ

HI9 365% | 296% | 490% | 225% | 1.28% \/\

H20 1986% | 917% | 913% | -1424% | -29.62% /—\

H21 2,73% 0,57% 1,58% -3,03% 1,97% \/\/

H25 -1,38% -1,02% -1,88% -2,47% -0,44% /\/

H30 -1,52% 1,78% 2,02% 0,32% 3,72% /—\/

H32 353% | 265% | 234% | 065% | 044% \_

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.

&4



Rozdziat 1l. Dziatalnosé szpitali klinicznych w Polsce

Z informacji zestawionych na temat zyskowno$ci dziatalno$ci operacyjnej
1 zyskownosci aktywoéw badanych szpitali klinicznych (Tab. 17 i 18) wynika,
iz uzyskuja one wartosci odpowiadajace wartosciom rentownos$ci netto. DMU H20
1 H25, ktore charakteryzowata deficytowo$¢ netto w calym okresie badania, wykazuja
deficytowo$¢ dziatalnosci operacyjnej oraz deficytowos$¢ aktywoéw takze w calym
okresie. Tylko jeden szpital kliniczny w latach 2012-2014, rejestrowat deficytowo$¢
dziatalnosci operacyjnej, nie wykazujac jednocze$nie ujemnych wartosci dla
zyskownosci netto i zyskownosci aktywow (H1).

W dhuzszej perspektywie celem przedsigbiorstwa jest maksymalizacja jego
wartosci, do czego niezbgdny jest wzrost rentownosci. Natomiast najwazniejszym
celem, na jaki wskazuje si¢ w biezacym zarzadzaniu finansami jest utrzymanie
ptynnosci finansowej (Maslanka 2008, 50). Oczywiscie w dlugim okresie to wynik
finansowy jest traktowany jako prawdziwy miernik dochodowos$ci przedsigbiorstwa;
musi ono jednak generowa¢ takze dodatni przeplyw pieni¢zny, aby utrzymac
réwnocze$nie wyplacalno$¢ i zyskownos¢. Kolejne obszary badan okreslone przez
Rozporzadzenie (Tab. 15) to zatem zdolno$¢ do sptaty zobowigzan krotkoterminowych
(ptynnos$¢ finansowa) oraz dtugoterminowych (wskazniki zadtuzenia). Uznaje sig, ze
w dobrze funkcjonujacym przedsigbiorstwie w dlugim okresie przeptywy pieni¢zne
z dziatalno$ci operacyjnej (podstawowa dziatalno$¢ jednostki) powinny wykazywac
podobng tendencje, jak wynik finansowy (Maslanka 2008, 75-76). Nalezy zgodzi¢ si¢
z 1. Witczak (Witczak 2009, 147-48), ze zarzadzajacy szpitalami powinni utrzymywac
wspotmierno$¢ przychodow i kosztow*!, co oznacza wiarygodno$¢ finansowg, tozsamag
z zachowaniem ptynnosci finansowej. Pozwoli to na realizacj¢ zamierzonych celow

ekonomicznych.

4! Dokladniej: wptywow i wydatkow, gdyz nie kazdy przychdd generuje wptyw gotowki, tak jak nie
kazdy koszt oznacza jej wydatkowanie.
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Rozdziat 1l. Dziatalnosé szpitali klinicznych w Polsce

Tabela 18. Wskazniki zyskownosci aktywow (%) szpitali klinicznych w Polsce

w latach 2012-2016

Zyskowno$ci

ak tywow (% )

H1 221% | 080% | 042% | 051% | -1,96% ‘k——\

2012 2013 2014 2015 2016 Wykres przebiegu w czasie

H2 334% | 533% | 405% | 206% | -332% ”f’\

H3 2,07% 192% | -150% | 135% 1,23% V

H4 558% | 613% | 999% | 1250% | 1637% /"‘/

Hs 701% | 666% | 659% | 416% | 3.11% \

Hé6 0,18% 0,19% 0,23% 0,57% 4,40% ~

H7 -6,56% -2,50% 5,50% 5,19% 5,14% e

H8 1,80% | 230% | 543% | 298% | 220% A

H10 9,59% 5,73% 3,30% 3,69% 0,23% \—\

H14 914% | 240% | 856% | 324% | 666% \/\/

H15 0.52% | 082% | 040% | 220% | 3,12% ‘_,\//)

H16 3,79% 4,00% 1,00% -5,80% -5,82% ‘\_‘

H17 588% | 220% | 026% | 051% | -1.84% \_

H18 8,06% 14,41% 3,53% 2,88% 2,88% /\—

HI9 1431% | 13,59% | 1551% | 662% | 4.60% \’/\‘

H20 -110,69% | -39.54% | -2229% | -2098% | -46,24% /’,—\

H21 3,99% 0,59% 3,10% -4,07% 3,00% \//\/

H25 -5,10% -4,89% -5,711% -5,48% -3,19% ,,\‘_’/

H30 -1L14% | 0,30% 1,47% -0,48% 561% /‘_’\//

H32 478% | 504% | 436% | 047% | 005% vx

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.
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Rozdziat 1l. Dziatalnosé szpitali klinicznych w Polsce

Powszechnie stosowany sposob monitorowania plynnosci oparty jest na
kalkulacji nastepujacych, statycznych wskaznikow:
— biezacej plynnosci (ang. current ratio) (Tab. 19),
— szybkiej ptynnosci (ang. quick ratio) (Tab. 20),
— $rodkéw pienigznych lub wyptacalnosci $rodkami pienieznymi, zwanego réwniez
wskaznikiem gotowkowego pokrycia zobowigzan krotkoterminowych (ang. cash
to current liabities ratio) (Kacprzyk, Wolski, Bolek 2012, 282; Wedzki 2009, 138;
Kotowska 1 in. 2018, 60-61). Wszystkie powyzsze wskazniki mierzg relacje migdzy
aktywami obrotowymi (lub ich sktadnikami) a zobowigzaniami krétkoterminowymi
(Kotowska 1 in. 2018, 60). Dwa pierwsze uwzglednia Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 12 kwietnia 2017 r. (Tab. 15). Najbardziej ogdlny wskaznik biezacej
ptynnosci porownuje cale aktywa obrotowe do zobowigzan krétkoterminowych.

Przyjmuje si¢, ze warto$¢ tego wskaznika dla przedsigbiorstw, utrzymujacych
zdolno$¢ do regulowania biezacych zobowigzah, powinna zawieraé si¢ w przedziale:
1,2-2,0; w literaturze przedmiotu pojawiaja si¢ jednak rdzne zakresy dla tej zmiennej
(Sierpinska 1 Jachna 2012, 80; Kotowska i in. 2018, 60). Jednocze$nie nalezy
podkresli¢, ze w zaleznosci od branzy oraz specyfiki jednostki (np.: struktury aktywow
obrotowych oraz zobowigzan krotkoterminowych, okresow rotacji naleznos$ci, zapasow
1 zobowigzan) interpretacje warto$ci tego wskaznika moga by¢ odmienne. Jest
to jednoznaczne z tym, ze warto$¢ 2,0 moze oznacza¢ zaro6wno brak ptynnosci, jak
i nadptynno$¢ finansowa w przypadku dwoch réznych przedsigbiorstw. Struktura
aktywow obrotowych i zobowigzan krétkoterminowych ma wptyw na oceng ptynnosci
firmy, stad dokladniejszych informacji na temat kondycji ptatniczej przedsigbiorstwa
moze dostarcza¢ wskaznik szybkiej plynnosci. Stanowi on relacje aktywow
obrotowych pomniejszonych o warto§¢ najmniej ptynnej ich czgsci — zapasow - do
zobowigzan krotkoterminowych (Kotowska 1 in. 2018, 61). Przyjmuje si¢, ze wartos$¢
wskaznika na poziome 1,0 i wigcej wskazuje na satysfakcjonujacag ptynnos¢ (Bednarski
2007, 87). Jednak, analogicznie do pierwszego przypadku, interpretacja warto$ci
wskaznika bedzie zalezala od wielu determinant, a wymienione powyzej stanowig
jedynie ich niewielki zbior.

Szes¢ sposrod badanych szpitali charakteryzuje si¢ mediang wskaznika ptynnosci
dla calego okresu badanego na poziomie oscylujacym wokot 0,5 (Rys. 5). Trzy szpitale
uzyskaty wynik mieszczacy si¢ w zakresie powyzej 0,5 do 1; sze$¢ jednostek swoje

wyniki zamyka w zakresie wigkszym od 1 i mniejszym od 2, pozostate pi¢¢ jednostek
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Rozdziat 1l. Dziatalnosé szpitali klinicznych w Polsce

charakteryzuje si¢ wynikami ponad 2, osiggajac pulap powyzej 5. Ponad potowa
(11 jednostek) osigga wartosci mediany dla wskaznika ptynnosci biezacej powyzej
warto$ci ogolnej dla calej grupy badanej. Warto$¢ powyzej 2 oznacza wystepowanie
zjawiska nadptynno$ci, a ponizej 1,2 — problemy z biezacym regulowaniem
zobowigzan. Jednostki HS, H20 oraz H30 cechuje najwigksza stabilno§¢ wskaznika —
odchylenie standardowe uzyskiwanych wynikéw wynosi kolejno: 0,024, 0,014 oraz

0,054.
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Rozdziat 1l. Dziatalnosé szpitali klinicznych w Polsce

Z informacji zestawionych na temat statycznej plynnosci finansowej badanych
szpitali klinicznych (Tab. 19 i 20) wynika, iz wykazuja one bardzo zréznicowany
poziom ptynnosci. Zauwazalna, charakterystyczna cecha to fakt, ze wskazniki biezacej
oraz szybkiej ptynnosci przyjmuja cz¢sto ten sam lub nieznacznie rdzniacy si¢ poziom.
Wynika to z poziomu pozycji zapasoéw, ktore w wigkszosci badanych szpitali stanowig
nieznaczny utamek sumy bilansowej. Dodatkowo, oba wskazniki ksztaltujg si¢ bez
jasno zarysowanego trendu; szpitale pomimo silnej i ugruntowanej pozycji na rynku*?
uzyskuja do§¢ mocno zréznicowane, czgsto nieustabilizowane wyniki finansowe, ktére
wplywaja znaczaco na ich sytuacj¢ finansowa, w tym na plynno$¢ finansowa.

W calym analizowanym okresie wyznaczone $rodkowe wskaznika ptynnosci
finansowej (zarowno biezacej, jak i1 szybkiej) charakteryzuja si¢ ta samg tendencja
przebiegu w czasie. W obu analizowanych przypadkach, w okresie objetym badaniem,
nastgpowal wzrost warto$ci poszczegdlnych statystyk opisujacych powyzsze
wskazniki. Niewielkie spadki nastgpity jedynie w 2016 r. (Rys. 6). Warto$¢ minimalng

mediany wskaznika biezacej i szybkiej ptynnosci odnotowano w pierwszym roku.

42 Szpitale kliniczne wykonuja ponad 25% ushug medycznych w Polsce, w tym az 75% ushig
wysokospecjalistycznych (Wasilewski 2015, 8).
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Rozdziat 1l. Dziatalnosé szpitali klinicznych w Polsce

Tabela 19. Wskazniki plynnosci biezacej szpitali klinicznych w Polsce
w latach 2012-2016
Plynnosci . .
. 2012 2013 2014 2015 2016 Wykres przebiegu w czasie
biezacej
—
H1 432 4,94 1,53 1,89 1,17 .
—
H2 0,77 0,89 1,02 1,13 1,05 /
H3 1,34 1,58 1,67 1,94 2,11 /
H4 0,30 0,27 0,34 0,48 0,36 \‘/ ~—
H5 0,47 0,40 0,44 0,46 0,44 \/“""\
H6 074 | 073 | 149 | 135 | 1,54 _/v
—
H7 0,27 0,32 0,53 0,56 0,48 /
H8 2 |2 | ose | oasr | e | T SN
—
H10 2,30 2,34 2,46 2,79 2,70 /
H14 206 | 348 | 445 | 432 | 463 /v
H15 0,55 0,39 0,32 0,28 0,31 \___
H16 328 | 306 | 268 | 243 | 223 \
H17 433 4,92 5,61 5,18 4,85 / Te—
HIS 1,66 1,38 1,45 1,51 1,42 \/_-——\
H19 1,01 1,10 1,28 1,40 1,38 /
H20 011 | 013 | 015 | 013 | 013 /\._._-
H21 3,87 3,04 2,98 3,06 3,42 . -
H25 0,35 0,36 0,34 0,42 0,47 /
H30 0,63 0,64 0,64 0,62 0,73 /
H32 0,92 0,83 0,82 0,67 0,64 \

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.
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Rozdziat 1l. Dziatalnosé szpitali klinicznych w Polsce

Tabela 20. Wskazniki plynnosci szybkiej szpitali klinicznych w Polsce
w latach 2012-2016

Plynno$ci
szybkiej

H1 4,14 472 1,46 1,79 1,02 w—\__,\“

2012 2013 2014 2015 2016 Wykres przebiegu w czasie

0 0,68 0,79 0,86 0,98 0,89 ///\

H3 1,09 1,27 1,31 1,51 1,69 /_//

H4 0,25 0,22 0,30 0,43 0,31 \‘/\

H5 0,41 0,35 0,37 0,39 0,36 \///\

H6 0,67 0,63 133 121 137 f

H7 0,22 0,27 0,32 0,31 043 ///\/

H8 1,44 1,84 1,63 1,66 1,50 /\—f\

H10 1,95 2,02 2,07 2,30 2,14 f//\

Hi4 278 3,26 421 4,03 437 ,//

H15 0,47 0,34 0,28 0,23 0,25 Xﬁ_,_,

H16 3,15 291 2,54 2,30 2,06 \

H17 421 4,75 5,41 4,95 4,67 /\

H18 1,43 1,20 1,20 1,29 1,22 \—/\

H19 093 1,04 121 1,32 1,29 /

H20 0,09 0,12 0,13 0,11 0,11 /\_,

H21 343 2,74 2,63 2,65 3,07 \J

H25 0,30 0,28 0,26 033 0,36 \//

H30 0,58 0,59 0,54 0.54 0,60 M

H32 0,85 0,77 0.73 0,60 0,55 \_

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.
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Rozdziat 1l. Dziatalnosé szpitali klinicznych w Polsce

Rysunek 6. Mediany wskaznikéow biezgcej i szybkiej plynnosci finansowej
w szpitalach klinicznych ogolem

1,50
1,40
1,30
1,20
1,10
1,00
0,90

0,80
2012 2013 2014 2015 2016

=@=\Vskaznik ptynnosci biezacej Wskaznik ptynnosci szybkie;j

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Powyzsze problemy interpretacyjne, dotyczace wymienionych wskaznikow
ptynnosci, wynikaja gtownie z ich statycznego charakteru. Mierza one plynnosé
na podstawie historycznych danych bilansowych, tymczasem zalezy ona nie tylko
od wartosci posiadanych $rodkow pieni¢znych czy stanu zobowigzan w danym dniu.
Ptynno$¢ finansowa jest w zasadniczym stopniu uzalezniona od przysztych
przeplywow pieni¢znych. Niestety, z uwagi na brak danych nie ma mozliwos$ci oceny
dynamicznych wskaznikéw ptynno$ci®.

Plynno$¢ przedsigbiorstwa i efektywnos¢ jego dziatania sg ze sobg powigzane.
Wynika to z faktu, iz plynno$¢ zalezy m.in. od szybko$ci obrotu poszczegélnych
sktadnikéw pasywow (np. zobowigzania krotkoterminowe) i1 aktywow (np. naleznosci).
W konstrukcji wskaznikow efektywnosci (nazywanych rowniez wskaznikami
aktywnos$ci czy produktywnos$ci) uzyto danych zaré6wno z bilansu, jak i z rachunku
zyskow 1 strat. W zwiazku z powyzszym, w celu doprowadzenia do pordwnywalnos$ci

danych, czesto uwzglednia si¢ przecietne wielkosci bilansowe ($rednig arytmetyczng)

43 Wskazniki dynamiczne sg oparte na rachunku przeptywow pienieznych, wchodzagcym w sktad
rocznego sprawozdania finansowego dla jednostek podlegajacych badaniu sprawozdan; z uwagi na
wielko§¢ majatku, przychodow i zatrudnienia szpitale kliniczne obligatoryjnie sporzadzaja rachunek
przeptywow (Art. 45 ust. 2 1 3 oraz art. 64 ust. 4 pkt 4 Dz. U. 2018 poz. 395).
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(Zaleska 2015, 69). Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 kwietnia 2017 r. (Tab.
15) bierze pod uwage dwa wskazniki aktywnosci: rotacj¢ nalezno$ci oraz zobowiazan.

Wskaznik rotacji nalezno$ci informuje, ile razy przedsigbiorstwo w ciggu roku
obraca nalezno$ciami. Posrednio sygnalizuje czas trwania jednego obrotu naleznosci,
czyli $rednig liczbg dni, uptywajaca od momentu powstania naleznosci do momentu jej
uregulowania przez kontrahenta. Z punktu widzenia ptynnosci finansowej pozytywnie
ocenia si¢ niski lub malejacy poziom wskaznika, poniewaz oznacza to szybszy doptyw
srodkéw pienigznych. Nalezy pamigtac, aby warto$¢ wskaznika ocenia¢ w odniesieniu
do obranego przez przedsigbiorstwo rodzaju strategii udzielania kredytu kupieckiego.

Okres windykacji nalezno$ci (Tab. 21) waha si¢ miedzy 35 a 87 dni. Biorac pod
uwage terminy platnosci (kredyt kupiecki, zwykle do 30 dni) i rzadkos$¢ stosowania
skonta (obnizka za szybsza =zaptatg), wynik powyzej 30 dni nalezy uznac
za niepokojacy. Oznacza to, ze szpitale stosunkowo dtugo oczekuja na uregulowanie
naleznos$ci, co przyczynia si¢ do pogorszenia plynnosci finansowej i konieczno$ci
szukania §rodkow na pokrycie biezacych wydatkow.

Natomiast wskaznik rotacji zobowigzan informuje o przecigtnym czasie splaty

zobowigzan, czyli korzystania z nieoprocentowanego zrodta finansowania (Tab. 22).
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Tabela 21. Wskazniki rotacji naleznosci (w dniach) szpitali klinicznych
w Polsce w latach 2012-2016
Rotacji

nalezno$ci 2012 2013 2014 2015 2016 Wykres przebiegu w czasie

(w dniach)
H1 51,62 50,18 56,58 62,36 65,27 /
H2 73,71 74,26 62,16 62,03 52,02 K
H3 49,48 48,56 48,89 48,85 46,63 \"’_\
H4 66,56 60,84 76,63 86,47 69,87 \/\
H5 69,42 65,87 63,37 62,51 52,94 H
H6 49,01 67,17 61,22 66,35 72,33 M
H7 52,79 58,20 70,33 50,80 4542 //\
H8 65,98 61,34 68,04 75,44 78,88 \/'/
H10 5491 54,57 59,17 62,62 56,72 \/\
H14 65,31 54,02 51,08 5331 54,42 \/_,
H15 79,96 72,72 58,24 47,60 42,42 \
H16 65,27 60,14 61,74 79,25 57,45 b_/\
H17 39,68 55,93 5591 58,74 66,31 /—//A
H18 51,69 59,78 68,09 82,27 79,80 /
H19 60,39 70,39 83,25 78,01 54,20 A
H20 3493 66,61 76,84 70,48 56,49 /”4\
H21 67,59 65,85 69,05 68,50 59,67 fo
H25 58,34 78,22 76,42 73,92 72,51 /K
H30 0,00 55,14 73,79 74,56 82,34 ﬁ
H32 78,33 66,26 56,18 52,63 39,37 \

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.
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Tabela 22. Wskazniki rotacji zobowiazan (w dniach) szpitali klinicznych
w Polsce w latach 2012-2016

Rotacji
zobowiazan 2012 2013 2014 2015 2016 Wykres przebiegu w czasie
(w dniach)

H1 14,15 15,03 14,06 13,28 15,98 /\/

H2 82,81 73,66 59,72 57,61 56,26 k

H3 25,55 17,52 18,61 15,97 9,10 \———\

H4 309,13 301,56 259,13 169,27 120,26 \

H5 79,92 110,70 | 7496 58,30 61,95 /\_’

H6 78,97 108,13 68,86 45,80 45,65 /\_

H7 212,27 196,99 186,52 159,47 121,17 K

H8 30,78 25,49 26,16 28,96 34,16 \_—__//

H10 32,60 35,09 34,38 30,36 3L,11 /X

H14 482 | 1337 | 1004 | 926 8.43 o~

——
H15 174,76 172,67 198,45 201,34 196,18 f

Hl6 260 | 327 | 4630 | 5258 | 5303 ___//—

H17 1828 | 2637 | 2675 | 2739 | 2420 /_’_’\

HI8 42,99 38,30 42,99 37,97 4,01 \/\/

H19 51,26 41,50 41,57 4421 44,79 \_//_,_,

H20 123,84 316,00 469,72 579,35 581,81 /""’—

H21 24,17 23,94 27,18 25,44 23,12 A

H25 139,68 | 15287 | 16750 | 16307 | 139,01 /\

H30 56,71 79,85 86,58 104,22 98,68 /

H32 48,26 34,68 38,29 47,40 48,61 \/

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Trudno okresli¢ norme¢ dla tego wskaznika. Osobom decyzyjnym
w jednostkach powinno zaleze¢ na negocjowaniu jak najdtuzszych terminéw ptatnosci,
jako ze zobowigzania sg w przewazajacej wiekszosci darmowym zrodtem finansowania
biezacej dzialalno$ci jednostki. Wysoki poziom wskaznika nalezaloby zatem oceniaé

pozytywnie (Kotowska i in. 2018, 117). Jednak wysoki wskaznik moze oznacza¢ takze
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nieregulowanie na czas zobowigzan, co zwigzane jest z karami i pogorszeniem opinii
o przedsigbiorstwie na rynku. Wskaznik migdzy 9 a 310 dni wskazuje, ze czg$¢ szpitali
zbyt szybko regulowala swoje zobowigzania krotkoterminowe (terminy platnosci
zwykle miedzy 14-30 dni); oznacza to nieefektywne zarzadzanie $rodkami
pieni¢znymi, moze wynika¢ z obaw dotyczacych regularnos$ci wpltywow. Wskaznik
rzedu 310 dni oznacza, ze przecigtnie co taki czas nastgpowato regulowanie
zobowigzan krétkoterminowych; tak dlugi okres jest tozsamy z brakiem plynnosci

finansowe;.

Rysunek 7. Mediany wskaznikow rotacji naleznosci i zobowigzan w szpitalach
klinicznych ogolem
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(w dniach) (w dniach)

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Poroéwnanie median obu rozpatrywanych wskaznikow (Rys. 7) wskazuje,
ze w kazdym z okresow czas platnosci zobowigzan byl  krotszy
od $ciagalno$ci nalezno$ci. Zmniejszenie tej réznicy w 2016 roku nalezy oceni¢
pozytywnie, jako czynnik poprawiajacy plynno$¢ finansowa.

Analize zadluzenia mozna traktowac jako przedtuzenie i uzupehienie analizy
ptynnosci finansowej. Dlatego tez w centrum zainteresowania znajduje si¢ kwota
zobowigzan do zaplacenia oraz pochodzenie gotéwki na ten cel. Niemnie;j,
w zaproponowanym zbiorze wskaznikow ekonomiczno-finansowych niezbednych
do sporzadzenia  analizy oraz prognozy sytuacji ekonomiczno-finansowej
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (Tab. 15) nie znalazt si¢ zaden
wskaznik oceniajacy zdolno$¢ szpitala do obstugi zaciagnigtego dlugu. Ujety tam

wskaznik zadluzenia ocenia poziom zadluzenia i1 obrazuje proporcje kapitatow
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(funduszy) obcych zaangazowanych w finansowanie dziatalno$ci. Pozwala na oceng,
czy poziom kapitatow obcych nie stanowi zagrozenia dla niezalezno$ci finansowej
DMU (Gabrusewicz 2014, 248). Informuje zatem posrednio o udziale kapitatow
obcych w finansowaniu aktywow trwatych szpitala. Jest tez jednoczesnie modyfikacja
wskaznika ogolnego zadluzenia (Wzor 1), co do ktérego standardy postulujg wartos$¢
w przedziale 0,57-0,67 (57%-67%) (Sierpinska i Jachna 2012, 173; Kotowska i in.
2018, 102).

Zobowigzania i rezerwy na zobowigzania

Wskaznik ogoélnego zadtuzenia = Aktywa ogolem

W przypadku  wskaznika  zadluzenia  aktywoéw  zaproponowanego
Rozporzadzeniem kryteria oceny powinny bardziej restrykcyjne od przyjetych
standardow; aktywa trwale stanowig bowiem jedynie czgs¢ aktywow ogotem.

Ustalenie wlasciwych proporcji migdzy kapitatami wlasnymi i obcymi nie jest
proste, a ustalenie granicy ,,poprawnych” wynikow zalezne jest od wielu czynnikow,
takich jak m.in. przyjeta przez szpital strategia dziatania, dostgpno$¢ zrodet
finansowania oraz koszty ich pozyskania**. Wysoka lub wykazujagca w badanym
okresie tendencj¢ wzrostowa warto$¢ wskaznika $wiadczy o duzym 1 rosngcym
zadhuzeniu. Z jednej strony moze by¢ to ryzykowne w sytuacji pogorszenia si¢ sytuacji
ekonomiczno—finansowej szpitala, ze wzglegdu na konieczno$¢ terminowego
regulowania zaciggnig¢tych zobowigzan wraz z wszelkimi kosztami finansowymi.
Z drugiej strony, prowadzi to do osiagania korzys$ci z pozytywnego dzialania dzwigni
finansowej, gdy rentowno$¢ aktywow ogdtem przewyzsza przecig¢tne oprocentowanie

kredytow (Zaleska 2015, 79).

4 Problematyka m. in. $redniego wazonego kosztu kapitatu WACC, kraficowego kosztu kapitatu MCC.
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Tabela 23. Wskazniki zadluzenia aktywow (%) szpitali klinicznych w Polsce
w latach 2012-2016

Zadluzenia

aktywow (%)

H1 1830% | 1623% | 25.84% | 1827% | 16,88% \/\

2012 2013 2014 2015 2016 Wykres przebiegu wczasie

H2 6475% | 5654% | S1.62% | 4622% | 46,11% \

H3 2645% | 2463% | 23.55% | 2L16% | 20.29% \

H4 272,02% | 271,89% | 236,09% | 221,73% | 252,83% —\/

H5 97,40% | 10895% | 109,91% | 10820% | 108,60% /_‘ '

H6 86,66% | 9125% | 9232% | 9328% | 79,10% /—'_'___\

H7 101,75% | 102,02% | 103,24% | 87,97% 72,60% \

H8 3803% | 4229% | 4457% | 42.95% | 41,99% /\

H10 3067% | 29.38% | 2894% | 2659% | 2527% \

H14 29,23% 26,91% 25,43% 24,59% 24,13% x

H15 223,96% | 110,05% | 127,87% | 141,66% | 167,74% \/

H16 29,47% 33,52% 31,08% 31,92% 32,69% /\/_,/

H17 19,29% 18,65% 17,34% 17,39% 17,73% \_’_’_’_’

HIS 60.99% | 67,11% | 61,13% | 5931% | 60,72% /\J

H19 86.68% | 8277% | TL62% | 6427% | 60.65% \

H20 251,79% | 266.68% | 25126% | 186,50% | 276,55% "’w

H21 2417% | 2694% | 2550% | 2323% | 20,79% /\

H25 84,05% 85,63% 91,80% 99,33% 104,83% /

H30 5508% | 4889% | 4667% | 5057% | 4637% \/\

H32 78,46% 76,43% 76,45% 74,58% 74,89% R_’_’

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.
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Tabela 24. Wskazniki wyplacalnosci szpitali klinicznych w Polsce w latach
2012-2016

Wyptacalnos ci 2012 2013 2014 2015 2016 Wykres przebiegu w czasie

HI 024 | 023 | o046 | 033 | 030 | 7 T~
H2 358 | 220 | 164 | 139 | 144 | T~
13 043 | 038 | 036 | 033 | 030 | T
H4 139 | o138 | o154 | o160 | -144 | TN~

s 554 | 284 | 326 | 361 | 406 | T
H6 39 | 379 | -417 | -450 | -575 T~
m 705 | <725 | 715 | -1074 | -6681

HS 1,06 1,18 129 1,36 34 |
H10 052 | 047 | 047 | 043 | 043 | T
H14 047 | 041 037 | 035 | 033 | T—
HI5 A6l | o145 | o139 | 133 | 137 | _—
H16 063 | 074 | 081 1,06 7
H17 028 026 023 023 0,24 \_ﬁ
HIS 1,66 2,16 1,84 1,79 22 | T T~
H19 1246 | 1701 | 386 | 253 | 220 | T T——
H20 (156 | <125 | 134 | -9 | o190 | T
1 038 | 046 | 041 040 | 030 | T~
H25 1278 | 857 | 50 | 470 | 414 | _—

H30 -5,56 -5,68 -6,39 -8,13 -89,67

132 935 | 550 | 412 | 38 | 378 | T~__

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Celowa takze jest ocena bardziej perspektywicznych mozliwosci splaty
zobowigzan dlugoterminowych, zacigganych na cele inwestycyjno-modernizacyjne,
tj. wyplacalnosci finansowej (Wedzki 2002, 33).

Wskaznik wyptacalnosci finansowej, znany bardziej pod nazwa wskaznika
zadluzenia kapitalow witasnych lub wskaznika napigcia (Kotowska i in. 2018, 103)

odzwierciedla stosunek udziatu kapitatow obcych do wlasnych. Przyjmuje sig,
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iz powinien on oscylowa¢ w przedziale 1,33-2,03 (133%-203%). Im nizsza wartos¢,
tym nizszy poziom zaangazowania kapitatéw obcych w relacji do kapitatow (funduszy)
wlasnych oraz nizszy stopien zadluzenia przedsigbiorstwa i odwrotnie.

Interpretujac otrzymane wyniki (Tab. 24) nalezy zwr6ci¢ szczegdlng uwage
na wartosci ujemne. Oznaczaja one brak funduszu wlasnego szpitala (strata jest tak
duza, ze przewyzsza kapitaly posiadane przez dang jednostke). Taka sytuacja jest
przestanka do ogloszenia upadlosci®®, stanowi bowiem zagrozenie mozliwosci
kontynuacji dzialalno$ci — nawet gdyby caly majatek jednostki zostat sprzedany, nie

wystarczy srodkéw na sptate zobowigzan.

Rysunek 8. Mediany wskaznikow zadluzenia aktywow 1 wyplacalnosci
w szpitalach klinicznych ogolem
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=B 7 adtuzenia aktywow (%) Wyptacalnosci

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Malejaca mediang zadtuzenia aktywow nalezy oceni¢ pozytywnie z punktu widzenia
bezpieczenstwa wierzycieli oraz zdolno$ci szpitali do sptaty zobowigzan. Poniewaz
w ostatnich dwoch latach maleje takze wskaznik wyptacalnosci, t¢ dobra oceng nalezy
zmodyfikowa¢: zadtuzenie nadal jest wysokie, wystepuja trudnosci w jego terminowe;j

regulacji, a poprawa pierwszego wskaznika wynika tylko ze zwigkszenia majatku.

45 Dtuznik jest niewyplacalny, jezeli utracit zdolno$¢ do wykonywania swoich wymagalnych
zobowigzan pieni¢znych. Dluznik (...) jest niewyplacalny takze wtedy, gdy jego zobowigzania pieni¢zne
przekraczaja warto$¢ jego majatku, astan ten utrzymuje si¢ przez okres przekraczajacy dwadziescia
cztery miesigce”, Ustawa z dnia 28.02.2003 prawo upadtosciowe, Dz. U. z 2019 r. poz. 498, art. 11 ust. 1
1 2. Zobowigzania wigksze od majatku oznaczaja ujemny kapitat (fundusz) wtasny.
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2.3.2. ZaleznoS$ci miedzy wskaznikami ekonomiczno-
finansowymi w badanych placowkach

Okreslanie zalezno$ci migdzy wskaznikami ekonomiczno-finansowymi szpitali
klinicznych rozpoczeto od obliczenia korelacji, wykorzystujac wspoétczynnik rho
Spearmana. Charakteryzuje si¢ on brakiem zatozenia, ze populacja par wynikow jest
dwuzmiennowym rozktadem normalnym, tzn.: X ma rozktad normalny; Y ma rozktad
normalny a zwigzek miedzy X 1Y jest liniowy (Tabela 25).

Przeprowadzona analiza wykazata w 2012 roku nastepujace korelacje
zyskownosci netto:

- silne 1 dodatnie z pozostatymi wskaznikami zyskownos$ci, plynno$cia biezaca
1 szybka; im wyzszy jest poziom zyskownosci netto, tym wyzsza zyskownos¢
dziatalnosci operacyjnej, aktywow, wyzszy poziom plynnosci biezacej
1 szybkiej;
- yjemne i silne z rotacja zobowigzan; im wyzszy wskaznik zyskownos$ci netto, tym
nizsza rotacja zobowigzan;
- yjemne i umiarkowane z zadtuzeniem aktywow; im wyzszy wskaznik zyskownosci
netto, tym nizsze zadtuzenie aktywow.
Natomiast zyskowno$¢ dziatalno$ci operacyjnej koreluje silnie 1 dodatnio
z zyskownoscig aktywow oraz rotacja naleznosci, a zyskowno$¢ aktywow takze silnie
i dodatnio z plynnoscig biezaca i szybka oraz silnie i ujemnie z rotacja zobowigzan.
Ptynno$¢ biezagca pokrywa si¢ w catosci z plynnoscia szybka, a dodatnio
1 umiarkowanie z wyptacalno$cig; koreluje ona silnie ujemnie z rotacja zobowigzan
oraz zadluzeniem aktywow. Analogiczne zalezno$ci wystepuja dla ptynnosci szybkiej.

Rotacja zobowigzan koreluje silnie i dodatnio z zadtuzeniem aktywow oraz

ujemnie i umiarkowanie z wyptacalnoscig. Zadluzenie aktywow koreluje ujemnie

1 umiarkowanie z wyptacalnoscia.
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Tabela 25. Korelacje Spearmana mi¢dzy wskaznikami ekonomiczno-finansowymi
w badanym okresie

Wskazniki/lata 1 2 3 4 5 6 7
1. Zyskownos¢ netto
(%)
2012 1
2013 1
2014 1
2015 1
2016 1
2. Zyskownos¢
dziatalnosci
operacyjnej (%)
2012 0,726** 1
2013 0,770** 1
2014 0,884** 1
2015 0,943%* 1
2016 0,959%* 1
3. Zyskownosci
aktywow (%)
2012 0,959**  0,777** 1
2013 0,929**  (,812%* 1
2014 0,959**  0,901** 1
2015 0,979**  0,943%** 1
2016 0,953**  (,943** 1
4. Ptynnosci biezacej
2012 0,692** 0,221 0,630** 1
2013 0,314 -0,195 0,242 1
2014 0,161 -0,155 0,053 1
2015 0,012 -0,17 -0,057 1
2016 0,06 -0,125 -0,044 1
5. Plynnosci szybkiej
2012 0,692** 0,221 0,630%*  0,987** 1
2013 0,307 -0,192 0,247 0,998** 1
2014 0,186 -0,123 0,08 0,991** 1
2015 -0,029 -0,214 -0,087 0,983** 1
2016 0,065 -0,123 -0,036 0,998** 1
6. Rotacji naleznosci
(w dniach)
2012 0,248 0,626** 0,287 -0,044 -0,044 1
2013 -0,078 0,065 -0,053 -0,540*  -0,534* 1
2014 0,155 0,2 0,194 -0,540*  -0,535% 1
2015 -0,054 -0,156 -0,015 -0,045 0,045 1
2016 0,105 0,024 0,053 0,212 0,194 1
7. Rotacji zobowigzan
(w dniach)
2012 -0,617**  -0,161 -0,549*  -0,929*%*  -0,929%* 0,188 1
2013 -0,275 0,226 -0,182  -0,931** -0,925**  0,565%* 1
2014 -0,182 0,114 -0,102  -0,851** -0,841**  (0,635%* 1
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Wskazniki/lata 1 2 3 4 5 6 7 8
2015 -0,083 0,11 -0,035  -0,896**  -0,883** 0,162
2016 -0,084 0,102 -0,024  -0,856** -0,854**  -0,096 1

8. Zadluzenia

aktywow (%)
2012 -0,486* -0,024 -0,411 -0,907**  -0,907** 0,224 0,926** 1
2013 -0,138 0,307 -0,035  -0,923**  -0,922**  0,651**  0,923** 1
2014 -0,006 0,29 0,096 -0,895**  -0,862**  0,574**  0,880** 1
2015 0,119 0,292 0,209 -0,907**  -0,881** 0,206 0,872%** 1
2016 0,107 0,25 0,18 -0,841**  -0,842**  -0,098 0,857** 1

9. Wyptacalnos$ci
2012 0412 0,316 0,397 0,528%* 0,528%* 0,301 -0,472%  -0,447%*
2013 0,719%%* 0,32 0,653%%* 0,513* 0,514* 0,005 -0,517* -0,361

2014 0,257 0,03 0,293 0,417 0,426 -0,206 -0,544* -0,355
2015 0,078 -0,033 0,048 0,460%* 0,490%* 0,147 -0,460* -0,377
2016 -0,302 -0,412 -0,341 0,395 0,397 -0,209 -0,447* -0,343

Adnotacja: *p < 0,05; **p <0,01; ***p < 0,001

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Dla roku 2013 analiza wykazata silne i dodatnie korelacje zyskownos$ci netto
z pozostalymi wskaznikami zyskownosci, plynnoscig biezaca i szybka oraz ujemne
i silne z rotacja zobowigzan a takze ujemne i umiarkowane z zadluzeniem aktywow.
Takie zalezno$ci $§wiadczg o tym, ze im wyzszy jest poziom zyskownosci netto, tym
wyzszy jest poziom zyskowno$ci dziatalno$ci operacyjnej, aktywow, wyzszy jest
poziom plynnosci biezacej, szybkiej oraz nizsza jest warto$¢ wskaznika rotacji
zobowigzan i zadtuzenia aktywow.

Zyskowno$¢ dziatalnosci operacyjnej koreluje silnie 1 dodatnio z zyskownoscia
aktywOw oraz rotacjg nalezno$ci. Zyskowno$¢ aktywow koreluje silnie i dodatnio
z ptynnoscig biezaca, szybka oraz silnie i ujemnie z rotacja zobowigzan.

Plynno$¢ biezaca pokrywa si¢ w calosci z plynnoscia szybka, a dodatnio
i umiarkowanie z wyplacalnoscig. Plynno$¢ biezaca koreluje ujemnie i silnie
z rotacjg zobowigzan oraz zadluzeniem aktywow. Analogiczne zaleznosci wystepuja
dla plynnosci szybkie;.

Rotacja zobowigzan koreluje silnie i dodatnio z zadtuzeniem aktywow oraz
ujemnie i umiarkowanie z wyplacalnosciag. Zadtuzenie aktywow koreluje ujemnie
1 umiarkowanie z wyptacalnoscia.

Dla danych z 2014 roku zyskowno$¢ netto koreluje silnie i dodanie
z pozostatymi wskaznikami zyskownosci. Zyskowno$¢ dziatalno$ci operacyjnej

koreluje silnie i dodatnio z zyskownoscig aktywow. Pltynnos¢ biezaca koreluje silnie
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i dodatnio z ptynno$cig szybka, ale silnie i ujemnie z rotacja naleznosci, rotacja
zobowigzan oraz zadluzeniem aktywow. Analogiczne zalezno$ci mozna zaobserwowac
dla ptynnosci szybkiej. Rotacja naleznosci koreluje silnie i dodatnio z rotacja
zobowigzan oraz zadluzeniem aktywdw, natomiast rotacja zobowigzan koreluje silnie
1 dodatnio z zadluzeniem aktywow oraz silnie i ujemnie z wyplacalnoscia.

Dla roku 2015 zyskowno$¢ netto koreluje silnie i dodatnio z zyskownoscig
dziatalno$ci operacyjnej oraz zyskownoscig aktywow. Zyskownos$¢ dzialalno$ci
operacyjnej koreluje silnie i dodatnio z zyskowno$cig aktywow. Plynno$¢ biezaca
koreluje silnie 1 dodatnio z plynnoscia szybka oraz dodatnio i umiarkowanie
z wyplacalno$cig. Ujemnie i silnie koreluje z rotacja zobowigzan oraz zadluzeniem
aktywow. Takie same zalezno$ci wystepujg dla ptynnosci szybkiej. Rotacja zobowigzan
koreluje silnie 1 dodatnio z zadluzeniem aktywéw oraz umiarkowanie
1 yjemnie z wyptacalnoscia.

Dla roku 2016 zalezno$ci mig¢dzy wskaznikami ekonomiczno-finansowymi
przedstawiaja silne i dodatnie korelacje miedzy zyskownos$cig netto, zyskownoscia
dziatalnosci operacyjnej oraz zyskownoscia aktywow. Plynno$¢ biezaca koreluje silnie
i dodatnio z plynno$cig szybka; obie ptynnosci korelujg silnie i ujemnie z rotacja
zobowigzan oraz zadluzeniem aktywow. Rotacja zobowigzan koreluje silnie
i dodatnio z zadluzeniem aktywow oraz umiarkowanie i ujemnie z wyptacalnoscia.

Przedstawione zaleznosci sg logiczne z punktu widzenia budowy analizowanych
wskaznikow, opartej na sprawozdaniu finansowym i1 w zwigzku z tym powigzanej
z jego zasadami (np. rownowaga bilansowa).

Na podstawie przeprowadzonych analiz korelacji opracowano modele regresji
wyjasniajagce wptyw rotacji zobowigzan oraz wyplacalnosci na plynnos¢ biezaca.
Modele  regresji  zostaly ustalone na  podstawie  estymacji = krzywe;,
ze wzgledu na to, ze model liniowy nie byl rozwigzaniem najlepiej odzwierciedlajacym
zalezno$ci miedzy zmiennymi.

Najlepiej dopasowanym modelem wyjasniajacym wpltyw rotacji zobowigzan
na ptynnos$¢ biezaca okazal si¢ model S, dobrze dopasowany do danych F(1,98) =
105,79; p = <0,001 i wyjasniajacy 52% wariancji zyskownos$ci netto (R? = 0,519).

28,299

Rotacja zobowigzan

lub

In Ptynnos$¢ biezgca = - 0,720+
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28,299

0,720+ Rotacja zobowigzan

Plynno$¢ biezgca =€

Na rysunku 9 zilustrowano zalezno$ci mi¢dzy zmiennymi, a w tabeli 26

zamieszczono wspotczynniki analizy regres;ji.

Rysunek 9. Model wplywu rotacji zobowigzan na plynnos¢ biezacg

©® Obserwowane
6,00 -_—S

i o)
] o [ <]
300,00 400,00 500,00 600,00

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Tabela 26. Wspolczynniki regresji dla wplywu rotacji zobowiazan na plynnos¢
biezaca

Wspotczynniki niestandaryzowane s,\tz;%zi’;zz};?;ﬁle ] P
B SE Beta
Plynno$¢ biezaca 28,299 2,751 ,721 10,286 <0,001
(Stata) -,720 ,102 -7,041 <0,001

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Najlepiej dopasowanym modelem wyjasniajacym wptyw wyptacalnosci
na plynno$¢ biezaca okazat si¢ model odwrotny, dobrze dobrany do danych F(1,98) =
381,85; p < 0,001 i wyjasnia 77% wariancji ptynnosci szybkiej (R? = 0,796).

0,848

Pt S¢ biez - 2t Wyplacalnose
ynnos¢ biezaca = 0,85 Wyptacalnosé

Na rysunku 10 zilustrowano zaleznosci mig¢dzy zmiennymi, a w tabeli 27

zamieszczono wspotczynniki analizy regres;ji.
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Rysunek 10. Model wplywu wyplacalnos$ci na plynnosé biezaca

©® Obserwowane
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Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Tabela 27. Wspolczynniki regresji dla wplywu rotacji zobowiazan na plynnos¢
biezaca

Wspotczynniki niestandaryzowane S}Z;%zgzz}g\lgﬁle ] P
B SE Beta
Wyptacalnosé ,848 ,043 ,892 19,541 <0,001
(Stata) ,852 ,075 11,438 <0,001

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Dazenie do poszukiwania optymalnych pozioméw dla wskaznikow
finansowych jest, niepodwazalnie, stusznym i potrzebnym kierunkiem dla badan nie
tylko naukowych, ale rowniez praktyki gospodarczej, szczegdlnie w sytuacji, kiedy od
poziomu wspomnianych uzaleznione s3 inne oceny lub nawet wysokos¢
przyznawanego finansowania. Niestety pomimo powyzszego nie zlikwidowano luki
informacyjnej w tym zakresie w literaturze przedmiotu. Analiza powigzan pomi¢dzy
wskaznikami finansowymi oraz proba ich modelowania nadal stanowi niezbadane pole.
Dokonane w pracy proby modelowania stanowia jedynie warto$¢ dodana, zwigkszajaca
uzyteczno$¢ informacyjng poszczegdlnych wskaznikow finansowych w ocenie

kondycji finansowej szpitali klinicznych.
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2.3.3. Porownanie wartosci wskaznikow
ekonomiczno-finansowych w poszczegolnych latach

W celu zweryfikowania réznic migdzy pomiarami dla analizowanego wskaznika

przeprowadzono analiz¢ testem Friedmana dla pomiaréw zaleznych (Tab. 28).

Tabela 28. Srednie rangi dla poszczegélnych zmiennych w danym roku

pomiarowym wraz z wynikami testu Friedmana

rok pomiarowy — $rednie rangi

2012 2013 2014 2015 2016 X2 p w
zyskownos¢ netto [%] 3,40 3,13 3,28 2,55 2,65 4,62 0,328 0,06
zyskownos¢ dziatalnosci operacyjnej

3,10 3,40 3,35 2,65 2,50 5,32 0,256 0,07
(%]
zyskownos¢ aktywow [%] 3,25 3,40 3,15 2,75 2,45 4,88 0,300 0,06
plynno$¢ biezaca 2,55 2,65 3,10 3,45 3,25 4,80 0,308 0,06
plynnos¢ szybka 2,65 2,75 2,95 3,30 3,35 3,20 0,525 0,04
rotacja naleznosci 2,75 2,80 3,40 3,45 2,60 5,00 0,287 0,06
rotacja zobowigzan 3,40 2,90 3,25 2,80 2,65 3,16 0,531 0,04
zadluzenie aktywow [%)] 3,60 3,55 3,25 2,40 2,20 13,80 0,008 0,17
wyptacalnos¢ 2,95 3,70 3,10 2,70 2,55 6,36 0,174 0,08

Adnotacja: y* — warto$¢ testu Friedmana; p — poziom istotnosci; W — warto$¢ testu Kendalla — wielko$é efektu.

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Przeprowadzona analiza wykazata, ze jedynie dla zadluzenia aktywow
wystepuja réznice migdzy latami pomiarowymi. Cheace ustali¢ charakter tych roznic,
przeprowadzono dodatkowe analizy post hoc wykorzystujac w tym celu test Dunna-

Bonferroniego.
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Tabela 29. Analiza post hoc dla zadluzenia aktywow

Statystyka testu SE p sk. p
2013-2012 0,05 0,50 0,920 1,000
2016-2015 0,20 0,50 0,689 1,000
2014-2013 0,30 0,50 0,549 1,000
2014-2012 0,35 0,50 0,484 1,000
2015-2014 0,85 0,50 0,089 0,891
2016-2014 1,05 0,50 0,036 0,357
2015-2013 1,15 0,50 0,021 0,214
2015-2012 1,20 0,50 0,160 0,164
2016-2013 1,35 0,50 0,007 0,069
2016-2012 1,40 0,50 0,005 0,051

Adnotacja: statystyka testu — warto§¢ testu Dunna; SE — blad standardowy; p — poziom istotnosci; sk. p — poziom istotnosci

z korekta Bonferroniego

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Po uwzglednieniu korekty Bonferroniego dla poziomu istotnosci testu Dunna

réznice miedzy latami pomiarowymi okazaty si¢ statystycznie nieistotne (Tab. 29).

2.3.4. Ranking szpitali na podstawie wskaznikow ekonomiczno-
finansowych

W tej cze$ci pracy poszczegdlnym wskaznikom ekonomiczno-finansowym
przypisano punktowe oceny zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia (Tab. 15;
szczegdlowe wyniki oceny parametrycznej szpitali klinicznych wedtug Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 12 kwietnia 2017 r. przedstawia Zatacznik nr 5 rozprawy)
w latach 2012-2016. Na tej podstawie utworzono ranking (Tab. 30) szpitali klinicznych
dla kazdego analizowanego rocznika.

Placowka H10 przez wszystkie lata (2012-2016) plasowata si¢ na pierwszym
miejscu w rankingu wedtug oceny wskaznikéw ekonomiczno-finansowych. Placowka,
ktéra ostatecznie ulokowata si¢ na 2 miejscu byta placowka H14, ktéra w latach 2012-
2016 zajmowatam miejsce od 2 do 4 w rankingu. Trzeci najlepszy wynik miata
placowka H3, ktora plasowala si¢ na miejscach od 1 (w roku 2016) do 7 (w roku 2014).

Trzy ostatnie miejsca nalezaty do placéwek H15, H20 oraz H25 — Zadna z tych

placowek nie byta wyzej w rankingu niz na 16 miejscu.
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Tabela 30. Rankingi placowek na podstawie wskaznikow ekonomiczno-

finansowych
2012 2013 2014 2015 2016 ogdtem
placowka
punkty ranking punkty ranking punkty ranking punkty ranking punkty ranking punkty ranking
H1 57 7 55 8 60 4 62 3 49 7 283 6
H2 34 12 42 10 50 9 48 9 39 12 213 10
H3 60 4 63 2 54 7 63 2 63 1 303 3
H4 4 18 14 16 14 17 14 17 16 16 62 16
H5 19 15 15 15 18 15 19 15 16 16 87 15
H6 27 14 22 14 35 12 38 12 47 9 169 13
H7 5 17 5 18 15 16 16 16 19 15 60 17
H8 58 6 57 5 59 5 58 5 57 5 289 4
H10 67 1 67 1 65 1 64 63 1 326 1
H14 64 2 59 3 63 2 60 4 62 3 308 2
I A L R
H16 57 7 57 5 54 7 49 7 50 6 267 8
H17 62 3 59 3 55 6 49 7 48 273 7
H18 55 9 51 9 48 10 57 46 10 257
H19 37 10 41 11 46 11 44 11 44 11 212 11
(@0 5 B T b1 s s WD
H21 59 5 57 5 61 3 48 9 60 4 285 5
T R
H30 30 13 35 12 34 14 24 14 34 14 157 14
H32 35 11 34 13 35 12 37 13 38 13 179 12

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

W ocenie dziatalno$ci szpitali klinicznych wyjatkowe znaczenie nalezy
przypisa¢ celom stawianym tym jednostkom oraz miernikom ich sukcesu. Wspomniane
sa czynnikami determinujagcymi procesy taczace oczekiwane wyniki (outcome)
z decyzjami dotyczacymi wykorzystania posiadanych zasobdéw (income). Wspolnym
mianownikiem dla wszystkich jednostek jest wymog wysokiej efektywnosci.

W przypadku nielicznej i homogenicznej grupy, ktdrg tworza szpitale kliniczne
zasadno$¢ tworzenia ich rankingdw mozna uja¢ z kilku perspektyw:

— rankingi sg specyficznymi, niejako outsourcingowymi w stosunku do klasyfikacji
prawnej, transparentnymi narzedziami oceny dzialalnosci,

— rankingi odgrywaja decydujaca role jako indyferentne zrédto informacji,

— rankingi petnig rol¢ prognostyczna.
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Dzigki rankingom mozliwe jest systematyczne dokonywanie poréwnan wilasnej
jednostki z innymi, czyli korzystanie z metody zarzgdzania jakg daje benchmarking*®.

Dla samych szpitali dystans dzielacy je od lideréw rankingdw jest przejawem
potwierdzajacym konieczno$¢ implementacji zmian do prowadzonej dziatalnosci.
W kontekécie przeprowadzanych badah i sporzadzonego rankingu konieczne jest
podkreslenie kluczowego problemu, jakim jest utomno$¢ analizy wskaZznikowe;,
bedacej fundamentem powyzszej klasyfikacji. Konstrukcja prostych wskaznikow
w postaci stosunku pojedynczego efektu do pojedynczego nakladu nie pozwala
jednoznacznie uwzgledni¢ wielu wymiaréw dziatalno$ci podmiotu tym bardziej,
iz przeprowadzona analiza dotyczyla jedynie aspektow finansowych funkcjonowania
szpitali klinicznych. Ponadto dane finansowe ulegaja znieksztalceniu w sytuacji, gdy
podmioty dzialaja na rynkach znieksztalconych w wyniku stosowania ustalonych cen,
dotacji 1 braku konkurencyjnosci. Wskazniki nie mogg da¢ zatem pelnej i precyzyjnej
oceny dziatalno$ci danego podmiotu. W takiej sytuacji szczegdlnie uzyteczne wydaje
si¢ dokonanie wieloparametrycznej oceny metoda DEA (Cwiakata-Matys i Nowak
2009).

W rozdziale drugim zrealizowano cztery wyznaczone zadania badawcze (3-6):

— dokonano  stanu  prawnego oraz  uwarunkowan  ekonomicznych
1 organizacyjnych funkcjonowania polskich szpitali klinicznych;

— scharakteryzowano aktualne zasady finansowania systemu ochrony zdrowia
(wtym: szpitali klinicznych) oraz $wiadczeh medycznych (w tym:
$wiadczonych przez szpitale kliniczne);

— dokonano opisowej oceny porownawczej efektywnosci funkcjonowania
badanych szpitali z zastosowaniem obecnie obowigzujacych systemow oceny;

— przeanalizowano  zaleznosci  wystepujacye  pomigdzy  wskaznikami
ekonomiczno-finansowymi i wyprowadzono ich formy funkcyjne.

Wykonanie zadan badawczych pozwala na wstgpne przyjecie hipotezy Hi,
ze wprowadzony Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 12 kwietnia 2017 roku

sposob obliczania wskaznikoéw ekonomiczno-finansowych oraz, w szczego6lnosci,

46 Gtowng cechg benchmarkingu jest stale i systematyczne poréwnywanie jednostki z kluczowymi
konkurentami; jest metoda wprowadzania zmiany wzorujaca na przyktadach najlepszych przedstawicieli
rynku (Gierszewska i Romanowska 2017, 164).
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sposob przypisania im punktowych ocen znieksztalca obraz sytuacji ekonomicznej
szpitali klinicznych, co potwierdzone zostanie takze na dalszych etapach pracy.

W rozdziale drugim zrealizowano roéwniez znaczng cze$¢ celu poznawczego
dysertacji. Przeprowadzono kompleksowy pomiar efektywnosci szpitali klinicznych
w Polsce za pomoca zestawu odpowiednio dobranych miernikow i wskaznikow,
wzbogacajac wiedzg szczegdlowym opisem (matematycznym, funkcyjnym) charakteru
zwigzkow wystgpujacych miedzy wskaznikami oceny kondycji ekonomiczno-
finansowej. Stwarza to podstawe do spelienia, w kolejnych rozdzialach, pozostatych
celow, a mianowicie proby identyfikacji glownych obszarow warunkujacych
efektywno$¢ szpitali  klinicznych, opracowania modelu, rozwoju metodyki

1 przeprowadzenia oceny za pomocg analizy porownawczej wykorzystujacej DEA.
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Rozdzial III. Zalozenia metodyczne badania efektywnosci

metoda Data Envelopment Analysis

Pomiar efektywnosci cieszy si¢ duzym zainteresowaniem, poniewaz jednostki
probuja poprawi¢ sprawno$¢, wydajnos¢ i1 poziom dostosowania do wymogow
zmieniajagcego si¢ otoczenia. Sporo prac poswigcono mierzeniu efektywnos$ci
w jednostkach ochrony zdrowia. Skupiono si¢ na szpitalach, aby ustanowi¢ i porownac
ich wzgledng wydajnos¢, biorac pod uwage potrzebe skutecznego wykorzystania
ograniczonych zasobow dostegpnych w ich ramach. DEA jest jednym z narzedzi
pomiarowych powszechnie stosowanych w badaniach efektywnosci szpitali, wymaga
jednak pewnej specyfikacji modelu podczas badania sprawnosci techniczne;.

W szczegodlnosci w ostatnich dziesigcioleciach DEA bylo szeroko stosowane
w celu poprawy efektywnosci i wydajnosci w dziedzinach zwigzanych z opieka
zdrowotng w wielu krajach (Hollingsworth 2008; Luh, Cronk i Bartram 2016), takich
jak Stany Zjednoczone (Du i in. 2014), Japonia (Kawaguchi, Tone i Tsutsui 2014),
Chiny (Hu, Qi i Yang 2012; Guo i in. 2017), Hiszpania (Gorgemans i in. 2018) i Indie
(Dutta, Bandyopadhyay i1 Ghose 2014). Zdaniem =zespotu kierowanego przez
L.O’Neilla (O’Neill i in. 2008) DEA jest najodpowiedniejszym narzedziem
do podejmowania decyzji zarzadczych.

Cel rozdzialu ma charakter metodyczy. Wynikiem lektury przedmiotu i proba
odpowiedzi na zidentyfikowana luke poznawczg jest opracowanie autorskiego modelu
oceny efektywnosci funkcjonowania polskich szpitali klinicznych, uwzgledniajacego
zarowno ich szczegodlng role w obszarze leczniczym, jak i dydaktycznym oraz
badawczym. Rozdziat rozpoczeto je od dokonania przegladu i klasyfikacji modeli DEA
wraz z weryfikacja polskiej i zagranicznej literatury w zakresie wykorzystywania tych
modeli do badan w roéznych obszarach ochrony zdrowia (zadania badawcze 7-8).
Nastepnie zaprezentowano wystepujace i stosowane metody oraz kryteria doboru
zmiennych do modeli DEA (zadanie 9), by finalnie opracowaci implementowac
autorski algorytm doboru zmiennych do modelu i dokonaé jego weryfikacji, z opisang

w literaturze, metoda kombinowanego doboru w przod (zadanie 10).
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W tej czesdci dysertacji wykorzystano nastepujace oznaczenia, zZwyczajowo
stosowane w publikacjach z zakresu DEA:

M — naklady, czynniki (inputs),

S — wyniki, produkty (outputs),

i —numer badanego obiektu z grupy » obiektow (i =1, ..., n),

ys0— 1108¢ produktu s w jednostce DMUJ,

us — waga nadana produktowi s, us>0,s=1, ..., S,

xmo— 1l08¢ czynnika m w jednostce DMU,

vm— waga nadana czynnikowi m, v, > 0,m=1, ..., M,

u — wektor wagi produktu,

v’ — wektor wagi czynnika,

x; — wektor czynnika dla kazdej z I jednostek DMU,

vi — wektor produktu dla kazdej z I jednostek DMU,

X — macierz naktadow dla wszystkich / jednostek DMU,

Y — macierz wynikéw dla wszystkich 7 jednostek DMU,

©® — skalar,

A—wektor n x 1 stalych.

3.1. Przeglad modeli Data Envelopment Analysis

Analiza obwiedni danych*’, czyli DEA zostala po raz pierwszy zaprezentowana
przez A. Charnesa, W. Coopera i E. Rhodesa w 1978 roku w artykule: Measuring the
efficiency of decision making units (Charnes, Cooper i Rhodes 1979). Metoda ta stuzy
do pomiaru wydajnosci technicznej jednostek decyzyjnych (DMU), opartej
na zatozeniu stalego efektu skali i uwzgledniajacej wiele wynikéw i1 wiele danych
wejsciowych. Pomimo ze w literaturze przedmiotu metoda pojawita si¢ pod koniec lat
70., oparta jest na istotnej koncepcji produktywnos$ci opracowanej 20 lat wczesniej
przez T.C. Koopmansa, G. Debreu (Cwigkata-Matys i Nowak 2009) i M.J. Farrella
(Farrell 1957). W metodzie tej nie wystepuje zaden element losowy oraz nie ma
potrzeby okreslenia postaci funkcyjnej pomiedzy sktadnikami, stuzy ona do badania
efektywnosci obiektow scharakteryzowanych wielowymiarowym ukladem zmiennych,
transponujacych naklady w efekty (Silva i in. 2017). Sformulowany model CCR

(inicjaly od nazwisk autoréw metody) przy uzyciu programowania ilorazowego

47 Zwana takze metoda badania efektywnosci granicznej, zob. Cwigkata-Matys i Nowak 2009.
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zrachunku optymalizacyjnego jest w stanie wyznaczy¢ stosowne wagi
maksymalizujace efektywnos¢ jednostek DMU.

Efektywnos¢ w tej metodzie jest zdefiniowana jako stosunek wazonych
produktow (outputs) wytwarzanych przez jednostke DMU do sumy wazonych
naktadéw (inputs). Efektywno$¢ techniczna, dla kazdej jednostki DMU, jest

wyznaczana za pomocg zadania programowania matematycznego:

< Z§=1 Ugs X Yso )
max

M
m=1 Usm X Xmo

(1)
Gdzie zastosowane zostato ograniczenie:
S
=1 Us X Ysi .
2 <1li=1.,]
m=1Vsm X Xmi
Roéwnanie 1 mozna zapisaé w uproszczonej wersji:
fmax] _(u,v) (u"'y_0)/(v"'x.0))
()
pod warunkiem, ze:
u'y;
,y “<1i=1..,I
v'x;

Dazac do ustalenia warto$ci optymalnych wag réwnanie 2 mozna traktowac
w kontek$cie problemu programowania liniowego, pozwalajacego przeksztatci¢ go
w zbior réwnan, dajacy mozliwos¢ maksymalizacji liniowej funkcji celu przy
zastosowaniu liniowych ograniczen. Za pomocg programowania liniowego
poszukiwano wartosci dla wag naktadéw i wynikdéw, umozliwiajacych maksymalizacje
efektywnosci i-tej jednostki DMU. Zaimplementowano nastepujace warunki:
a) wszystkie mierniki efektywnosci nie sa wigksze od 1;
b) licznik albo mianownik stosunku efektywnosci rowna si¢ 1.
Oba warunki musza zosta¢ zachowane tacznie, poniewaz sformutowanie
z podpunktu a) cechuje nieskonczona liczba rozwigzan (Coelli, Rao i Battese 1998).
Maksymalizowane sa wazone efekty, w sytuacji, kiedy wazony naktad rowny
jest 1 lub minimalizowany jest wazony naktad przy zachowaniu zasady, ze wazony

efekt jest rowny jednosci.

115



Rozdzial I1l. Zatozenia metodyczne badania efektywnosci metodqg DEA

W wyniku przeformutowania rownania 2 do postaci mnoznikowej otrzymano:
fmax] _(w,v) ("' y_0)
3)

przy zachowanych warunkach:
vix; =1
Wy, —vix;, <0 i =1,..,1
wv =0
Problem maksymalizacji mozna transponowaé¢ do problemu minimalizacji,
ktérego zaleta jest zmniejszenie liczby ograniczen i warunkéw (Coelli, Rao 1 Battese
1998):
[min]J _(6,1) 6_0
4

Otrzymana warto$¢ 0 jest wynikiem pomiaru efektywnosci dla jednostki DMUo,
spetniajacym warunek 6 < 1.

Z czasem opracowano kolejne modele bazujace na modelu CCR, w tym model
BCC (nazwa pochodzi od nazwisk autoréw modelu R.D. Bankera, A. Charnesa
1 W. Coopera), dostosowujacy si¢ do bardziej elastycznych zmiennych korzysci skali
(ang.: variable returns to scale, VRS*), co jest uzasadnione w sytuacji, gdy nie
wszystkie jednostki DMU dziataja w optymalnej skali. Zaprezentowane dotychczas
zadanie programowania liniowego ze stalymi efektami skali (ang.: constance returns to
scale, CRS*) rozbudowano do postaci VRS, dodajagc do ograniczenia wypuktosci

w rownaniu 4 kolejne ograniczenie:

1
A =1
i=1
(5)
Pragnac ostabi¢ powyzsze ograniczenie wypuklosci i jednocze$nie wprowadzié

obostrzenie o nierosngcych korzys$ciach skali (ang.: non-increasing returns to scale,

NIRS), wprowadzi¢ mozna modyfikacje:

8 Rysunek 11, indeks: a
4 Rysunek 11, indeks: b
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1
Z’ligl

i=1
(6)
Taka forma dostarcza wskazéwek o obszarze funkcjonowania jednostki decyzyjne;.

Model CCR oparty na statych efektach skali w praktycznych zastosowaniach
mogl jedynie okresla¢ sprawno$¢ techniczng (ang.: technical efficiency, TE). Jednak
model BCC dalej dzieli efektywno$¢ techniczng na czysta efektywno$¢ techniczng
(ang.: pure technical efficiency, PTE) i efektywnos$¢ skali (ang.: scale efficiency, SE).
Efektywno$¢ techniczng mozna podzieli¢ na dwie kategorie: zalezng od wktadu
1 kierujaca si¢ wynikiem. Pierwsza wskazuje na osiggnig¢cie danego poziomu produkcji
poprzez redukcje naktadow, druga na osiggnigcie najwyzszego poziomu wyjsciowego
przy wykorzystaniu danych nakladéw. Aby zmierzy¢ efektywnos$¢ techniczng, zbadano
luk¢ miedzy rzeczywista produkcja a produkcja na granicy wykonywalnego zestawu
produkcyjnego. Zestaw ten obejmuje wszystkie technologiczne mozliwosci
przeksztalcania naktadow w produkty. DMU jest technicznie nieefektywne, jesli
produkcja odbywa si¢ wewnatrz tego zestawu produkcyjnego (Yang i Chang 2009).
Czysta sprawnos$¢ techniczna mierzy, w jaki sposob DMU wykorzystuje zasoby
w srodowiskach egzogenicznych; niskie PTE oznacza, ze DMU nieefektywnie zarzadza
swoimi zasobami. Efektywno$¢ skali mierzy wptyw skali szpitala. Jesli DMU osiaga
niskie SE, oznacza to, ze rozmiar skali DMU jest niewtasciwy (Flokou, Aletras
i Niakas 2017).

Prace opierajace si¢ na modyfikacjach i rozszerzeniach podstawowego modelu
DEA trwaja nieprzerwanie od czasu publikacji modelu CCR. Modyfikacja (Rysunek
11, indeks: c), ktora otworzyta nowy rozdziat w badaniach nad metoda DEA, bazowata
na uchyleniu ograniczenia dotyczacego radialnej redukcji naktadow w modelach
zorientowanych na czynniki lub proporcjonalnego zwigkszania wynikéw przy
modelach zorientowanych na produkty (Chambers, Chung i Fare 1996; Tone 2001).

W ostatnich latach wprowadzono kilka rodzajow metody DEA do pomiaru
wzglednej wydajno$ci DMU (Rys. 11). J. Aparcio z zespotem (Aparicio, Ruiz, Sirvent
2007) wypracowali metode Minimum Distance to Strong Efficient Frontier,
pozwalajaca znalez¢ najblizsze cele dla danej DMU zgodnie z wcze$niej okreslonymi
kryteriami podobienstwa. Podobienstwo to interpretuje si¢ jako blisko$¢ migdzy

czynnikami
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i produktami ocenianej jednostki a odpowiadajacymi im celami. Mozna je
implementowac przy uzyciu miary odlegtosci lub efektywnosci. Kluczem podejscia jest
charakterystyka zestawu punktow efektywnych dominujacych w jednostce podlegajace;j
ocenie za pomocg zestawu ograniczen liniowych, ktére beda odpowiadaty problemowi
programowania matematycznego majacego na celu albo odleglos¢, albo miarg
efektywnosci.

Poniewaz oryginalne modele DEA wymagaly zatoZenia, Zze status wszystkich
danych wejsciowych (naktady) i wyjsciowych (efekty) jest doktadnie znany, podczas
gdy wielokrotnie staje si¢ w obliczu pewnych elastycznych miar wydajnosci, ktorych
status jest nieznany, M. Toloo i in. (Toloo, Allahyar i Hanclova 2018) opracowali
nieradialng metod¢ kierunkowego pomiaru odleglosci dla naktadow i efektow.

Chinski zespét badaczy pod przewodnictwem J. Wu (Wu 1 in. 2016)
zmodyfikowat podejscie tradycyjnych modeli, umozliwiajace jednostkom decyzyjnym
ocen¢ ich maksymalnych warto$ci efektywnosci przy uzyciu najkorzystniejszych wag.
Zespot uznal, ze ten sposdb oceny moze uniemozliwi¢ petng hierarchizacje¢ jednostek
DMU i spowodowaé, ze wyniki oceny beda nieakceptowalne i niemozliwe
do implementacji dla jednostek DMU. Aby rozwigza¢ te problemy, najpierw
wprowadzono do metodologii koncepcj¢ stopnia zadowolenia DMU w stosunku
do powszechnego zestawu wag. Nastepnie zaproponowano podejScie oparte
na powszechnym zestawie wag, ktore zawiera model maksymalny i minimalny oraz
dwa algorytmy, oparte na stopniach zadowolenia DMU. Model max-min generuje dla
DMU zestaw wag, ktéry maksymalizuje najmniejszy stopien zadowolenia wsrod DMU.
Wygenerowany zestaw wag jest unikatowy, a koncowe stopnie zadowolenia DMU
stanowig optymalne, w rozumieniu Pareta, rozwigzanie.

M. Azadi i in. (Azadi i in. 2015) wprowadzili nowatorska, rozmyta (ang.
fuzzy)®® metode DEA do pomiaru skuteczno$ci, wydajnosci i produktywno$ci
w niepewnym otoczeniu o roznych poziomach o. W tym artykule opracowano
zintegrowany model pomiaru Russela (ERM) z ulepszonym, rozmytym DEA.

K. Tone i M. Tsutsui (Tone i Tsutsui 2014) zaproponowali dynamiczng metod¢
DEA, oparta na modelu struktury sieciowej w ramach podejscia SBM (opartego

na luzach, ang. slacks-based measure)®' do pomiaru ogoélnej wydajnosci. Wezesniej

50 Rysunek 11, indeks: d
5! Rysunek 11, indeks: e
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zespOl publikowal osobno modele sieciowe SBM (NSBM) i dynamiczne SBM
(DSBM); nowy model moze oceni¢:

a) ogolng efektywnos¢ w calym obserwowanym okresie,

b) dynamiczng zmiane¢ efektywnos$ci okresu,

¢) dynamiczng zmian¢ efektywno$ci komponentowej (technicznej

1 alokacyjnej).
Model moze by¢ zaimplementowany w formach zorientowanych na dane

wejsciowe, wyjsciowe lub bez orientacji na ktorekolwiek (oba), zgodnie z zatozeniami

CRS lub VRS dotyczacymi zestawu mozliwos$ci produkcyjnych.
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Rozdzial I1l. Zatozenia metodyczne badania efektywnosci metodqg DEA

Wada DEA jest to, ze miary efektywnos$ci sa zdefiniowane w odniesieniu
do granicy najlepszych praktyk w badanej probce, w zwiazku z czym DMU uwazane
za efektywne sa takie tylko w stosunku do innych w danej prébie (Sathye 2003).
Dlatego bezcelowym jest porownywanie wynikow mi¢dzy dwiema réznymi probami,
poniewaz wszystkie obliczenia opieraja si¢ na réznych granicach najlepszych praktyk.
W zwigzku z tym nawet porownanie efektywnos$ci tego samego zestawu jednostek
w dwoch roznych przedziatach czasowych jest watpliwe. Aby przezwyciezy¢ ten defekt
metody DEA, utrudniajacy porownanie wynikow efektywnosci w czasie, mozna przejsé
z tak zwanej statycznej perspektywy efektywnosci (w ktorej dla kazdego okresu
wyznaczana jest unikatowa granica) do perspektywy dynamicznej, gdzie zdefiniowano
jedna wspolng granice obejmujaca caty okres (Asmild i in. 2004).

Podstawowym zatoZzeniem dynamicznej perspektywy efektywnosci jest
traktowanie kazdej jednostki tak, jakby byla inng jednostka w kazdym z okresow
sprawozdawczych. Zatem wydajno$¢ jednostki w danym okresie jest pordwnywana
z jej wlasng wydajnoscig w innych okresach, a takze z wydajnos$cia innych jednostek.
Chociaz w tej perspektywie mozna przeprowadzi¢ pordwnanie rok do roku, trzeba
jednak zaakceptowa¢, ze takie podej$cie domyslnie zaklada brak znaczacych zmian
technicznych w catym okresie, tj. granica technologiczna jest ustalona. To zalozenie
jednak nie zawsze jest akceptowalne, zwlaszcza gdy analizuje si¢ dlugie okresy,
poniewaz warunki mogty ulec zasadniczej zmianie w odlegtych latach.

Kompromisem mi¢dzy analizami statycznymi i dynamicznymi jest tak zwana
analiza okna DEA>2, w ktorej DEA jest stosowane kolejno w nakltadajacych
si¢ okresach o statej szeroko$ci (zwanych ,,oknem™). Po okresleniu szeroko$ci okna
wszystkie zawarte w nim obserwacje sg przegladane i badane w sposob interwatowy,
okreslany jako lokalna analiza interwatowa.

Ponadto, gdy zastosowane jest okno DEA, liczba branych pod uwage
obserwacji jest mnozona zasadniczo przez wspolczynnik roéwny szerokosci okna,
co jest bardzo przydatne w przypadku matych rozmiardw probki, poniewaz zwigksza
zdolnosci dyskryminacyjne metody (Dyson i in. 2001). Dlatego przy wyborze
szerokosci okna nalezy pogodzi¢ dwa czynniki. Okno powinno by¢ wystarczajaco
szerokie, aby uwzgledni¢ minimalng liczbe¢ DMU w celu wymaganej dyskryminacji,

ale powinno by¢ roéwniez wystarczajaco waskie, aby zapewni¢, ze zmiany

52 Rysunek 11, indeks: T
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technologiczne w nim sg znikome, a zatem nie pozwola na btedne lub niesprawiedliwe

poréwnania migdzy DMU w odleglych odstgpach czasu (Gannon 2005).

Przeglad literatury pokazuje ze, metoda okna DEA zostala zastosowana

w badaniach sektora opieki zdrowotnej (Pulina, Detotto i Paba 2010; Kazley i Ozcan

2009; Jia i Yuan 2017; Flokou, Aletras i Niakas 2017).

W celu podsumowania, w tabeli 31, w syntetyczny sposob przedstawiono

glowne korzysci 1 zagrozenia wynikajace ze stosowania metody DEA, w poréwnaniu

z innymi metodami, takimi jak stochastyczne metody parametryczne.

Tabela 31. Ograniczenia i mozliwosci metody DEA

Ograniczenia

MozliwosSci

Skomplikowana formalnie i pracochtonna w
zastosowaniu (Guzik 2009, 76)

Nie wymaga znajomosci zaleznosci
funkcyjnej migdzy naktadami i efektami

Trudno$ci z przeprowadzeniem testow
statystycznych wynikow (Australia i in. 1997,
22)

Struktura modelu nie jest zatozona a priori

Redundancja liczby obiektow efektywnych
(Guzik 2009, 76)

Ogolnos¢ i uniwersalnosc¢

Brak odpornosci na nietypowe wyniki
obserwacji (Jacobs, Smith i Street 2013, 120)

Mozliwos¢ analizowania nichomogenicznego
zestawu danych (Lisowski 2014, 371)

Metoda przyblizona — pozwala szacowac
efektywno$¢, a nie jej precyzyjne mierzenie
(Fura 2017, 59)

Pozwala okresli¢ mozliwe zrodta
nieefektywnosci (Jia i Yuan 2017)

Daje wyniki szczegolnie wrazliwe na blad
pomiaru (Fried i in. 2002)

Badane naklady i efekty mogg byé
wyznaczane w roznych jednostkach
(Rogowski 1998, 44)

Ignorowanie wptywu zmiennych
egzogenicznych (Fried i in. 2002)

Brak ustalonej procedury wyboru zmiennych
do modelu.

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie wymienionych zrodet.
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Argumentami stanowigcymi uzasadnienie dla wykorzystania metody DEA
w badaniach wtasnych sg miedzy innymi:

- dane prezentujace naktady i1 efekty dotyczace roznych obszarow
dziatalnosci 1 kwantyfikowane w rownych jednostkach (finansowych,
fizycznych i wzglednych);

- obszar badania obejmujacy homogeniczng grupe szpitali klinicznych,
dla ktorych DEA umozliwia oceng efektywnosci jednostki na tle innych oraz
stworzenie rankingu obiektow porownywalnych;

— postep naukowy i rozwoj interdyscyplinarnego pola data science,
pozwalajace dokonywa¢ wielu obliczen iteracyjnych 1 zrezygnowaé

z dedykowanego, kosztownego oprogramowania.

3.2. Przyklady zastosowan metody Data Envelopment Analysis

w ocenie efektywnosci jednostek ochrony zdrowia

Przeglad literatury pokazuje, ze metoda DEA zostala wykorzystana w badaniach
sektora ochrony zdrowia do réznych celow. T. R. Nunamaker (Nunamaker 1983)
to pierwszy autor, ktory opublikowat artykul dotyczacy opieki zdrowotne;,
koncentrujacy si¢ na efektywnosci ushug pielegniarskich. H. D. Sherman (Sherman
1984) natomiast przeanalizowat takie czynniki, jak budzet, liczba 16zek opieki dziennej,
liczba lekarzy pracujacych w pelnym wymiarze godzin, pacjenci w wieku 65+ lat,
pacjenci w wieku 65 lat, przeszkolony personel pielegniarski i stazystow jako dane
wejsciowe 1 wyjsciowe do modelu DEA. A. C. Worthington (Worthington 2004)
dokonal przegladu pismiennictwa dotyczacego opieki zdrowotnej, ktore stosuje
pionierska metod¢ pomiaru efektywnos$ci, za jaka uwazano DEA. B. Hollingsworth
(Hollingsworth 2008) zbadat intensyfikacje aplikacji metody DEA w badaniu kategorii
opieki zdrowotnej 1 wskazal, ze techniki stosowane w badaniach efektywnos$ci
w dziedzinie opieki zdrowotnej opieraja si¢ gléwnie na DEA, ale istnieje pewne
zastosowanie parametrycznej stochastycznej analizy granic.

Wsrod prac opublikowanych w ostatnich latach na wspomnienie zashuguja
badania powigzan mi¢dzy domowymi programami medycznymi a miarami wydajnosci
szpitala, przeprowadzone przez M. J. DePuccio i Y. A. Ozcana (DePuccio

i Ozcan 2017), bedace milowym krokiem w kierunku zrozumienia, czy taki model
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opieki moze pomoc w powstrzymaniu rosnacych kosztoéw opieki zdrowotnej
1 zwigkszy¢ efektywnos$¢ szpitala (Tab. 32).

W  Hiszpanii, gdzie procesy decyzyjne w zakresie opieki zdrowotnej
sa zdecentralizowane w spoteczno$ciach autonomicznych, a niejednorodnos¢ systemow
rozliczalno$ci miedzy regionalnymi systemami opieki zdrowotnej powoduje trudnosci
w tworzeniu kompleksowej strategii oceny efektywnosci, prowadzila badania
S. Gorgemans (Gorgemans i in. 2018). Podjela ona probg wspolnej oceny efektywnosci
i jakos$ci (Tab. 32).

Z kolei chinski zespét H, Guo, Y. Zhao, T. Niu, K. L. Tsui i Y. H. Kuo
dostrzegt, ze Hospital Authority (HA), bedacy organem statutowym zarzadzajacym
wszystkimi szpitalami publicznymi i instytutami w Hongkongu (HK), w ostatnich
dziesigcioleciach podejmowat wysitki w celu poprawy ustug opieki zdrowotnej. Nadal
jednak  boryka si¢ z problemami niesprawiedliwej alokacji  zasobow
1 ztego zarzadzania. Jedng z kluczowych konsekwencji tych probleméw jest niska
wydajno$¢ opieki zdrowotnej w szpitalach, co prowadzi do niskiej satysfakcji wsrod
pacjentdéw. W swojej pracy zespot badaczy zaproponowat dwufazowa metod¢ oceny
efektywnosci w celu zmniejszenia wydatkéw na opieke zdrowotna i poprawy ushug
opieki zdrowotnej. W pierwszej fazie zbadano zmiany efektywnosci szpitali HKHA
w latach 2000-2013, stosujac nowy wskaznik DEA-Malmquista z niepozadanymi
czynnikami (ang. DEA-Malmquist index with undesirable factors). W kolejnej fazie
zbadano wplyw niektorych czynnikow egzogennych (np. gestosci zaludnienia)
na efektywno$¢ za pomoca modelu regresji Tobita. Wyniki empiryczne pokazaly,
ze istnieja znaczace rdéznice miedzy efektywnoscia réznych szpitali 1 klastrow.
W szczegdlno$ci stwierdzono, ze szpital publiczny w bogatszej dzielnicy ma
stosunkowo nizsza wydajnos¢. W pewnym stopniu odzwierciedla to spoteczno-
ekonomiczng rzeczywisto§¢ Hongkongu, tzn. osoby o lepszej kondycji ekonomicznej
wolg otrzymywac ushugi wyzszej jakosci w prywatnych szpitalach (Guo i in. 2017).

Metoda DEA jest narzedziem wykorzystywanym takze m.in. przez L. O’Neilla,
M.Raunera, K. Heidenbergera, M. Krausa do migdzynarodowych poroéwnan
efektywnosci szpitali (O’Neill i in. 2008).

Z kolei N. Avkiran, T. Rowlands przeprowadzili niezwykle ciekawg analiz¢
proby identyfikacji czynnikéw efektywno$ci na szczeblu zarzadczym za pomoca
polaczenia wnioskowania wspomniang metoda i stochastyczng metoda graniczna, ktéra

moze mie¢ rOwniez zastosowanie w szpitalach (Avkiran i Rowlands 2008).
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Rozdzial I1l. Zatozenia metodyczne badania efektywnosci metodqg DEA

Interesujace badanie przeprowadzita tez J. Roj, pokazujac porownanie
efektywnosci systemow ochrony zdrowia krajéw Unii Europejskiej za pomocg metody
DEA. Jej analiza prowadzi do wniosku, ze kraje, w ktorych funkcjonuje narodowy
system ochrony zdrowia, sag mniej efektywne od tych z ubezpieczeniowym systemem
ochrony zdrowia (R6j 2003).

Metoda DEA zostala takze wykorzystana do zbadania efektywnosci ukrainskich
szpitali (Pilyavskyy, Aaronson i Matsiv 2016). Dzigki wynikom badan opracowano
szereg rekomendacji. Gtéwna zaktadala, Zze reforma systemu ochrony zdrowia jest
nieunikniona, a jej sukces uzalezniony bedzie od reakcji DMU na zachety polityczne.
Te z kolei musza bra¢ pod uwage region kraju, zwlaszcza jezeli reformy miatyby
obejmowaé¢ w jakimkolwiek stopniu prywatyzacj¢ jednostek ochrony zdrowia. Poza
réznicami w efektywnosci szpitali w zalezno$ci od ich lokalizacji (Tab. 32) zespot
badawczy wskazywal, iz planuje rozszerzenie badan, uwzgledniajac lokalne zmiany
gospodarcze 1 trendy migracyjne oraz roznice w kosztach i jako$ci ustug medycznych
w calym kraju.

W polskim kontek$cie, w 2013 roku J. Kujawska opublikowata wyniki
efektywnos$ci funkcjonowania sektora ochrony zdrowia w Polsce, w podziale
na wojewodztwa, dla okresu 2007 — 2010. W badaniu wykorzystano metode DEA oraz
indeks Malmquista-DEA do oceny wzglednej efektywnos$ci szpitali finansowanych
przez oddzialy wojewddzkie NFZ. Opisane modele pozwolity scharakteryzowac
efektywno$¢ techniczng i efektywnos$¢ skali na podstawie wskaznikow dotyczacych
m.in. liczby szpitali, pacjentow, lekarzy czy pielegniarek (na 10 000 ubezpieczonych).
Dekompozycja indeksu Malmquista-DEA pozwolita z kolei okresli¢ przyczyny zmian
produktywnos$ci (Kujawska 2013).

J. Harris 1 wspotpracownicy (Harris, Ozgen i Ozcan 2000) zbadali wpltyw
potaczen 1 fuzji na efektywno$¢ techniczng szpitali amerykanskich. Zbadano
efektywnos$¢ przed i po potaczeniu za pomoca metody okna DEA, dochodzac
do wniosku, ze fuzje moglyby zwigkszy¢ wydajnos¢ szpitali.

Niezwykle ciekawg pracg jest proba opracowania modelu oceny efektywnosci
lekarzy oddziatow ratunkowych (Fiallos i in. 2017). Model zawiera miary wydajnos$ci
jako dane wejsciowe 1 miary jakosci jako dane wyjsciowe. Wykazano znaczenie
podejscia zorientowanego, ktore rozpoznaje niejednorodnos$¢ pacjentow, napotykang
przez lekarza oddzialu ratunkowego oraz wazng rolg, jaka odgrywa on jako mentor dla

lekarzy stazystow podczas szkolenia. W badaniu pacjentéw pogrupowano wedhug
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Rozdzial I1l. Zatozenia metodyczne badania efektywnosci metodqg DEA

zglaszanych dolegliwos$ci, a lekarzy oddzialdow ratunkowych oceniano osobno dla
kazdej grupy. Réznice w dziataniu byty widoczne migdzy lekarzami w kazdej grupie,
a takze miedzy grupami. W grupie drugorzednej podzielono pacjentow na podstawie
tego, czy lekarz prowadzacy byl asystowany przez stazyst¢. Prawie wszyscy lekarze
oddziatéw ratunkowych wykazywali lepsze wyniki, gdy nie byli wspierani przez
stazystow lub kolegow z oddziatu.

Jako metoda nieparametryczna DEA ma t¢ zalete, ze nie wymaga zalozen
dotyczacych funkcjonalnej formy granic produkcji lub kosztow. Chociaz zmniejsza to
potrzebe teoretycznej specyfikacji modelu, problem oceny jakosci modeli DEA lub
zakresu, w ktorym reprezentuja one rzeczywisto$¢, nadal pozostaje. Analizujac (nie
tylko wspomniane powyzej) pozycje literaturowe zauwazy¢ mozna kilka kwestii, ktore
nalezy wzia¢ pod rozwage.

Przede wszystkim metoda DEA jest deterministyczna, co oznacza, ze nie
uwzglednia btedow statystycznych, przypadkowych zaktocen i losowych znieksztatcen.
Biorac pod uwage, ze metoda ta jest oparta na nietypowych obserwacjach, bledy
pomiarowe moga by¢ potencjalnym Zréodlem znacznego obcigzenia modelu.
W analizowanych przyktadach w wigkszo$ci przyjmuje si¢, ze wszystkie zmienne
zostaly prawidtowo zmierzone, a wszelkie niedobory miedzy wynikiem przeksztalcenia
naktadow w efekty a maksymalng warto$cia graniczng wynikaja jedynie
z nieefektywnosci. Metoda DEA zaklada, Zze nie ma przypadkowych znieksztalcen
i bledow pomiaru - z tego powodu nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na jako$é
pozyskiwanych danych 1 techniki ich przetwarzania. Zaledwie w 3 na 10
zaprezentowanych artykutow naukowych (Tab. 32) otrzymane wyniki poddano
przeksztalceniom statystycznym: regresji tobitowej i szacowaniu rozktadu bledow
estymacji - bootstrap.

Po drugie, dane sluzace do pomiaréw byly w wigkszosci agregowane,
pochodzily z ogolnodostgpnych baz prowadzonych przez organy panstwowe lub
instytucje odpowiedzialne za dane statystyczne ochrony zdrowia. Powoduje
to niebezpieczenstwo powstania wyzej opisanych znieksztatcen.

Trzecia uwaga, nadal w kategorii rozwazan dotyczacych danych: istnieje kilka
aplikacji DEA, wykorzystujacych surowe dane ze szpitali, wyrazonych w jednostkach
catkowitych, takich jak liczba leczonych pacjentow. W analizowanych publikacjach nie
zwrdcono jednak uwagi na fakt, ze zarowno poszczegdlne oddzialy (np. neurochirurgia

w poréwnaniu z dermatologia) jak i szpitale (np. ogolnopolski szpital w Warszawie,
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Rozdzial I1l. Zatozenia metodyczne badania efektywnosci metodqg DEA

powiatowy szpital w miescie X) rdéznig si¢ grupami leczonych przypadkow.
W poréwnaniu z jednostkami leczacymi relatywnie nieskomplikowane przypadki
medyczne, DMU o skomplikowanych i trudnych grupach leczonych choréb zostang
ocenione jako mniej efektywne. Chcac zniwelowac opisane zrédto nieprawidtowosci,
nalezy starannie dobiera¢ DMU do poréwnan. Tymczasem powszechnie wystepuje
podejscie przeprowadzania badan w oparciu jedynie o lokalizacje (panstwa,
wojewodztwa). Przyktadem moze by¢ tu literatura krajowa, w ktoérej wnioskowania na
temat efektywnosci podmiotow dokonano w oparciu o sumaryczny zbidr danych,
gdzie jednostka podziatu byto wojewodztwo (Jewczak i Zottaczek 2011).

W dysertacji, aby wyeliminowaé scharakteryzowane nieprawidtowosci,
zastosowano zatem nie tylko kryterium geograficzne (ograniczenie do Polski), ale tez
zawezono grup¢ szpitali do jednostek charakteryzujacych si¢ tym samym stopniem
ztozonosci dziatania - szpitali klinicznych. Takich badan dotychczas nie
przeprowadzono, nie wskazano takze wymienionych wyzej ograniczen w obecnej
literaturze przedmiotu dotyczacej zastosowania DEA w badaniach jednostek ochrony
zdrowia.

Po czwarte, wyniki uzyskane za pomoca DEA s3 wrazliwe na specyfikacje
modelu, zwlaszcza gdy wielko$¢ proby jest niewielka (Smith 1997), co charakteryzuje
8 z 10 przedstawionych (Tab. 32) badan. Metoda DEA mierzy efektywnos¢ jednostki,
porownujac jej wynik z jednostka lub jednostkami wzorcowymi, ktore wytwarzaja
podobng kombinacje efektow. Chociaz pojecia naktadow i1 efektoéw sa zrozumiate,
zdarza si¢, ze badacze traktuja te pojecia za swoiste pewniki 1 niewiele uwagi
poswigcaja zapewnieniu, ze wybrane wielkosci wlasciwie odzwierciedlaja, w mozliwie
najwigkszym stopniu, badany proces. Podobnie jak w przypadku analizy regresji, nigdy
nie mozna mie¢ calkowitej pewnosci, ze uwzgledniono wszystkie istotne zmienne,
dlatego nalezy dolozy¢ wszelkich staran, aby uwzgledni¢ te, ktére maja uzasadnienie
praktyczne dla badanego zagadnienia.

Piata uwaga: nie tylko wybor i charakter, ale takze liczba danych wej$ciowych
i wyjSciowych zwigzanych z DMU wplynie na oceng¢ efektywnosci.
Im wigcej zmiennych zawartych w modelu, tym wigcej DMU jest uwazanych za
w pelni efektywne, a tym samym mniejsza jest moc rdéznicujgca modelu. R.D. Banker
1 wspotpracownicy (1989) zaproponowali zasade, ze liczba DMU powinna by¢
co najmniej trzykrotnie wigksza niz liczba zmiennych (wejsciowych i wyjsciowych).

Studia literaturowe wskazuja, iz zasada ta, uznawana za ‘“niezobowigzujaca” nie
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znajduje zastosowania w kazdym przypadku; przyktadem moze by¢ badanie Gao
z zespotem (Gao 1 in. 2017), gdzie trzykrotno$¢ sumy czynnikéw wynosi 21, a analizie
poddano jedynie 18 DMU.

Nie istnieje jasno sformutowana i ogdlnie przyjeta procedura dzialan, ktore
powinny zosta¢ podjete, jezeli otrzymane wyniki oceny efektywno$ci okaza sig
znaczaco odbiegajace od przewidywan badacza. Ostatecznie najwazniejsza kwestig
w ocenie jakosci modelu DEA jest to, aby otrzymane dzigki niemu wyniki przyczynity
si¢ do osiggnigcia oczekiwanego celu. Im wyzsze standardy regulacyjne wyrazone pod
postacia konsekwencji (np. kosztow) niewlasciwego wnioskowania, tym wigcej

ostroznos$ci i rozwagi nalezy zachowac¢ konstruujac model DEA.

3.3. Wybor zmiennych i budowa modeli do oceny efektywnosci

szpitali klinicznych

Problem selekcji zmiennych jest jednym z poruszanych w literaturze
przedmiotu z zakresu wykorzystania metody DEA. Dokonana w podrozdziale 3.2.
dysertacji analiza literatury pozwala stwierdzi¢, ze oceny efektywnosci typu DEA
incydentalnie poprzedzane sg statystyczng procedurg doboru zmiennych.

Rutynowo doboru zestawu zmiennych dokonuje si¢ subiektywnie, awansem
i1 w oparciu o determinanty merytoryczne nierozerwalnie zwigzane z badanym
zagadnieniem oraz wynikajace z wiedzy analityka. Identyfikacja wejs¢ 1 wyjsé, ktore
muszg zosta¢ uwzglednione w konkretnym zastosowaniu DEA, generuje glowny
problem: autorzy, ktdrzy podchodza do modelowania w danym kontek$cie, moga
wybiera¢ rozne zestawy danych wejsciowych i wyjsciowych.

Mozliwym rozwigzaniem jest uwzglednienie w modelu wszystkich
potencjalnych naktadow i efektow, ale nie jest to pozbawione przeszkod. Po pierwsze,
im wiecej danych wejéciowych i wyjsciowych jest uwzglednionych w modelu, tym
wigcej danych jest potrzebnych do uzyskania wiarygodnych wynikow (Pedraja-
Chaparro, Salinas-Jiménez i Smith 1999).

Po drugie, DMU, ktore uzyskuja ekstremalne wartosci input lub output, moga
sta¢ si¢ w pelni efektywne. Przez wartosci ekstremalne opisano najnizsza warto$¢
wejscia 1 najwyzszg wartos¢ wyjscia. Oczywiscie im wiece] wejs¢ 1 wyjs¢ jest

uwzglednionych w modelu, tym wigcej jednostek bedzie wydajnych.
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W literaturze przedmiotu zaproponowano kilka metod selekcji zmiennych.
Mozliwym rozwigzaniem jest uzycie analizy gtéwnych sktadowych (ang.: principal
component analysis) jako narzedzia do redukcji danych w celu wybrania wezszego
szeregu danych wejsciowych 1 wyjsciowych, ktore jednoczesnie sg reprezentatywne dla
dostgpnego zbioru. Fakt, Ze zmienna nie jest skorelowana z innymi, nie oznacza tutaj,
ze jest ona istotna w modelowaniu efektywno$ci. Odwrotna sytuacja, w ktorej dwie
zmienne moga by¢ skorelowane i obie sg istotne w modelowaniu efektywnos$ci rowniez
jest prawdziwa i prawdopodobna. Sytuacje powyzsza opisuja N. Adler i B. Golany
(Adler i Golany 2001), ktérzy postuguja si¢ ta metoda w swoich badaniach. Takze
w pozniejszych pracach N. Adler i E. Yazhemsky (Adler i Yazhemsky 2010) proponuja
zastosowanie PCA. W odpowiedzi opracowano kilka metod, ktére integruja analizg
glownych sktadowych w algorytmie DEA (Adler i Yazhemsky 2010, Norman i Stoker
1991, Poldaru i Roots 2014, Serrano Cinca i Mar Molinero 2004, Theunissen
1 Cunningham 2017).

Z kolei M. Norman i B. Stoker (Norman i Stoker 1991) proponuja podejscie
etapowe: rozpoczynaja od prostego modelu, szacujg efektownos¢ dla wszystkich DMU
i koreluja wyniki efektywno$ci z wartosciami wykluczonych zmiennych; kazda
zmienna, ktora daje wystarczajaco wysoka warto$¢ wspotczynnika korelacji Pearsona,
jest uwzgledniana w specyfikacji, a model rozszerzony o t¢ zmienng jest ponownie
szacowany. To podejScie ma te¢ wadg, ze zmiany efektywnosci moga nie wptywaé
na korelacje; na przyklad, jesli wlaczenie zmiennej powoduje proporcjonalny wzrost
efektywnosci wszystkich DMU, wspotczynnik korelacji si¢ nie zmienia.

Przejrzysta metod¢ wyboru input/output w DEA zaproponowali C. Serrano
Cinca i C. Mar Molinero (Serrano Cinca i Mar Molinero 2004). Ta metoda nie jest
sekwencyjna w tym sensie, ze wydajnosci szacuje si¢ dla kazdego DMU we wszystkich
mozliwych kombinacjach input/output. W rezultacie powstaje macierz modeli wedtug
specyfikacji, ktora jest wizualizowana przy uzyciu wielowymiarowych technik
statystycznych: PCA 1 analizy skupien. Wizualizacja ujawnia sposdb, w jaki rozne
specyfikacje sa powigzane oraz powody, dla ktorych sa powigzane.

D. Parkin i B. Hollingsworth w swej pracy klada szczegélny nacisk
na znaczenie doboru zmiennych. Analizie poddali oni efektywno$¢ 75 szkockich
szpitali ostrodyzurowych w latach 1991— 1994. Trafno$¢ wewnetrzng otrzymanych
wynikéw ocenili, badajac wptyw doboru danych wejsciowych i wyjsciowych

wybranych do analizy na uzyskane wyniki efektywnos$ci. Trafno$¢ zewngtrzng ocenili,
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badajac réznice w wynikach uzyskanych z danych dla kazdego z trzech lat. W obu
przypadkach stwierdzili, Ze istnieje niepokojacy brak zgodnosci migdzy uzyskanymi
wynikami (Parkin i Hollingsworth 1997).

W przypadku DEA, w opozycji do metod parametrycznych, niewypracowana
zostala powszechnie uznana konstrukcja metodologiczna w przedmiocie selekcji

zmiennych do modelu. Wskazuje si¢ jedynie pewne postulaty, jak np.:

rezygnacj¢ z wlaczenia do modelu zmiennych silnie migdzy soba
skorelowanych (postulat braku redundacji),

— dofaczanie zmiennych silnie skorelowanych z miernikiem efektywnosci,

— usuwanie zmiennych, ktére nie wplywaja istotnie na informacyjno$¢

mierzong wariancjami warunkowymi i korelacjami czastkowymi,

— usuwanie zmiennych, ktorych wykluczenie powoduje najmniej zmian

wspotczynnikow efektywnosci (Nowak 2016, 35; Guzik 2009, 74).

— analize korelacji kanonicznych (Domagata 2009, 102):

o metodg regresji krokowej w przdd,
o metodg regresji krokowej wstecz,
o metode¢ pojemnosci informacyjnej Hellwiga.

Zgodnie z przedmiotem badan (zadanie badawcze 10), proces budowania
modelu rozpoczgto od opracowania autorskiego algorytmu doboru zmiennych.
W pierwszym kroku dokonano identyfikacji grupy danych stanowigcych naktady
na funkcjonowanie szpitala klinicznego, nastgpnie zidentyfikowano zmienne
wyjsciowe.

Do zmiennych wejSciowych zaliczono:
— AVBEDS [1] — suma $redniej liczby 16zek® wykazywanych przez wszystkie

oddziaty szpitala klinicznego, zgodnie z zapisami w Rejestrze Podmiotow
Prowadzacych Dziatalno$é Lecznicza. Srednia liczbe 16zek dla jednego
oddziatlu oblicza si¢, dodajac liczby 1ozek wedlug stanu na koniec
poszczeg6lnych miesigcy w roku i dzielagc przez 12;

— BST [2] — suma bilansowa, Iaczna wielko§¢ majatku podmiotu (rowna

wielkosci zrodet finansowania majatku), stan na 31.12.;

62 ¥ 6zko umieszczone na stale na sali chorych z pelnym wyposazeniem, zaopatrzone w posciel, zajete
przez chorego, wzglednie przygotowane na jego przyjecie. Do liczby 16zek w szpitalu nie wlicza si¢
t6zek (lezanek) wchodzacych w sklad wyposazenia stanowiska diagnostycznego, porodowego,
dializacyjnego itp. oraz t6zek pomocniczych, na ktorych pacjent przebywa chwilowo, np. w salach
wybudzeniowych. Do liczby t6zek w oddziale dolicza si¢ takze liczbe inkubatoréw petnigcych funkcje
16zeczek dla noworodkow po leczeniu zabiegowym.
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DOC [3] - lekarki/lekarze (w osobach), osoby zatrudnione w szpitalu
klinicznym na podstawie umowy o pracg, jak rowniez umow cywilnoprawnych,
stan na 31.12.;

NUR [4] — pielegniarki/pielegniarze (w osobach), osoby zatrudnione
w szpitalu kliniczny na podstawie umowy o pracg, jak rowniez umow
cywilnoprawnych, stan na 31.12.;

OP_COSTS [5] — koszty dzialalno$ci operacyjnej, rozumiane jako wydatki
pieniezne, stanowigce cze$¢ nakladu celowo poniesionego na podstawowa
dziatalno$¢, ktorego miarg jest, np. zuzyta ilo$¢ zakupionych materialow

(m.in. leki, sprz¢t jednorazowy), koszty wynagrodzen, stan na 31.12.

Do zmiennych wyjsciowych zaliczono:

BED DAYS [6] — osobodni leczonych stacjonarnie i przebywajacych
w szpitalu co najmniej dobg; jest to taczna liczba dni pobytu oséb leczonych
w szpitalu w ciggu roku, stan na 31.12.;

BOTTOM_LINE [7] — wynik finansowy, czyli zysk/strata netto, obrazujacy
efekt dziatalno$ci szpitala klinicznego w ciggu danego roku, stan na 31.12.;
INPATIENTS [8] — leczeni (w osobach) przebywajacy w szpitalu co najmniej
dobg, stanna 31.12.;

PROFITAB _OP [9] — zyskowno$¢ dzialalnosci operacyjnej, wskaznik

wyliczony na podstawie formuty:

Wynik z dziatalnosci operacyjnej x100%
Przychody ze sprzedazy produktow-+przychody netto
ze sprzedazy towarow 1 materiatdw-+pozostate przychody
operacyjne

i okreslajacy ekonomiczng efektywno$¢ dziatania szpitala, z uwzglgednieniem
dziatalnosci podstawowej oraz pozostatej dziatalnosci operacyjnej oraz
obrazujacy zdolno$¢ podmiotu do generowania zyskéw. Dodatnie wartos$ci
wskaznikow informujg o racjonalnym gospodarowaniu; stan na 31.12;

RANK [10] — miejsce uczelni medycznej, bedacej organem zalozycielskim
szpitala klinicznego, w rankingu Akademickich Szkél Wyizszych
Perspektywy (ranking uczelni wedtug typow).
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Decyzj¢ o wyborze powyzszego rankingu usankcjonowano faktem, ze jest
to najbardziej prestizowy i miarodajny ranking edukacyjny w Polsce, odzwierciedlajacy
wszystkie istotne funkcje uczelni: badawcze, dydaktyczne, spoleczne oraz zwigzane
z transferem wiedzy. Ponadto ranking ten bierze pod uwageg takze ekonomiczne losy
absolwentow. Podstawa do jego opracowania sg dobrowolnie przekazane dane oraz
informacje z ogolnie uznanych i akceptowanych w S$rodowisku naukowym baz
SCOPUS oraz POLON. Metodologia oceny szk6t w latach 2012-2016 byla niezmienna,
ranking odwolywatl si¢ do 27 wskaznikéw zgrupowanych w sze$¢ kategorii (prestiz
uczelni, efektywnos¢ naukowa, potencjat naukowy, umig¢dzynarodowienie,
innowacyjno$¢ oraz warunki ksztalcenia).

Na ocen¢ laczng skladaly si¢ (,,Metodologia Rankingu Akademickich Szkot
Wyzszych"):

o w 27% prestiz uczelni, gdzie ocenie podlegaty takie kategorie, jak:

e preferencje pracodawcow - rozumiane jako liczba wskazan danej uczelni
podczas badania przeprowadzonego na ogoélnopolskiej probie 1800
przedsigbiorstw kombinowang metodg CATI-CAVI,

e ocena kadry akademickiej - liczba wskazan danej uczelni
w badaniu ankietowym ws$rod kadry akademickiej, profesorow
tytularnych oraz doktoréw habilitowanych, ktorzy uzyskali stopnie
w ostatnich 3 latach poprzedzajacych badanie; ocena przeprowadzona
drogg internetowa metodag CAWI,

e uznanie mi¢dzynarodowe;

o W 25% efektywno$¢ naukowa, w badaniu ktorej uwzgledniono m.in.:

e rozwdj kadry wlasne;j,

¢ nadane stopnie naukowe,

o ecfektywno$¢ pozyskiwania zewngtrznych $rodkoéw finansowych
na badania,

e liczbe publikacji uwzglgdnionych w bazie SCOPUS,

e liczbe cytowan publikacji, ktorych afiliacja obejmowata dana uczelni¢
w okresie 4 lat poprzedzajacych rok badania w stosunku do catkowitej

liczby afiliowanych publikacji,
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e wspétczynnik publikacji oraz ich cytowan mierzony wedhlug
zmodyfikowanej metody Hirscha w okresie 4 lat poprzedzajacych rok
badania,

e studia doktoranckie;

o w 15% potencjat naukowy, na ktory sktadaty sie:

e wyniki oceny  parametrycznej MNiSW, jako sumy  ocen
parametrycznych nadanych poszczegdlnym jednostkom uczelni
w stosunku do liczby jednostek naukowych, ktéore mogly o ocene
wystapic,

e nasycenie kadry osobami o najwyzszych kwalifikacjach,

e uprawnienia habilitacyjne i doktorskie,

o W 15% umiedzynarodowienie,

o W 9% innowacyjnos¢,

o w 9% warunki ksztalcenia.
Na postawie powyzszego, zyskujac potwierdzenie, ze Ranking Perspektyw jest jednym
z najbardziej rozbudowanych i transparentnych rankingéw edukacyjnych wartosci

RANK wyliczane zostaty na podstawie wzoru:

Liczba szk6t medycznych

Miejsce w rankingu

Zebrany material analityczny w kolejnym etapie zostal poddany weryfikacji

statystycznej.
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Algorytm przebiegu calego procesu badawczego przedstawiono na schemacie

zamieszczonym jako Zalacznik 6.

Etap I: Na poczatku procedura wymagala wyszczegdlnienia wszystkich mozliwych
modeli DEA, ktére mozna wyprowadzi¢ za pomocg zbioru zidentyfikowanych wejs$¢
1 wyjs¢ (Tab. 33).

Liczbe¢ mozliwych do utworzenia modeli obliczono jako iloczyn sum
kombinacji od 1 do n-elementowych bez powtdrzen, dla zbioréw n-elementowych
naktadow 1 efektow.

Dla przyktadu, jezeli istnialyby dwa wejscia 1 trzy wyjscia daloby to 21
mozliwych modeli DEA, z ktorych kazdy zawieratby kombinacje¢ jednego lub wigcej
wejs¢ z jednym lub wiece] wyjSciem. Wyszczegdlnione do badania modele
zaprezentowano w Zalaczniku 7. Aby ulatwi¢ identyfikacje, zmienne oznaczono
jedynie liczbami od 1 do 10. Na podstawie tych modeli przeprowadza si¢ analizg

efektywnosci z wykorzystaniem przyjetego modelu DEA.

Etap II: Efektywnos¢ DMU z kazdego modelu (z wyznaczonych 961) oszacowano
przy uzyciu wersji algorytmu BCC zorientowanego na produkty, przy zatozeniu statych
korzysci skali.

Poniewaz wybdr migdzy CRS a VRS zalezy od kontekstu i celu analizy oraz
sposobu rozumienia przez badacza ograniczen rynkowych, napotykanych przez
poddawane ocenie jednostki, to za argumentacj¢ popierajagca wybor stalych korzysci
skali uznaje si¢:

— dziatanie DMU w homogenicznym otoczeniu; wszystkie szpitale kliniczne
podlegaja tym samych regulacjom organizacyjno-prawnym i finansowym;

— zapotrzebowanie decyzyjne spolecznosci; koncentracja na poziomie
efektywnosci bez wzgledu na skalg dziatalnosci,

— dane jako zmienne o charakterze wskaznikowym; niektore dane przybieraja
posta¢ proporcji®®, sa wskaznikami ekonomicznymi, a nie wielko$ciami
absolutnymi (Jacobs, Smith i Street 2013, 112).

Obliczen dokonano przy zorientowaniu na wyniki, by przedstawi¢ gorne

ograniczenie technicznie osiggalnych mozliwosci produkcyjnych. Ponadto orientacja

%3 Na odnotowanie zastuguje fakt, ze wykorzystanie takich danych automatycznie wprowadza zalozenie
o statych korzysciach skali, gdyz proporcja nie zawiera informacji o rozmiarze organizacji.
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modelu ma za zadanie prezentowac¢ to, nad czym DMU sprawuja wieksza kontrolg.
W przypadku szpitali klinicznych, ktore dysponuja relatywnie statymi,
niemodyfikowalnymi zasobami, naturalnym jest dazenie do maksymalizacji wynikow —
zasadnym jest zatem wybor modelu zorientowanego na efekty (Rollnik-Sadowska
2019, 139).

Poniewaz niektére modele DEA moga by¢ réwnowazne, a inne mogg zawiera¢
niezalezne informacje, zastosowano technike¢ wieloczynnikowa majaca na celu redukcje
danych, analiz¢ gltéwnych sktadowych (PCA), stanowigca element kolejnego etapu
badania. Modelowanie efektywnos$ci oznacza, ze dobierajac zmienne nalezy ocenic,
ktére z nich niosa najwigcej informacji - maja istotny wplyw na funkcjonowanie
szpitala klinicznego.

Celem wypelnienia luki metodycznej, rozumianej jako brak ogoélnie przyjetej
konstrukcji metodologicznej w zakresie doboru zmiennych do modelu DEA
w rozprawie zastosowano w pierwszej kolejnosci metode redukcji wymiardw,
a nastgpnie wyniki skonfrontowano z procedurg kombinowanego doboru (naktadow
1 efektow) w przdd, zaproponowang przez A. Domagale (Domagata 2012).

Do wyboru odpowiedniego modelu zastosowano autorska metode bazujaca
na tej wprowadzonej przez N. P. Theunissena i S.W. Cunninghama (Theunissen
1 Cunningham 2017), ktora czerpie z prac N. Adler i E.Yazhemsky’iej (Adler
i Yazhemsky 2010), R. Pdldaru i J.Rootsa (Pdldaru i Roots 2014) czy wspomnianych
wczesniej C. Serrano Cinca i C. Mar Molinero (Serrano Cinca i Mar Molinero 2004).

W odréznieniu od metody N. P. Theunissena i S.W. Cunninghama w pierwszej
kolejnosci wprowadzono dodatkowe ograniczenie w wyborze odpowiedniej liczby
gléwnych sktadowych. Poza wystepujaca we wspomnianym badaniu warto$cig
skumulowanych progdéw wariancji do autorskiego algorytmu dodano kryterium
Kaisera, uznajace za wazne tylko gléwne sktadowe, ktorych wartosci wtlasne
przekraczaja lub sg bliskie 1.

Nastepnie zrezygnowano z przeprowadzania PCA na podstawie warto$ci
efektywnosci uzyskanych z r6znych modeli. Modeli nie zgrupowano i nie tworzono na
ich podstawie nowych zmiennych, poddawanych dalszej operacjonalizacji. Nie
wybierano takze dla nowej iteracji PCA innych zmiennych wejsciowych
1 wyj$ciowych, nie uzytych do budowy poprzedniego zestawu modeli.

W zamian, gléownym zatozeniem algorytmu jest jego iteracyjnos¢ PCA, gdzie

do kolejnego przebiegu dopuszczane jest 25% modeli o najwyzszej tacznej sumie
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tadunkéw sktadowych, a czynno§¢ powtarza si¢ az do wskazania modelu
wyjasniajacego najwiecej skumulowanych progéw wariancji wynikow sposrod

wszystkich mozliwych modeli.

Etap III. Sposrod 961 modeli, zbudowanych na podstawie pigcioelementowych
zbioro6w naktadéw 1 wynikéw, odrzucano te, ktére posiadaly zerowa wariancje
wynikéow efektywnosci. Tak wyodrebniono 937 modeli, ktéore podano redukcji
wymiarow PCA.

W procesie analizy gtéwnych sktadowych (ang.: Principal Component Analysis,
PCA) kolejnymi wystepujacymi po sobie czynno$ciami sg (Gerek 2019):

1. Utworzenie ze zbioru danych macierzy korelacji lub kowarianc;ji.

2. Obliczenie warto$ci wlasnych macierzy korelacji/kowariancji.

3. Wyznaczenie wektorow wilasnych odpowiadajacych warto$ciom wiasnym.
4. Organizacja wartosci wlasnych od najwigkszych do najmniejszych.

5. Reprezentacja punktow obserwacji na wektorach wtasnych.

Zaprezentowany algorytm doprowadza do utworzenia nowej przestrzeni

obserwacji,
w ktorej pierwotne dane (93 700 wynikow), dotyczace zmiennych (w tej czgsci badania
zmiennymi byly poszczegélne modele o wariancji niezerowej — 937 modeli, obserwacje
to z kolei poziom efektywnosci DMU [20 DMU x 5lat] obliczony za pomocg modelu),
zastapione zostaly nowymi, gtownymi sktadowymi.

Poniewaz glowne sktadowe sa liniowag kombinacjg®* pierwotnych zmiennych,
nowa przestrzen obserwacji utrzymuje i przekazuje takg sama informacj¢. Wyznaczone
sktadowe sa ortogonalne, czyli nieskorelowane oraz charakteryzuja si¢ tym, ze
pierwsza gtowna skltadowa wyjasnia najwigksza cze$¢ obserwowanej zmiennosci,
kolejna sktadowa wyjasnia wieksza czgs$¢ tacznej wariancji zmiennych, niewyjasnione;j
przez poprzednie gléwne skladowe, itd. Maksymalng i ostateczng liczbe glownych
sktadowych, koniecznych do wyjasnienia cato$ci obserwowanej zmienno$ci, wyznacza
liczba zmiennych (Goérniak 1998).

Kryteriami, na podstawie ktorych podjeto decyzje o wyborze odpowiedniej
liczby gtéwnych sktadowych byty:

64 Kombinacja liniowa ma posta¢: y=ao+ aixi+azxa+...+anXa, gdzie ao przybiera warto$§¢ 0 w modelu dla
zmiennych standaryzowanych.
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— kryterium Kaisera, gdzie za wazne uznawane sg tylko gléwne sktadowe,
ktérych warto§¢ wiasna przekracza badz jest bliska wartosci 1 (Tab. 34; Kol. 2),
oraz

— warto$¢ skumulowanych progdéw wariancji, opisanych odpowiednio przez Suhr
(2005) 1 Péreza i in. (2012), gdzie liczbg sktadowych ustala si¢ na podstawie
warto$ci 80% skumulowanych progdéw wariancji (Tab.34; Kol.4).

W badaniu przyjeto, iz minimalna warto$¢ sktadowych na kazdym etapie musi
wynosi¢ 2, wyjatkiem jest etap ostatniej iteracji, w ktorej wyznaczona zostaje jedna
gléwna sktadowa. Dla wyodrebnionych w ten sposéb pigciu gtownych sktadowych
wskazano 25% modeli o najwyzszej tacznej sumie tadunkow sktadowych (Tab. 35),

ktore ponownie poddano opisanej powyzej procedurze (druga iteracja).
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Tabela 34. Glowne skladowe — iteracja 1

Poczatkowe wartosci wlasne

Sktadowa .
Ogodtem % wariancji % skumulowany
PC1, 476,77 50,9 50,9
PC2, 111,42 11,9 62,8
PC3, 85,11 921 71,9
PC4, 66,37 7,1 78,9
PCS5, 60,20 6,4 85,4
PC6; 30,80 3,3 88,7
PC7; 20,09 2,1 90,8
PC8; 15,61 1,7 92,5
PC9; 8,25 0,9 93,3
PC10; 7,54 0,8 94,1
PC11; 6,49 0,7 94,8
PC12; 4,91 0,5 95,4
PC13; 4,30 0,5 95,8
PC14, 3,77 0,4 96,2
PC15; 3,22 0,3 96,6
PC16; 2,96 0,3 96,9
PC17; 2,22 0,2 97,1
PC18; 1,98 0,2 97,3
PC19; 1,85 0,2 97,5
PC20; 1,60 0,2 97,7
PC21; 1,52 0,2 97,9
PC22; 1,43 0,2 98,0
PC23; 1,40 0,2 98,2
PC24, 1,22 0,1 98,3
PC25; 1,12 0,1 98,4
PC26; 1,04 0,1 98,5
PC27; 1,01 0,1 98,6
PC28; 0,96 0,1 98,7
PC29; 0,90 0,1 98,8
PC301 0,86 0,1 98,9
PC314 0,77 0,1 99,0
PC32; 0,73 0,1 99,1

Adnotacja: w tabeli oznaczono sktadowe speiniajace: pogrubienie — oba przyjete kryteria; czcionka standardowa — jedynie

kryterium Kaisera; kursywa — niespetniajace kryteriow.

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.
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Tabela 35. Modele w iteracji 1 z najwyzszymi ladunkami wyodre¢bnionych

skltadowych
Model Sktadowa
PCl, PC2, PC3, PC4, PC5;

ins [1,4, 5] outs [6, 7, 8, 9] 0,6491 0,4623 0,4133 0,5172
ins [2,3,4,5] outs [6,7,8,9,10]  0,9161 0,4399 0,4862
ins [2, 3,4, 5] outs [7, 8,9, 10] 0,9072 0,4385  0,5045
ins [2,3, 5] outs [6, 7, 8,9, 10] 0,9154 0,4498  0,5004
ins [2, 3, 5] outs [7, 8,9, 10] 0,9067 0,448  0,5196
ins [2, 4, 5] outs [6, 7, 8, 9, 10] 0,9172 0,4349 0,491
ins [2, 4, 5] outs [6, 7, 8, 9] 0,9296 0,4652 04351
ins [2, 4, 5] outs [6, 8, 9, 10] 0,7235 0,4798  0,6128
ins [2, 4, 5] outs [7, 8,9, 10] 0,9107 0,4328  0,5087
ins [2, 4, 5] outs [8, 9, 6] 0,7396 0,5218  0,5663
ins [2, 5] outs [6, 7, 8, 9, 10] 0,9184 0,437  0,5043
ins [2, 5] outs [6, 7, 8, 9] 0,9266 0,467 0,447
ins [2, 5] outs [6, 8,9, 10] 0,7246 0,4749  0,6145
ins [2, 5] outs [7, 8,9, 10] 0,9107 0,4356  0,5213
ins [2, 5] outs [7, 8, 9] 0,9078 0,4574  0,4576
ins [2, 5] outs [8, 9, 6] 0,7393 0,5225  0,5766
ins [4, 5] outs [6, 7, 8, 9] 0,6302 04707 04425  0,5691
ins [4, 5] outs [6, 7, 9] 0,5431 0,4249 0,4044 0,6688
ins [4, 5] outs [6, 8,9, 10] 0,6149 0,4583  0,7616
ins [4, 5] outs [7, 8, 9] 0,5904 04057 04482  0,5646
ins [4] outs [7, 1] 0,4226  0,6159  0,4388 0,5262
ins [5] outs [6, 7, 8,9, 10] 0,7462  0,4009 0,6665
ins [5] outs [6, 7, 8, 9] 0,6272 04784 04166  0,5914
ins [5] outs [6, 8, 9, 10] 0,6132 0,4527  0,7933
ins [5] outs [7, 8, 9] 0,5856 0412 04243  0,5899

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Czynno$¢ powtdrzono czterokrotnie®, po trzecim przebiegu dopuszczajac do
kolejnego pigtnascie modeli. W czwartej iteracji uzyskano wskazanie modelu

wyjasniajacego najwigcej skumulowanych progdéw wariancji wynikéw (Tab.36 1 37).

Tabela 36. Glowne skladowe — iteracja 3

Poczatkowe wartosci wlasne

Sktadowa - .
Ogotem % warlancji % skumulowany

PCl1; 9,69 96,9 96,9

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.

8 Tteracja 1 — 937 modeli, iteracja 2 — 235 modeli, iteracja 3 — 59 modeli, iteracja 4 — 15 modeli.
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Tabela 37. Modele w iteracji 3 z najwyzszymi ladunkami wyodre¢bnionych
skladowych

Model Sktadowa

PC13
ins [2, 5] - outs [7, 8, 9] 0,994
ins [2, 5] - outs [6, 7, 8, 9] 0,993
ins [2, 4, 5] - outs [6, 7, 8, 9] 0,993
ins [2,3,4,5]-outs [7, 8,9, 10] 0,993
ins [2, 3, 5] -outs [7, 8,9, 10] 0,990
ins [2,3,4,5]-outs [6,7, 8,9, 10] 0,989
ins [2, 5] - outs [6, 7, 8, 9, 10] 0,989
ins [2, 5] - outs [7, 8, 9, 10] 0,982
ins [2,4,5]-outs [6, 7, 8,9, 10] 0,964
ins [2,4, 5] -outs [7, 8,9, 10] 0,956

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Kolejnym krokiem byto poréwnanie wskazanego modelu, oznaczonego jako: ,.ins [2,
5] - outs [7, 8, 9]”, z wynikami uzyskanymi dzigki procedurze doboru zmiennych

zaproponowanej w polskiej literaturze przedmiotu.

Etap IV. Jako metodg alternatywna, prowadzaca do wskazania odpowiedniego zestawu
inputs 1 outputs, zastosowano procedur¢ kombinowanego doboru w przdéd
zaproponowana przez A. Domagate (Domagata 2012). Propozycja ta bazuje na
procedurach zawartych m.in. w pracach M. Normana i B. Stokera (Norman i Stoker
1991) czy J. M. Wagnera i D. G. Shimshaka (Wagner i Shimshak 2007). Metoda jest
dwutorowa: w jednym kroku dobierane sg naktady przy uwzglednieniu stalego zestawu
wynikow, w drugim kroku przeprowadzane sg analogiczne analizy dla wynikow.
Selekcja zmiennych do modelu polega na stopniowym dodawaniu kolejnych
zmiennych do prostego modelu poczatkowego. Decyzje o dolaczeniu danej zmiennej
podejmuje si¢ na podstawie zmiany poziomu $redniej efektywnos$ci oraz wspotczynnika
korelacji migdzy rezultatami analizy po wprowadzeniu zmiennej do modelu,
w stosunku do wynikow sprzed jej dodania. Gdy spelnione zostaly kryteria dla obu
warunkéw, wowczas zmienna uznawana byla za istotng i dotagczana do modelu.
W niniejszych analizach jako wartosci krytyczne przyjeto:
— dla zmiany poziomu $redniej efektywnosci prog 4%,

— dla wspotczynnika korelacji Ar = 0,95.
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Na podstawie przeprowadzonej procedury wybrano model, ktéry spetniat
wymienione wyzej warunki i zawieral 2 naktady (BST [2], OP_COSTS [5]) oraz 3
wyniki (BOTTOM_LINE [7], INPATIENTS [8], PROFITAB_OP [9]). Uwzglednienie
pozostalych zmiennych w modelu nie wigzalo si¢ z istotnym zwigkszeniem
efektywnosci.

Na podstawie powyzszych ustalen w dalszych czeSciach badania
empirycznego zastosowano model wskazany zarowno w metodzie autorskiej, jak
i w wyniku implementacji procedury kombinowanego doboru w przod
A. Domagaly, czyli model, ktérego konstrukcja obejmuje:

— naklady:

e suma bilansowa - BST [2],

e koszty dziatalnos$ci operacyjnej - OP_COSTS [5]
—  wyniki:

e wynik finansowy - BOTTOM_LINE [7],

e leczeni (w osobach) - INPATIENTS [8],

o zyskowno$¢ dzialalno$ci operacyjnej - PROFITAB_OP [9].

W rozdziale III zrealizowano pozostala czgs¢ dsmego zadania badawczego,
zwigzanego z krytycznym przegladem literatury w  zakresie publikacji
wykorzystujacych modele DEA do badan w roéznych obszarach ochrony zdrowia.
Wykonano tez zadania badawcze dotyczace wytacznie tej czgsci pracy, czyli przeglad
i klasyfikacje modeli Data Envelopment Analysis oraz prezentacj¢ wystepujacych
i stosowanych metod, a takze kryteriow doboru zmiennych do modeli DEA (zadania
badawcze 7-9). Te kroki umozliwily spetnienie dziesigtego zadania, czyli opracowanie
autorskiej procedury doboru zmiennych, ktérag zweryfikowano z istniejagca metoda
kombinowanego doboru w przod autorstwa A. Domagaty.

Powyzsze pozwolilo na osiagnigcie kolejnej czesci celu poznawczego, czyli
identyfikacj¢ gtownych obszaréw warunkujacych efektywno§¢ polskich szpitali
klinicznych. Przeprowadzona procedura doboru zmiennych doprowadzita bowiem do
eliminacji obszaru dydaktycznego i badawczego, gdyZz w ocenianej grupie szpitali
i przy wskazanym zestawie danych (dotyczacych dziatalnos$ci leczniczej, dydaktycznej
i badawczej) zaproponowane zmienne nie posiadaty wystarczajacej mocy, azeby

rozpatrywac je w modelu.
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W rozdziale III opracowano model oecny efektywnosci funkcjonowania
polskich szpitali klinicznych, realizujagc tym samym cel metodyczny dysertacji.
W dalszych czgéciach pracy nacisk potozony zostanie na implementacj¢ metody DEA
iporownanie wynikow  efektywnosci  uzyskanych metodami  wskaznikowa

1 nieparametryczna.
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Rozdzial IV. Aplikacja metody Data Envelopment

Analysis w ocenie szpitali klinicznych

Od czasu pionierskiej pracy Measuring the efficiency of decision making units
(Charnes, Cooper i Rhodes 1979) w wielu badaniach teoretycznych i empirycznych
probowano wskaza¢ 1 przeanalizowa¢ czynniki indukujace wzrost efektywnosci.

Istnieja dwa podstawowe podejscia stosowane do pomiaru zmiany produktywnosci:

— metody ekonometryczne (parametryczne) oparte na szacowaniu, znanej

z teorii mikroekonomii, funkcji produkcji;

— konstruowanie liczb indeksowych przy uzyciu metod nieparametrycznych,

opartych na zadaniach programowania liniowego.

Pierwsza technika jest funkcja przypisang krzywej mozliwosci produkeyjnych,
ktora przeprowadza prognozy jej parametréw. Wynik efektywnos$ci technicznej zalezy
od przyjetej formy funkcjonalnej, ktérej znieksztalcenie moze prowadzi¢ do
stronniczo$ci wyniku. Druga metoda przedstawia propozycje, majacag na celu
znalezienie ogolnych wskaznikow dynamicznej transformacji produktywnosci, ktore
wykorzystuja indeks produktywnos$ci oparty na analizie obwiedni danych (DEA)
i indeksie Malmquista.

Celem rozdziatu jest sporzadzenie oceny poréwnawczej efektywnosci badanych
szpitali klinicznych w latach 2012-2016 w ujgciu statycznym i dynamicznym oraz
przeprowadzenia dwuczynnikowej dekompozycji indeksu Malmquista w zamysle
identyfikacji predyktora zmiany produktywnosci (zadania badawcze 11-12).

Ponadto, dazac do konceptualizacji przedstawionego we wstepie celu
aplikacyjnego, w rozdziale sformutowane zostang proponowane rozwigzania
irekomendacje dla praktyki gospodarczej, w tym takze dla Ministerstwa Zdrowia,
dotyczace sposobu zmiany systemu oceny jednostek ochrony zdrowia, z wskaznikowej
oceny kondycji finansowej na sporzadzony w oparciu o metod¢ DEA, autorski model
(pkt. 3.3.). W tej czeSci pracy ostatecznej weryfikacji poddane tez zostang wszystkie
postawione hipotezy badawcze. Podje¢ta zostanie proba wskazania, ze sposob
przypisania wskaznikom ekonomiczno-finansowym punktowych ocen znieksztatca
obraz sytuacji szpitali klinicznych. Zestawione i pordwnane zostang wyniki dwodch

rankingdw szpitali klinicznych, zbudowanych na podstawie wskaznikow ekonomiczno-
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finansowych oraz efektywnosci dziatalnosci wg metodologii DEA. Dokonana zostanie,
za pomocg analizy pordwnawczej, ocena zbieznosci wynikow wzglednej efektywnosci
poszczegolnych DMU uzyskanych w analizie wskaznikowej 1 metodzie
nieparametrycznej DEA (takze dynamiczna ocena okna DEA).

Finalnie, dokonujac oceny efektywnosci wyznaczonej wskaznikami
ekonomiczno-finansowymi w opozycji do wynikow indeksu Malmquista poddana
zostanie weryfikacji ostatnia hipoteza badawcza stanowigca, ze pogarszajace si¢ wyniki

finansowe nie przekreslaja mozliwos$ci zwigkszania efektywnos$ci dziatania.

4.1. Porownanie efektywnosci szpitali klinicznych

Komparacja wynikow autorskiej metody doboru zmiennych oraz metody
A. Domagatly data to samo wskazanie, dlatego dalsze analizy oparto na modelu:

ins [2, 5] - outs [7, 8, 9], ktory szczegbtowo scharakteryzowano w Rozdziale II1.

Etap V. Podczas tego etapu dokonano wyodrgbnienia sposrdd wynikow efektywnosci
uzyskanych z 961 modeli tych 100 wynikow odpowiadajacych modelowi:
ins [2, 5] - outs [7, 8, 9]. Jak opisano w etapie II wyniki uzyskano przy uzyciu wersji
algorytmu BCC zorientowanego na produkty, przy zatozeniu statych korzysci skali.
Nastepnie, na podstawie uzyskanych dzigki implementacji zatozen modelu do skryptu
jezyka Python, wynikéw efektywnosci dla kazdego DMU, w latach 2012-2016
opracowano ranking szpitali oraz dokonano ich analizy porownawcze;.

Wskazniki efektywnosci dla lat 2012-2016 obliczone w modelu DEA CRS
zamieszczono w tabeli 38. Jak wynika z przeprowadzonych analiz najwigcej
efektywnych szpitali (z efektywnos$cig na poziomie 100%) zaobserwowano w roku
2012, byly to szpitale H1, H10, H14 oraz H32. Srednia warto$¢ efektywnosci wahata
si¢ w badanych latach od 0,81 w roku 2015 do 0,86 w roku 2014. Widoczna jest tutaj

tendencja krzywoliniowa — w jednym roku wystepuje spadek, w nastepnym wzrost.
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Tabela 38. Model ins [2, 5] - outs [7, 8, 9] DEA BCC CRS dla danych z lat 2012-2016

DMU 2012 2013 2014 2015 2016
HI 1,00 0,91 0,94 1,00 0,97
H2 0,82 0,92 0,85 0,80 0,78
H3 0,98 0,89 0,85 0,81 0,82
H4 0,70 0,69 0,86 0,88 0,96
H5 0,80 0,78 0,77 0,72 0,73
H6 0,91 0,92 0,76 0,68 0,72
H7 0,81 0,73 0,92 0,92 0,78
H8 0,61 0,67 0,99 0,87 0,87
HI10 1,00 0,84 0,74 0,77 0,71
H14 1,00 0,86 1,00 0,76 0,82
H15 0,69 0,70 0,68 0,65 0,67
HI16 0,72 0,77 0,74 0,73 0,71
H17 0,88 0,87 0,85 0,82 0,76
H18 0,75 0,96 0,68 0,73 0,73
H19 0,88 0,91 1,07 0,91 0,91
H20 0,88 0,85 0,87 0,68 0,78
H21 0,93 0,91 0,88 0,83 0,82
H25 0,80 0,79 0,83 0,83 0,85
H30 0,81 0,87 0,89 0,86 0,93
H32 1,00 1,01 1,00 0,96 1,00
Liczba efektywnych 4 1 3 1 1

M 0,85 0,84 0,86 0,81 0,82
SD 0,12 0,09 0,11 0,09 0,09
min 0,61 0,67 0,68 0,65 0,67
max 1,00 1,01 1,07 1,00 1,00

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Na podstawie wskaznikow efektywnosci dla lat 2012-2016 obliczonych w modelu
DEA CRS utworzono ranking (Tab. 39 - 40) szpitali klinicznych dla kazdego
analizowanego rocznika, ktory zestawiono z wynikami rankingu tych samych placowek
zbudowanego na podstawie wskaznikow ekonomiczno-finansowych wedlug

Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 12 kwietnia 2017 r. (patrz 2.3.4. niniejszej

pracy).
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Tabela 39. Rankingi placowek na podstawie efektywnosci dzialalnos$ci wg metody

DEA

2012 2013 2014 2015 2016 ogolem
placowka
ranking ranking ranking ranking ranking ranking
H1 1 5 5 1 2 2
H2 11 3 11 12 11 9
H3 5 8 11 11 8 7
H4 18 19 10 5 3 12
T R A
H6 7 3 16 18 17 16
H7 12 17 6 3 11 10
H8 20 20 4 6 6 15
H10 1 13 17 13 18 13
H14 1 11 2 14 8 4
H18 16 2 20 15 15 17
H19 8 5 1 4 5 3
H20 8 12 9 18 11 13
H21 6 5 8 8 8 5
H25 14 14 14 9 7 11
H30 12 9 7 7 4 6
H32 1 1 2 2 1 1

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Placowka H32 przez wszystkie lata (2012-2016) plasowata si¢ czotéwce
rankingu, nie spadajac ponizej drugiego miejsca. Placowka, ktéra ostatecznie
ulokowata si¢ na 2 miejscu byla jednostka H1, ktora w latach 2012-2016 zajmowata
miejsce od 1 do 5 w rankingu. Trzeci najlepszy wynik miata H19, ktéra plasowata si¢
na miejscach od 1 (w roku 2014) do 8 (w roku 2012).

Natomiast placowka H15 przez caly badany okres plasowata si¢ na koncowych
miejscach w rankingu wedlug oceny efektywnosci i byta tez placowka, ktora
ostatecznie ulokowata si¢ na ostatniej pozycji w ocenie ogdlnej. Niechlubnie stawke
zamykaja takze zajmujacy miejsce 19 szpital H18 i miejsce 18 szpital HS - zadna z tych

jednostek nie byta wyzej w rankingu niz na 15 miejscu.
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Tabela 40. Porownanie rankingow szpitali klinicznych na podstawie wskaznikow

ekonomiczno-finansowych (A) i efektywnosci dzialalnosci wg metodologii DEA (B)

2012 2013 2014 2015 2016 ogobtem
placowka

B A B A B A B A B A B
H1 7 1 8 5 4 5 3 1 7 2 6 2
H2 12 11 10 3 9 11 9 12 12 11 10 9
H3 4 5 2 8 7 11 2 11 1 8 3 7
H4 18 18 16 19 17 10 17 5 16 3 16 12
H5 15 15 15 15 15 15 15 17 16 15 15 18
Hé6 14 7 14 3 12 16 12 18 9 17 13 16
H7 17 12 18 17 16 6 16 3 15 11 17 10
H8 6 20 5 20 5 4 5 6 5 6 4 15
H10 1 1 1 13 1 17 1 13 1 18 1 13
H14 2 1 3 11 2 2 4 14 3 8 2 4
HI15 16 19 17 18 18 20 18 20 18 20 18 20
H16 7 17 5 16 7 17 7 15 6 18 8 19
H17 3 8 3 9 6 13 7 10 8 14 7 8
H18 9 16 9 2 10 20 6 15 10 15 9 17
H19 10 8 11 5 11 1 11 4 11 5 11 3
H20 19 8 19 12 19 9 19 18 19 11 19 13
H21 5 6 5 5 3 8 9 8 4 8 5 5
H25 20 14 19 14 19 14 19 9 20 7 20 11
H30 13 12 12 9 14 7 14 7 14 4 14 6
H32 11 1 13 1 12 2 13 2 13 1 12 1

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Dziesig¢ sposrdd badanych szpitali charakteryzuje si¢ spadkiem pozycji rankingu
ogolnego dla calego badanego okresu (Tab. 40). Trzy szpitale (H2, H17, H21) uzyskaty
réznice pomiedzy wynikami mieszczaca si¢ w zakresie <-1,1>; osiem jednostek
(H1, H4, H7, H19, H20, H25, H30, H32), w odniesieniu do wynikow rankingu na
postawie wskaznikow ekonomiczno-finansowych pozycj¢ poprawito.

Na szczeg6lng uwage zastuguja wyniki dla roku 2016, w ktorym zmiany
w pozycjach rankingowych (pomigdzy rankingami) poszczegdlnych jednostek
sa najwicksze. Czternascie na dwadziescia jednostek zanotowato zmiang wigksza lub
réwng pieciu pozycjom. W tym roku zanotowana zostala réwniez najwieksza zmiana,
wynoszaca 17 pozycji, dotyczaca jednostki H10, ktora wedhug rankingu na podstawie
wskaznikow ekonomiczno-finansowych plasowata si¢ na pozycji pierwszej, a zgodnie

z klasyfikacja wedtug efektywnosci dziatalnosci byta w koncu stawki — pozycja 18.
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Dokonujac poréwnan wynikow dla czterech szpitali, wskazanych jako
efektywne metoda DEA BCC CRS, z treScia analizy opisowej zawartej
w rozdziale 2.3. (analiza wskaznikowa) stwierdzi¢ mozna, ze w 2012 roku na
podstawie informacji zestawionych na temat zyskownosci netto (Tab. 16) wskazniki te
wynosity kolejno:

— szpital H1 — 2,53%;

— szpital HI0 — 5,93%, co stanowilo najwyzsza osiagnicta warto$¢ dla tego

wskaznika sposrod wszystkich badanych szpitali w latach 2012-2016;

— szpital H14 — 5,40%;

— szpital H32 — 1,96%.

Cecha Iaczacag te cztery jednostki byt fakt, ze ich wskazniki zyskownos$ci netto byty
w roku 2012 najwyzsze i w kolejnych latach spadaty.

Zyskowno$¢ dziatalnosci operacyjnej, bedaca wskaznikiem pochodnym
zyskownos$ci netto 1 jej wartosci, wynosita (Tab. 17) dla wymienionych jednostek
odpowiednio: -1,90%; 5,45%; 4,71%; 3,53%. Szpital kliniczny H1 rejestrowat w roku
2012 deficytowos¢ dzialalno$ci operacyjnej, nie wykazujac jednocze$nie ujemnych
warto$ci dla zyskownos$ci netto. Z kolei wskazniki ptynnos$ci biezacej w roku 2012
wynosity: H1 = 4,32, H10 = 2,30; H14=2,96; H32=0,92. Jako ze trzy z czterech
jednostek wykazywaty si¢ nadplynnoscia, a wynik jednostki H32 wskazywal na
problemy z terminowym regulowaniem zobowigzan, konieczne jest zestawienie
wskazanych wynikow z plynno$cia szybka w celu zidentyfikowania potencjalnych
zrédet odchylen od przyjetych norm.

Wskaznik ptynnosci szybkiej w podlegajacych szczegotowej analizie
jednostkach H1, H10, H14 1 H32 wynosit odpowiednio: 4,14; 1,95; 2,78; 0,85. Trzy
sposrod  czterech  jednostek  gromadzity nadwyzki  $rodkéw  pienigznych.
Zaobserwowana regula — wysoka warto$¢ obu wskaznikow - pozwala stwierdzi¢, ze
nadplynno$¢ wynika z przyjetej konserwatywnej strategii finansowania aktywow
obrotowych.

Z kolei wskazniki zadluzenia aktywow, ktorych warto$¢, postulowana przez
standardy, powinna zamyka¢ si¢ w przedziale 0,57-0,67 (57%-67%) w 2012 roku
wynosity:

— szpital H1 — 18,30%;

— szpital H10 — 30,67%,

— szpital H14 — 29,23%;
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— szpital H32 — 78,08%.

Wskaznik wyptacalnosci finansowej odzwierciedla stosunek udziatu kapitatow
obcych do wlasnych. Przyjmuje sie, ze powinien on oscylowaé w przedziale 1,33-2,03
(133%-203%). W opisywanych jednostkach wynosit on odpowiednio: 0,24; 0,52; 0,47,
9,35. Bazujac na powyzszym stwierdzi¢ mozna, ze zadna z przedstawionych jednostek
nie charakteryzuje si¢ dobra sytuacja finansowa. Placowki H1, H10, H14 cechuje
wysoki stopiefn finansowania kapitatem wlasnym, zbyt niskie wykorzystanie dzwigni
finansowej 1 nadptynno$¢ finansowa. Wylaniajaca si¢ ze wskaznikow strategia
zarzadzania zapewnia bezpieczenstwo finansowe, natomiast obarczona jest wysokimi
kosztami jej finansowania.

Z kolei jednostka H32 wykazuje si¢ znikomg zyskownos$cia, problemami
z terminowym regulowaniem zobowigzan i ponadnormatywnym poziomem zadtuzenia
kapitaléw wiasnych (stosunek kapitaldéw wilasnych do sumy bilansowej = 1/10)
1 aktywow.

Ocena efektywnosci metoda nieparametryczng w roku 2013 wskazata jako

efektywny tylko szpital H32.

Tabela 41. Wartosci wskaznikow finansowo-ekonomicznych dla jednostki H32

w latach 2012-2016

Wskaznik 2012 2013 2014 2015 2016
Zyskownosci netto (%) 1,96 1,91 1,47 0,16 0,02
Zyskownosci dziatalnosci operacyjnej (%) 3,53 2,65 2,34 0,65 0,44
Zyskownosci aktywow (%) 4,78 5,04 4,36 0,47 0,05
Ptynnosci biezacej 0,92 0,83 0,82 0,67 0,64
Plynnosci szybkiej 0,85 0,77 0,73 0,60 0,55
Rotacji naleznosci (w dniach) 78,33 66,26 56,18 52,63 39,37
Rotacji zobowigzan (w dniach) 48,26 34,68 38,29 47,40 48,61
Zadtuzenia aktywow (%) 78,46 76,43 76,45 74,58 74,89
Wyptacalnos$ci 9,35 5,50 4,12 3,86 3,78

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Jednostka ta w ciggu jednego roku obrachunkowego nieznacznie zmienita wyniki
(Tab. 41), pogorszeniu ulegly wskazniki zyskownos$ci netto i zyskownosci dziatalno$ci
operacyjnej (0,05 1 0,88 p.p.), a takze — niezadowalajace juz wczesniej — wskazniki
ptynnosci finansowej. Poprawe o 2,03 p.p. zarejestrowano przy poziomie zadluzenia

aktywow oraz o blisko 59% w stosunku do zadtuzenia kapitatow wlasnych.
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Wspomniane pozytywne zmiany byty wynikiem wzrostu warto$ci kapitalow wilasnych
z poziomu 4 540 611 zt w 2012 roku, do 7 209 887 zt w roku 2013, przy czym
nie zmieniajg one ogodlnej, negatywnej oceny jednostki.

Dla roku 2014 ocena dokonana za pomocg modelu DEA BCC CRS wskazata trzy
jednostki efektywne: H14, H19, H32.

W przypadku zyskownos$ci netto (Tab. 16) wskazniki dla tych jednostek wyniosty:
5,33%, 4,64%,1,47%. Zyskownos$¢ dzialalnosci operacyjne;j to:

— szpital H14 — 4,78%;

— szpital H19 —4,90%;

— szpital H32 —2,34%.

W przypadku wskaznikow ptynnosci jednostka H14 charakteryzowala
si¢ nadptynno$cig. Warto$¢ wskaznikdw ptynnosci biezacej i szybkiej dla tej jednostki
to: 4,45 oraz 4,21. Szpital HI9 utrzymywal wysoko$¢ obu wskaznikow
na ,,podrgcznikowym poziomie” — 1,28 1 1,21.

Natomiast wyniki jednostki H32 kolejny raz wskazaly na problemy z ptynnoscia
finansowa, w 2013 roku wskazniki wyniosty 0,82 dla plynnosci biezacej i 0,73
dla plynnosci szybkie;.

Z kolei wskazniki zadtuzenia aktywow 1 kapitalow wlasnych obliczono kolejno na:

— szpital H14 — 25,43%, 37%;

— szpital H19 — 71,62%; 386%;

— szpital H32 — 76,45%; 412%.

Odnoszac si¢ do powyzszego stwierdzi¢ mozna, ze zadna z przedstawionych jednostek
nie charakteryzuje si¢ dobrg sytuacja finansowa, a jedyna jednostka o zadowalajacych
warto$ciach wskaznikow byta jednostka H14, ale nawet pobiezna analiza wskazata
obszary niedoskonato$ci, generujace zbedne koszty i obnizajace ogdlng efektywnosé
finansow3.

W latach 2015 i 2016 metoda nieparametryczna wskazata tylko pojedyncze
efektywne jednostki. W roku 2015 byt to szpital HI, a w roku 2016 H32. Szpital HI
cechowala bardzo niska zyskownos$¢, na kazdym szczeblu dzialalno$ci
nieprzekraczajagca wartosci 1% (zyskowno$¢ netto: 0,77%, zyskowno$¢ dziatalno$ci
operacyjnej: 0,59%, zyskownos$¢ aktywow: 0,51%), informujac o niskim poziomie
efektywnosci funkcjonowania szpitala. Ptynno$¢ biezaca i1 szybka roznily si¢ wartoscia
0,10 p.p. 1 wynosity 1,88 i 1,78. Zadluzenie aktywow w tej jednostce wynosito

zaledwie 18,27%, a wskaznik napigcia 33%. Wskazuje to na obszar nieefektywnos$ci
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finansowej, poniewaz wraz ze wzrostem zadluzenia jednostki podwyzsza sie jej
warto$§¢ oraz mozliwo$¢ dalszego zwigkszenia efektywnosci finansowej w wyniku
korzystania

z dodatniego efektu dzwigni finansowe;.

W ostatnim roku objetym badaniem za efektywna zostata, po raz kolejny,
uznana jednostka H32, ktora w calym okresie objetym badaniem (Tab. 41)
charakteryzowata si¢:

— niskimi i malejagcymi w czasie wskaznikami zyskownosci;

— niskimi wskaznikami ptynnosci, zdecydowanie ponizej przyjetych norm;

— poziomami zadluZenia, wykraczajacymi poza postulowane wartosci

referencyjne.

Rok 2016 to rok najnizszych, notowanych przez ten szpital, wskaznikow zyskownos$ci
1 ptynnosci finansowej. Jedynie analiza zmian w czasie pozwala dostrzec pozytywna
zalezno$¢, jaka jest sukcesywnie malejacy od 2012 roku poziom zadluzenia aktywow
1 kapitalow wilasnych. Jednak analiza danych izolowanych dla 2016 roku przy poziomie
wskaznikow zadluzenia odpowiednio 74,89% oraz 378% kolejny raz pozwala oceni¢
jednostke negatywnie.

W aspekcie sporzadzanego rankingu (na podstawie zaproponowanych przez
Ministerstwo Zdrowia wskaznikow ekonomiczno-finansowych) oraz dokonanych
porownan (Tab. 39 i 40), wykazano, ze wyniki uzyskiwane przez poszczegélne DMU
znaczaco odbiegaja od siebie, nawet o 17 punktéw rankingowych (szpital H1)
w zaleznosci od zastosowanej metody oceny.

W S$wietle przytoczonej argumentacji, dotyczacej zasadno$ci tworzenia
rankingdw®® oraz stosowania benchmarkingu za prawdziwe mozna uznaé¢ twierdzenie,
7e wspotczesnie rankingi pelnig wazne funkcje, bedac mechanizmem quasi-rynkowe;j
regulacji. Dyskusyjna, niezmiennie, na kazdym etapie badan i tworzenia rankingow
pozostaje kwestia, czy pozycja rankingowa w miarodajny sposob odzwierciedla
wszystkie istotne funkcje badanych jednostek.

Koniecznym jest podjgcie szeregu dziatan w celu odejscia od dokonywania
oceny z wykorzystaniem wskaznikowej analizy finansowej i1 uzaleznienia oceny
efektywnos$ci dziatania szpitali klinicznych od wynikéw leczenia, mierzonych

obiektywnymi wskaznikami (ang. Value Based Healthcare). Uzasadnieniem

86 Rozdziat 11, pkt. 2.3.4.
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powyzszego moga by¢ obserwowane w sprawozdaniach finansowych badanych szpitali
klinicznych, nagle 1 znaczace zmiany wartosci aktywow trwalych, powodujace
,przektamania” podstawowych wskaznikoéw ekonomicznych. Owa zmiana byla
wynikiem prawnego wydzielenia szpitali klinicznych ze struktur wyzszych uczelni
medycznych, ktore staty sie¢ wlascicielami majatku.

Ponadto wskazniki finansowe sg wynikowe 1 odnoszg si¢ ex post do rezultatow
bez uwzglednienia okreslonej specyfiki dziatania lub zmian w otoczeniu. Dlatego przy
ich wykorzystywaniu konieczne jest uzupetniajace stosowanie innych metod, chociazby
zaproponowanej w tym opracowaniu, nieparametrycznej metody oceny procesu
przeksztalcania naktadow w wyniki. W dalszych krokach oceng efektywnosci
nalezaloby obja¢ wszelkie skladowe procesu leczenia przekladajace si¢ na koncowy
wynik jednostki.

Ze wzgledu na sw@j statyczny charakter tradycyjne kryterium efektywnos$ci
trudno wykorzystywa¢ do opisu dynamicznie zmieniajacych si¢ jednostek.
Niepodwazalnym jest, ze celem funkcjonowania, nie tylko szpitala klinicznego, ale
kazdej jednostki decyzyjnej nie powinno by¢ jedynie osiggnigcie granicy mozliwosci
produkcyjnych, ale zwigkszanie jej mozliwo$ci wytworczych w przysztosci.

W kolejnej czesci pracy podjeta zostata proba zbadania zmian efektywnos$ci

1 zrozumienia trendu zmian catkowitej produktywnosci szpitali klinicznych.

4.2. Analiza czasowa zmian efektywnosci

Efektywno$¢ ekonomiczna w ujgciu dynamicznym przestaje by¢ rozpatrywana
w sposOb machinalny na rzecz podejscia bazujacego na takich czynnikach jak
innowacyjno$¢ i przedsigbiorczos¢ - zywych i nieprzewidywalnych. H. De Soto
(De Soto 2009) dowodzi, iz rozwdj procesu efektywnosci dynamicznej pocigga za sobg
osiggnigcie réwniez efektywnos$ci statycznej. W takim ujeciu techniczna sprawno$é
efektywnosci statycznej nie jest funkcja stata, lecz jedynie punktem na osi czasu
w procesie rozwoju. Nalezy w tym miejscu zwrdci¢ uwage, iz w konsekwencji nie jest
mozliwe w praktyce osiggniecie maksimum efektywnos$ci statycznej, ale tez nie jest
to konieczne - ze wzgledu na nieprzewidywalno$¢ natury rzeczy — nie wiadomo, czy
nawet najlepsze rozwigzanie dzisiaj, nie begdzie mniej efektywne, od najgorszego
rozwigzania jutro. Takie podejscie zmusza do szukania efektywno$ci ekonomicznej

w dynamice Zycia, zamiast statycznych, wyidealizowanych modelach.
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Analiza okna DEA oparta jest na dynamicznej perspektywie, traktuje ona to
samo DMU w réznym okresie jako catkowicie r6zne DMU. Metoda $redniej ruchome;j
stuzy do wyboru odmiennego zestawu porownawczego w celu okre§lenia wzglednej
efektywnosci kazdego DMU. Oznacza to, ze gdy ustawione okno przesunie si¢ raz,
pierwszy okres kazdego okna zostanie usunigty, a jednoczesnie dodany zostanie nowy.
Zaleta tej metody jest kompleksowe opisanie dynamicznej zmiany efektywnos$ci
kazdego DMU, zaré6wno w poziomie, jak i w pionie. Co wazniejsze, zwigksza si¢ liczba
rozpatrywanych DMU, tym samym tez uzyskuje si¢ bardziej reprezentatywne wyniki,
gdy dostegpna jest ograniczona liczba DMU.

Rozwazajac zbior N (n = 1,... N) DMU w okresie T (t = 1,... T), kazdy DMU
ma r rodzajow wejs¢ i s rodzajow wyjs¢. Niech DMU,' oznacza poziom wejscia lub
wyjécia dla DMU, w okresie czasu t, wtedy wektor wejSciowy (Xi') 1 wektor

wyjsciowy (Y4') zostang przedstawione jako:

1t 1t

xn yn
Xt=|: Yi=1:
rt st

xTL yn

(7)
Zakladajac, ze okno zaczyna si¢ w punkcie czasowym k (1 <k < T), a szeroko$¢ okna
wynosi w (I <w < T-k), wtedy macierz wejsciowa (Xkw) 1 wyjéciowa (Yiw) kazdego

okna (kw) beda przedstawione jako:

k k k k k k
X1 X3 vt XN Vi V2 YN
k+1 k+1 k+1 k+1 k+1 k+1
_ x x eee x _ e
ka - 1. 2. . N ka - y1: yZ: . yN
k+w k+w k+w k+w k+w k+w
X1 X2 " X1N Y1 Y2 YN

(8)
Podstawienie powyzszych wej$¢ oraz wyjs¢ dla DMU,' do odpowiednich modeli da

wyniki analizy okna DEA.

Etap VI. W podrozdziale 4.1 okreslone wyniki efektywnosci pochodzity
z analizy mig¢dzyokresowej, dla ktorej kazda obserwacja (kazde DMU) w ro6znych
latach byla traktowana jako osobna obserwacja.

W obecnej czgéci przeprowadzono ocen¢ efektywnosci z wykorzystaniem

analizy metoda okna DEA o szerokosci okna 2 lata. Taki przedzial sugeruje,
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ze obserwacje sg poréwnywane do innych obserwacji w ramach jednego okna
czasowego — czyli 2 lat, co daje tacznie 4 okna czasowe.
Przeprowadzona ocena wykazala dla:

— HI: spadek efektywno$ci miedzy pierwszym a drugim oknem czasowym,
po czym w kolejnych dwoch oknach czasowych widoczny byt trend wzrostowy.

— H2: w analizowanym przedziale czasowym widoczna byta tendencja spadkowa
efektywnosci — efektywno$¢ w kazdym analizowanym oknie malata.

— H3: w pierwszych trzech oknach czasowych (lata 2012-2015) widoczna byta
tendencja spadkowa, po czym w ostatnim oknie czasowym zaobserwowano
wzrost efektywnosci placowki.

— H4: dla catego analizowanego okresu czasowego obserwowano tendencje
wzrostowa efektywnosci od 0,861 do 0,958.

— HS: w analizowanym przedziale czasowym widoczna byta tendencja spadkowa
efektywnosci — efektywnos$¢ w kazdym analizowanym oknie malata od 0,906
do 0,782.

— H6: widoczna byta tendencja spadkowa dla pierwszych trzech okien czasowych
(2012-2015), po czym zaobserwowano wzrost efektywnosci do poziomu 0,864
(cho¢ byt on nizszy niz wyjéciowy).

— H7: spadek efektywnos$ci miedzy pierwszym a drugim oknem czasowym,
po czym w kolejnych dwoéch oknach czasowych widoczny byl wzrost
efektywnosci.

— HS8: widoczny wzrost efektywnosci w latach 2012-2015, po czym w ostatnim
okresie spadek efektywnos$ci do 0,795 (wynik byt zblizony do poczatkowego).

— HI10: w analizowanym przedziale czasowym widoczna byla tendencja
spadkowa efektywnosci — efektywnos§¢ w kazdym analizowanym oknie malala.

— H14: zaobserwowano tendencj¢ spadkowa do roku 2014, po czym w kolejnych
dwach oknach czasowych nastapit wzrost efektywnosci do poziomu 0,957.

— HI15: widoczne niewielkie wahania efektywnosci, ktora przez caly analizowany
okres utrzymywata si¢ na poziomie 0,741-0,766.

— HI16: widoczny wzrost efektywnosci do 2014 roku, natomiast w kolejnych

dwoch oknach czasowych zanotowano spadek efektywnosci.
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— HI17: do roku 2014 odnotowano spadek efektywnos$ci, natomiast widoczny byt
wzrost do 2015, po czym ponownie odnotowano niewielki spadek
efektywnosci.

— HI18: w analizowanym przedziale czasowym widoczna byla tendencja
spadkowa efektywnosci — efektywno$¢ w kazdym analizowanym oknie malata.

— H19: do roku 2014 odnotowano spadek efektywno$ci, w roku 2015 wzrost,
po czym ponowny spadek efektywnosci do poziomu 0,899.

— H20: w analizowanym przedziale czasowym widoczna byla tendencja
spadkowa efektywnosci — efektywno$¢ w kazdym analizowanym oknie malata.

— H21: do roku 2014 obserwowano wzrost efektywnosci, po czym w dwoch
kolejnych oknach czasowych odnotowano jest spadek.

— H25: do roku 2014 obserwowano wzrost efektywnosci w tej placowcee,
natomiast po tym roku do konca analizowanego okresu wystgpowat spadek
efektywnosci.

— H30: do roku 2014 obserwowano wzrost efektywnos$ci, w kolejnym roku —
spadek, a nastgpnie ponowny wzrost, ktory plasowatl si¢ na poziomie 0,793.

— H32: w latach 2012-2013 placowka byta w 100% efektywna wedlug zalozonego
modelu, po czym odnotowano spadek efektywnosci do roku 2014. Po tym
czasie odnotowano ponowny wzrost, ktory plasowal si¢ na poziomie 0,99
w ostatnim roku pomiarowym.

Szczegdtowe wyniki analiz zaprezentowano w tabeli 42.
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Tabela 42. Efektywnosci szpitali klinicznych na podstawie analizy okna DEA
w latach 2012-2016 z oknem 2-letnim

DMU Okno 2012 2013 2014 2015 2016 $rednia
H1 oknol 0,872 0,841 0,857
okno 2 0,842 0,838 0,840
okno 3 0,907 1,000 0,953
okno 4 1,000 0,990 0,995
H2 oknol 0,792 0,819 0,805
okno 2 0,819 0,773 0,796
okno 3 0,774 0,724 0,749
okno 4 0,727 0,718 0,723
H3 oknol 0,749 0,743 0,746
okno 2 0,745 0,718 0,732
okno 3 0,724 0,750 0,737
okno 4 0,775 0,773 0,774
H4 oknol 0,833 0,889 0,861
okno 2 0,896 0,914 0,905
okno 3 0,920 0,957 0,938
okno 4 0,917 1,000 0,958
H5 oknol 0915 0,897 0,906
okno 2 0,905 0,718 0,811
okno 3 0,834 0,786 0,810
okno 4 0,791 0,773 0,782
H6 oknol 0,969 1,000 0,985
okno 2 1,000 0,914 0,957
okno 3 0,846 0,832 0,839
okno 4 0,851 0,877 0,864
H7 oknol 0,848 0,838 0,843
okno 2 0,829 0,834 0,831
okno 3 0,912 0,902 0,907
okno 4 1,000 0,847 0,924
H8 oknol 0,780 0,782 0,781
okno 2 0,782 0,838 0,810
okno 3 0,854 0,797 0,825
okno 4 0,802 0,788 0,795
H10 oknol 1,000 0,829 0,915
okno 2 0,829 0,904 0,867
okno 3 0,758 0,768 0,763
okno 4 0,760 0,715 0,738
H14 oknol 1,000 0,828 0,914
okno 2 0,831 0,848 0,840
okno 3 1,000 0,854 0,927
okno 4 0,914 1,000 0,957
H15 oknol 0,769 0,726 0,748
okno 2 0,727 0,755 0,741
okno 3 0,736 0,750 0,743
okno 4 0,758 0,773 0,766
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DMU Okno 2012 2013 2014 2015 2016 $rednia
H16 oknol 0,797 0,770 0,783
okno 2 0,768 1,000 0,884
okno 3 0,714 0,714 0,714
okno 4 0,715 0,704 0,709
H17 oknol 0,871 0,857 0,864
okno 2 0,857 0,729 0,793
okno 3 0,865 0,857 0,861
okno 4 0,860 0,853 0,857
H18 oknol 0,869 1,000 0,935
okno 2 1,000 0,705 0,853
okno 3 0,828 0,811 0,819
okno 4 0,824 0,802 0,813
H19 oknol 1,000 0,952 0,976
okno 2 1,000 0,852 0,926
okno 3 1,000 0,912 0,956
okno 4 0,916 0,883 0,899
H20 oknol 0,877 0,861 0,869
okno 2 0,861 0,816 0,838
okno 3 0,855 0,787 0,821
okno 4 0,790 0,799 0,790
H21 oknol 0,886 0,839 0,862
okno 2 0,839 1,000 0,920
okno 3 0,885 0,841 0,863
okno 4 0,843 0,869 0,856
H25 oknol 0,741 0,720 0,730
okno 2 0,720 0,843 0,781
okno 3 0,720 0,707 0,714
okno 4 0,709 0,704 0,706
H30 oknol 0,784 0,776 0,780
okno 2 0,776 0,867 0,822
okno 3 0,785 0,783 0,784
okno 4 0,785 0,801 0,793
H32 oknol 1,000 1,000 1,000
okno 2 1,000 0,714 0,857
okno 3 1,000 0,976 0,988
okno 4 0,979 1,000 0,990

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.

W przypadku danych o charakterze przekrojowo-czasowym lub panelowym,
w pisSmiennictwie z zakresu metody DEA najpowszechniejszym podej$ciem do analizy
dynamicznej zmian w czasie jest indeks Malmquista (ang.: Malmquist Productivity
Index, MPI). Jest on indeksem zmian catkowitej produktywnosci czynnikoéw produkcji

(ang.: total factor productivity, TFP).
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W tej cze$ci rozdzialu przedstawiono charakterystyczne cechy tego indeksu,
podjeto tez probe graficznej ilustracji metody oraz opisano wyniki wykorzystania

indeksu w badaniu polskich szpitali klinicznych.

Etap VII. W kolejnym kroku na podstawie indeksu Malmquista dokonano oceny
zmian efektywno$ci w badanym przedziale czasowym. Indeks ten to stosunek
produktywnosci w czasie (t+1) do wyjsciowej produktywnosci danej jednostki w czasie
t (Caves, Christensen i Diewert 1982, Cwiagkata-Matys i Nowak 2009, Malmquist
1953), obliczany wedtug wzoru:

Yir 1/Xt+1

Y(Xt

MPI(t,t+1)=

)
gdzie: y! /x! - efektywno$¢ podmiotu w chwili ¢,

Lt 1  efektywnosé podmiotu w chwili 7 + 1.

Warto$§¢ indeksu pozwala okresli¢, czy efektywnos$¢ uleglta poprawie
(MPI > 1), czy pogorszeniu (MPI < 1).
W tabeli 43 zamieszczono indeks Malmquista dla efektywnosci dla kazdej roéznicy

mi¢dzy poszczegdlnymi rocznikami oraz jako $rednig dla lat 2012-2016.
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Tabela 43. Indeks Malmquista dla efektywnoS$ci roznicy miedzy poszczegolnymi

latami

DMU 2012-2013 2013-2014 2014-2015 2015-2016 Srednia
H1 0,913 1,019 1,065 0,910 0,977
H2 1,054 0,781 0,700 0,863 0,849
H3 0,911 0,745 1,234 0,974 0,966
H4 1,383 0,961 1,026 1,359 1,182
H5 0,953 0,773 0,724 0,886 0,834
Hé6 1,113 0,602 0,975 1,191 0,970
H7 0,972 1,310 0,937 0,902 1,030
H8 1,015 1,372 0,816 0,934 1,034
H10 0,641 0,697 1,106 0,630 0,769
H14 0,397 2,409 0,490 1,486 1,196
H15 0,825 0,941 1,029 1,039 0,959
H16 0,814 0,701 0,972 0,888 0,844
H17 0,943 0,954 0,967 0,946 0,952
H18 1,451 0,554 0,940 0,942 0,972
H19 0,837 1,033 0,773 0,865 0,877
H20 1,026 1,024 0,777 0,970 0,949
H21 0,836 1,110 0,820 1,158 0,981
H25 0,882 0,923 0,881 0,948 0,909
H30 0,969 0,982 0,942 1,258 1,038
H32 0,990 0,956 0,880 1,062 0,972
Srednia 0,946 0,992 0,903 1,011 0,963

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.

W zakresie efektywnos$ci $rednia dla calej proby dla wszystkich lat wynosita
0,963, co oznacza spadek efektywnosci o 3,7% rocznie. Spadek efektywnosci dla calej
proby zaobserwowano we wszystkich latach poza okresem 2015-2016, dla ktorego
odnotowano wzrost efektywnosci o 1,1% w poréwnaniu do roku poprzedniego.

W roku 2013 wzrost efektywnos$ci zaobserwowano w 6 DMU: H2, H4, H6, HS,
H18 oraz H20, w roku 2014 w 7 DMU: H1, H7, HS, H14, H19, HH20, H21,
w roku 2015 u 5 placowek: HI, H3, H4, H10, H15, natomiast w roku 2016 w 7
szpitalach: H4, H6, H14, H15, H21 oraz H30 1 H32.

Biorgc pod uwage S$rednig warto$§¢ indeksu Malmquista dla calego okresu
zauwazg si¢, ze wzrost efektywnosci wystapit w przypadku szpitali: H4, H7, HS, H14
oraz H30.

Uwzgledniajac nieefektywnos$¢, wskaznik produktywnosci MPI mozna roztozy¢
na dwa sktadniki. W celu ustalenia przyczyn zmian produktywnosci, dokonano takiej

dwuczynnikowej dekompozycji indeksu Malmquista - do efektywnos$ci technicznej
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oraz postgpu technicznego (technologicznego). W konkretnym przypadku szpitali
to pierwsze mozna interpretowaé jako udoskonalenia wynikajace z upowszechnienia
technologii najlepszych praktyk w zarzadzaniu szpitalami i mozna je przypisaé
doswiadczeniu technicznemu, zarzadzaniu i organizacji, podczas gdy drugie wynika
z innowacji 1 przyj¢cia nowych technologii przez szpitale najlepszych praktyk (Barros
11in. 2008).

Rozktadu indeksu Malmquista dokonano zgodnie z koncepcja Fére i in. (1992),

co zaprezentowane zostato w tabelach 39 i 40:

9§+1(xt+1,yt+1) . gg(xt+1'yt+1) . gg(xt’yt)
Gg(xt,yt) 9£+1(xt+1'yt+1) 95+1(xt,yt)

MPI=TE.- TP.=

(10)
gdzie:
TE. — zmiana efektywnosci technicznej jednostki migdzy okresami #1 ¢+1

TP. — postep techniczny (technologiczny).
Pierwszy czynnik mierzy zmiang¢ nieefektywnosci technicznej, a wskazniki pod

pierwiastkiem mierza przesunigcie granicy mig¢dzy okresami t it + 1, jak pokazano na

rysunku 12.
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Rysunek 12. Graficzna prezentacja wskaznika produktywnosci MPI

4 yh

Zrédlo: Fire iin. 1992,

Oznaczono technologie w czasie t przez S', a w chwili t + 1 przez S*!. Obie
obserwacje (x4,y") i (x*"L,y*"!) sg mozliwe do wykonania w danych okresach. Wskaznik
produktywnos$ci mozna, bazujac na rysunku 12, wyrazi¢ w postaci nast¢pujacych

odlegtosci wzdtuz osi x jako:

(50) (o)

(an
(2)
(5e)

$rednia geometryczna zmian technologicznych w y' i y' * 1. Nalezy zauwazy¢, ze

gdzie oznacza stosunek miar efektywnosci technicznej Farrella, a ostatnia czg$¢ to

zmiany w technologii nalezy mierzy¢ lokalnie dla obserwacji w czasie t i t + 1.
Oznacza to, ze cata technologia nie musi zachowywac si¢ jednolicie oraz mozliwy jest

technologiczny regres.
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Tabela 44. Zmiana post¢pu technologicznego (TP.)

DMU 2012-2013 2013-2014 2014-2015 2015-2016 Srednia
Hl 0,946 1,073 1,000 1,000 1,005
H2 1,142 0,711 0,852 0,849 0,889
H3 1,388 0,668 1,413 0,897 1,092
H4 1,461 0,859 1,164 1,000 1,121
H5 1,219 0,600 0,982 0,826 0,907
H6 1,025 0,637 1,100 1,128 0,973
H7 1,004 1,186 1,113 0,840 1,036
H8 1,050 1,357 0,932 1,009 1,087
H10 0,741 0,627 1,434 0,610 0,853
H14 0,835 1,197 1,000 1,000 1,008
H15 0,848 0,995 1,197 0,982 1,006
H16 0,933 0,693 1,032 0,866 0,881
H17 0,982 1,039 0,998 0,934 0,988
H18 1,355 0,588 1,134 0,914 0,998
H19 1,000 1,000 0,934 0,801 0,934
H20 1,050 1,102 0,788 0,951 0,973
H21 0,888 1,189 0,886 1,172 1,034
H25 0,903 0,992 0,917 0,928 0,935
H30 0,992 1,067 1,022 1,159 1,060
H32 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Srednia 1,038 0,929 1,045 0,943 0,989

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.
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Tabela 45. Zmiana efektywnosci technicznej jednostek (TE.)

DMU 2012-2013 2013-2014 2014-2015 2015-2016 Srednia
H1 0,964 0,950 1,065 0,910 0,972
H2 0,923 1,097 0,822 1,016 0,964
H3 0,656 1,114 0,873 1,086 0,932
H4 0,946 1,118 0,882 1,359 1,076
H5 0,781 1,288 0,738 1,073 0,970
H6 1,086 0,944 0,886 1,056 0,993
H7 0,969 1,105 0,842 1,074 0,997
HS 0,967 1,011 0,876 0,926 0,945
H10 0,866 1,112 0,772 1,034 0,946
H14 0,475 2,012 0,490 1,486 1,116
H15 0,974 0,946 0,860 1,058 0,959
H16 0,873 1,012 0,942 1,025 0,963
H17 0,960 0,919 0,969 1,013 0,965
HI8 1,070 0,941 0,829 1,030 0,968
H19 0,837 1,033 0,828 1,080 0,945
H20 0,977 0,929 0,986 1,021 0,978
H21 0,941 0,933 0,925 0,989 0,947
H25 0,977 0,931 0,961 1,022 0,973
H30 0,977 0,920 0,922 1,085 0,976
H32 0,990 0,956 0,880 1,062 0,972
Srednia 0,911 1,064 0,867 1,070 0,978

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.

W latach 2012-2013, 2014-2015 dominowat postgp technologiczny, z kolei dla
lat 2013-2014 oraz 2015-2016 predyktorem zmian ogdlnej efektywnosci byla
efektywno$¢ techniczna. Szczegdétowa analiza wykazala, ze w 2013 roku wzrost
efektywnosci ze wzgledu na zmiang postepu technologicznego wystapit wsrod H2, H3,
H4, HS5, H7, HS, H8 oraz H20, natomiast jedynie dla H6 odnotowano wzrost
efektywnosci technicznej. Wzrost ten wahat si¢ od 0,4% u H7 do 46% w przypadku
H4. Rok 2014 byt rokiem wzrostu efektywnosci technicznej wsrdd nastepujacych
placowek: H2, H3, H4, HS5, H10, H14, H16 oraz H19, natomiast dla H1, H7, H8, H14,
H17, H20, H21 oraz H30 odnotowano wzrost postgpu technologicznego. W roku 2015
w porownaniu do roku poprzedniego stwierdzono wzrost postepu technologicznego
wsrod H3, H4, H6, H7, H10, H15, H18 oraz H30 — najwickszy wzrost wystapit
w placéwce H10. Jedynie dla H1 odnotowano wzrost efektywnosci technicznej. W roku
2016 nastapit wzrost efektywnosci technicznej u wszystkich DMU poza H1, H8 oraz
H21, H6 1 H30. Dla H32 przez caly analizowany okres postgp technologiczny

utrzymywat si¢ na jednakowym poziomie.
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Podsumowujac, dokonana ocena efektywno$ci polskich szpitali klinicznych

w kontekscie kryteriow okreslonych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 12
kwietnia 2017 r. w sprawie wskaznikow ekonomiczno-finansowych data $redni
wynik uzyskany przez badane jednostki na poziomie 59,46% mozliwych do zdobycia
punktow. Szczegdlowa, opisowa analiza poréwnawcza takich obszaréw jak: ptynnosé
finansowa, sytuacja majatkowa, rentowno$¢ czy zadluzenie jedynie utwierdza
w przekonaniu, Ze rynkowa praktyka w znaczacy sposob odbiega od zaproponowanych,
modelowych pozioméw dla poszczegdlnych wskaznikow.
Z punktu widzenia badanych jednostek uog6lni¢ mozna byloby wniosek, ze brak jest
ekonomicznej efektywnosci w szpitalach klinicznych. Ztym perspektywom
ekonomicznym oraz dogmatycznemu podej$ciu do kwestii ksztattowania wyniku
finansowego przeciwstawi¢ trzeba jednak mnogosci celow stawianych przed tymi
szczeg6lnymi jednostkami systemu ochrony zdrowia.

Wyniki przeprowadzonych badan pozwalaja na pozytywna weryfikacje hipotez
H2 oraz H3. Zastosowanie metody DEA w ocenie efektywnosci szpitali klinicznych
daje obraz szerszy i bardziej miarodajny niz stosowana analiza wskaznikowa, natomiast
polaczenie dwoch metod pomimo, iz poczatkowo wprowadza¢ moze w konsternacje
(ze wzgledu na skrajne réznice wynikéw), po gruntownej analizie daje szczegdélowy
obraz sytuacji jednostki w ujeciu dynamicznym.

W procesie budowy modelu, do oceny szpitali klinicznych, nie narzucono
ograniczenia na katalog zmiennych mogacych stanowi¢ naktady i wyniki oraz zadbano,
by zebrany do badah material analityczny w sposdb rzeczywisty 1 doktadny
odzwierciedlat wszystkie obszary dziatalnosci tych jednostek. Ponadto DEA postuzyto
do pomiaru zmian efektywnosci w czasie. Ujgcie dynamiczne, a nie jedynie migawka
rocznego wskaznika efektywnos$ci, daje dokladniejszy obraz tego, co naprawde dzieje
si¢ pod wzgledem zmian wydajno$ci. Pozwala to na optymalizacj¢ decyzji zarzadczych
dajac jasne informacje na temat stabilno$ci funkcjonowania. Rosnaca presja, wyrazona
przez bardzo wysokie koszty niewtasciwych decyzji, sprawia, ze ocena dynamiki zmian
ma szczegOlne znaczenie w zachowaniu koherencji celow z pominigciem prymatu

wyniku finansowego.
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Tworzenie rankingéw i benchmarking opieraja si¢ na poréwnaniu sposobu
funkcjonowania danych jednostek i osigganych przez nie rezultatéw z rozwigzaniami
i wynikami innych, podobnych podmiotow. Ma to na celu znalezienie najbardziej
efektywnych metod i praktyk.

Kierownicy podmiotéw leczniczych powinni jako pierwsi by¢ zobowigzani do
stosowania tego narze¢dzia i opierania si¢ na rankingach branzowych. Dokonujac
porownania swojej jednostki do wzorcowej - wylonionej na podstawie zaproponowane;j
metody okna DEA i MPI - rozpoznajac i rozumiejac czynniki, ktore mialy wptyw na
sukces najlepszych jednostek, wypracowywaliby wlasne, indywidualne wzorce
zapewniajace sukces.

Szczegdlnie w przypadku systemu ochrony zdrowia, funkcjonujacego w ramach
specyficznych regut, korzystanie z do§wiadczen innych jest zjawiskiem pozytywnym
1 wartym wzmacniania. Co do zasady, pacjent powinien pozostawa¢ w odczuciu, ze
jako$¢ swiadczonych ustug jest na coraz wyzszym poziomie. By to osiggnac, konieczne

sa ciagly rozwoj 1 poprawa organizacyjna dziatalnos$ci szpitala.

4.3. Perspektywy rozwoju i rekomendacje

Dazenie do poprawy efektywnosci funkcjonowania jednostek opieki zdrowotnej
jest przedmiotem troski we wszystkich systemach ochrony zdrowia, co w wielu
panstwach stato si¢ tematem wyjatkowo waznym ze wzgledu na niekorzystng sytuacje
gospodarcza, demograficzng i presje spoleczng dotyczaca dostepnosci i jakosci ushug
medycznych. Metodyka pomiardw jest, i pewnie jeszcze przez wiele lat pozostanie,
kwestionowana i umiejscowiona w ciaglej fazie rozwoju. Pomimo swojej ztozonosci
koncepcje ekonomiczne efektywnosci alokacyjnej i efektywnos$ci technicznej oferuja
stosunkowo waskie ramy oceny dla bardzo réznorodnych celéw dotyczacych pomiarow
efektywnosci®”. Wszystkie, bardzo licznie opracowywane metody, narzedzia
i wskazniki maja pewne ograniczenia. Jednak z catag pewnoscia, lepiej jest sterowaé

szpitalem klinicznym, inng jednostka opieki zdrowotnej czy caltym systemem ochrony

%7 Tabela 5. Perspektywy oceny efektywnos$ci w ochronie zdrowia.
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zdrowia za pomocg niedoskonatych $rodkéow, ktérymi dysponuja nauki ekonomiczne,
niz kierowa¢ si¢ intuicja, nie wykorzystujac zadnych racjonalnych metod badawczych.

Na podstawie szerokich studiow literaturowych i przeprowadzonych badan
wiasnych postuluje zatem si¢ rutynowe osadzanie oceny efektywnosci we wszystkich
istotnych procesach Swiadczenia ushug i ksztaltowania polityki ochrony zdrowia.

Warunki funkcjonowania szpitali klinicznych staja si¢ coraz bardziej
skomplikowane. Dynamicznie zmieniajace si¢ otoczenie stawia coraz to wyzsze
wymagania zarzagdom szpitali, co wymaga skutecznego 1 szybkiego procesu
podejmowania, najlepiej jedynie trafnych, decyzji. Rosngca mozliwo$¢ popetnienia
btedow decyzyjnych, ktérych konsekwencje moga stanowi¢ duze obcigzenie dla
szpitala klinicznego wymusza trafne rozpoznawanie zjawisk 1 czynnikow
ksztattujacych sytuacj¢ placowki. W zwigzku z tym niezbedne jest doskonalenie
wszelkich dzialan zmierzajacych do wypracowania coraz bardziej wyrafinowanych
narzgdzi oceny planowanych 1 osigganych wynikéw dzialalno$ci oraz sytuacji
ekonomiczno-finansowe;j.

Zarzady szpitali, Ministerstwo Zdrowia i organy zalozycielskie (uczelnie
medyczne) obecnie wykorzystuja analiz¢ finansowa jako narz¢dzie wspomagania
procesu decyzyjnego zardwno w ocenie dokonan szpitala, jak 1 jego sytuacji
finansowe;j. Jej istota sprowadza si¢ do ustalenia kluczowych zalezno$ci pomig¢dzy
wielko$ciami wygenerowanymi w sprawozdaniach finansowych.

Metode wskaznikowa uwaza si¢ za najskuteczniejsza w ocenie sytuacji
finansowej, poniewaz zestaw odpowiednio dobranych wskaznikéw pozwala na kontrole
stanu 1 kondycji finansowej badanej jednostki, przy czym wskazniki wykorzystane
moga by¢ zaréwno do oceny ex post, jak i1 ex ante. Chociaz wskazniki finansowe sa
szeroko stosowane jako podstawowe narzg¢dzie oceny w praktyce gospodarczej, nadal
majg one powazne wady, wynikajace z wykorzystywanych danych ksiggowych,
struktury wskaznikdbw 1 sposobu ich interpretacji. Glownymi mankamentami
zwigzanymi z zrdédtami informacji, czyli sprawozdan finansowych, sa wrazliwo$¢ na
przerwanie porownywalnosci w czasie, podatno$¢ na wplyw obnizonej wiarygodnosci
danych oraz ich historyczny charakter. Z kolei niekorzystne cechy wskaznikow,
wynikajace z ich struktury to brak jednolitych i solidnych podstaw teoretycznych,
wielokrotnie uproszczona konstrukcja, a takze wrazliwo$§¢ namanipulacje.

Niedoskonato$ci interpretacyjne wynikaja z braku ujednoliconych zasad oceny
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wskaznikow, istnienia norm ,referencyjnych” ustalonych na podstawie danych
szczeg6lnych branz oraz subiektywnosci interpretacji.

Warto$¢ poznawcza plynaca z oceny wskaznikowej uzalezniona jest zatem od
implementacji i zachowania pewnych zasad podczas konstruowania wskaznikow.
Poniewaz zaproponowane przez Ministerstwo Zdrowia wskazniki ktada nacisk na
ocen¢ kondycji finansowej, a nie zdolno$ci operacyjne szpitali, na podstawie
przeprowadzonych badan, rekomenduje si¢ wprowadzenie do procesu
konstruowania systemowych ocen nastepujacych zasad:

e celowosci - narzgdzia oceny (nawet jezeli pod postacia wskaznika) powinny by¢
konstruowane do pomiaru konkretnego i istotnego obszaru dziatalno$ci
jednostki;

e poréwnywalnosci - rozumianej jako zapewnienie mozliwosci dokonania oceny
otrzymanych wynikow na tle innych, porownywalnych dla danego sektora oraz
z ogblnosektorowymi warto§ciami wzorcowymi,

e przyczynowos$ci - nalezy przyja¢ obowigzek laczenia ze soba jedynie tych
wielkosci, ktore tworza wspdlnie logiczne zwiazki oraz pozwalaja na wzajemna
interpretacje, w miar¢ mozliwosci, przyczynowo-skutkowg.

Aktualnie system finansowania dziatalno$ci szpitali klinicznych opiera si¢ gtownie na
preferowaniu jak najwigkszej liczby wykonanych ustlug bez oceny ich jakosci,
zasadno$ci 1 efektywnos$ci, a za priorytetowe, bo uwzglednione w ministerialnych
miernikach, uzna¢ mozna jedynie utrzymanie dobrej kondycji finansowej, pomijajac
dzialalno$¢ naukowa czy ksztalcenie wysokowykwalifikowanych kadr medycznych.
Aby uwzgledni¢ takze te dziatalnos$ci, nalezy opracowa¢é ujednolicony katalog zadan
i format danych sprawozdawczych, opracowany w sposoéb umozliwiajacy
monitorowanie realizacji wszystkich zdefiniowanych celéw.

Juz w 2011 roku Najwyzsza Izba Kontroli (Misigg 2015) negatywnie ocenita
sposob wdrozenia i1 dziatania Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia
(zwane dalej Centrum lub CSIOZ). CSIOZ od momentu powotania zobligowane jest do
prowadzenia systemu statystyki medycznej stuzacego m.in. gromadzeniu danych
przekazywanych przez podmioty zobowigzane przy wykorzystaniu formularzy
publikowanych na stronie CSIOZ oraz udost¢pnianych on-line. Formularze te byly
corocznie zmieniane i dostosowywane do aktualnych potrzeb, co jest pozytywna

odpowiedzig na dynamicznie zmieniajace si¢ warunki otoczenia, ale jednoczesna
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zmiana metodologii doprowadza do braku poréwnywalnosci danych w kolejnych latach
lub znaczaco zaweza zakres danych o charakterze przekrojowo-czasowym.

Kluczowym elementem, stanowigcym warunek konieczny dla prowadzenia
dalszych badan i1 w rezultacie usprawnien funkcjonowania badanego obszaru jest
poprawa jako$ci danych zbieranych w systemie ochrony zdrowia. Standaryzacja
powinna dotyczy¢ przede wszystkim:

— danych medycznych,

— danych finansowych o rzeczywistych kosztach udzielania poszczegdlnych

procedur medycznych.

Krokiem zblizajacym Polske do poprawy pierwszego obszaru jest wprowadzenie
elektronicznej dokumentacji medycznej i epidemiologicznych rejestrow medycznych
(Dz.U. 2020 poz. 666). Poniewaz zrédta danych w wielu panstwach ulegaja stopniowej
poprawie, jest tylko kwestig czasu, kiedy systemy monitorowania oparte na rejestrach
stang si¢ cze$cig rutynowego raportowania i nadzorowania wynikow, skuteczno$ci
1 wydajnos$ci dostawcow.

Chociaz wskazniki efektywnos$ci obliczane na podstawie danych rejestrowych
nie zawsze bezposrednio odzwierciedlaja konkretng koncepcje efektywnosci, istnieje
tu duzy potencjal na przyszto$¢. Rzetelniejsze dane dotyczace ksiegowania kosztow,
ktére uwzgledniaja koszty opieki nad pacjentem na poziomie indywidualnym,
w znacznym stopniu przyczynityby si¢ do okreslenia najbardziej efektywnego
przydzialu pacjentéw do réznych Sciezek opieki. Zaoszczedzony w ten sposob czas
mozna poswiegci¢ na poréwnanie wzorcow opieki oraz identyfikacje tych Sciezek, ktore
sa stosunkowo mniej zasobochlonne, ale daja Kkorzystne wyniki zdrowotne
pacjentéw. Na przyklad historie choroby sa konstruowane tylko dla jednej
hospitalizacji na raz. Mimo to, starannie opracowane informacje oparte na danych
z rejestrow moga by¢ niezwykle przydatne - na przyktad w Finlandii aktualne wytyczne
kliniczne dotyczace leczenia ztaman biodra zostaly czg$ciowo ocenione przy uzyciu
wskaznikow opartych na rejestrach (Sund 2010). Takie uzycie odzwierciedla to, co
dzieje si¢ w codziennej praktyce i moze ujawni¢ istotne réznice miedzy
uslugodawcami lub krajami co do efektywnosci stosowanych procedur i ponoszonych
naktadow.

Rozpatrzenie w ramach zmiany systemowej oceny SPZOZ, specyfiki szpitala
klinicznego, poprzez uwzglednienie w procesie budowy instrumentéw stluzacych do

oceny dzialalnosci leczniczej, dydaktycznej, naukowej oraz badawczej i promocji
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zdrowia umozliwi zainteresowanym podmiotom (NFZ, Ministerstwo Zdrowia), jako
jednostkom odpowiedzialnym za zapewnienie wszystkim obywatelom najwyzszej
mozliwej jakosci $wiadczen zdrowotnych réwnoczesne zachowanie racjonalno$ci
wydatkow 1 naktadow pochodzacych ze srodkoéw publicznych.

Zaprezentowana w dysertacji metoda charakteryzuje si¢ celowoscia,
porownywalnoscia oraz przyczynowoscig. Wolna jest rowniez od ograniczen
tradycyjnej analizy wskaznikowej i obejmowa¢ moze swoim zakresem dowolnie
szeroki obszar dzialalnos$ci zaréwno finansowej, jak i operacyjnej.

Przedstawione wyniki wskazaty kolejng niepodwazalng zalete metody, czyli
mozliwo$¢ dokonywania oceny dynamiki efektywnosci wraz ze wskazaniem
predyktoréw tych zmian. Metoda DEA oraz sposob konstrukcji modelu - wyboru
zmiennych stanowiacych naklady i wyniki - pozbawiona jest obciazen wynikajacych
z koniecznoSci bazowania w procesie decyzyjnym na przetworzonych danych,
co do ktorych zachodzi¢ moze podejrzenie ich celowego modyfikowania. Ponadto
przedstawiona w pracy metoda doboru zmiennych oparta na PCA w potlaczeniu
z niebywatymi mozliwosciami data science pozwala ograniczy¢ subiektywizm badan
1 dokonywanych na ich podstawie wnioskéw. Najwigkszg zaleta jest nieograniczonos¢
katalogu mozliwych do wykorzystania w modelowaniu zmiennych oraz
symultaniczng mozliwoS¢ testowania wszelkich mozliwych scenariuszy
(w przeprowadzonym badaniu 961 modeli).

Obecnie stosowane metody oceny efektywnosci pomijaja takze efektywnosc¢
wykorzystywania zasobow rzeczowych czy osobowych, uznajac prymat wyniku
finansowego. Uprzywilejowana pozycj¢ w kontek$cie oceny efektywnos$ci zajmuje
zatem pozycja, ktéra szczeg6lnie w przypadku organizacji formalno-prawnej szpitala
klinicznego, nienastawionego przeciez na zysk, nie powinna odgrywac tak znaczacej
roli. Kluczowym staje si¢ zatem poznanie procesOw ksztaltujacych najwazniejszy
wynik, czyli wykonywanie wysokospecjalistycznych §wiadczen medycznych. Jako
przyktad postuzy¢ moze postep technologiczny ostatnich dziesigcioleci, ktory przyniost
wiele nowych urzadzen diagnostycznych i1 rozwigzan terapeutycznych; zwykle sa one
kosztowne oraz obarczone wysokim stopniem oczekiwan w stosunku do poprawy
korzysci zdrowotnych. Zasadnym zatem jest wydzielenie i uwzglednienie postepu
technologicznego w systemach pomiaru i oceny efektywnosci placowek ochrony

zdrowia.
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Zastosowany w badaniach model nie uwzglednial wprawdzie danych
dotyczacych wyposazenia, urzadzen diagnostycznych i wysokospecjalistycznego
sprzetu, ale dekompozycja indeksu Malmquista ujawnila znaczny wplyw postepu
technologicznego (technologii medycznych) na efektywnos$¢ badanych jednostek.
Rekomenduje si¢ zatem zmiang wskaznikowego systemu oceny szpitali klinicznych
1 innych jednostek ochrony zdrowia na sporzadzony model.

Jednym z waznych elementow kazdej analizy efektywnos$ci jest wczesne
zaangazowanie potencjalnych uzytkownikow wynikow koncowych (Tab 5). Zaleca si¢
przeprowadzenie konsultacji z interesariuszami koncowymi modelu na kazdym
etapie jego wdrazania; pozwoli to dostosowa¢ systemy sprawozdawcze
do pozyskiwania potrzebnych informacji oraz utatwi zrozumienie nowych zasad oceny.
Oczywiste jest bowiem, ze zarzadzajacy szpitalami moga mie¢ obawy co do efektow
finansowych zmian, zwlaszcza ze zwykle nie sg to ekonomisci, tylko lekarze. Beda oni
zatem zainteresowani szczegétowymi informacjami w ramach swojej konkretnej
jednostki 1 mozliwos$cig poroéwnania z wynikami innych szpitali. Natomiast decydenci
rzadowi moga wykazywaé wigksze zainteresowanie ogélnym obrazem $wiadczenia
opieki w réznych sektorach, by¢ moze, np. w opiece podstawowej w poroéwnaniu
z opieka specjalistyczng. Zadaniem dobrego narzedzia do sporzadzenia oceny
oraz prognozy sytuacji jednostek ochrony zdrowia, w tym szpitali klinicznych jest
zréwnowazy¢ wszystkie te potrzeby. Zaproponowany algorytm procesu badawczego
z wykorzystaniem nieparametrycznej metody DEA nie ogranicza oceny co do jej
formy i zakresu jedynie do wskazywania podmiotom ich odpowiedzialnosci
za wynik finansowy. Model odpowiada wigc, wraz z algorytmem doboru adekwatnych
zmiennych, na zapotrzebowanie informacyjne szerokiego grona interesariuszy szpitali
klinicznych.

W rozdziale IV zrealizowano dwa ostatnie zadania badawczych, tj.: dokonano
oceny porownawczej efektywnos$ci badanych szpitali klinicznych w latach 2012-2016
W ujeciu  statycznym 1 dynamicznym oraz przeprowadzono dwuczynnikowg
dekompozycje indeksu Malmquista. Zweryfikowano tez wszystkie postawione hipotezy
badawcze. Poprzez zestawienie i poréwnanie wynikow dwoch rankingdéw szpitali
klinicznych, zbudowanych na podstawie wskaznikéw ekonomiczno-finansowych oraz
efektywnosci dziatalnosci wg metodologii DEA, udowodniono, ze sposob przypisania
wskaznikom ekonomiczno-finansowym punktowych ocen w Rozporzadzeniu

znieksztalca obraz sytuacji szpitali klinicznych (hipoteza Hi). Za pomoca analizy
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poréwnawczej dokonano oceny zbieznosci wynikow efektywnosci poszczegodlnych
DMU uzyskanych w analizie wskaznikowej, metodzie nieparametrycznej DEA, a takze
dynamicznej metodzie okna DEA. Wnioski pozwalaja zweryfikowac¢ pozytywnie
hipoteze¢ (H2), ze zastosowanie metody DEA w ocenie efektywnosci szpitali
klinicznych daje obraz szerszy i bardziej miarodajny niz stosowana dotychczas analiza
wskaznikowa.  Dokonujac  oceny efektywnosci wyznaczonej  wskaznikami
ekonomiczno-finansowymi w  opozycji do wynikdw indeksu Malmquista
zweryfikowano pozytywnie ostatnig hipotez¢ Hs, stanowigca, ze pogarszajace si¢
wyniki finansowe nie przekreslajg zwigkszenia efektywnos$ci dziatalnosci.
Przedstawiony w pracy model oceny bazujacy na nieparametrycznej
metodzie DEA, window DEA i indeksie Malmquista, a przede wszystkim caly
algorytm jego budowy jest wzorcem post¢powania, ktory powinien determinowac
proces tworzenia narzedzi oceny systemowej. Zrealizowano w ten sposob takze cel
aplikacyjny, przedstawiajac rozwigzania 1 rekomendacje dotyczace zmiany
wskaznikowego systemu oceny szpitali klinicznych i innych jednostek ochrony zdrowia

na sporzadzony model.

177



Zakonczenie

Zakonczenie

Ocena efektywnosci funkcjonowania szpitali klinicznych wyrazona w zdolnosci
do przeksztatcania posiadanych zasobow w pozadane efekty ekonomiczne powinna by¢
baza dla procesu podejmowania decyzji, zardwno dotyczacych
wysokospecjalistycznych ustug medycznych, naktadéw na opieke zdrowotng, jak
1 inwestowania w prace badawczo-rozwojowe czy tez ksztalcenie wykwalifikowanych
kadr medycznych. Podejmowanym obecnie decyzjom brak solidnego uzasadnienia
w rachunku ekonomicznym, o czym $wiadcza negatywne oceny funkcjonowania nie
tylko poszczeg6lnych szpitali, ale rowniez calego systemu polskiej ochrony zdrowia
(podrozdziaty: 2.3, 4.1)

W dysertacji, w pierwszej kolejnosci, dokonano systematyzujacych studiow
literaturowych w zakresie objetym tematyka pracy i zadaniami badawczymi. Krytyczny
przeglad dotychczasowego dorobku akademickiego ukazat, Zze w publikacjach
poswieconych opiece zdrowotnej do tej pory nie znalazly si¢ pozycje uzupekniajgce
luke¢ poznawcza dotyczaca problemu wielokryterialnej i dynamicznej oceny tych
charakterystycznych jednostek, tym bardziej metodami nieparametrycznymi.

Poznawczym celem pracy byta efektywnos$¢ dziatalnosci szpitali klinicznych
w Polsce, z uwzglednieniem wszystkich sfer ich dziatalnosci, do ktérego odniesiono si¢
w dwunastu zadaniach badawczych zaprezentowanych we wstgpie dysertacji. Do
osiggnigcia celu poznawczego dazono systematycznie w calej pracy, w pierwszej
kolejnosci samodzielnie tworzac baz¢ danych, dotyczaca dzialalnosci szpitali
klinicznych, a nastepnie budujac mocne fundamenty teoretyczne i empiryczne pod
dalsze rozwazania.

Zwienczeniem pracy byla realizacja metodycznego 1 aplikacyjnego celu
dysertacji wyrazona w opracowaniu modelu oceny efektywnosci, zaprezentowanym
w rozdziale IV, jego implementacji, a nast¢gpnie opracowaniu na podstawie
otrzymanych wynikoéw szeregu wnioskéw dla licznej grupy potencjalnych odbiorcow,
poczawszy od analitykow, pracownikéw ochrony zdrowia, a konczac na decydentach
organdbw nadzorczych i panstwowych. Opracowanie autorskiej metody doboru
zmiennych do modelu bylo wynikiem braku zgody na czesty w literaturze dobor
zmiennych a priori, jedynie na postawie decyzji badacza; pozwolito to uzupehié

zidentyfikowang luke metodologiczng.
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Zaprezentowana praca jest jedynie cze¢$cig dyskursu w temacie efektywnos$ci
funkcjonowania podmiotow w systemie ochrony zdrowia i skierowana nie tylko do
badaczy zainteresowanych techniczng strong analizy efektywnosci, ale takze do
szerokiego grona decydentdw. Zrozumiatym jest, ze zjawisk ekonomicznych
zachodzacych w szpitalach nie mozna rozpatrywa¢ jedynie w sposdb opisowy.
W praktyce gospodarczej analiza wskaznikowa jest wigc podstawowa cze$cig oceny
finansowo ekonomicznej, ktora pozwala spojrze¢ na ogdlng dziatalno$¢ szpitala
z perspektywy ksztattowania okreslonych relacji finansowych. Zwigzki te pozwalaja
pozna¢ 1 oceni¢ zjawiska  gospodarcze, okresli¢  skutki ekonomiczne
1 finansowe oraz opracowac metody usprawnien funkcjonowania.

Przedmiotem analizy wskaznikowej zaproponowanej w Rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 12 kwietnia 2017 r. w sprawie wskaznikow ekonomiczno-
finansowych (Dz.U. 2017 poz. 832) sa nastepujace obszary zarzadcze:

e plynno$¢ finansowa - w tym: ocena zdolnosci ptlatniczej oraz stopien
elastycznosci aktywow i polityki platniczej,

e sytuacja majatkowa - w tym: obroét i struktura aktywoéw, dynamika zmian skali
zaangazowanych w dzialalno$¢ aktywoéw oraz polityka inwestycyjna

1 umorzeniowa,

e rentowno$¢ - w tym: ocena powstalych przychodow i kosztow, stopien

1 intensywno$¢ kreowania dochodu.

o zadluzenie - w tym: stopien i rodzaj wspomagania finansowego.
Pomimo kwestionowania zasadnos$ci stosowania obecnie obowigzujacych wskaznikow
do sporzadzenia oceny oraz prognozy sytuacji ekonomiczno-finansowej jednostek
ochrony zdrowia podkresli¢ nalezy, iz narzedzie to jest bardzo warto$ciowe przy ocenie
tych danych i bedzie dalej rozwijane. Do stosowania zachgca zwlaszcza jego prostota,
ktéra z perspektywy regulacyjno-prawnej, moglaby wskazywaé, ze to
najodpowiedniejsze narzedzie. Przy wyborze i interpelacji modeli efektywnos$ci organy
decyzyjne powinny jednak opiera¢ si¢ nie tylko na konwencjonalnych kryteriach
praktyczno-technicznych ale zobowigzane sa holistycznie ocenia¢ praktycznose,
akceptowalno$¢, elastyczno$¢, wiarygodno$¢ oraz odporno$¢ na manipulacje
stosowanych rozwigzan. Zatem, cho¢ analiza wskaznikowa jest szybka i1 skuteczna
metoda uzyskania wgladu w dziatalno$¢ finansowo-gospodarcza, jednak sposdb
wykorzystania tej metody powinien by¢ odpowiednio wywazony i uzupelniony innymi

narz¢dziami analitycznymi.
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Przedstawiony w pracy model oceny bazujacy na nieparametrycznej
metodzie DEA, window DEA i indeksie Malmquista, a przede wszystkim caly
algorytm jego budowy jest wzorcem post¢powania, ktory powinien determinowac
proces tworzenia narzedzi oceny systemowej. Cechami charakterystycznymi
proponowanej metody sg celowos¢, porownywalno$¢ oraz przyczynowos¢. Wolna jest
réwniez od ograniczen tradycyjnej analizy wskaznikowej i obejmowa¢ moze swoim
zakresem dowolnie szeroki obszar dziatalno§ci zaréwno operacyjnej, jak
1 inwestycyjnej oraz finansowe.

Jej kluczowa zaletg jest mozliwo$¢ dokonywania oceny dynamiki efektywnosci
wraz ze wskazaniem predyktorow tych zmian przy nieograniczonym katalogu
mozliwych do wykorzystania w modelowaniu zmiennych oraz symultaniczng
mozliwo$cig testowania wszelkich ewentualnych scenariuszy (w przeprowadzonym
badaniu - 961 modeli). Dodatkowo, metoda DEA pozbawiona jest obcigzen
wynikajacych z konieczno$ci bazowania w procesie decyzyjnym na przetworzonych
danych, co do ktorych zachodzi¢ moze podejrzenie ich celowego modyfikowania. Na
ograniczenie subiektywizmu badan pozwolita metoda doboru zmiennych (wybor
zmiennych stanowiagcych naktady i1 wyniki) oparta na PCA w polaczeniu
z wykorzystanym zalet data science pod postacig skryptow jezyka ogdlnego
przeznaczenia Python oraz j¢zyka specyficznego do obliczen statystycznych
i wizualizacji wynikow — R, gdzie jako interpreterow uzyto The Jupyter Notebook®
oraz RStudio®.

Wkladem wypracowanej metody oceny efektywnosci do nauki jest:

e wykorzystanie danych zbieranych i przeznaczonych do innych celow - brak
koniecznos$ci generowania dodatkowego obowigzku sprawozdawczego,

e bazowanie na surowych danych statystycznych, ktére nie sg obarczone
nieetycznymi motywatorami manipulacyjnymi, w przeciwienstwie do danych
ksiggowych,

e mozliwo$¢ dostosowania modelu do warunkéw egzogenicznych poprzez
przyjecie odpowiednich zatozen dotyczacych korzysci skali,

o tatwo$¢ radzenia sobie z duzymi zbiorami danych, a wrecz ich faworyzowanie,

e podzial niewyjasnionej dotad dynamiki zmian i1  roznorodnosci
wewnatrzgrupowej na nieefektywnos¢ 1 inne czynniki.

Niepewno$¢ co do perspektywy gospodarczo-prawnej i stosowanie arbitralnych

metod narzucajacych ksztattowania wynikéw finansowych na konkretnym poziomie
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nalezy kontrastowa¢ z wieloma celami wyznaczonymi dla tych konkretnych jednostek
systemu opieki zdrowotnej. Z tego powodu elastyczno$¢ zaproponowanej metody co
do wyboru nakladéw i wynikow, w sytuacji niemoznoSci wyznaczenia ogolnej
funkcji produkcji zdrowia, leczenia czy opieki jest niebywalg zaletg. Pozwala ona na
wglad w glab dziatalnosci operacyjnej jednostki 1 oceng poszczegdlnych procesow.

Wartoscia dodang dysertacji i pewnego rodzaju novum w obszarze badan
dotyczacych analizy finansowej jednostek jest tez przeprowadzone badanie zaleznos$ci
pomiedzy wskaznikami finansowo-ekonomicznymi szpitali klinicznych oraz proba ich
modelowania.

Wyniki przeprowadzonych prac badawczych pokazuja, ze nalezy zachowac
szczeg6lng ostrozno$¢, rozwazajac czynniki stanowigce zbior naktadow i efektow
w podstawowym modelu wykorzystywanym do Dbadan. Cheac dokonaé
wielokryterialnej analizy dzialalnosci dysponowa¢ powinno si¢ szerokim
wachlarzem zmiennych, dotyczacych wszystkich najwazniejszych obszarow
dzialalnosci badanych jednostek, a nast¢pnie podda¢ je wnikliwej analizie,
doprowadzajac do wyboru jedynie danych znaczacych.

Przedstawiona praca poza podkreslonymi walorami praktycznymi pozwolita
zbada¢i opisa¢ zwigzki wystepujace pomigdzy wskaznikami ekonomiczno-
finansowymi szpitali klinicznych i1 ksztattujacymi je wielko$ciami ekonomicznymi.
Umozliwito to wzbogacenie teorii klasycznej analizy wskaznikowej o modele
funkcyjnych zaleznosci pozwalajacych przewidywaé wlasciwosci jednych wielkosci na
podstawie innych. Niniejsza praca jest rowniez pierwsza i jedyna, jak do tej pory,
polska publikacja podejmujaca probe wielokryterialnej oceny szpitali klinicznych
oparta na tak duzym zestawie danych. Reprezentujac poglad koniecznosci lepszego
wykorzystania potencjatu szpitali klinicznych, a takze efektywno$¢ alokacji
publicznych $rodkow finansowych przedstawiono spdjng 1 holistyczng oceng
funkcjonowania polskich szpitali klinicznych.

Przed kontynuowaniem badan w obszarze efektywnos$ci dziatalnosci szpitali
klinicznych nalezy wzia¢ pod rozwage gldwne ograniczenia DEA, wymagajace pewne;j
ostroznos$ci ze strony osob replikujacych zamieszczone tu badanie lub konstruujacych
wlasne modele oraz wszystkich odbiorcow interpretujacych wyniki.

DEA jest wrazliwy na liczb¢ zmiennych wejsciowych i wyjsciowych uzytych
w analizie. Przeszacowania wynikéw wydajnosci moga wystapic, jesli liczba jednostek

w stosunku do liczby uzytych zmiennych jest mata. Ogolna praktyczna zasada mowi,
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ze liczba uzywanych jednostek powinna by¢ co najmniej trzykrotnie (Banker i in. 1989)
wigksza niz taczna liczba zmiennych wejsciowych 1 wyjsciowych.

DEA dostarcza miary wzglednej efektywnos$ci tylko w tym sensie, ze szpital
uwazany za efektywny przez DEA jest efektywny, jedynie biorac pod uwage praktyki
obserwowane w probce, ktora jest analizowana. Dlatego mozliwe jest, ze w innej
préobce mozna osiagna¢ wieksza wydajnos$¢ niz obserwowana.

DEA moze shuzy¢ do pomiaru zmian wydajno$ci w czasie. Pomiar zmian

w czasie, a nie jedynie jednoroczna migawka wskaznika efektywnosci daje
doktadniejszy obraz tego, co naprawde dzieje sie pod wzgledem efektywnosci®®,
W przysztych badaniach z nalezyta staranno$cig powinno si¢ uwzglednic takze kwestie
statystyczne. Technika jest deterministyczna, a obserwacje odstajace moga by¢
znaczace przy okreslaniu granicy (ktora sktada si¢ z najbardziej efektywnych
jednostek).

Szczegdlowe badanie wartosci odstajacych jest uzasadnione poprzez ocene
probki, w celu upewnienia si¢, ze grupa badana ma jednolity charakter i poréwnuje
si¢ jednostki homogeniczne. Nalezy zachowaé ostrozno$¢ przy interpretacji wynikow,
poniewaz na granic¢ wydajnosci DEA moze wptywaé zmiennos$¢ stochastyczna, btad
pomiaru lub nieobserwowana niejednorodno$¢ danych. DEA przyjmuje mocne
i niepodlegajace testowaniu zalozenie o braku btedu pomiaru lub przypadkowych
odchylen w produkcji. Male losowe odchylenie dla niewydajnych szpitali wptynie
na wielko$¢ oszacowania nieefektywnosci dla tego szpitala. Wicksze losowe
odchylenie moze przesuna¢ samg granicg, wplywajac w ten sposoéb na szacunki
wydajnosci dla szeregu szpitali.

Zaprezentowane badanie mozna replikowac, ulepszy¢ i rozszerzyé w wielu
kierunkach. Pierwsza propozycja jest wigkszenie wielkos$ci badanej probki tak, aby
uzyskane wyniki odzwierciedlalty w jak najbardziej wiarygodny sposob dziatalnos¢
tych waznych, z punktu widzenia zapewnienia zabezpieczenia medycznego, jednostek.
Ponadto proponuje si¢ dokonanie mig¢dzygrupowej analizy poréwnawczej szpitali,
gdzie tylko jedna z grup tworzy¢ beda szpitale kliniczne. Po trzecie, podobnie
jak w przypadku wczesniejszych badan przeprowadzonych w krajach rozwijajacych

si¢, mozna byloby uwzgledni¢ w badaniu dane na temat charakterystyki leczonych

68 Por. Thanassoulis, Portela i Despi¢ 2008.
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pacjentow, kombinacji przypadkow i wynikow leczenia®. W toku przeprowadzonego
wywodu dostrzezono réwniez zasadno$¢ wdrozenia oceny efektywnosci w innych
jednostkach wchodzacych w sktad polskiego systemu ochrony zdrowia.

W zalaczniku 8 zawarto liste kontrolng do oceny przydatnosci analizy
efektywnosci. Punktem wyjécia do jej opracowana byla lista M. Drummonda
(Drummond 2015). Jest mato prawdopodobne, aby kazde badanie moglo spetnié
wszystkie kryteria, ale lista ta bedzie przydatna jako narz¢dzie przesiewowe
do identyfikacji mocnych 1 stabych stron badan oraz do okreslenia warto$ci dodanej
poprzez kompleksowa dodatkowa analiz¢ planu badawczego.

Przeprowadzana diagnoza zmian efektywnos$ci technicznej szpitali klinicznych
zaowocowala powstaniem rekomendacji (cel aplikacyjny) wlaczenia rachunku
ekonomicznego do uzasadnienia wszelkich zmian organizacyjno-prawnych z zakresu
ochrony zdrowia. Za argument potwierdzajacy zasadno$¢ powyzszego postulatu uznac
mozna kwalifikacje’® wszystkich szpitali klinicznych do  ogdlnopolskiego
(najwyzszego) poziomu systemu szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki
zdrowotnej pomimo ich bardzo zréznicowanego poziomu.

Na zakonczenie nalezaloby zwroci¢ uwage na jeszcze jeden, dotychczas pomijany
element, niezmiernie wazny przy tematyce zwigzanej z lecznictwem i zdrowiem: ocena
ekonomiczna nie bierze pod uwage ztozonych zagadnien etycznych czy dylematow
moralnych zaréwno oséb zarzadzajacych szpitalem, jak i personelu medycznego czy
pacjentéw. Sa one nieodtacznie zwigzane z podejmowanymi decyzjami i procedurami,
budza emocje i moga prowadzi¢ do zachowan uznanych za nieracjonalne czy
nieefektywne.

Chcac przeciwdziala¢ niegospodarnos$ci 1 marnotrawstwu oraz optymalizowac
alokacje publicznych pienigdzy, uwzgledniajac oczywiscie sprawiedliwy ich podziat,
nie uniknie si¢ poréwnywania efektywnosci poszczegélnych jednostek $wiadczacych
ustugi medyczne. Wazne jest zatem, by oceny dokonywa¢ w mozliwie najszerszy

inajbardziej miarodajny sposob, uwzgledniajac specyfike badanych jednostek

8 W polskich realiach zasadnym byloby dokonanie oceny efektywnosci w korespondencji

do Jednorodnych Grup Pacjentow (JGP) definiowanych na podstawie schorzenia (choréb) Ilub
wdrozonych procedur leczniczych. JGP grupuje przypadki medyczne o zblizonej kosztochtonnosci.

0 Kwalifikacja szpitali do sieci odbywa si¢ na podstawie kryteriow zawartych w ustawie z dnia 23 marca
2017 roku o zmianie ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych
(Dz.U. 2017 poz. 844) oraz zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 13 czerwca 2017 roku
w sprawie okreslenia szczegdlowych kryteriow kwalifikacji §wiadczeniodawcow do poszczegdlnych
poziomow systemu szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 1163).
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z pelnym wykorzystaniem posiadanych mozliwosci analitycznych. W zwigzku
z powyzszym zainteresowane metodyka oraz wynikami uzyskanymi w tej pracy
powinny by¢ podmioty takie jak NFZ czy Ministerstwo Zdrowia - jako jednostki
odpowiedzialne za zapewnienie wszystkim obywatelom najwyzszej mozliwej jako$ci
$wiadczen zdrowotnych przy zachowaniu jednoczes$nie racjonalnosci wydatkow

i naktadow pochodzacych ze srodkdéw publicznych.
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Zatqczniki

Zalacznik 2. Formularz sprawozdania statystycznego MZ-03 (rok 2014)

MINISTERSTWO ZDROWIA
CENTRUM SYSTEMOW INFORMACYJNYCH OCHRONY ZDROWIA

Nazwa i adres jednostki sprawozdawczej

MZ-03

Sprawozdanie o finansach samodzielnych

Numer identyfikacyjny REGON

publicznych zakladéw opieki zdrowotnej

Abreast:

Centrum Systemic Informacyjnych
Ochrony Zdrowia

ul. Stanistawa Dubois 5A

00-184 Warszawa

POLROCZNE/ROCZNE

Przekaza¢ do dnia 17 sierpnia 2014 r.
z danymi za I pétrocze 2014 r.
Przekaza¢ do dnia 12 kwietnia 2015 r.
z danymi za rok 2014.

KOD RESORTOWY

miejsce polozenia zakltadu | kod podmiotu, ktory utworzyt zaktad
/czg§¢ 11 -TERYT/ /czg$¢ 111/

Nr ksiggi rejestrowej

Uwaga! Wszystkie dane nalezy wpisywa¢ w pelnych ztotych. Sprawozdanie nalezy przekaza¢ w postaci elektronicznej,
wypelniajac je po zalogowaniu si¢ na stronie https://ssrmz.csioz.gov.pl

Dzial 1. Aktywa
KOD WYSZCZEGOLNIENIE OGOLEM (w z})
1 2 3
A Aktywa trwate 01
AL Warto$ci niematerialne i prawn 02
ALl Koszty zakonczonych prac rozwojowych 03
Al2 Warto$¢ firmy 04
AlL3 Inne warto$ci niematerialne i prawne 05
Al4 Zaliczki na wartosci niematerialne i prawne 06
AL Rzeczowe aktywa trwate 07
AILl Srodki trwate 08
Alll.a grunty (w tym uzytkownika wieczystego gruntu) 09
AlLLDb budynki, lokale i obiekty inzynierii ladowej i wodnej 10
Alll.c urzadzenia techniczne i maszyny 11
AlLld $rodki transportu 12
Alll.e inne $rodki trwale 13
AIL2 Srodki trwate w budowie 14
AlL3 Zaliczki na $rodki trwate w budowie 15
AL Naleznosci dlugoterminowe 16
AIL1 0Od jednostek powigzanych 17
AIIL2 Od pozostatych jednostek 18
AIV. Inwestycje dlugoterminowe 19
AlIV.1 Nieruchomosci 20
AlIV.2 Warto$ci niematerialne i prawne 21
AIV.3 Dtugoterminowe aktywa finansowe 22
A.IV.3.a | wjednostkach powigzanych 23
A.IV.3.a- | udzialy lub akcje 24
A.IV.3.a- | inne papiery warto§ciowe 25
A.IV.3.a- | udzielone pozyczki 26
A.IV.3.a- | inne dlugoterminowe aktywa finansowe 27
A.IV.3.b | wpozostatych jednostkach 28
A.IV.3.b- | udzialy lub akcje 29
A.IV.3.b- | inne papiery warto§ciowe 30
A.IV.3.b- | udzielone pozyczki 31
A.IV.3.b - | inne dlugoterminowe aktywa finansowe 32
AIV4 Inne inwestycje dlugoterminowe 33
AV. Dhugoterminowe rozliczenia migdzyokresowe 34
AV.1 Aktywa z tytutu odroczonego podatku dochodowego 35
AV2 Inne rozliczenia migdzyokresowe 36
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Zatqczniki

Ciag dalszy dzialu 1.
B. Aktywa obrotowe 37
B.L Zapasy 38
B.IL1 Materiaty 39
B.I.2 Polprodukty i produkty w toku 40
B.I3 Produkty gotowe 41
B.14 Towary 42
B.LS Zaliczki na dostawy 43
B.IL Nalezno$ci krotkoterminowe 44
B.IL1 Nalezno$ci od jednostek powigzanych 45
B.Ll.a z tytutu dostaw i ustug, o okresie splaty: 46
B.L.l.a- | do 12 miesigcy 47
B.l.l.a- | powyzej 12 miesigcy 48
B.ILIL.b Inne 49
B.IL.2 Naleznosci od pozostatych jednostek 50
B.Il.2.a z tytutu dostaw i ustug, o okresie splaty: 51
B.l.2.a- do 12 miesigcy 52
B.l.2.a- | powyzej 12 miesigcy 53
B.IL.2.b z tytutu podatkow, dotacji, cel, ubezpieczen spotecznych i zdrowotnych oraz innych 54
$wiadczen

B.Il.2.c Inne 55
B.IL.2.d dochodzone na drodze sadowej 56
B.IIL Inwestycje krotkoterminowe 57
B.IIL1 Kroétkoterminowe aktywa finansowe 58
B.IILl.a w jednostkach powigzanych 59
B.IL.1.a- | udzialy lub akcje 60
B.IIl.1.a- | inne papiery warto$ciowe 61
B.ILl.a- | udzielone pozyczki 62
B.IL.1.a- | inne krotkoterminowe aktywa finansowe 63
B.IIL1L.b w pozostatych jednostkach 64
B.IIL1.b - | udziaty lub akcje 65
B.IIL1.b - | inne papiery warto$ciowe 66
B.IIL1.b - | udzielone pozyczki 67
B.ILL.b- | inne krotkoterminowe aktywa finansowe 68
B.IILl.c $rodki pienigzne i inne aktywa pienigzne 69
B.IL1.c - | $rodki pieni¢zne w kasie i na rachunkach 70
B.ILl.c- | inne $rodki pieni¢zne 71
B.IIL1.c- | inne aktywa pieni¢zne 72
B.IIL.2 Inne inwestycje krétkoterminowe 73
B.IV. Krétkoterminowe rozliczenia migdzyokresowe 74

AKTYWA RAZEM 75

210



Zatqczniki

Dzial 2. Pasywa

KOD WYSZCZEGOLNIENIE OGOLEM (w z)
1 2 3

A. Kapitat (fundusz) wiasny 01
AlL Kapitat (fundusz) podstawowy 02
AL Nalezne wplaty na kapitat podstawowy (wielko$§¢ ujemna) 03
AL Udziaty (akcje) whasne (wielko$¢ ujemna) 04
AIV. Kapitat (fundusz) zapasowy 05
AV. Kapitat (fundusz) z aktualizacji wyceny 06
AVL Pozostate kapitaty (fundusze) rezerwowe 07
A.VIL Zysk (strata) z lat ubiegtych 08
A VIL1 Zysk (wielko$¢ dodatnia) 09
A VIL2 Strata (wielko$¢ uj ) 10
AVIIL Zysk (strata) netto 11
A.VIIL1 Zysk (wielko$¢ dodatnia) 12
A.VIIL2 Strata (wielko$¢ ujemna) 13
AIX. Odpisy z zysku netto w ciggu roku obrotowego (wielko$¢ ujemna) 14
B Zobowigzania i rezerwy na zobowigzania 15
B.I Rezerwy na zobowigzania 16
B.L1 Rezerwa z tytutu odroczonego podatku dochodowego 17
B.1.2 Rezerwa na §wiadczenia emerytalne i podobne 18
B.I.2.- dlugoterminowa 19
B.I2 - krotkoterminowa 20
B.L3 Pozostate rezerwy 21
B.L3. - dhugoterminowe 22
B.13.- krotkoterminowe 23
B.II Zobowigzania dlugoterminowe 24
B.IL1 Wobec jednostek powigzanych 25
B.IL.2 Wobec pozostatych jednostek 26
B.Il.2.a kredyty i pozyczki 27
B.IL.2.b z tytulu emisji dtuznych papieréw warto$ciowych 28
B.IL.2.c inne zobowiazania finansowe 29
B.II.2.d Inne 30
B.III Zobowiazania krétkoterminowe 31
B.IIL1 Wobec jednostek powigzanych 32
B.ILl.a z tytuhu dostaw i ustug, o okresie wymagalnosci: 33
B.IL1.a.- | do 12 miesigcy 34
B.IIL1.a.- | powyzej 12 miesigcy 35
B.IIL1.b inne 36
B.II1.2 Wobec pozostatych jednostek 37
B.IIl.2.a kredyty i pozyczki 38
B.IIL.2.b z tytulu emisji dtuznych papieréw warto$ciowych 39
B.III.2.c inne zobowigzania finansowe 40
B.II1.2.d z tytuhu dostaw i ustug, o okresie wymagalnosci: 41
B.IL.2.d. - | do 12 miesigcy 42
B.IIL2.d. - | powyzej 12 miesigcy 43
B.IIL.2.e zaliczki otrzymane na dostawy 44
B.IIL2.f zobowigzania wekslowe 45
B.III1.2.g z tytuhu podatkéw, cel, ubezpieczen i innych §wiadczen 46
B.II1.2.h z tytuhu wynagrodzen 47
B.IIL.2.i inne 48
B.IIL3 Fundusze specjalne 49
w tym zaktadowy fundusz §wiadczen spotecznych (ZF$S) 50
B.IV. Rozliczenia migdzyokresowe 51
B.IV.1 Ujemna warto$¢ firmy 52
B.IV.2 Inne rozliczenia migdzyokresowe 53
B.IV.2.- | dlugoterminowe 54
wiym [ dotacje z budzetu pafstwa 55
[ dotacje z budzetu jednostki samorzadu terytorialnego 56
B.IV.2.- krotkoterminowe 57
wiym [ dotacje z budzetu panstwa 58
| dotacje z budzetu jednostki samorzadu terytorialnego 59
PASYWA RAZEM 60

Uwaga! Wiersz 60 w dziale 2 (pasywa razem) musi by¢ réwny wierszowi 75 z dziatu 1 (aktywa razem).
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Dzial 3. Przychody i koszty
KOD WYSZCZEGOLNIENIE OGOLEM (w zh)
1 2 3
A. Przychody netto ze sprzedazy i zréwnane z nimi 01
w tym od jednostek powigzanych 02
AL Przychody netto ze sprzedazy produktow 03
ALl sprzedanych NFZ 04
Al2 sprzedanych Ministerstwu Zdrowia 05
AlL2. sprzedanych pracodawcom 06
AlL3. pozostatych 07
AL Zmiana stanu produktow (zwigkszenie - warto$¢ dodatnia, zmniejszenie - warto$¢ 08
ujemna)
AL Koszty wytworzenia produktéw na wlasne potrzeby jednostki 09
AlIV. Przychody netto ze sprzedazy towaréw i materiatdw 10
B. Koszty dziatalnosci operacyjnej 11
B.I Amortyzacja 12
B.II Zuzycie materialow i energii 13
B.ILI. Materiatéw 14
B.Ll.a lekéw 15
B.IL1.b zywnosci 16
B.IL1.c sprzetu jednorazowego 17
B.IL1.d odczynnikéw chemicznych i materialéw diagnostycznych 18
B.Ll.e paliwa (gaz) 19
B.IL1.f pozostate 20
B.II.2 Energii 21
B.Il.2.a elektrycznej 22
B.IL.2.b cieplnej 23
B.IL2.c pozostate 24
B.III Ustugi obce 25
B.IIL1 remontowe 26
B.II1.2 transportowe 27
B.IIL3 medyczne obce (umowy cywilno - prawne, prace wykonane przez laboratoria itp.) 28
B.IIL.4 pozostate ustugi 29
B.IV Podatki i optaty 30
w tym podatek akcyzowy 31
B.V. ‘Wynagrodzenia 32
B.V.1 wynagrodzenia ze stosunku pracy 33
B.V.2 wynagrodzenia z uméw zlecen i o dzieto 34
B.V.3 wynagrodzenia pozostate 35
B.VL Ubezpieczenia spoteczne i inne §wiadczenia 36
sktadki na ubezpieczenia spoteczne 37
wtym | skladki na fundusz pracy 38
sktadki na Fundusz Emerytur Pomostowych 39
B.VIL Pozostate koszty rodzajowe 40
w tym podréze shuzbowe 41
B.VIIL Warto$¢ sprzedanych towaréw i materialow 42
C. Zysk (strata) ze sprzedazy (A-B) 43
D. Pozostate przychody operacyjne 44
D.I Zysk ze zbycia niefinansowych aktywow trwatych 45
D.II Dotacje 46
wiym [ dotacje budzetu panstwa 47
| dotacje z jednostek samorzadu terytorialnego 48
D.III Inne przychody operacyjne 49
wtym | bezzwrotne $rodki zagraniczne 50
| odpisy dotacji, subwencji i doptat na naktady na $rodki trwate 51
E. Pozostate koszty operacyjne 52
E.IL Strata ze zbycia niefinansowych aktyw6w trwatych 53
E.IL Aktualizacja warto$ci aktywow niefinansowych 54
E.IIL Inne koszty operacyjne 55
F. Zysk (strata) z dziatalnosci operacyjnej (C+D-E) 56
G. Przychody finansowe 57
G.IL Dywidendy i udziaty w zyskach 58
w tym od jednostek powigzanych 59
G.IL Odsetki 60
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Dzial 7. Zwigk ie fund samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej o kwoty Srodkéw pieni¢znych
przekazanych na pokrycie ujemnego wyniku finansowego (o ktorym mowa w art. 59 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011

roku o dzialalnosci leczniczej)
Kod Wyszczegdlnienie Ogodtem w zt
1 2 3

Skarb panstwa 1
Publiczna uczelnia medyczna, publiczna uczelnia prowadzaca dziatalno§é
dydaktyczng i badawcza w dziedzinie nauk medycznych

Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego

Jednostka samorzadu terytorialnego

inne

nis|wl N

Obcigzenie respondentéw

Proszg poda¢ szacunkowy czas (w minutach) przeznaczony na przygotowanie danych dla potrzeb wypetnienia 1

formularza

Proszg poda¢ szacunkowy czas (w minutach) przeznaczony na wypetnienie formularza 2
(|m|¢,naZW|sk01leIefonosoby, (miejscowos¢ i data) Imig nazwisko osoby dzialajacej w imieniu
ktéra sporzadzita sprawozdanie) sprawozdawcy)

""" glowny ksiggowy

Zrédlo: Archiwum wlasne
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Zalacznik 3. Formularz sprawozdania statystycznego MZ-29 (rok 2016)

MINISTERSTWO ZDROWIA
CENTRUM SYSTEMOW INFORMACYJNYCH OCHRONY ZDROWIA
Nazwa i adres podmiotu wykonujgcego Nazwa i adres zaktadu podmiotu
dziatalno$¢ lecznicza. leczniczego
MZ-29
Numer ksiggi rejestrowej podmiotu Sprawozdanie o dzialalnosci szpitala REGON zaktadu podmiotu
wykonujacego dziatalno$é lecznicza. ogolnego leczniczego/praktyki zawodowej
TERYT podmiotu wykonujacego TERYT zaktadu podmiotu
dziatalno$¢ lecznicza. Przekazaé za pomoca portalu leczniczego/praktyki zawodowej
https://ssoz.ezdrowie.gov.pl
Kod podmiotu Kod formy w termml; s!dad;ll:la sg;a;;vovdan Rodzaj dziatalnosci leczniczej
tworzacego organizacyjno-prawnej zgg nie z ss]]() 2016 (czg$¢ VI sytemu resortowych kodow
(czg&¢ TIT) (cze8¢ IV) (z danymi za rok 2016) identyfikacyjnych)

Wypetniaé tylko w przypadku sporzqdzania sprawozdania oddzielnie dla kazdej jednostki organizacyjnej.

JJ

Nazwa jednostki organizacyjnej Kod resortowy identyfikujacy jednostke TERYT jednostki organizacyjnej
organizacyjng
(czgsé¢ V systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych)

Obowigzek przekazywania danych statystycznych wynika z art. 30 pkt 3 ustawy z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce publicznej (Dz. U. z 2012 r. poz. 591, z pézn. zm.)

Dla kazdego szpitala oraz jego filii znajdujqcej si¢ na terenie innej gminy Inic ddzielne sprawozdt e k kod polozenia placowki (TERYT).

P P q p P

Wyjasnienia
W sprawozdaniu MZ-29 nie nalezy wykazywac dzialalnosci:

. Podmioto klado li: h j ne i calodob Swiad zdrowotne inne niz szpitalne (VI czgs¢ kodu — 2) posiadajgce komérki
organizacyji epujgcymi kodami od 6100 do 6700 (jednostki lecznic uzdrowiskowego) Dzialalnosé wyzej ieni h jed) k nalezy
wykazaé¢ w druku ZD-2.

e Podmioté ktado lizujgcych jonarne i calodob Swiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne (VI czg$é kodu — 2) posiadajgce komorki organizacyjne
oznaczone nastgpujgcymi kodami od 5160 do 5361 klady/oddzialy pielggnacyjno-opiekur ; zaklady/oddzialy opiekun I ? hospicje

ddzial) d) paliatywnej) nawet wtedy, gdy funkcjonujg w strukturze szpitala. Dzic §¢ wyzej ieni h jed) k nalezy wyk
w druku MZ-294

e Osrodkow (zespolow) opieki poza szpitalnej (kody od 2130 do 2741) dziatalnosé tych jed) k nalezy wykazac w sp. daniu MZ-11

Definicje:

¥ ;. todoh d7iel swiad

- i w trybie planowym albo nagtym, 1jace proces d peutyczny oraz proces pielggnowania
i rehabllltacp od chwili przyjecia $wiadczeniobiorcy do chwili jego wypisu albo zgonu (czas liczony od chwili wplsu do ksiggi glownej do chwili wypisu).

1 d

Leczenie jednego dnia — §wiad iew przez iodawcg na rzecz pacj przyjetego z intencjg wypisania go w ciggu 24 godzin.

Porada — §wiadczenie udzielone w warunkach ambulatoryjnych, w tym w warunkach domowych, przez lekarza, lekarza dentystg lub psychologa.

Lézko — 16zko umieszczone na state na sali chorych z pelnym wyposazeniem, zaopatrzone w posciel, zajgte przez choregs glednie przyg na jego przyjecie.
Do liczby t6zek w szpitalu nie wlicza si¢ t6zek (lezanek) wehodzacych w skiad wyposazeni iska di g0, porodowego, dializacyjnego itp. oraz t6zek
pomocniczych, na ktérych pacjent przebywa chwilowo, np. wybudzeniowych.

Uwaga! Do liczby l6zek w oddziale nalezy dolicza¢ liczb¢ inkub -6w pelnigcych funkcje l6zeczek dla noworodkéw.
Dzial 1. CHARAKTERYSTYKA ZAKEADU

1. Kategoria jednostki (wlasciwe zakresli¢) 2. Czy szpital posiada certyfikat:
e szpital kliniczny 1 akredytacji? jakosci ISO?
szpital instytutu naukowo-badawczego 2 tak 1 | tak 1
e inny szpital ogélny (niewymieniony powyzej) 3 nie 2 | nie 2
o filia szpitala 4
o szpital w likwidacji 5
Uwaga! Odpowiedz ,tak”™ posiadani znego certyfikatu, wydanego przez jednostki upowaznione na $cisle okre$lony czas.
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Dzial 2. PERSONEL PRACUJACY (lacznie z rezydentami, bez stazystéw)

Uwaga! Jeden lekarz moze by¢ wykazany tylko w.

 jednej specjalnosci i w jednej formie zatrudnienia.
ind

Osoby bedgce wlascicielami p h, udzielajgce s i powinny by¢ wyk tylko w rubryce 1.
w tym
Udzielajacy Umowa o prace Umowa cywilnoprawna *
$wiadczen w tym
Wyszczeg6lnienie ogétem ogotem w tym ogotem W wymiarze nie
(w osobach) | (wosobach) | pemozatrudnieni (w osobach) mniejszym niz
pefen etat
stan w dniu 2016-12-31
0 1 2 3 4 5

Lekarze 01
w tym specjali$ci 02

- anestezjologia 03

2

‘% chirurgia 04

&5 | potoznictwo i 05

2 . .

S'g |sinekologia

8§ 2 | innych specjalno$ci 06

I A

58 zabiegowych 2

E & | choréb zakaznych 07
Lekarze stomatolodzy 08
Psycholodzy 09
Pielggniarki razem 10
W tym z wyzszym 1
wyksztatceniem
z wiersza 11 mgr pielggniarstwa | 12
z wiersza 10 ze specjalizacja 13
Potozne razem 14
w tym z wyzszym 15
wyksztatceniem
z wiersza 15 mgr potoznictwa 16
z wiersza 14 ze specjalizacja 17
Mgr farmacji 18
w tym w aptece szpitalnej 19
Diagnosci laboratoryjni 20
Fizjoterapeuci z wyzszym 21
wyksztatceniem ogétem
w tym mgr fizjoterapii lub oY)
kierunku réwnowaznego®

23

Technicy elektroradiologii

H Wykaza¢ wszystkich lekarzy posiadajacych specjalizacje z zakresu chirurgii (chirurgii ogélnej; dziecigcej; klatki piersiowej; onkologicznej; plastycznej;
i ii urgii, ortopedii i

szczgkowo-twarzowej, k

urgii

2 jal

h

otolar

Wykaza¢ lekarzy o sp
¥ W tym umowy zlecenia

4 Inne kierunki dotycza osoby, ktora rozpoczela studia przed dniem 1 stycznia 1998 r. na kierunku rehabilitacja ruchowa i uzyskala tytul magistra na tym

okulistyka,

i itp.).

kierunku albo rozpoczgta przed dniem 1 stycznia 1998 r. studia wyzsze w Akademii Wychowania Fizycznego i uzyskata tytut magistra oraz ukonczyta

specjalizacj¢ I lub II stopnia w dziedzinie rehabilitacji ruchowej albo rozpoczgta przed dniem 1 stycznia 1980 r. studia wyZzsze na kierunku wychowanie

fizyczne i uzyskata tytul magistra na tym kierunku oraz ukonczyta w ramach studiow dwuletnia specjalizacjg¢ z zakresu gimnastyki leczniczej lub
rehabilitacji ruchowej, potwierdzong legitymacja instruktora rehabilitacji ruchowej lub gimnastyki lecznicze;j.
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Dzial 3. LOZKA SPECJALISTYCZNE W SZPITALU OGOLEM (stan w dniu 31.12)
W wierszu 1 podac liczbe tozek intensywnej opieki medycznej, jakie znajdujq si¢ w szpitalu, bez wzgledu na to, w jakim oddziale si¢ znajdujg.
W wierszu 3 podac liczbe lozek intensywnej terapii, jakie znajdujq si¢ w szpitalu, bez wzgledu na to, w jakim oddziale si¢ znajdujq.

H ; Ly

W wierszu 8 podac liczbe inkubatoréw, jakie

sq w szpitalu, bez wzgledu na to, w jakim oddziale si¢ (w oddzialach noworodkowych i innych).

Liczba 16zek intensywnej opieki medycznej (intensywnego nadzoru) ogétem w szpitalu

W tym dla dzieci

Liczba stanowisk intensywne;j terapii w szpitalu

w tym intensywnego nadzoru kar

diologicznego

intensywnej opieki oparzen

intensywnej opieki toksykologicznej

Intensywne;j opieki medycznej dla dzieci

Liczba inkubatoréw ogdtem w szpitalu

w tym w oddziale neonatologicznym

[P IR=) SO N RVY [ NY (RVCY Y NCY (P

Dziat 4. ODDZIAL RATUNKOWY / IZBA PRZYJEC

Uwaga! W wierszu 5 nalezy wykazac wszystkie porady (z

zakresu podstawowej opieki zd) oj i specjali ), ktorych udziel w izbie przyjec. Liczba odméw

przyjecia do szpitala powinna by¢ zgodna z zapisami w Ksiedze Odmow prowadzonej w szpitalu.

ogbtem 1
Liczba odméw
o w tym z powodu
przyjgcia do | p b miejsc 2
szpitala
z wiersza 2 w
przewiezienido | ciagu |3
innego szpitala roku
Osoby zakwalifikowane do 4
planowego przyjgcia
Porady ambulatoryjne udzielone
pacjentom nie przyjetym do szpitala 5
(niehospitalizownym)

Dzial 5. SALE OPERACYJNE-DZIALALNOSC

Uwaga! W wierszach od 3 do 6 wykaza¢ liczbe zabiegow wyk wych w trybie j nym i d:
Liczba sal operacyjnych 1
Liczba stotéw operacyjnych 2 W dziale 5 wykazujemy wszystkie sale operacyjne, oraz zabiegi wykonane w szpitalu
Ogotem 3
= w znieczuleniu 4
§ ES og6lnym
£z 5 przy zastosowaniu 5
SE® 3 g blokady centralnej
B E,-g g przy zastosowaniu 6
= ©'| 3| blokady regionalnej
Dzial 6. STANOWISKA DIALIZACYJNE, WYKONANE DIALIZY
Uwaga! W dziale tym nalezy wykaza¢ tylko hemodializy.
Liczba stanowisk dializacyjnych 1
Liczba wykonanych dializ 2 W dsiale 6 wykazu kie dializy wyk w sepitalu,
w tym u dzieci do lat 18 3 AD;ZII);LI‘I: wykazanych w tym dziale nie nalezy wykazywac powtornie w sprawozdaniu
Liczba os6b dializowanych 4
w tym dzieci do lat 18 5
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Dzial 7. DZIALALNOSC ODDZIALOW

UWAGA! W dziale tym wykazuje

w tym réwniez oddziat logi

ddzialy o kodach od 4000 do 4950 zgodnie z zapisami w Rejestrze Podmioto
ie 8 i 9 wykazuj b

D, .

h Dzialalnosé L

i chorych tgcznie).

(w kol

Y

kie noworodki p

ywajq

w szpitalu, a w kolumni

4 4l i 4
ie 10 osobodni noworodkéw zdrowych

Srednig liczbe 16zek oblicza sie , dodajac liczby 16zek wedlug stanu na koniec poszczegdlnych miesigcy w roku i dzieli przez 12.

Nazwa oddziatu

Kod
resortowy

Dziatalno$¢ dzienna (leczeni w trybie
jednego dnia)

liczba miejsc
pobytu

dziennego

leczeni w trybie

stan w dniu
31.12.

dziennym

2

01

02

03

04

05

06

07

08

09
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W kolumnach 4-7 nie wykazujemy miejsc dziennych. W kolumnach 8-10 wykazujemy tylko dane dotyczace leczonych stacjonarnie.

Lp.

Dziatalno$¢ satcjonarna (pacjenci hospitalizowani)

t6zka

ogotem

w tym dla
dzieci (do lat
18)

z rubryki ogbtem
16zka udostgpnio-

ne klinikom

stan w dniu 31. 12.

$rednia
liczba 16zek

Leczeni (przebywajacy w
szpitalu co najmniej 1 dobg)

ogbtem

w tym dzieci
w wieku
do 18 lat

osobodni leczonych
stacjonarnie
(przebywajacych w
szpitalu co najmniej
1 dobg)

5

6

9

10

01

02

03

04

05

06

07

08

09
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Dzial 8. RUCH CHORYCH

Uwaga! W dziale tym kazdego pacjenta wykazujemy jeden raz w trakcie pobytu w szpitalu bez wzgledu na to, czy pacjent podczas tego pobytu leczony byl w jednym lub

kilku oddziatach.

a) Leczeni bez ruchu mi¢dzyoddzialowego (z oddzialem tol

nym)

Leczeni w trybie stacjonarnym Leczeni w trybie dziennym
Wyszczegdlnienie w tym dzieci . w tym dzieci
ogélem w wieku 0-18 ogdlem w wieku 0-18
0 1 2 3 4
w dniu 31 XII roku poprzedniego 1 X X
Liczba . .
pacientbw przyjetych w ciggu roku 2 X X
w dniu 31 XII roku sprawozdawczego
. 3 X X
(pozostajacych na nastgpny rok)
Leczeni w ciggu okresu sprawozdawczego 4
w tym z powodu zakazen wewngtrzszpitalnych 5

b) Zmarli (bez noworodkéw, ktorych zgon wykazano w dziale X)

Liczba leczonych w ciggu okresu sprawozdawczego nie moze by¢ wigksza od sumy leczonych we wszystkich oddziatach.

Wyszczeg6lnienie ogodtem w tym dzieci w wieku 0-18
0 1 2
zmarli 1
z powodu zakazen wewnatrzszpitalnych | 2
wtym zgony kobiet w okresie cigzy, porodu 3
i potogu (bez wzglgdu na przyczyng)
Dzial 9. ZAKLADY I PRACOWNIE DIAGNOSTYCZNE
1. Pracownie badan czynnos$ciowych
Jesli tak, podaé
Czy w szpitalu jest pracownia | 1 —tak | 2 —nie liczbg aparatow wykonane badania dla pacjentéw
szpitalnych ambulatoryjnych
0 1 2 3 4
a) echokardiografii 1 2
b) elektroencefalografii 1 2
c) elektromiografii 1 2
2. Pracownie diagnostyczne
Czy w szpitalu jest pracownia 1 - tak 2 —nie
a) diagnostyki laboratoryjnej 1 2
b) bakteriologii 1 2
¢) wirusologii 1 2
3. Zaklady radiologii i diagnostyki izotopowej
Jesli tak,
. . . B _ . | poda¢ czas
Czy w szpitalu jest pracownia | 1 —tak | 2 —nie pracy
w zmianach
a) rentgenodiagnostyki 1 2
b) ultrasonografie 1 2
c¢) diagnostyki izotopowej 1 2
d) tomografii komputerowej 1 2
€) rezonansu magnetycznego 1 2
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Ciag dalszy dzialu 9

4. Zaklady patologii (patomorfologii)

Czy w szpitalu jest 1 —tak |2 —nie
a) pracownia histopatologii 1 2
b) pracownia autopsyjna (prosektorium) 1 2

5. Sprzet medyczny (stan w dniu 31.12)
Nalezy wykaza¢ sprzgt bedgcy wlasnoscig jednostki.

Wyszczegodlnienie

Liczba aparatow

0

1

analizator biochemiczny wieloparametrowy

gammakamera 2
litotrypter 3
akcelerator liniowy 4
rezonans magnetyczny 5
urzadzenie angiograficzne, zestaw do badan naczyniowych 6
tomograf komputerowy 7
echokardiograf (ultrasonograf kardiologiczny) 8
mammograf 9
aparat RTG z opcja naczyniows i obrobka cyfrowa 10
aparat RTG z torem wizyjnym 11
pozytronowy tomograf (PET — CT) 12

Cobaltem 60 13
aparaty do naswietlan
Cezem 137 14

220



Zatqczniki

Dzial 10. Dodatkowe informacje o dzialalno$ci oddzialu ginekologiczno-polozniczego.
Tabela A. Przerwania ciazy.

7

7

Uwaga! W tabeli ,, A” wykazujemy wszystkie przerwania cigzy wykonane w szpitalu. Danych o przer cigzy w h w tym dziale nie nalezy wykazywaé
powtornie w sprawozdaniu MZ-24.
w tym u kobiet w wieku
Wyszczeg6lnienie Razem | ponizej | 18-20 | 21-24 | 25-29 | 30-34 35i
18 wiecej
0 1 2 3 4 5 6 7
Dokonano przerwan cigzy ogél 01
z powodu zagrozenia zycia lub zdrowia matki 02
z powodu czynu zabronionego 03
w iku badan p Inych razem 04
Trisomia 21 bez wspélistniejagcych wad
05
somatycznych
Trisomia 21 ze wspolistniejagcymi wadami 06
somatycznymi
Trisomia 13 lub trisomia 18 bez 07
wspdlistniejagcych wad somatycznych
Trisomia 13 lub trisomia 18 ze 08
wspolistniejagcymi wadami somatycznymi
inne trisomie i cz¢$ciowe trisomie
autc 6w bez wspolistniejgcych wad 09
somatycznych
inne trisomie i czgsciowe trisomie
autosomow ze wspotistniejacymi wadami 10
somatycznymi
monosomie i delecje autosomow bez 1
wspolistniejgcych wad somatycznych
monosomie i delecje autosomow ze 12
wspotistniejagcymi wadami somatycznymi
zrownowazone translokacje bez 13
wspolistniejacych wad somatycznych
zroéwnowazone translokacje ze 14
W zwiazku z wsp()lhsmnejqcynu wa(ila{ru spynatyc;nyml
wystgpieniem zesp6t Tumera ze wspghstmejqcyml 15
. wad vx];adar:n somnal;)]'(cznyml -
choroby warunkowane monogenowo bez
§° o genetycznych wspolistniejagcych wad somatycznych 16
N §° choroby warunkowane monogenowo ze 17
N wspolistniejagcymi wadami somatycznymi
zespoly genetyczne z obrzgkiem ptodu 18
inne aberracje chromosoméw piciowych
z fenotypem Zenskim bez 19
wspotistniejacych wad somatycznych
inne aberracje chromosoméw piciowych
z fenotypem zenskim ze wspélistniejacymi | 20
wadami somatycznymi
inne aberracje chromosoméw piciowych
z fenotypem meskim bez 21
wspolistniejacych wad somatycznych
inne aberracje chromosoméw piciowych
z fenotypem megskim ze 22
wspolistniejgcymi wadami somatycznymi
inne aberracje chromosomowe
niesklasyfikowane gdzie indziej bez 23
wspolistniejacych wad somatycznych
inne aberracje chromosomowe
niesklasyfikowane gdzie indziej ze 24
wspolistniejagcymi wadami somatycznymi
W zwigzku z | wada izolowana (dotyczaca jednego 25
wystapieniem | uk}adu lub organu w badaniu obrazowym
wad wady mnogie (wady dwoch i wigcej
somatycznych | uktadéw lub organéw w badaniu
przy obrazowym) 26
prawidtowym
kariotypie
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Tabela B. Porody.

Uwaga! W tabeli ,,B” wykazujemy tylko noworodki urodzone w szpitalu wypelniajgcym sprawozdanie. Noworodki urodzone poza szpitalem, lub w innym szpitalu,

a nastgpnie przyjete do szpitala 80 Spr lanie, nie powinny by¢ wykazywane w tym dziale.
Wyszczegolni Ogétem
0 1
Liczba stanowisk porodowych 05
w tym do porodéw rodzinnych 06
Przyj¢to porodow ogotem 07
fizjologicznych 08
z tego cigé cesarskich 09
innych (np. kleszczowe, préznociag) 10
do 499 gramow ¥ 11
500-999 graméw 12
1000-1499 graméw 13
zywo urodzone
0 masie 1500-1999 graméw 14
urodzeniowej
2000-2499 graméw 15
Noworodki
2500-3999 graméw 16
4000 graméw i wigeej 17
do 499 gramow ¥ 18
500-999 gramoéw 19
1000-1499 graméw 20
martwo urodzone
0 masie 1500-1999 graméw 21
urodzeniowej
20002499 graméw 22
2500-3999 graméw 23
4000 gramow i wigeej 24
do 499 graméw ¥ 25
500-999 gramoéw 26
1000-1499 graméw 27
Zmarto noworodkéw (zywo
urodzonych) o masie urodzeniowej 1500-1999 graméw 28
do 6. doby zycia wigcznie
2000- 2499 gramow 29
2500-3999 graméw 30
4000 graméw i wigcej 31
Liczba poronien samoistnych 32
Liczba powiklan po przebytych p h z uszkod 1
. . 33
narzgdow plciowych
Czy jest w szpitalu wydzielona sala operacyjna do cigé cesarskich 34
Liczba zabiegdéw potozniczych wymagajacych znieczulenia ogélnego 35
bez cigé cesarskich
Noworodki pozostawione w szpitalu nie ze wzglegdow zdrowotnych 36

* Dane tylko do uzytku wewnetrznego (nieprzeznaczone do publikacji).

Obciazenie respondentéw

Proszg poda¢ szacunkowy czas (w minutach) przeznaczony na przygotowanie danych 1
dla potrzeb wypelnienia formularza
Proszg poda¢ szacunkowy czas (w minutach) przeznaczony na wypetnienie formularza 2

(imig, nazwisko i telefon osoby,
ktora sporzadzita sprawozdanie)

(miejscowos¢ i data)

Zrédlo: Archiwum wlasne

(imig i nazwisko osoby dzialajgcej w imieniu
sprawozdawcy)
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Zalacznik 4. Statystyki opisowe wraz z testem normalnosci rozkladu dla

mierzonych zmiennych ilosciowych

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. IQR  S5-W
zyskownos¢ netto [%]
2012 -0,33 1,89 7,81 -3,64 14,80 -31,45 5,93 4,01 0,55%*x*
2013 0,17 1,19 5,53 -3,62 14,75 -21,86 5,03 2,59  0,56%**
2014 0,62 1,38 4,57 -3,12 11,76 -16,74 5,33 2,65 0,66%**
2015 -0,49 0,87 5,31 -3,40 13,16 -21,17 3,60 2,47 0,59%**
2016 -1,22 1,14 9,27 -4,02 17,19 -39,36 4,74 3,59 047%**
zyskownos¢ dziatalnosci operacyjnej [%]
2012 0,63 1,20 527 -3,31 13,12 -19,86 5,45 2,95  0,62%%*
2013 1,60 1,65 3,21 -1,84 6,35 -9,17 6,59 2,90  0,84%*
2014 1,47 1,80 3,42 -1,32 4,10 9,13 7,44 390  0,90%*
2015 0,32 1,32 4,25 -2,19 7,07 -14,24 6,60 2,85 0,79**
2016 -0,37 1,22 7,37 -3,56 14,50 -29,62 6,41 3,70 0,58%**
zyskownos¢ aktywow [%]
2012 -3,12 2,77 26,04 -4,08 17,51 -110,69 14,31 10,51 0,45%*x*
2013 1,27 2,25 10,66 -3,07 12,30 -39,54 14,41 526  0,064%%*
2014 2,21 3,20 7,34 -1,78 6,48 -22,29 15,51 519  0,83**
2015 0,55 1,70 6,54 -1,76 6,00 -20,98 12,50 4,08  0,83**
2016 -0,19 2,54 11,82 -3,27 13,42 -46,24 16,37 6,48  0,61***
ptynnos¢ biezaca
2012 1,60 0,97 1,42 0,93 -0,52 0,11 4,33 2,31 0,85%*
2013 1,65 1,00 1,52 1,09 0,19 0,13 4,94 247  0,85%*
2014 1,60 1,36 1,44 1,53 2,25 0,15 5,61 1,84 0,84%*
2015 1,62 1,37 1,37 1,26 1,27 0,13 5,18 1,81 0,87*
2016 1,59 1,27 1,39 1,27 0,92 0,13 4,85 2,15 0,85%*
ptynnos¢ szybka
2012 1,45 0,89 1,35 1,04 -0,28 0,09 4,21 2,15 0,84%*
2013 1,51 0,92 1,45 1,21 0,51 0,12 4,75 2,22 0,83%*
2014 1,44 1,20 1,39 1,68 2,81 0,13 5,41 1,63 0,82%*
2015 1,45 1,25 1,30 1,42 1,88 0,11 4,95 1,77 0,86%*
2016 1,41 1,12 1,31 1,46 1,60 0,11 4,67 1,59  0,83**
rotacja naleznosci
2012 56,75 59,36 17,90 -1,69 4,45 0,00 79,96 17,32 0,87*
2013 62,30 61,09 8,08 0,18 -0,62 48,56 78,22 11,69 0,98
2014 64,85 62,77 9,40 0,21 -0,75 48,89 83,25 15,93 0,97
2015 65,83 64,48 11,61 0,02 -1,04 47,60 86,47 20,55 0,96
2016 60,25 57,08 12,68 0,22 -0,90 39,37 82,34 19,46 0,96
rotacja zobowigzan

2012 79,68 49,76 77,32 1,77 3,06 14,15 309,13 86,73  0,79**
2013 90,85 39,90 92,57 1,46 1,31 13,37 316,00 116,62 0,79**
2014 94,89 44,65 112,98 2,27 5,74 10,04 469,72 120,41 0,71%**
2015 93,56 46,60 128,46 3,13 11,35 9,26 579,35 117,87 0,60%**
2016 87,78 47,13 126,24 3,47 13,50 8,43 581,81 88,94 0,56%**
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Zalacznik 4 (ciag dalszy). Statystyki opisowe wraz z testem normalnosci rozkladu
dla mierzonych zmiennych iloSciowych

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. IQR S-w
zadhizenia aktywow [%]
2012 83,96 62,87 76,67 1,63 1,73 18,30 272,02 65,43 0,76%**
2013 79,34 61,83 71,97 1,97 3,66 16,23 271,89 71,78 0,74%**
2014 77,11 56,37 65,75 1,73 2,73 17,34 251,26 73,90 0,79%*
2015 71,99 54,94 57,17 1,38 1,49 17,39 221,73 72,73  0,85%*
2016 77,54 53,51 74,46 1,81 2,69 16,88 276,55 73,98 0,76%**
wyplacalnosé
2012 -1,67 0,26 5,14 -0,57 1,21 -12,78 9,35 574  0,80%
2013 -0,06 0,32 522 1,61 5,70 -8,57 17,01 3,56  0,83**
2014 -0,76 0,37 3,16 -0,67 -0,17 -7,15 4,12 3,99 0,92
2015 -1,09 0,33 3,62 -1,35 1,69 -10,74 3,86 439  0.87*
2016 -8,00 0,30 24,41 -2,96 7,96 -89,67 3,78 4,77  0,45%**

Adnotacja. M- $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — sko$nosc¢; Kurt. — kurtoza; Min. — wynik minimalny;
Maks. — wynik maksymalny; IQR — rozstgp ¢wiartkowy; S-W — warto$¢ testu Shapiro-Wilka
*p <0,05; **p <0,01; ***p < 0,001

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.
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Zalacznik 5. Wyniki oceny parametrycznej szpitali klinicznych wedlug Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 12 kwietnia 2017 r.

Wynik oceny parametrycznej [pkt]

Wynik oceny parametrycznej [%]

bMu 2012 2013 2014 2015 2016 2012 2013 2014 2015 2016
Hl 57 55 60 62 49 81,43% 78,57% 85,71% 88,57% 70,00%
H2 39 42 50 48 39 55,71% 60,00% 71,43% 68,57% 55,71%
H3 60 63 54 63 63 85,71% 90,00% 77,14% 90,00% 90,00%
H4 12 22 22 22 24 17,14% 31,43% 31,43% 31,43% 34,29%
H5 27 23 26 27 24 38,57% 32,86% 37,14% 38,57% 34,29%
H6 35 30 43 46 52 50,00% 42,86% 61,43% 65,71% 74,29%
H7 13 13 23 24 24 18,57% 18,57% 32,86% 34,29% 34,29%
H8 58 57 59 58 57 82,86% 81,43% 84,29% 82,86% 81,43%
HI10 67 67 65 64 63 95,71% 95,71% 92,86% 91,43% 90,00%
H14 64 59 63 60 62 91,43% 84,29% 90,00% 85,71% 88,57%
HI15 18 18 19 20 21 25,71% 25,71% 27,14% 28,57% 30,00%
HI16 57 58 54 49 50 81,43% 82,86% 77,14% 70,00% 71,43%
HI17 62 56 52 49 48 88,57% 80,00% 74,29% 70,00% 68,57%
HI18 60 56 53 57 51 85,71% 80,00% 75,71% 81,43% 72,86%
HI19 45 49 55 53 53 64,29% 70,00% 78,57% 75,71% 75,71%
H20 11 9 9 9 10 15,71% 12,86% 12,86% 12,86% 14,29%
H21 59 57 61 48 60 84,29% 81,43% 87,14% 68,57% 85,71%
H25 10 9 9 9 9 14,29% 12,86% 12,86% 12,86% 12,86%
H30 30 35 34 24 34 42,86% 50,00% 48,57% 34,29% 48,57%
H32 40 39 40 42 43 57,14% 55,71% 57,14% 60,00% 61,43%

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie przeprowadzonych badan.
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Zalacznik 6. Algorytm przebiegu procesu badawczego

CIEKAWOSC
POZNAWCZA

OKRESLENIE LUKI
BADAWCZEJ

A

A

\J

ANALIZA LITERATURY
2 ZAKRESU TEORII
EFEKTYWNOSCI
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BADAWCZEGO

PRAKTYKI |

| CELU

A\

\4

ANALIZA LITERATURY
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ANALIZA LITERATURY
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EFEKTYWNOSCI
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METOD | TECHNIK
OCENY EFEKTYWNOSCI

L

*—l

TEORETYCZNYCH
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A
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A

PRZETWARZANIE
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\J

DANYCH

—

LISTA ZMIENNYCH

/

BADANIA
LITERATUROWE

ZAPOTRZEBOWANIE
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LISTA MOZLIWYCH
DO ZBUDOWANIA,

Etap |
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ZMIENNYCHDO [ MODELI
MODELU +
Etap Il
prg— OKRESLENIE
CRS WARTOSCI
Y JDutest | EFEKTYWNOSCI WG.
[ [ L__WSZSTKIH MODELI /
OPRACOWANIE MODELU DO
YINDOW. DEA OCENY EFEKTYWNOSCI |
MALMGUISTA nzm:LLI:'tészﬂfcz:mu '
L Etap Il Etap IV
Etap V i GthAVI;‘l%éH KOMBINOWANY
ANALIZA SKEADOWYCH (PCA) DOBOR W PRZOD
STATYCZNA ANALIZA
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Zalacznik 7. Spis
modeli DEA, ktore
mozna wyprowadzié¢
przy pomocy zbioru
pieciu wejsé i pieciu

wyjsé

32)
33)
34)
35)
36)
37)
38)
39)
40)
41)
42)
43)
44)
45)
46)
47)
48)
49)

50)
51)
52)
53)
54)
55)
56)

ins
ins
ins
ins
ins
ins
ins
ins
ins
ins
ins
ins
ins
ins

]-outs [7,1]
]-outs [6, 1]
, 5] -outs [8, 1]
, 5] - outs [6, 1]
,4] - outs [8, 1]
,4]-outs [7, 1]
,4] - outs [6, 1]
,4,5]-outs [7, 1]
,4,5]-outs [6, 1]
3]-outs [7,1]
, 3] - outs [6, 1]
3,5]-outs [7, 1]
3, 5] - outs [6, 1]
3,4]-outs [7, 1]
,3,4] - outs [6, 1]
,3,4,5]-outs [7,

ins [1, 3, 4, 5] - outs [6,
1]
ins [1, 2, 5] - outs [6, 1]
ins [1, 2, 4] - outs [7, 1]
ins [1, 2,4, 5] - outs [7,
1]
ins [1, 2, 4, 5] - outs [6,
1]

>

ins [1, 2, 3] - outs [6, 1]

ins [1, 2, 3, 5] - outs [6,

1]

ins [1, 2, 3, 4, 5] - outs

[6. 1]

ins [5] - outs [9]

ins [5] - outs [9, 10, 7]

ins [5] - outs [9, 10, 6]

ins [5] - outs [8]

ins [5] - outs [8, 9]

ins [5] - outs [8, 9, 6]

ins [5] - outs [8, 9, 10]

ins [5] - outs [8, 1]

ins [5] - outs [7]

ins [5] - outs [7, 9]

ins [5] - outs [7, 8]

ins [5] - outs [7, 8, 9]

ins [5] - outs [7, 8, 9, 10]

ins [5] - outs [7, 8, 10]

ins [5] - outs [7, 1]

ins [5] - outs [6]

ins [5] - outs [6, 9]

ins [5] - outs [6, 8]

ins [5] - outs [6, 8, 9, 10]

ins [5] - outs [6, 7]

ins [5] - outs [6, 7, 9]

ins [5] - outs [6, 7, 9, 10]

ins [5] - outs [6, 7, 8]

ins [5] - outs [6, 7, 8, 9]

ins [5] - outs [6, 7, 8, 9,

10]

ins [5] - outs [6, 7, 8, 10]

ins [5] - outs [6, 7, 10]

ins [5] - outs [6, 1]

ins [5] - outs [10]

ins [5] - outs [10, 9]

ins [5] - outs [10, 6, 8]
(4]

- outs [9]

57) ins [4] - outs [9, 10, 7]

58) ins [4] - outs [9, 10, 6]

59) ins [4] - outs [8]

60) ins [4] - outs [8, 9]

61) ins [4] - outs [8, 9, 6]

62) ins [4] - outs [8, 9, 10]

63) ins [4] - outs [8, 1]

64) ins [4] - outs [7]

65) ins [4] - outs [7, 9]

66) ins [4] - outs [7, 8]

67) ins [4] - outs [7, 8, 9]

68) ins [4] - outs [7, 8, 9, 10]

69) ins [4] - outs [7, 8, 10]

70) ins [4] - outs [7, 1]

71) ins [4] - outs [6]

72) ins [4] - outs [6, 9]

73) ins [4] - outs [6, 8]

74) ins [4] - outs [6, 8, 9, 10]

75) ins [4] - outs [6, 7]

76) ins [4] - outs [6, 7, 9]

77) ins [4] - outs [6, 7, 9, 10]

78) ins [4] - outs [6, 7, 8]

79) ins [4] - outs [6, 7, 8, 9]

80) ins [4]-outs[6,7,8,9,
10]

81) ins [4] - outs [6, 7,8, 10]

82) ins [4] - outs [6, 7, 10]

83) ins [4] - outs [6, 1]

84) ins [4] - outs [10]

85) ins [4] - outs [10, 9]

86) ins [4] - outs [10, 6, 8]

87) ins [4, 5] - outs [9]

88) ins [4, 5] - outs [9, 10, 7]

89) ins [4, 5] - outs [9, 10, 6]

90) ins [4, 5] - outs [8]

91) ins[4,5]-outs [8, 9]

92) ins[4,5]-outs [8,9, 6]

93) ins [4, 5] - outs [8, 9, 10]

94) ins [4, 5] - outs [8, 1]

95) ins [4, 5] - outs [7]

96) ins [4, 5] - outs [7, 9]

97) ins [4, 5] - outs [7, 8]

98) ins [4, 5] - outs [7, 8, 9]

99) ins [4, 5] - outs [7, 8,9,
10]

100) ins [4, 5] - outs [7, 8, 10]

101) ins [4, 5] - outs [7, 1]

102) ins [4, 5] - outs [6]

103) ins [4, 5] - outs [6, 9]

104) ins [4, 5] - outs [6, 8]

105) ins [4, 5] - outs [6, 8, 9,
10]

106) ins [4, 5] - outs [6, 7]
107) ins [4, 5] - outs [6, 7, 9]
108) ins [4, 5] - outs [6, 7, 9,
10]
109) ins [4, 5] - outs [6, 7, 8]
110) ins [4, 5] - outs [6, 7, 8,
9]
111) ins [4, 5] - outs [6, 7, 8,
9, 10]
112) ins [4, 5] - outs [6, 7, 8,
10]
113) ins
114) ins
115) ins
116) ins
117) ins
118) ins
119) ins
120) ins
121) ins
122) ins
123) ins
124) ins

4, 5] - outs
4, 5] - outs

[6,7,10]

[
4, 5] - outs [

[

[

s 1]
0]
0,9]
0, 6, 8]

4, 5] - outs

4 5] - outs
- outs [9]
- outs [9, 10, 7]

- outs [9, 10, 6]

- outs [8]

- outs [8, 9]

- outs [8, 9, 6]

- outs [8, 9, 10]

6
6
1
1
1

OO R R R e T E R

125) ins [3] - outs [8, 1]

126) ins [3] - outs [7]

127) ins [3] - outs [7, 9]

128) ins [3] - outs [7, 8]

129) ins [3] - outs [7, 8, 9]

130) ins [3] - outs [7, 8, 9, 10]

131) ins [3] - outs [7, 8, 10]

132) ins [3] - outs [7, 1]

133) ins [3] - outs [6]

134) ins [3] - outs [6, 9]

135) ins [3] - outs [6, 8]

136) ins [3] - outs [6, 8, 9, 10]

137) ins [3] - outs [6, 7]

138) ins [3] - outs [6, 7, 9]

139) ins [3] - outs [6, 7, 9, 10]

140) ins [3] - outs [6, 7, 8]

141) ins [3] - outs [6, 7, 8, 9]

142) ins [3] - outs [6, 7, 8, 9,
10]

143) ins [3] - outs [6, 7, 8, 10]

144) ins [3] - outs [6, 7, 10]

145) ins [3] - outs [6, 1]

146) ins [3] - outs [10]

147) ins [3] - outs [10, 9]

148) ins [3] - outs [10, 6, 8]

149) ins [3, 5] - outs [9]

150) ins [3, 5] - outs [9, 10, 7]

151) ins [3, 5] - outs [9, 10, 6]

152) ins [3, 5] - outs [8]

153) ins [3, 5] - outs [8, 9]

154) ins [3, 5] - outs [8, 9, 6]

155) ins [3, 5] - outs [8, 9, 10]

156) ins [3, 5] - outs [8, 1]

157) ins [3, 5] - outs [7]

158) ins [3, 5] - outs [7, 9]

159) ins [3, 5] - outs [7, 8]

160) ins [3, 5] - outs [7, 8, 9]

161) ins [3, 5] - outs [7, 8, 9,
10]

162) ins [3, 5] - outs [7, 8, 10]

163) ins [3, 5] - outs [7, 1]

164) ins [3, 5] - outs [6]

165) ins [3, 5] - outs [6, 9]

166) ins [3, 5] - outs [6, 8]

167) ins [3, 5] - outs [6, 8, 9,
10]

168) ins [3, 5] - outs [6, 7]

169) ins [3, 5] - outs [6, 7, 9]

170) ins [3, 5] - outs [6, 7, 9,
10]

171) ins [3, 5] - outs [6, 7, 8]

172) ins [3, 5] - outs [6, 7, 8,
9]

173) ins [3, 5] - outs [6, 7, 8,
9, 10]

174) ins [3, 5] - outs [6, 7, 8,
10]

175) ins [3, 5] - outs

176) ins [3, 5] - outs

177) ins [3, 5] - outs

178) ins [3, 5] - outs

179) ins [3, 5] - outs

180) ins [3, 4] - outs

181) ins [3, 4] - outs

182) ins [3, 4] - outs

[ [6,7, 10]
[ [
[ [
[ [
[ [
[ [
[ [
[ [
183) ins [3, 4] - outs [
[ [
[ [
[ [
[ [
[ [
[ [
[ [
[ [

. 1]
0]
0,9]

, 6, 8]

0,7]
0, 6]
184) ins [3, 4] - outs
185) ins [3, 4] - outs
186) ins [3, 4] - outs
187) ins [3, 4] - outs
188) ins [3, 4] - outs
189) ins [3, 4] - outs
190) ins [3, 4] - outs
191) ins [3, 4] - outs

0
]
]
»9]
,9,6]
»9, 10]
» 1]
]
»9]
» 8]
8

6
6
1
1
1
9
9
9
8
8
8
8
8
7
7
7
7,8,9]
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192) ins [3, 4] - outs [7, 8, 9,

10]
193) ins [3, 4] - outs [7, 8, 10]
194) ins [3, 4] - outs [7, 1]
195) ins [3, 4] - outs [6]
196) ins [3, 4] - outs [6, 9]
197) ins [3, 4] - outs [6, 8]
198) ins [3, 4] - outs [6, 8, 9,
10]

199) ins [3, 4] - outs [6, 7]
200) ins [3, 4] - outs [6, 7, 9]
201) ins [3, 4] - outs [6, 7, 9,
10]
202) ins [3, 4] - outs [6, 7, 8]
203) ins [3, 4] - outs [6, 7, 8,
9]
204) ins [3, 4] - outs [6, 7, 8,
9, 10]
205) ins [3, 4] - outs [6, 7, 8,
10]
206) ins [3, 4] - outs
207) ins [3, 4] - outs [6, 1]
208) ins [3, 4] - outs [10]
209) ins [3, 4] - outs [10, 9]
210) ins [3, 4] - outs [10, 6, 8]
[3
[3

6,7, 10]

——

211) ins 3, 4, 5] - outs [9]

212) ins [3, 4, 5] - outs [9, 10,
7]

213) ins [3, 4, 5] - outs [9, 10,
6]

214) ins 3, 4, 5] - outs [8]

215) ins [3, 4, 5] - outs [8, 9]

216) ins [3, 4, 5] - outs [8, 9,

6]

217) ins [3, 4, 5] - outs [8, 9,
10]

218) ins [3, 4, 5] - outs [8, 1]

219) ins [3, 4, 5] - outs [7]

220) ins [3, 4, 5] - outs [7, 9]

221) ins [3, 4, 5] - outs [7, 8]

222) ins [3, 4, 5] - outs [7, 8,
9]

223) ins [3, 4, 5] - outs [7, 8,
9, 10]

224) ins [3, 4, 5] - outs [7, 8,
10]

225) ins [3, 4, 5] - outs [7, 1]

[3,4

226) ins [3, 4, 5] - outs [6]

227) ins [3, 4, 5] - outs [6, 9]

228) ins [3, 4, 5] - outs [6, 8]

229) ins [3, 4, 5] - outs [6, 8,
]

>

>

230) ins [3, 4, 5] - outs [6, 7]

231) ins [3, 4, 5] - outs [6, 7,
9]

232) ins [3, 4, 5] - outs [6, 7,
9, 10]

233) ins [3, 4, 5] - outs [6, 7,
8]

234) ins [3, 4, 5] - outs [6, 7,

, 9]

235) ins [3, 4, 5] - outs [6, 7,
8,9,10]

236) ins [3, 4, 5] - outs [6, 7,
8,10]

237) ins [3, 4, 5] - outs [6, 7,
10]

238) ins [3, 4, 5] - outs [6, 1]

239) ins [3, 4, 5] - outs [10]

240) ins [3, 4, 5] - outs [10, 9]

241) ins [3, 4, 5] - outs [10, 6,
8]

242) ins [2] - outs [9]

243) ins [2] - outs [9, 10, 7]

244) ins [2] - outs [9, 10, 6]

>

>

245) ins [2] - outs [8]

246) ins [2] - outs [8, 9]

247) ins [2] - outs [8, 9, 6]

248) ins [2] - outs [8, 9, 10]

249) ins [2] - outs [8, 1]

250) ins [2] - outs [7]

251) ins [2] - outs [7, 9]

252) ins [2] - outs [7, 8]

253) ins [2] - outs [7, 8, 9]

254) ins [2] - outs [7, 8, 9, 10]

255) ins [2] - outs [7, 8, 10]

256) ins [2] - outs [7, 1]

257) ins [2] - outs [6]

258) ins [2] - outs [6, 9]

259) ins [2] - outs [6, 8]

260) ins [2] - outs [6, 8, 9, 10]

261) ins [2] - outs [6, 7]

262) ins [2] - outs [6, 7, 9]

263) ins [2] - outs [6, 7, 9, 10]

264) ins [2] - outs [6, 7, 8]

265) ins [2] - outs [6, 7, 8, 9]

266) ins [2] - outs [6, 7, 8, 9,
10]

267) ins [2] - outs [6, 7, 8, 10]

268) ins [2] - outs [6, 7, 10]

269) ins [2] - outs [6, 1]

270) ins [2] - outs [10]

271) ins [2] - outs [10, 9]

272) ins [2] - outs [10, 6, 8]

273) ins [2, 5] - outs [9]

274) ins [2, 5] - outs [9, 10, 7]

275) ins [2, 5] - outs [9, 10, 6]

276) ins [2, 5] - outs [8]

277) ins [2, 5] - outs [8, 9]

278) ins [2, 5] - outs [8, 9, 6]

279) ins [2, 5] - outs [8, 9, 10]

280) ins [2, 5] - outs [8, 1]

281) ins [2, 5] - outs [7]

282) ins [2, 5] - outs [7, 9]

283) ins [2, 5] - outs [7, 8]

284) ins [2, 5] - outs [7, 8, 9]

285) ins [2, 5] - outs [7, 8, 9,
10]

286) ins [2, 5] - outs [7, 8, 10]

287) ins [2, 5] - outs [7, 1]

288) ins [2, 5] - outs [6]

289) ins [2, 5] - outs [6, 9]

290) ins [2, 5] - outs [6, 8]

291) ins [2, 5] - outs [6, 8, 9,

10]
292) ins [2, 5] - outs [6, 7]
293) ins [2, 5] - outs [6, 7, 9]
294) ins [2, 5] - outs [6, 7, 9,
10]
295) ins [2, 5] - outs [6, 7, 8]
296) ins [2, 5] - outs [6, 7, 8,

9]
297) ins [2, 5] - outs [6, 7, 8,
9, 10]
298) ins [2, 5] - outs [6, 7, 8,
10]
299) ins [2, 5] - outs [6, 7, 10]
300) ins [2, 5] - outs [6, 1]
301) ins [2, 5] - outs [10]
302) ins [2, 5] - outs [10, 9]
303) ins [2, 5] - outs [10, 6, 8]
304) ins [2, 4] - outs [9]
305) ins [2, 4] - outs [9, 10, 7]
306) ins [2, 4] - outs [9, 10, 6]
307) ins [2, 4] - outs [8]
308) ins [2, 4] - outs [8, 9]
309) ins [2, 4] - outs [8, 9, 6]
310) ins [2, 4] - outs [8, 9, 10]
311) ins [2, 4] - outs [8, 1]
312) ins [2, 4] - outs [7]

313) ins
314) ins
315) ins
316) ins
10]
317) ins
318) ins
319) ins
320) ins
321) ins
322) ins
10]
323) ins [2, 4] - outs [6, 7]
324) ins [2, 4] - outs [6, 7, 9]
325) ins [2, 4] - outs [6, 7, 9,
10]
326) ins [2, 4] - outs [6, 7, 8]
327) ins [2, 4] - outs [6, 7, 8,
9]
328) ins [2, 4] - outs [6, 7, 8,
9, 10]
329) ins [2, 4] - outs [6, 7, 8,
10]
330) ins [2, 4] - outs
331) ins [2, 4] - outs [6, 1]
332) ins [2, 4] - outs [10]
333) ins [2, 4] - outs [10, 9]
334) ins [2, 4] - outs [10, 6, 8]
[2
[2

2,4] - outs [7, 9]
2,4] - outs [7, 8]
2,4] - outs [7, 8, 9]
2,4] - outs [7, 8, 9,

5

—

5

2,4] - outs
2,4] - outs
2,4] - outs

[ 10]
[
[
2, 4] - outs [
[
[

]
»9]
» 8]

8,9,

1

2,4] - outs

7,8
7,1
6
6
6
2,4] - outs [6

— e

5

6,7, 10]

————

335) ins [2, 4, 5] - outs [9]

336) ins [2, 4, 5] - outs [9, 10,
7]

337) ins [2, 4, 5] - outs [9, 10,
6]

338) ins [2, 4, 5] - outs [8]

339) ins [2, 4, 5] - outs [8, 9]

340) ins [2, 4, 5] - outs [8, 9,

6]

341) ins [2, 4, 5] - outs [8, 9,
10]

342) ins [2, 4, 5] - outs [8, 1]

343) ins [2, 4, 5] - outs [7]

344) ins [2, 4, 5] - outs [7, 9]

345) ins [2, 4, 5] - outs [7, 8]

346) ins [2, 4, 5] - outs [7, 8,
9]

347) ins [2, 4, 5] - outs [7, 8,
9, 10]

348) ins [2, 4, 5] - outs [7, 8,
10]

349) ins [2, 4, 5] - outs [7, 1]

[2,4

350) ins [2, 4, 5] - outs [6]

351) ins [2, 4, 5] - outs [6, 9]

352) ins [2, 4, 5] - outs [6, 8]

353) ins [2, 4, 5] - outs [6, 8,
]

>

>

354) ins [2, 4, 5] - outs [6, 7]

355) ins [2, 4, 5] - outs [6, 7,
9]

356) ins [2, 4, 5] - outs [6, 7,
9, 10]

357) ins [2, 4, 5] - outs [6, 7,
8]

358) ins [2, 4, 5] - outs [6, 7,

» 9]

359) ins [2, 4, 5] - outs [6, 7,
8,9, 10]

360) ins [2, 4, 5] - outs [6, 7,
8,10]

361) ins [2, 4, 5] - outs [6, 7,
10]

362) ins [2, 4, 5] - outs [6, 1]

363) ins [2, 4, 5] - outs [10]

364) ins [2, 4, 5] - outs [10, 9]

365) ins [2, 4, 5] - outs [10, 6,
8]
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366) ins [2, 3] - outs [9]

367) ins [2, 3] - outs [9, 10, 7]

368) ins [2, 3] - outs [9, 10, 6]

369) ins [2, 3] - outs [8]

370) ins [2, 3] - outs [8, 9]

371) ins [2, 3] - outs [8, 9, 6]

372) ins [2, 3] - outs [8, 9, 10]

373) ins [2, 3] - outs [8, 1]

374) ins [2, 3] - outs [7]

375) ins [2, 3] - outs [7, 9]

376) ins [2, 3] - outs [7, 8]

377) ins [2, 3] - outs [7, 8, 9]

378) ins [2, 3] - outs [7, 8, 9,
10]

379) ins [2, 3] - outs [7, 8, 10]

380) ins [2, 3] - outs [7, 1]

381) ins [2, 3] - outs [6]

382) ins [2, 3] - outs [6, 9]

383) ins [2, 3] - outs [6, 8]

384) ins [2, 3] - outs [6, 8, 9,
10]

385) ins [2, 3] - outs [6, 7]
386) ins [2, 3] - outs [6, 7, 9]
387) ins [2, 3] - outs [6, 7, 9,
10]
388) ins [2, 3] - outs [6, 7, 8]
389) ins [2, 3] - outs [6, 7, 8,
9]
390) ins [2, 3] - outs [6, 7, 8,
9, 10]
391) ins [2, 3] - outs [6, 7, 8,
10]
392) ins [2, 3] - outs
393) ins [2, 3] - outs [6, 1]
394) ins [2, 3] - outs [10]
395) ins [2, 3] - outs [10, 9]
396) ins [2, 3] - outs [10, 6, 8]
[2
[2

6,7, 10]

——

397) ins [2, 3, 5] - outs [9]

398) ins [2, 3, 5] - outs [9, 10,
7]

399) ins [2, 3, 5] - outs [9, 10,
6]

400) ins [2, 3, 5] - outs [8]

401) ins [2, 3, 5] - outs [8, 9]

402) ins [2, 3, 5] - outs [8, 9,

6]

403) ins [2, 3, 5] - outs [8, 9,
10]

404) ins [2, 3, 5] - outs [8, 1]

405) ins [2, 3, 5] - outs [7]

406) ins [2, 3, 5] - outs [7, 9]

407) ins [2, 3, 5] - outs [7, 8]

408) ins [2, 3, 5] - outs [7, 8,
9]

409) ins [2, 3, 5] - outs [7, 8,
9, 10]

410) ins [2, 3, 5] - outs [7, 8,
10]

411) ins [2, 3, 5] - outs [7, 1]

412) ins [2, 3, 5] - outs [6]

413) ins [2, 3, 5] - outs [6, 9]

414) ins [2, 3, 5] - outs [6, 8]

415) ins [2, 3, 5] - outs [6, 8,

]

416) ins [2, 3, 5] - outs [6, 7]

417) ins [2, 3, 5] - outs [6, 7,
9]

418) ins [2, 3, 5] - outs [6, 7,
9, 10]

419) ins [2, 3, 5] - outs [6, 7,
8]

420) ins [2, 3, 5] - outs [6, 7,
8,9

421) ins [2, 3, 5] - outs [6, 7,
8,9, 10]

—

422) ins [2, 3, 5] - outs [6, 7,

8,10]
423) ins [2, 3, 5] - outs [6, 7,
10]
424) ins [2, 3, 5] - outs [6, 1]
425) ins [2, 3, 5] - outs [10]
426) ins [2, 3, 5] - outs [10, 9]
427) ins [2, 3, 5] - outs [10, 6,
8]

428) ins [2, 3, 4] - outs [9]

429) ins [2, 3, 4] - outs [9, 10,
7]

430) ins [2, 3, 4] - outs [9, 10,
6]

431) ins [2, 3, 4] - outs [8]

432) ins [2, 3, 4] - outs [8, 9]

433) ins [2, 3, 4] - outs [8, 9,

6]

434) ins [2, 3, 4] - outs [8, 9,
10]

435) ins [2, 3, 4] - outs [8, 1]

436) ins [2, 3, 4] - outs [7]

437) ins [2, 3, 4] - outs [7, 9]

438) ins [2, 3, 4] - outs [7, 8]

439) ins [2, 3, 4] - outs [7, 8,
9]

440) ins [2, 3, 4] - outs [7, 8,
9, 10]

441) ins [2, 3, 4] - outs [7, 8,
10]

442) ins [2, 3, 4] - outs [7, 1]

[2,3

443) ins [2, 3, 4] - outs [6]

444) ins [2, 3, 4] - outs [6, 9]

445) ins [2, 3, 4] - outs [6, 8]

446) ins [2, 3, 4] - outs [6, 8,
]

>

>

447) ins [2, 3, 4] - outs [6, 7]

448) ins [2, 3, 4] - outs [6, 7,
9]

449) ins [2, 3, 4] - outs [6, 7,
9, 10]

450) ins [2, 3, 4] - outs [6, 7,
8]

451) ins [2, 3, 4] - outs [6, 7,

» 9]

452) ins [2, 3, 4] - outs [6, 7,
8,9,10]

453) ins [2, 3, 4] - outs [6, 7,
8,10]

454) ins [2, 3, 4] - outs [6, 7,
10]

455) ins

456) ins

457) ins

458) ins
8]

459) ins [2, 3, 4, 5] - outs [9]

460) ins [2, 3, 4, 5] - outs [9,
10, 7]

461) ins [2, 3, 4, 5] - outs [9,
10, 6]

462) ins [2, 3, 4, 5] - outs [8]

463) ins [2, 3, 4, 5] - outs [8,
9]

464) ins [2, 3, 4, 5] - outs [8,

, 6]

465) ins [2, 3, 4, 5] - outs [8,
9, 10]

466) ins [2, 3, 4, 5] - outs [8,
1]

467) ins [2, 3, 4, 5] - outs [7]

468) ins [2, 3, 4, 5] - outs [7,
9]

469) ins [2, 3, 4, 5] - outs [7,
8]

4] - outs [6, 1]
4] - outs [10]
4] - outs [10, 9]
,4]-outs [10, 6,

>

>

>

—
N NN
W W W W

>

470) ins [2, 3,4, 5] - outs [7,
, 9]

471) ins [2, 3,4, 5] - outs [7,
8,9,10]

472) ins [2, 3, 4, 5] - outs [7,
8,10]

473) ins [2, 3, 4, 5] - outs [7,
1]

474) ins [2, 3, 4, 5] - outs [6]

475) ins [2, 3, 4, 5] - outs [6,
9]

476) ins [2, 3, 4, 5] - outs [6,
8]

477) ins [2, 3, 4, 5] - outs [6,
8,9,10]

478) ins [2, 3, 4, 5] - outs [6,
7]

479) ins [2, 3, 4, 5] - outs [6,

[

,9]

480) ins [2, 3, 4, 5] - outs [6,
7,9,10]

481) ins [2, 3, 4, 5] - outs [6,
7, 8]

482) ins [2, 3, 4, 5] - outs [6,
7,8,9]

483) ins [2, 3, 4, 5] - outs [6,
7,8,9,10]

484) ins [2, 3, 4, 5] - outs [6,
7,8,10]

485) ins [2, 3, 4, 5] - outs [6,
7, 10]

486) ins [2, 3, 4, 5] - outs [6,
1]

487) ins [2, 3,4, 5] - outs [10]

488) ins [2, 3, 4, 5] - outs [10,
9]

489) ins [2, 3, 4, 5] - outs [10,
» 8]

490) ins [1] - outs [9]

491) ins [1] - outs [9, 10, 7]

492) ins [1] - outs [9, 10, 6]

493) ins [1] - outs [8]

494) ins [1] - outs [8, 9]

495) ins [1] - outs [8, 9, 6]

496) ins [1] - outs [8, 9, 10]

497) ins [1] - outs [8, 1]

498) ins [1] - outs [7]

499) ins [1] - outs [7, 9]

500) ins [1] - outs [7, 8]

501) ins [1] - outs [7, 8, 9]

502) ins [1] - outs [7, 8, 9, 10]

503) ins [1] - outs [7, 8, 10]

504) ins [1] - outs [6]

505) ins [1] - outs [6, 9]

506) ins [1] - outs [6, 8]

507) ins [1] - outs [6, 8, 9, 10]

508) ins [1] - outs [6, 7]

509) ins [1] - outs [6, 7, 9]

510) ins [1] - outs [6, 7,9, 10]

511) ins [1] - outs [6, 7, 8]

512) ins [1] - outs [6, 7, 8, 9]

513) ins [1] - outs [6, 7, 8, 9,
10]

514) ins [1] - outs [6, 7, 8, 10]

515) ins [1] - outs [6, 7, 10]

516) ins [1] - outs [10]

517) ins [1] - outs [10, 9]

518) ins [1] - outs [10, 6, 8]

519) ins [1, 5] - outs [9]

520) ins [1, 5] - outs [9, 10, 7]

521) ins [1, 5] - outs [9, 10, 6]

522) ins [1, 5] - outs [8]

523) ins [1, 5] - outs [8, 9]

524) ins [1, 5] - outs [8, 9, 6]

525) ins [1, 5] - outs [8, 9, 10]
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526) ins [1, 5] - outs [7]

527) ins [1, 5] - outs [7, 9]

528) ins [1, 5] - outs [7, 8]
[ [7,8
[ [7,8,9

529) ins [1, 5] - outs [7, 8, 9]

530) ins [1, 5] - outs [7, 8, 9,
10]

531) ins [1, 5] - outs 7, 8, 10]

532) ins [1, 5] - outs [7, 1]

533) ins [1, 5] - outs [6]

534) ins [1, 5] - outs [6, 9]

535) ins [1, 5] - outs [6, §]

536) ins [1, 5] - outs [6, 8, 9,
10]

537) ins [1, 5] - outs [6, 7]
538) ins [1, 5] - outs [6, 7, 9]
539) ins [1, 5] - outs [6, 7, 9,
10]
540) ins [1, 5] - outs [6, 7, 8]
541) ins [1, 5] - outs [6, 7, 8,
9]
542) ins [1, 5] - outs [6, 7, 8,
9, 10]
543) ins [1, 5] - outs [6, 7, 8,
10]
544) ins
545) ins
546) ins
547) ins
548) ins
549) ins
550) ins
551) ins
552) ins
553) ins
554) ins
555) ins
556) ins
557) ins
558) ins
559) ins
10]
560) ins [1, 4] - outs [7
561) ins [1, 4] - outs [6
562) ins [1, 4] - outs [6
[ [6
[ [6

[
[
1, 5] - outs [
1, 5] - outs [
1, 4] - outs [
1, 4] - outs [
1, 4] - outs [
1, 4] - outs [
1, 4] - outs [
1, 4] - outs [
1, 4] - outs [
1, 4] - outs [
1, 4] - outs [
1, 4] - outs [
1, 4] - outs [
1, 4] - outs [

e e R e e e e o e e R R Ao

.8, 10]
]
»9]
» 8]

8,9,

563) ins [1, 4] - outs

564) ins [1, 4] - outs
10]

565) ins [1, 4] - outs [6, 7]

566) ins [1, 4] - outs [6, 7, 9]

567) ins [1, 4] - outs [6, 7, 9,
10]

568) ins [1, 4] - outs [6, 7, 8]

569) ins [1, 4] - outs [6, 7, 8,
9]

570) ins [1, 4] - outs [6, 7, 8,
9, 10]

571) ins [1, 4] - outs [6, 7, 8,
10]

572) ins

573) ins

574) ins

575) ins

576) ins

577) ins
7]

578) ins [1, 4, 5] - outs [9, 10,
6]

579) ins [1, 4, 5] - outs [8]

580) ins [1, 4, 5] - outs [8, 9]

581) ins [1, 4, 5] - outs [8, 9,
6]

582) ins [1, 4, 5] - outs [8, 9,
10]

583) ins [1, 4, 5] - outs [8, 1]

584) ins [1, 4, 5] - outs [7]

5

1, 4] - outs [6, 7, 10]
1, 4] - outs [10]

1, 4] - outs [10, 9]
1, 4] - outs [10, 6, 8]
1,4, 5] - outs [9]
1,4, 5] -outs [9, 10,

—

585) ins [1, 4, 5] - outs [7, 9]
586) ins [1, 4, 5] - outs [7, 8]
587) ins [1, 4, 5] - outs [7, 8,

9]

588) ins [1, 4, 5] - outs [7, 8,
9, 10]

589) ins [1, 4, 5] - outs [7, 8,
10]

590) ins [1, 4, 5] - outs [6]

591) ins [1, 4, 5] - outs [6, 9]

592) ins [1, 4, 5] - outs [6, 8]

593) ins [1, 4, 5] - outs [6, 8,

10]

594) ins [1, 4, 5] - outs [6, 7]

595) ins [1, 4, 5] - outs [6, 7,
9]

596) ins [1, 4, 5] - outs [6, 7,
9, 10]

597) ins [1, 4, 5] - outs [6, 7,
8]

598) ins [1, 4, 5] - outs [6, 7,

» 9]

599) ins [1, 4, 5] - outs [6, 7,
8,9, 10]

600) ins [1, 4, 5] - outs [6, 7,
8,10]

601) ins [1, 4, 5] - outs [6, 7,
10]

602) ins [1, 4, 5] - outs [10]

603) ins [1, 4, 5] - outs [10, 9]

604) ins [1, 4, 5] - outs [10, 6,
8]

605) ins [1, 3] - outs [9

606) ins [1, 3] - outs [9

607) ins [1, 3] - outs [9

608) ins [1, 3] - outs [8

609) ins [1, 3] - outs [8

610) ins [1, 3] - outs [8

611) ins [1, 3] - outs [8,

612) ins [1, 3] - outs [8

613) ins [1, 3] - outs [7

614) ins [1, 3] - outs [7

615) ins [1, 3] - outs [7

616) ins [1, 3] - outs [7

617) ins [1, 3] - outs [7
10]

618) ins [1, 3] - outs

619) ins [1, 3] - outs

[ [7,8,10]
[ (6
620) ins [1, 3] - outs [6
[ (6
[ (6

]
»9]
» 8]

8,9,

621) ins [1, 3] - outs

622) ins [1, 3] - outs
10]

623) ins [1, 3] - outs [6, 7]

624) ins [1, 3] - outs [6, 7, 9]

625) ins [1, 3] - outs [6, 7, 9,
10]

626) ins [1, 3] - outs [6, 7, 8]

627) ins [1, 3] - outs [6, 7, 8,
9]

628) ins [1, 3] - outs [6, 7, 8,
9, 10]

629) ins [1, 3] - outs [6, 7, 8,
10]

630) ins

631) ins

632) ins

633) ins

634) ins

635) ins
7]

636) ins [1, 3, 5] - outs [9, 10,
6]

637) ins [1, 3, 5] - outs [8]

638) ins [1, 3, 5] - outs [8, 9]

5

,3]-outs [6
,3]-outs [1
, 3] - outs [10, 9]

, 3] - outs [10, 6, 8]
,3,5] - outs [9]
,3,5]-outs [9, 10,

.7, 10]
0]

—
—_

639) ins [1, 3, 5] - outs [8, 9,

6]

640) ins [1, 3, 5] - outs [8, 9,
10]

641) ins [1, 3, 5] - outs [8, 1]

642) ins [1, 3, 5] - outs [7]

643) ins [1, 3, 5] - outs [7, 9]

644) ins [1, 3, 5] - outs [7, 8]

645) ins [1, 3, 5] - outs [7, 8,
9]

646) ins [1, 3, 5] - outs [7, 8,
9, 10]

647) ins [1, 3, 5] - outs [7, 8,
10]

648) ins [1, 3, 5] - outs [6]

649) ins [1, 3, 5] - outs [6, 9]

650) ins [1, 3, 5] - outs [6, 8]

651) ins [1, 3, 5] - outs [6, 8,

, 10]

652) ins [1, 3, 5] - outs [6, 7]

653) ins [1, 3, 5] - outs [6, 7,
9]

654) ins [1, 3, 5] - outs [6, 7,
9, 10]

655) ins [1, 3, 5] - outs [6, 7,
8]

656) ins [1, 3, 5] - outs [6, 7,

, 9]

657) ins [1, 3, 5] - outs [6, 7,
8,9, 10]

658) ins [1, 3, 5] - outs [6, 7,
8, 10]

659) ins [1, 3, 5] - outs [6, 7,
10]

660) ins [1, 3, 5] - outs [10]

661) ins [1, 3, 5] - outs [10, 9]

662) ins [1, 3, 5] - outs [10, 6,
8]

663) ins [1, 3, 4] - outs [9]

664) ins [1, 3, 4] - outs [9, 10,
7]

665) ins [1, 3, 4] - outs [9, 10,
6]

666) ins [1, 3, 4] - outs [8]

667) ins [1, 3, 4] - outs [8, 9]

668) ins [1, 3, 4] - outs [8, 9,

6]

669) ins [1, 3, 4] - outs [8, 9,
10]

670) ins [1, 3, 4] - outs [8, 1]

671) ins [1, 3, 4] - outs [7]

672) ins [1, 3, 4] - outs [7, 9]

673) ins [1, 3, 4] - outs [7, 8]

674) ins [1, 3,4] - outs [7, 8,
9]

675) ins [1, 3, 4] - outs [7, 8,
9, 10]

676) ins [1, 3,4] - outs [7, 8,
10]

677) ins [1, 3, 4] - outs [6]

678) ins [1, 3, 4] - outs [6, 9]

679) ins [1, 3, 4] - outs [6, 8]

680) ins [1, 3,4] - outs [6, 8,

10]

681) ins [1, 3, 4] - outs [6, 7]

682) ins [1, 3, 4] - outs [6, 7,
9]

683) ins [1, 3, 4] - outs [6, 7,
9, 10]

684) ins [1, 3, 4] - outs [6, 7,
8]

685) ins [1, 3, 4] - outs [6, 7,
8,9

686) ins [1, 3, 4] - outs [6, 7,
8,9,10]

—
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687) ins [1, 3, 4] - outs [6, 7,

8, 10]

688) ins [1, 3, 4] - outs [6, 7,

10]

689) ins [1, 3, 4] - outs [10]
690) ins [1, 3, 4] - outs [10, 9]
691) ins [1, 3, 4] - outs [10, 6,

8]
692) ins[1, 3, 4, 5]
693) ins [1, 3, 4, 5]
10, 7]
694) ins [1, 3, 4, 5]
10, 6]
695) ins [1, 3, 4, 5]
696) ins [1, 3, 4, 5]
9]
697) 1ns[l 3,4,5]
, 6]
698) ins[1,3,4, 5]
9, 10]
699) ins [1, 3, 4, 5]
1]
700) ins [1, 3, 4, 5]
701) ins [1, 3, 4, 5]
9]
702) ins [1, 3, 4, 5]
8]
703) 1ns[l 3,4,5]
, 9]

704) ins [1, 3, 4, 5]
8,9, 10]
705) ins [1, 3, 4, 5]
8,10]

706) ins [1, 3, 4, 5]
707) ins [1, 3, 4, 5]

9]
708) ins [1, 3, 4, 5]
8]

709) ins [1, 3, 4, 5]
8,9, 10]
710) ins [1, 3, 4, 5]

7]
711) 1ns[l 3,4,5]
,9]
712) ins[1,3,4, 5]
7,9, 10]
713) ins [1, 3, 4, 5]
7,8]

714) ins [1, 3, 4, 5]
7,8,9]

715) ins [1, 3, 4, 5]
7,8,9, 10]

716) ins [1, 3, 4, 5]
7,8, 10]

717) ins [1, 3, 4, 5]
7, 10]

718) ins [1, 3, 4, 5]

719) ins [1, 3, 4, 5]
9]

720) ins[1,3,4, 5]

(1,

, 8]

721) ins [1, 2] - outs
722) ins [1, 2] - outs
723) ins [1, 2] - outs
724) ins [1, 2] - outs
725) ins [1, 2] - outs
726) ins [1, 2] - outs
727) ins [1, 2] - outs
728) ins [1, 2] - outs
729) ins [1, 2] - outs
730) ins [1, 2] - outs
731) ins [1, 2] - outs
732) ins [1, 2] - outs
733) ins [1, 2] - outs

10]

- outs [9]
- outs [9,

- outs [9,

- outs [8]
- outs [8,

- outs [8,
- outs [8,
- outs [8,

- outs [7]
-outs [7,

-outs [7,
-outs [7,
-outs [7,
-outs [7,

- outs [6]
- outs [6,

- outs [6,
- outs [6,
- outs [6,
- outs [6,
- outs [6,
- outs [6,
- outs [6,
- outs [6,
- outs [6,
- outs [6,

- outs [10]
- outs [10,

- outs [10,

]
,10,7]
0, 6]

—_—

]
,9]
,9, 6]
9,10]
o 1]
]

734) ins
735) ins
736) ins
737) ins
738) ins
739) ins
10]
740) ins [1, 2] - outs [6, 7]
741) ins [1, 2] - outs [6, 7, 9]
742) ins [1, 2] - outs [6, 7, 9,
10]
743) ins [1, 2] - outs [6, 7, 8]
744) ins [1, 2] - outs [6, 7, 8,
9]
745) ins [1, 2] - outs [6, 7, 8,
9, 10]
746) ins [1, 2] - outs [6, 7, 8,
10]
747) ins [1, 2] - outs
748) ins [1, 2] - outs [6, 1]
749) ins [1, 2] - outs [10]
750) ins [1, 2] - outs [10, 9]
751) ins [1, 2] - outs [10, 6, 8]
[1
[1

1, 2] - outs
1, 2] - outs
1, 2] - outs

[ 10]
[
[
1, 2] - outs [
[
[

]
»9]
» 8]

8,9,

1

1, 2] - outs

7,8
7,1
6
6
6
1,2] - outs [6

—

5

6,7, 10]

—r—

752) ins [1, 2, 5] - outs [9]

753) ins [1, 2, 5] - outs [9, 10,
7]

754) ins [1, 2, 5] - outs [9, 10,
6]

755) ins [1, 2, 5] - outs [8]

756) ins [1, 2, 5] - outs [8, 9]

757) ins [1, 2, 5] - outs [8, 9,

6]

758) ins [1, 2, 5] - outs [8, 9,
10]

759) ins [1, 2, 5] - outs [8, 1]

760) ins [1, 2, 5] - outs [7]

761) ins [1, 2, 5] - outs [7, 9]

762) ins [1, 2, 5] - outs [7, 8]

763) ins 1,2, 5] - outs [7, 8,
9]

764) ins [1, 2, 5] - outs [7, 8,
9, 10]

765) ins 1,2, 5] - outs [7, 8,
10]

766) ins [1, 2, 5] - outs [7, 1]

[1,2

767) ins [1, 2, 5] - outs [6]

768) ins [1, 2, 5] - outs [6, 9]

769) ins [1, 2, 5] - outs [6, 8]

770) ins [1, 2, 5] - outs [6, 8,

, 10]

771) ins [1, 2, 5] - outs [6, 7]

772) ins [1, 2, 5] - outs [6, 7,
9]

773) ins [1, 2, 5] - outs [6, 7,
9, 10]

774) ins [1, 2, 5] - outs [6, 7,
8]

775) ins [1, 2, 5] - outs [6, 7,

, 9]

776) ins [1, 2, 5] - outs [6, 7,
8,9,10]

777) ins [1, 2, 5] - outs [6, 7,
8,10]

778) ins [1, 2, 5] - outs [6, 7,
10]

779) ins [1, 2, 5] - outs [10]

780) ins [1, 2, 5] - outs [10, 9]

781) ins [1, 2, 5] - outs [10, 6,
8]

782) ins [1, 2, 4] - outs [9]

783) ins [1, 2, 4] - outs [9, 10,
7]

784) ins [1, 2, 4] - outs [9, 10,
6]

785) ins [1, 2, 4] - outs [8]

>

786) ins [1, 2, 4] - outs [8, 9]
787) ins [1, 2, 4] - outs [8, 9,

6]

788) ins [1, 2, 4] - outs [8, 9,
10]

789) ins [1, 2, 4] - outs [8, 1]

790) ins [1, 2, 4] - outs [7]

791) ins [1, 2, 4] - outs [7, 9]

792) ins [1, 2, 4] - outs [7, 8]

793) ins [1, 2, 4] - outs [7, 8,
9]

794) ins 1,2, 4] - outs [7, 8,
9, 10]

795) ins [1, 2, 4] - outs [7, 8,
10]

796) ins [1, 2, 4] - outs [6]

797) ins [1, 2, 4] - outs [6, 9]

798) ins [1, 2, 4] - outs [6, 8]

799) ins [1, 2,4] - outs [6, 8,

10]

800) ins [1, 2, 4] - outs [6, 7]

801) ins [1, 2, 4] - outs [6, 7,
9]

802) ins [1, 2, 4] - outs [6, 7,
9, 10]

803) ins [1, 2, 4] - outs [6, 7,
8]

804) ins [1, 2, 4] - outs [6, 7,

, 9]

805) ins [1, 2, 4] - outs [6, 7,
8,9,10]

806) ins [1, 2, 4] - outs [6, 7,
8,10]

807) ins [1, 2, 4] - outs [6, 7,
10]

808) ins [1, 2, 4] - outs [6, 1]

809) ins [1, 2, 4] - outs [10]

810) ins [1, 2, 4] - outs [10, 9]

811) ins [1, 2, 4] - outs [10, 6,
8]

812) ins [1, 2, 4, 5] - outs [9]

813) ins [1, 2, 4, 5] - outs [9,
10, 7]

814) ins [1, 2, 4, 5] - outs [9,
10, 6]

815) ins [1, 2, 4, 5] - outs [8]

816) ins [1, 2, 4, 5] - outs [8,
9]

817) ins [1, 2, 4, 5] - outs [8,

, 6]

818) ins [1, 2, 4, 5] - outs [8,
9, 10]

819) ins [1, 2, 4, 5] - outs [8,
1]

820) ins [1, 2, 4, 5] - outs [7]

821) ins [1, 2, 4, 5] - outs [7,
9]

822) ins [1, 2, 4, 5] - outs [7,
8]

823) ins [1, 2, 4, 5] - outs [7,
8,9

824) ins [1, 2, 4, 5] - outs [7,
8,9,10]

825) ins [1, 2, 4, 5] - outs [7,
8,10]

826) ins [1, 2, 4, 5] - outs [6]

827) ins [1, 2, 4, 5] - outs [6,
9]

828) ins [1, 2, 4, 5] - outs [6,
8]

829) ins [1, 2, 4, 5] - outs [6,
8,9,10]

830) ins [1, 2, 4, 5] - outs [6,
7]

—
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831) ins [1, 2, 4, 5] - outs [6,
» 9]

832) ins [1, 2, 4, 5] - outs [6,
7,9, 10]

833) ins [1, 2, 4, 5] - outs [6,
7, 8]

834) ins [1, 2, 4, 5] - outs [6,
7,8,9]

835) ins [1, 2, 4, 5] - outs [6,
7,8,9,10]

836) ins [1, 2, 4, 5] - outs [6,
7,8,10]

837) ins [1, 2, 4, 5] - outs [6,
7,10]

838) ins [1, 2, 4, 5] - outs [10]
839) ins [1, 2, 4, 5] - outs [10,

9]
840) ins
6,8
841) ins
842) ins
7]

1,2, 3] -outs [9]
1,2

—_— S

843) ins [1, 2, 3] - outs [9, 10,

6]
844) ins [1, 2, 3] - outs [8]
845) ins [1, 2, 3] - outs [8, 9]
846) ins [1, 2, 3] - outs [8, 9,

6]

847) ins [1, 2, 3] - outs [8, 9,
10]

848) ins [1, 2, 3] - outs [8, 1]

849) ins [1, 2, 3] - outs [7]

850) ins [1, 2, 3] - outs [7, 9]

851) ins [1, 2, 3] - outs [7, 8]

852) ins [1, 2, 3] - outs [7, 8,
9]

853) ins [1, 2, 3] - outs [7, 8,
9, 10]

854) ins [1, 2, 3] - outs [7, 8,
10]

855) ins [1, 2, 3] - outs [7, 1]

856) ins [1, 2, 3] - outs [6]

857) ins [1, 2, 3] - outs [6, 9]

858) ins [1, 2, 3] - outs [6, 8]

859) ins [1, 2, 3] - outs [6, 8,

, 10]

860) ins [1, 2, 3] - outs [6, 7]

861) ins [1, 2, 3] - outs [6, 7,
9]

862) ins [1, 2, 3] - outs [6, 7,
9, 10]

863) ins [, 2, 3] - outs [6, 7,
8]

864) ins [1, 2, 3] - outs [6, 7,

, 9]

865) ins [1, 2, 3] - outs [6, 7,
8,9,10]

866) ins [1, 2, 3] - outs [6, 7,
8,10]

867) ins [1, 2, 3] - outs [6, 7,
10]

868) ins [1, 2, 3] - outs [10]

869) ins [1, 2, 3] - outs [10, 9]
870) ins [1, 2, 3] - outs [10, 6,

8]

871) ins [1, 2, 3, 5] - outs [9]

872) ins [1, 2, 3, 5] - outs [9,
10, 7]

873) ins [1, 2, 3, 5] - outs [9,
10, 6]

874) ins [1, 2, 3, 5] - outs [8]

875) ins [1, 2, 3, 5] - outs [8,
9]

876) ins [1, 2, 3, 5] - outs [8,
9, 6]

1,2,4,5]-outs [10,

,2,3]-outs [9, 10,

877) ins[1,2,3, 5]
9, 10]

878) ins[1,2, 3, 5]
1]

879) ins[1,2, 3, 5]

880) ins [1,2, 3, 5]
9]

881) ins[1,2,3, 5]
8]

882) 1ns[l 2,3,5]

,9]
883) ins[1,2,3, 5]
8,9, 10]
884) ins [1,2,3, 5]
8,10]

885) ins [1,2, 3, 5]
1]

886) ins [1,2, 3, 5]

887) ins[1,2,3, 5]
9]

888) ins [1,2, 3, 5]
8]

889) ins [1,2, 3, 5]
8,9, 10]
890) ins [1,2, 3, 5]

7]
891) 1ns[l 2,3,5]
,9]
892) ins[1,2,3,5]
7,9, 10]
893) ins [1,2, 3, 5]
7,8]

894) ins [1,2, 3, 5]
7,8,9]

895) ins [1,2, 3, 5]
7,8,9, 10]

896) ins [1,2, 3, 5]
7,8, 10]

897) ins[1,2,3, 5]
7,10]

898) ins [1,2, 3, 5]

899) ins [1,2, 3, 5]
9]

900) 1ns[l 2,3,5]-

, 8]

901) ins[1,2,3,4]
902) ins [1,2, 3, 4]
10, 7]

903) ins [1, 2, 3, 4]
10, 6]

904) ins [1,2, 3, 4]
905) ins [1, 2, 3, 4]

9]
906) 1ns[l 2,3,4]
, 6]
907) ins[1,2,3,4]
9, 10]
908) ins [1, 2, 3, 4]
1]
909) ins [1,2, 3, 4]
910) ins [1,2, 3, 4]
9]
911) ins [1,2, 3, 4]
8]
912) 1ns[l 2,3,4]
,9]

913) ins [1, 2, 3, 4]
8,9, 10]
914) ins [1, 2, 3, 4]
8,10]

915) ins [1, 2, 3, 4]

1
916) ins [1,2, 3, 4]
917) ins [1, 2, 3, 4]
9]

- outs [8,
- outs [8,

- outs [7]
-outs [7,

-outs [7,
- outs [7,
-outs [7,
-outs [7,
- outs [7,

- outs [6]
- outs [6,

- outs [6,
- outs [6,
- outs [6,
- outs [6,
- outs [6,
- outs [6,
- outs [6,
- outs [6,
- outs [6,
- outs [6,

- outs [10]
- outs [10,

outs [10,

- outs [9]
- outs [9,

- outs [9,

- outs [8]
- outs [8,

- outs [8,
- outs [8,
- outs [8,

- outs [7]
- outs [7,

-outs [7,
- outs [7,
-outs [7,
-outs [7,
- outs [7,

- outs [6]
- outs [6,

918) ins [1, 2, 3, 4] - outs [6,
8]

919) ins [1, 2, 3, 4] - outs [6,
8,9, 10]

920) ins [1, 2, 3, 4] - outs [6,
7]

921) ins [1, 2, 3, 4] - outs [6,

,9]

922) ins [1, 2, 3, 4] - outs [6,
7,9,10]

923) ins [1, 2, 3, 4] - outs [6,
7, 8]

924) ins [1, 2, 3, 4] - outs [6,
7,8,9]

925) ins [1, 2, 3, 4] - outs [6,
7,8,9,10]

926) ins [1, 2, 3, 4] - outs [6,
7,8,10]

927) ins [1, 2, 3, 4] - outs [6,
7, 10]

928) ins [1, 2, 3, 4] - outs [6,
1]

929) ins [1, 2, 3, 4] - outs [10]

930) ins [1, 2, 3, 4] - outs [10,
9]

931) ins [1, 2, 3, 4] - outs [10,
6, 8]

932) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
[9]

933) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
[9, 10, 7]

934) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
[9, 10, 6]

935) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
[8]

936) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
8, 9]

937) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
[8,9,6]

938) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
[8,9,10]

939) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
8. 1]

940) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
(71

941) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
[7.9]

942) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
[7,8

943) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
[7,8,9]

944) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
[7,8,9,10]

945) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
[7,8,10]

946) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
[7.1]

947) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
[6]

948) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
[6. 9]

949) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
[6. 8]

950) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
[6,8,9,10]

951) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
[6. 7]

952) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
[6,7,9]

953) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
[6,7,9,10]

954) ins [1, 2, 3, 4, 5] - outs
[6,7, 8]

955) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
[6,7,8,9]

[t
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956) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
[6,7,8,9,10]

957) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
[6,7,8,10]

958) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
[6,7, 10]

959) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
[10]

960) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
[10,9]

961) ins [1, 2, 3,4, 5] - outs
[10, 6, 8]
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Zalacznik 8. Lista kontrolna do oceny przydatnosci analizy efektywnosci

10.

11.

Czy pytanie jest dobrze zdefiniowane i czy mozna na nie odpowiedzie¢?

a. Czy dane wejsciowe i wyjsciowe sg jasne?

b. Czy okreslono konkretny punkt widzenia (ktoérego cele sa uwzglednione -
menedzerowie, decydenci rzadowi, pacjenci)?

c. Czy istnieje kontekst decyzyjny?

Czy podano wyczerpujacy opis probki?

a. Czy jakiekolwiek jednostki z grupy badawczej zostaty wykluczone?

b. Czy probki sa $cisle porownywalne, czy istnieja potencjalne wartosci odstajace?

Czy dane pierwotne i przetworzone sg jasne i wyczerpujace?

a. Skad pochodza dane, kto je zebrat i dlaczego?

b. Czy wielkos¢ przypadkéw danych ilosciowych jest dostosowana do proby?

Czy uwzgledniono wszystkie odpowiednie dane wejsciowe i wyjsciowe?

a. Czy zakres jest wystarczajaco szeroki, aby odpowiedzie¢ na pytanie badawcze?

b. Czy obejmuja wszystkie istotne punkty widzenia?

c. Czy istniejg miary fizycznych ilo$ci naktadow?

Czy wejscia i wyjscia sa mierzone doktadnie w odpowiednich jednostkach?

a. Czy wszystkie wykorzystane zasoby sa uwzglednione w analizie?

b. Czy pominigto jakie$ dane? Jesli tak, jakie jest uzasadnienie?

c. Czy sg jakie$ szczeg6lne okolicznosci, ktore utrudniajg pomiar, na przyktad wspdlne
korzystanie z personelu medycznego przez rézne jednostki?

Czy naktady i produkty (lub cele) zostaty prawidtowo oszacowane (lub zwazone)?

a. Czy zrodta wszystkich warto$ci zostaly jasno okreslone?

b. Czy wartos¢ wynikow byta odpowiednia?

Czy przeprowadzono analizy w czasie?

a. Czy warto$ci (i wyniki) zostaly dostosowane do wartosci biezace;j?

b. W jaki sposob uzasadniono zastosowane techniki?

Czy zastosowane techniki zwickszajg wartos¢ wynikow?

a. Na przykfad, czy uzywany jest DEA? Albo SFA? Jakie techniki przekrojowe lub
panelowe sg uzywane?

b. Czy zastosowane techniki sg jasno uzasadnione, na przyktad, jaka dodatkowa wartosc¢
dodaja, poza tym, w jaki sposob efektywnos¢ jest obecnie mierzona?

Czy uwzgledniono niepewnosc?

a. Czy przeprowadzono odpowiednie analizy statystyczne?

b. Czy przeprowadzono analizy wrazliwosci? Ktoére wymiary byty testowane?

c. Czy wyniki byty wrazliwe na analizg statystyczng / analiz¢ wrazliwosci?

Czy prezentacja i dyskusja na temat wynikow badania obejmowata wszystkie kwestie

dotyczace uzytkownikow?

Czy wnioski byly oparte na ogdélnym mierniku czy na indywidualnych poréwnaniach

wydajnosci?

a. Czy wyniki pordwnano z wynikami innych osob, ktore badaty to samo zaganienie?

b. Czy w badaniu omowiono mozliwo$¢ uogolnienia wynikoéw na inne obszary?

c. Czy badanie nawigzywato do innych waznych czynnikow decyzyjnych, na przyktad
kwestie etyczne, problemy z dostgpem, sprawiedliwos$¢ czy roOwnosc?

d. Czy w studium omoéwiono kwestie zwigzane z wdrozeniem rozwigzania, takie jak
podana wykonalno$¢ przyjecia zmian?
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