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ZARZADZANIE NOWOCZESNYM SZPITALEM
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1. Wstep

Wprowadzenie w Polsce na poczatku roku 1999 reformy ochrony zdrowia
sprawilo, ze szczego6lnego znaczenia nabraly kwestie zwiazane z gospodarowaniem
srodkami, jakie maja poszczegdlne placowki stuzby zdrowia, w tym szpitale ogél-
ne. Nie wszystkie jednostki medyczne posiadaja kadre, ktora w nowej rzeczywisto-
$ci w odpowiedni sposob potrafi zarzadza¢ podlegla sobie placowka. Z tego tez
wzgledu istotnego znaczenia nabieraja wszystkie zagadnienia, ktére przyczyniaja
si¢ do efektywniejszego zarzadzania tymi specyficznymi ,,przedsigbiorstwami”.
Pojgcie przedsigbiorstwa uzyte w stosunku do analizowanych placowek stuzby
zdrowia, a konkretnie szpitali, moze budzi¢ kontrowersje. Utozsamienie szpitali
ogodlnych z przedsigbiorstwem wynika wylacznie z uregulowan prawnych i eko-
nomicznych.' Uzywane okreslenia, takie jak ,,produktywno$é” czy ,.efektywnosé”
Scisle bowiem tacza si¢ z problemami poruszanymi w naukach ekonomicznych.

Konieczne zatem staje si¢ zapoznanie, przede wszystkim przez kadrg¢ odpowie-
dzialna np. za sprawy finansowe w szpitalu, z podstawowga terminologia uzywana
we wspofczesnym zarzadzaniu. Nalezy wigc zwrdci¢ baczniejsza uwage na kwestie
zwiazane z zagadnieniami, ktorych znajomos¢ jest niezb¢dna do wihasciwego za-
rzadzania kierowanymi placowkami stuzby zdrowia, szczegdlnie szpitalami ogol-
nymi. Liczba tych jednostek, bedacych najwazniejszym czynnikiem ksztattujacym
organizacje systemu zdrowotnego, stale wzrasta od 1998 r. W roku 2002 wynosita
ona 779 placowek, w tym 94 stanowity szpitale prywatne. (tab. 1).

' 1. Suchecka, Modelowanie sfery ochrony zdrowia. Problemy i mefody. Wydawnictwo Uniwersytetu
Lodzkiego, L6dz 1992, s. 6.
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Tabela 1. Liczba szpitali w Polsce w latach 1998-2002

Rok Liczba szpitali ogélnych Liczba szpitali prywatnych
1998 715 13
1999 715 21
2000 716 30
2001 736 24
2002 779 94

Zrodio: opracowanie wiasne.

Najwigksze skupisko publicznych szpitali ogélnych mozna zaobserwowac w
duzych aglomeracjach miejskich, np. w wojewodztwach slaskim (120), mazowiec-
kim (94) czy dolnoslaskim (77), najmniej za$ szpitali jest w Swigtokrzyskiem (21)
i Lubuskiem (23). Rowniez znaczna czgSc¢ szpitali prywatnych znajduje si¢ w wo-
jewodztwach, ktérych centrum sa duze miasta Polski, takie jak: Krakow, Wroctaw,
Warszawa. Gdansk, natomiast najmniej niepublicznych szpitali ogdlnych jest na
obszarze wojewodztw: Swietokrzyskiego, podkarpackiego, opolskiego czy tez za-
chodniopomorskiego (ryc. 1).

Szpitale ogdine
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i Publiczne
{Z] Niepubliczne

Ryc. 1. Liczba publicznych i niepublicznych szpitali ogélnych
(wedtug CSIOZ - stan na 31.12.2002 1.)

Zrédlo: opracowanie wiasne.
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W prezentowanym opracowaniu poddano analizie szpitale ogdlne w Polsce z
uwzglednieniem podziatu regionalnego kraju w roku 2002. Skupiono si¢ na ocenie
ich efektywnosci technicznej w oparciu o metode Data Envelopment-Analysis
(DEA).

2. Podstawowe pojecia wykorzystywane w analizie efektywnosci

Obecnie stosowane nowe rozwiazania technologiczne w opiece szpitalnej wy-
magaja zaangazowania nie tylko $rodkéw finansowych, ale rowniez personelu
medycznego. Rosnace koszty opieki szpitalnej w duzej mierze wynikaja wlasnie z
tego, ze coraz czgséciej Swiadczenie ustug szpitalnych na odpowiednio wysokim
poziomie (cho¢ czgsto mowi si¢ rowniez o zaspokojeniu podstawowych potrzeb
pacjentow) wymaga wprowadzenia innowacji w zakresie oferowanych ustug me-
dycznych. Biorac to pod uwage, jak rowniez ograniczono$¢ zasobow, nalezy pod-
kresli¢, ze jednym z bardzo waznych probleméw ekonomicznych jest kwestia ra-
cjonalnego wykorzystania zasobéw szpitala niezb¢dnych do wlasciwego ich funk-
cjonowania. Istotne jest zatem dazenie do uzyskania maksymalnych efektéw dzia-
lalnosci szpitali, a wigc podnoszenie efektywnosci ustugowe;.2

Podejmujac probe do oceny efektywnosci kazdej placowki, nie tylko zdrowot-
nej, nalezy zdefiniowac pojecie produktywnosci. Przez produktywnos$é¢ rozumie
sig¢ relacj¢ poniesionych nakladéw do uzyskanych wynikéw, a wigc mozna ja
zapisac nastgpujaco:

efekt

Produktywno$¢ = ———
naklad

Nalezy jednak pamigtac o tym, ze powyzsza definicja produktywnosci odnosi
si¢ wylacznie do przedsigbiorstw, ktore oferuja tylko jeden produkt, czyli mozna w
takim wypadku konkretnemu naktadowi przyporzadkowac okreslony efekt. Inacze;j
sytuacja wyglada, jezeli be¢dziemy rozpatrywaé przedsigbiorstwo wytwarzajace
wigcej niz jeden produkt. Wowczas okre$lajac produktywnos$c, nalezy bra¢ pod
uwage wazone sumy zarowno efektow, jak i wynikow.

Na podstawie powyzszego sformutowania mozna wigc stwierdzi¢, iz produk-
tywno$¢ jest nierozerwalnie zwigzana z racjonalnym gospodarowaniem. Za-
rzadzanie nalezy zatem pojmowac jako proces pozwalajacy podejmowac okreslone
decyzje tak, by byly one najwilasciwsze z punktu wiedzenia efektywnosci zarza-
dzania.

Jak podaja publikacje z dziedziny ekonomii: ,,wybor najkorzystniejszego dla
danego zaktadu zastosowania, bgdacych do dyspozycji srodkéw wymaga... po-

% ). Roj, Znaczenie systemu JGP dla poprawy efektywnosci ustugowej szpitali w Polsce (w $wietle
badan empirycznych), ,,Zdrowie i Zarzadzanie” 2004, nr 1, t. V1, 5. 43
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rownania nakladow i efektéw teoretycznie we wszystkich mozliwych zastosowa-
niach, w praktyce natomiast w tych, ktére w danych warunkach wydaja si¢ naj-
wazniejsze”.’

W takim wypadku badanie produktywnosci wiaze si¢ SciSle z okresleniem
efektywnosci technicznej, o ktérej mozna powiedzie¢, ze polega na osiaganiu
najwigksze] produkcji dzigki wykorzystaniu najlepszej kombinacji dostgpnych
zasobow i rozwazana jest jako réznica migdzy stwierdzonym poziomem produkcji
danego przedsigbiorstwa a granica jego rzeczywistych mozliwosci produkcyjnych.

Przy analizowaniu omawianego poj¢cia uwage nalezy rowniez poswieci¢ nie-
efektywno$ci technicznej. Mowimy o niej wowczas gdy odleglos¢ od efektywne;j
granicy produkcji jest spowodowana wytworzeniem efektéw przy mniejszym na-
kiadzie. Z reguly oznacza to niegospodarno$¢ w odniesieniu do wykorzystania
zasobow. Przyczyna nieefektywnosci technicznej jest czgsto zte zarzadzanie zakla-
dem. Graficznie mozna ja zobrazowa¢ w ukladzie wspéirzednych (ryc. 2).

A

X, oo

Rye. 2. Nieefektywnos¢ techniczna

Zrédlo: opracowanie wilasne.

Przedstawione na powyzszym rysunku przedsigbiorstwo wykorzystuje do pro-
dukcji jednego wyrobu dwa naktady: x, i x,. Krzywa QQ’ obrazuje wszystkie mi-
nimalne kombinacje nakladéow wymaganych technologicznie do wytworzenia da-
nego efektu. Natomiast punkt A okresla poziom, w ktérym przedsigbiorstwo jest

} Ekonomia, red. W. Caban, t. 1: Wprowadzenie. Podstawy mikroekonomii, Przedsiebiorstwo Uslug
Poligraficznych ,,Pol-druk”, £6dz 1991, s. 21.
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technologicznie nieefektywne, a punkt B informuje nas, ze badane przedsigbior-
stwo charakteryzuje si¢ techniczna efektywnos$cia. Miara technicznej nieefektyw-
nosci jest wiec stosunek odcinkéw OB do OA.

Biorac to pod uwagg, efektywnos¢ danego szpitala mozna zdefiniowaé na-
stepujaco:

P
2HY.
Efektywnos¢ =%

5 VX,
i=1
gdzie: y, — wielkosé wynikow,

x; — wielkos¢ nakladow,

Hy —waga odpowiadajaca wynikom,

v; — waga przypisana naktadom.

p - liczba réznych wynikow

m - liczba réznych naktadow

k —numer wyniku, k=1, ....p

1 —numer naktadu,i=1, ...,m

Efektywno$¢ ta uzyskiwana przez maksymalizowanie wskaznika wazonych
wynikow (output) do wazonych naktadow (input), pod warunkiem ze wskazniki
dotyczace kazdego szpitala naleza do przedzialu <0%, 100%>.

3. Zalozenia i podstawowy model metody Data Envelopment Analysis (DEA)

Istota metody DEA wywodzi si¢ z metod optymalizacyjnych programowania
matematycznego; zostata opracowana w 1978 r. przez amerykanskich naukowcow:
Charnesa, Coopera i Rhodesa na podstawie teorii efektywnosci technicznej Farella.
Nazywana jest nieklasyczna metoda poszukujaca optymalnej relacji (bez koniecz-
nosci znajomosci postaci funkcyjnej) migdzy wykorzystywanymi w procesie pro-
dukcji naktadami (inputs) a zatozonymi jej efektami, wynikami (outputs).

Dla kazdego analizowanego obiektu, tzw. jednostki decyzyjnej (decision ma-
king unit — DMU) oblicza si¢ maksymalna wartosc takiej relacji, wyznaczajac tym
samym warto$¢ graniczna. Wykorzystujac analize kilku obiektow, mozna wigc
wyznaczy¢ zbidr wartosci granicznych, ktéry tworzy linie wartosci granicznych
bedaca granica efektywnosci. Wszystkie te obiekty, ktorych wskazniki efektywno-
$ci technicznej nie znalazly si¢ na wspomnianej linii, nazywa si¢ nieefektywnymi.
Efektywno$é poszczegdlnych DMU zwigksza si¢ w miar¢ zmniejszania odleglosci
od granicy efektywnosci. W zwiazku z tym nalezy zaznaczyc¢, ze omawiana meto-
da jest pomocna w wyznaczaniu jedynie efektywnosci technicznej badanych obiek-
tow w poroéwnaniu z innymi. Z jej pomoca nie mozna wigc wyznaczy¢ efektywno-
Sci absolutnych.
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Wazna zaleta metody DEA jest identyfikacja Zrodia nieefektywnosci, ktorej
upatrywaé¢ mozna w nieodpowiednich poziomach nakladéw badz wynikéw pro-
dukcji.

W celu zastosowania DEA do wyznaczania efektywnos$ci analizowanego
obiektu wykorzystuje sie¢ wiele modeli, a kazdy z nich sklasyfikowany jest ze
wzgledu na tzw. orientacje lub efekty skali.

Orientacja modelu wiaze si¢ z pytaniem, czy omawiany proces produkcji na-
stawiony jest na minimalizacje nakladéw produkeji przy zachowaniu jej wy-
nikow, czy ma maksymalizacje efektow produkceji przy zachowanym poziomie
nakladéw. W pierwszym przypadku moéwi si¢ o modelach zorientowanych na
naktady (input-oriented model), w drugim — o modelach zorientowanych na wyniki
(output-oriented model).

W modelach DEA stwierdza si¢ takze istnienie (badz nie) efektéw skali obra-
zujacych reakcj¢ wynikéw produkcji na zmiany nakladow. Zaktada si¢ wigc wy-
stgpowanie statych efektow skali (constans returns to scale — CRS), czyli propor-
cjonalny wzrost produkcji na skutek wzrostu naktadow lub zmienne efekty skali
(variable returns to scale — VRS), odzwierciedlajace nieproporcjonalng reakcje
produkcji na wzrost nakladow. Metoda DEA nie daje mozliwosci stwierdzenia
doktadnej wielkosci korzysci skali, identyfikuje jedynie rodzaj efektow skali.

Jednym z podstawowych modeli metody DEA jest model BCC, zaproponowa-
ny w 1984 r. przez amerykanskiego ekonomist¢ — Bankera. Matematyczny zapis
tego modelu jest nastgpujacy:

@rlnqinq zZ, = ® - E(IT s+ 17 Sy) (BCC zorientowany na naklady)
przy zalozeniu, ze:

XA-0X,+5, =0
Y A-Y,-s5,=0
1"2 21
/IZO,SIZO,S},ZO,

©®eR, AeR",s,eR",5,eR’

W modelu tym Y oznacza wektor wynikéw, a X to wektor nakfadow. S, i S, sa
tzw. luzami, ktdre odgrywajacymi istotna rolg¢ przy wskazywaniu zrodta nieefek-
tywnosci. S, jest miarg luzow zwiazanych z naktadami. Jego dodatni znak umozli-
wia redukcje naktadow o wielkos¢ luzu, bez zmiany ktorejkolwiek wagi A (w kom-
binacji naktadéw i wynikow). S, to luzy zwiazane z efektami; jego dodatnia war-
tos¢ oznacza, ze poziom wynikéw moze by¢ podniesiony o wielko$¢ luzu bez na-
ruszenia ktoregokolwiek elementu zadania programowania liniowego. @ jest
zmienna (skalarem) reprezentujaca redukcj¢ nakladow w celu osiagnigcia efektyw-
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nosci. Jej wartos¢ zamyka sie w przedziale [0, 1] i jest suma wazonych nakladow
réwnowazna mierze efektywnosci Farrella®.

Przy tak sformulowanym problemie programowania matematycznego efektyw-
nosc¢ okresla si¢ ponizsza definicja;

Definicja 1. Jednostka decyzyjna DMU jest efektywna wtedy i tylko wtedy,
gdy nast¢pujace dwa warunki sg spetnione:
— ©%*jestrowna 1;
— s*,s* saréowne 0.

W przeciwnym razie DMUj jest nieefektywna.

4. Analiza empiryczna

Przedmiotem przeprowadzonej analizy byl pomiar efektywnosci technicznej
szpitali ogélnych znajdujacych si¢ na obszarze kazdego z szesnastu woje-
wodztw Polski w 2002 r. Jej zasadniczym celem bylo znalezienie tych woje-
wodztw, ktore w zakresie funkcjonowania szpitali ogdlnych okaza si¢ technicznie
efektywne, tym samym stajac si¢ wzorcem dla pozostatych regionéw.

Ze wzgledu na jednorodno$é badanych obiektow mozliwe jest zastosowanie
metody DEA do wskazania, ktére z badanych regionéw Polski sa efektywne pod
wzgledem dzialalnosci szpitali ogdlnych. Rozpatrywana tutaj homogeniczno$é
wynika z tego, ze chociaz analizowane jednostki réznicuje podzial administracyjny
Polski, to jednak warunki rynkowe, w jakich przyszlo dziata¢ szpitalom, sg takie
same w calym kraju, bez wzgledu na polozenie geograficzne. W badanym okresie
bowiem we wszystkich wojewddztwach prowadzona byla wspoélna polityka zdro-
wotna, zmierzajaca do poprawy jakos$ci $wiadczonych ustug szpitalnych, skracania
pobytu chorego w szpitalu czy zmniejszenia liczby {6zek przy jednoczesnym wzro-
$cie liczby leczonych 0séb.

Jednorodnos$¢ badanych obiektow obserwuje sie takze, gdy analizuje sie cele
dziatania szpitali. Kazdy z nich ratuje, leczy i ochrania zdrowie ludzkie, a dodat-
kowo w gospodarce wolnorynkowej musi kierowaé si¢ zasada $wiadczenia jak
najlepszych i jak najtanszych ustug.

Wséréd czynnikow charakteryzujacych prace rozpatrywanych szpitali
ogolnych w Polsce wskazano:

— liczbe lekarzy zatrudnionych w szpitalach,

— liczbg pielggniarek w nich pracujacych,

— liczbg t6zek szpitalnych.

Wielkosci te zaklasyfikowano jako nakiady w analizie DEA.

Do wynikdéw dzialalnosci omawianych placowek medycznych zaliczono:

— liczbg pacjentow leczonych w ciagu roku w szpitalach ogdélnych w poszcze-

* M. Gospodarowicz, Procedury analizy i oceny bankow, Narodowy Bank Polski Departament Analiz
i Badan, Materialy i Studia, z. nr 103, Warszawa, czerwiec 2000.
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golnych wojewddztwach,
— liczbe osobodni.

Taki zbioér zmiennych opisujacych pracg szpitali wskazano na podstawie do-
$wiadczen krajéw zachodniej Europy i Stanéw Zjednoczonych® oraz Ukrainy®.

Zastosowany do analizy model jest skierowany na nakiady, co odpowiada sy-
tuacji, w ktorej dazy si¢ do redukcji kosztow. Zalozono w nim zmienne efekty
skali, co wydaje si¢ uzasadnione w zastosowaniu analizy DEA w sektorze usiug
zdrowotnych.

Po uwzglednieniu przedstawionych naktadéw i wynikéw poszczegdlnych

jednostek decyzyjnych, dokonano pomiaru efektywnosci technicznej kazdego z
wojewddztw (doktadne dane przedstawiono w tab. 2).

Tab. 2 Wskazniki efektywnosci szpitali ogélnych w poszczegdlnych wojewddztwach Polski w 2002 r.

Wojewddztwa Efektywnos¢ techniczna Efektywnos¢ skali
Dolnoslaskie 100,00 100,00
Kujawsko-pomorskie 100,00 99,49
Lubelskie 97.93 99,95
Lubuskie 100,00 90,42
Eédzkie 98,05 98,80
Malopolskie 100,00 100,00
Mazowieckie 100,00 96,77
Opolskie 100,00 98,67
Podkarpackie 97.16 99,89
Podlaskie 96,00 99,90
Pomorskie 98,57 99,98
$laskie 100,00 . 9568
Swigtokrzyskie 100,00 100,00
Warminsko-mazurskie 100,00 100,00
Wielkopolskie 100,00 100,00
Zachodniopomorskie 100,00 100,00
Srednia 99,23 98,72

Zrédio: obliczenia wlasne.

Na podstawie informacji zaprezentowanych w tab. 2 mozna stwierdzic, ze cho-
ciaz w 2002 r. $rednio kazde wojewodztwo Polski charakteryzowata nieefektywna

5 A. Chamnes, W. W. Cooper, A. Y. Lewin, L. M. Seiford, Data Envelopment Analysis: Theory,
Methodology, and Application, Kluwer Academic Publishers, Boston/Dordrecht/London 2000.

¢ Pilyavsky A., Golubchikov M., Pshenychny L, Technical and allocative efficiency of Hospitals in
Ukraine”, [w:] Przestrzenno-czasowe modelowanie i prognozowanie zjawisk gospodarczych red. A.
Zelias, Akademia Ekonomiczna w Krakowie, Krakow 2003.



221

praca szpitali ogélnych (srednia rowna okolo 99%), to jednak dokladna analiza
wskazuje, ze az 11 z 16 regionéw kraju dzialalo na granicy efektywnosci (efek-
tywnos$¢ rowna 100%). W rankingu regionéw o wskazniku efektywnos$ci mniej-
szym od 100% najstabiej wypadlo wojewddztwo podlaskie (wskaznik réowny 96%).

Z przeprowadzonych analiz wynika jednoznacznie, ze chociaz w 2002 r. byly
wojewddztwa nieefektywne pod wzgledem pracy szpitali ogdlnych, to jednak ich
wskaznik efektywnosci nie byt nizszy od 96%, a wigc stopien marnotrawstwa za-
sobow (nakiadow) siggat jedynie 4%.

Wskaznikiem efektow skali w badanych wojewddztwach Polski byla miara
efektywnosci skali. W 2002 r. srednia wartos¢ wskaznika efektywnosci skali
ksztaltowata si¢ na poziomie okoto 99%. Moze to prowadzi¢ do wniosku, ze sektor
ochrony zdrowia nie do konca wykorzystuje korzysci zwiazane z optymalnym
rozmiarem ,,produkcji” ustug zdrowotnych. Jedynie szes¢ wojewodztw charaktery-
zowato si¢ efektywnoscia skali réwna 1.

Z uzyskanych wynikéw badan mozna takze wysnu¢ wnioski co do przyszitych
przeobrazen polskiego szpitalnictwa. Rezultaty te powinno si¢ jednak traktowac
jako propozycje procentowych zmian, ktorych nalezy dokonaé w celu usytuowania
kazdego z wojewoddztw na granicy efektywnosci. Zestawienie takie zawarto
w tab. 3.

Tabela 3. Proponowane zmiany nakladéw i wynikow szpitali ogdlnych w poszczegdlnych wojewddz-
twach Polski w 2002 roku

Wojewsdztwa Pros:fant Procent Procem' Procent Procer}t
1. $6zek I. leczonych | osobodni 1. lekarzy | |. pielegniarek
Dolnoslaskie 0 0 0 0 0
Kujawsko-pomorskie 0 0 0 0 0
Lubelskie -2.1 0 0 -2,1 -2,7
Lubuskie 0 0 0 0 0
Lodzkie -2 13,3 0 —-18.1 -1,9
Matopolskie 0 0 0 0 0
Mazowieckie 0 0 0 0 0
Opolskie 0 0 0 0 0
Podkarpackie 2.8 0 0 -3,8 -89
Podlaskie —4 0 0 -8,5 —4
Pomorskie -14 0 0 22,7 —4
Slaskie 0 0 0 0 0
Swigtokrzyskie 0 0 0 0 0
Warminsko-mazurskie 0 0 0 0 0
Wielkopolskie 0 0 0 0 0
Zachodniopomorskie 0 0 0 0 0

Zrédlo: obliczenia wlasne.



222

Whniosek ogélny, jaki nasuwa si¢ po dokonaniu przegladu wartosci w tab. 3
sprowadza si¢ do stwierdzenia, ze szpitale ogélne w Polsce powinny dazy¢ do
znacznej redukcji personelu medycznego i to zaréwno wykwalifikowanego, jak i
pomocniczego (rysunek nr 2).

Tolel polential improvements

B L tozek -12,07 %
[l L leczonych 12,95 %
] Osobodni 0 %

L leczonych B L lekarzy -53,93 %

[ L pielegniarek -21,05 %

L pielegniarek

Ryc. 2. Proponowane sumaryczne zmiany procentowe naktadéw
i wynikow szpitali ogélnych w Polsce w 2002 roku

Zrodlo: opracowanie wlasne.

Jesli chodzi o redukcje¢ liczby lekarzy, to najwigksze zmiany dotycza woje-
wodztw t6dzkiego i pomorskiego (tab. 3), a w odniesieniu do zmniejszenia liczby
pielegniarek, nalezy wskaza¢ na wojewoddztwo podkarpackie (spadek okoto 9%).

Wsréd zmiennych charakteryzujacych prace szpitali, ktore zaleca sie zweryfi-
kowac jest takze liczba 16zek. Najwigksza, czteroprocentowa redukcj¢ tego nakta-
du zaleca si¢ w woj. podlaskim.

Sposrod wszystkich badanych regionéw jedynie woj. todzkie jest tym, w kto-
rym nalezatoby zwigkszy¢ wielkos¢ efektow leczenia. Zmiana ta dotyczy liczby
leczonych i wynosi w przyblizeniu 13%. W pozostalych wojewodztwach nie zaleca
sie jakiejkolwiek zmiany oczekiwanych wynikow.

5. Whioski

W dobie przeksztalcen sektora ochrony zdrowia istotna kwestia jest taka reor-
ganizacja placowek stuzby zdrowia, ktéra umozliwitaby wiasciwe, z ekonomiczne-
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go punktu widzenia, ich funkcjonowanie na rynku ustug medycznych. Jednym z
kryteri6w pozwalajacych na ekonomiczna analiz¢ tych jednostek moze by¢ ocena
ich efektywnosci technicznej. Mozna jej dokona¢ na podstawie metody DEA, jed-
noznacznie okre$lajacej relacj¢ poniesionych nakiadow i uzyskanych efektow z
pomini¢ciem skomplikowanych rachunkow.

DEA moze takze stanowi¢ podstawg podejmowania decyzji do tworzacych
wlasciwej alokacji srodkéw finansowych na wszystkich poziomach zarzadzania.

Wykorzystanie tej metody omowiono na przykladzie szpitali ogdlnych Polski
w roku 2002. Wigkszo$¢ regionow kraju charakteryzowata efektywna praca tych
placowek. Tylko w pigciu wojewddztwach wyliczone wskazniki efektywnosci
wskazuja, iz szpitale ogdlne mozna zaliczy¢ do grupy nieefektywnych. O pozosta-
tych wojewédztwach mozna méwié, ze miedzy poziomem produkcji szpitala (pro-
dukcja rozumiana jest tutaj jako wartosé oferowanych swiadczen przez szpital) a
granica jego mozliwosci produkcyjnych nie ma duzej rozpigtosci.

Uwzgledniajac wskazniki efektywnosci, mozna powiedzie¢, ze w Polsce naj-
wigkszej redukcji w szpitalach ogdlnych powinien zosta¢ poddany personel me-
dyczny. Ze wzgledu jednak na trudng sytuacj¢ panujaca w shuzbie zdrowia nalezy
uzyskane wyniki interpretowac ostroznie. Zanim podejmie si¢ decyzj¢ o zmniej-
szeniu zatrudnienia, nalezy sprawdzié¢, czy nie mozna gdzie indziej poszukaé
oszczednosci.

Przeprowadzone analizy wskazuja kierunki zmian, jakich dokonac nalezy w
odniesieniu do nakfadow i wynikow szpitali ogdlnych, i moga stanowi¢ punkt wyj-
$cia w ocenie dzialalnosci szpitali w dobie przeksztalceri oraz by¢ pomoca w za-
rzadzaniu nowoczesnymi placowkami stuzby zdrowia.
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THE MODERN HOSPITAL MANAGEMENT
— TECHNICAL EFFICIENCY ANALYSIS

Summary

The hospitals are recognized as the most important institutions of medical service in considera-
tion of character at giving services and incurring costs. These institutions (their weight and meaning)
determine the proper opinion of economic situation at health system and permit for qualify the direc-
tions in management the health care. Estimation of the economic efficiency at hospitals is examined
how in production process, the inputs at medical services influence on achieved results (outputs).

Taking the above into account the general hospitals in Poland with regard to the division of re-
gional country in year 2002 are analysed in present paper. Their technical efficiency in considered
through apply Data Envelopment Analysis (DEA).
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