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Problematyka efektywno ci 
w ochronie zdrowia – znaczenie 
i metody pomiaru

Katarzyna Dubas

Celem artyku u jest przedstawienie zakresu stosowania poj cia efektywno-

ci w odniesieniu do systemu ochrony zdrowia, jak równie  wyst puj cych 

w ramach tego sektora metod i koncepcji jej pomiaru. W pierwszej cz ci arty-

ku u dokonano próby systematyzacji poj cia efektywno ci – kontekstów jego 

stosowania oraz przypisywanych mu znacze . W kolejnej cz ci przedstawiono 

specyfik  sektora zdrowotnego – stanowi c  g ówne ród o uwarunkowa  

pomiaru efektywno ci w jego obszarze. Przyk ady bada , analiz i koncepcji, 

w ramach których dokonuje si  pomiaru efektywno ci w ochronie zdrowia, 

opisano w rozbiciu na odnosz ce si  do skali mikro oraz makro. W kontek-

cie pomiaru efektywno ci jednostek opieki zdrowotnej przedstawiono matryc  

wielokryterialnej oceny sprawno ci funkcjonowania zak adu opieki zdrowot-

nej. Artyku  zako czony jest podsumowaniem, stanowi cym syntez  przedsta-

wionej problematyki, jak równie  prób  zdefiniowania najwa niejszych zalece  

dla dokonywania pomiaru efektywno ci w ramach sektora zdrowotnego. 

1. Wst p

Poj cie efektywno ci jest niezwykle szeroko stosowane w ró nych dzie-
dzinach naszego ycia. Jest ono u ywane równie cz sto przez polityków, 
socjologów, in ynierów, jak i statystyków czy ekonomistów. Szeroko poj ta 
problematyka efektywno ci od wielu ju  lat znajduje si  tak e w centrum 
zainteresowania decydentów polityki zdrowotnej. Ograniczenie zasobów przy 
jednoczesnym wzro cie potrzeb to kwestia dotycz ca wielu dziedzin gospo-
darki – w tym tak e sektora ochrony zdrowia. Na przestrzeni ostatniego 
pi dziesi ciolecia rednie wydatki na ochron  zdrowia, mierzone ich udzia-
em w produkcie krajowym brutto (PKB), w grupie krajów Organizacji 

Wspó pracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) wzros y ponad dwukrotnie 
(OECD 2009). Wraz ze wzrostem nak adów nast pi o zwi kszenie zainte-
resowania efektywno ci  ich wykorzystania w odniesieniu do poszczegól-
nych organizacji ochrony zdrowia, jak i ca ego sektora zdrowotnego. Szybki 
post p technologiczny i spo eczna presja na wprowadzanie nowoczesnych 
technologii, jak równie  proces starzenia si  populacji i wzrost oczekiwa  
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spo ecznych co do jako ci opieki zdrowotnej, przy jednoczesnej trosce w adz 
publicznych o koszty w ochronie zdrowia, sta y si  prawdziwym wyzwaniem 
dla kreatorów polityki zdrowotnej (Jacobs 2006: 37). Pomiar efektywno ci 
w sektorze ochrony zdrowia ma jednak szczególny charakter, a zastosowa-
nie tradycyjnych metod i wska ników jest tu znacznie utrudnione. Wielo-
wymiarowo  poj cia efektywno ci podlega bowiem w ramach sektora 
ochrony zdrowia dodatkowym uwarunkowaniom, a samo kryterium efek-
tywno ci nie jest jedynym s dem warto ciuj cym w procesie podejmowania 
decyzji. Celem niniejszego artyku u jest przedstawienie zakresu stosowania 
poj cia efektywno ci w ramach sektora ochrony zdrowia, jak równie  doko-
nanie charakterystyki wyst puj cych tu koncepcji i metod jej pomiaru. 

2. Wielowymiarowo  poj cia efektywno ci 
a metody i kryteria jej pomiaru

Powszechne stosowanie poj cia efektywno ci przy charakterystyce i oce-
nie ró norodnych aspektów codziennego ycia sprawia, i  sprecyzowanie 
jego istoty i zakresu nie jest zadaniem prostym. Zgodnie z definicj  zawart  
w Uniwersalnym s owniku j zyka polskiego efektywno  to wydajno , sku-
teczno  (Dubisz 2003: 788). W wielu publikacjach u ywa si  tych termi-
nów zamiennie. W j zyku potocznym za  cz sto spotykamy si  z stosowa-
niem poj cia „sprawno ci” lub „produktywno ci” jako synonimów efektyw-
no ci i skuteczno ci. W konsekwencji sens znaczeniowy poj cia „efektyw-
no ” ulega rozmyciu, a bior c pod uwag  niezwyk  popularno  jego sto-
sowania, zawsze nale y odnosi  si  do kontekstu, w którym zosta o ono 
u yte ( a cucki 2004: 9).

Holstein-Beck w obszernym opracowaniu opublikowanym w roku 1987 
podkre li a potrzeb  wieloaspektowego podej cia do problemu efektywno-
ci (Holstein-Beck 1987: 9). Stwierdzi a ona, i  poj cie efektywno ci ulega 

ci g ej ewolucji zapocz tkowanej w dobie rewolucji przemys owej. Ju  samo 
t umaczenie zwrotów odnosz cych si  do poj cia efektywno ci z j zyka 
angielskiego nastr cza wielu trudno ci. Na gruncie literatury angloj zycz-
nej mamy bowiem do czynienia ze swego rodzaju dualnym sposobem poj-
mowania efektywno ci poprzez odró nienie efficiency, najcz ciej t umaczo-
nej jako sprawno , wydajno , od efficacy – okre lanej w j zyku polskim 
jako skuteczno . Pojawia si  tak e termin effectiveness t umaczony zarówno 
jako efektywno , jak i skuteczno . Holstein-Beck wyró ni a kilka aspek-
tów odnosz cych si  do problemu efektywno ci: zaczynaj c od jej wymiaru 
techniczno-ekonomicznego poprzez biurokratyczno-organizacyjny po oso-
bowo ciowy i behawioralny. Dokonuj c przegl du literatury dotycz cej pro-
blematyki teorii efektywno ci na przestrzeni XX wieku, Holstein-Beck doko-
na a próby usystematyzowania poj cia, wyró niaj c sze  g ównych katego-
rii poj ciowych sk adaj cych si  na rozumienie tre ci i zakresu terminu 
efektywno . S  to: 
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 sprawno  (w uj ciu T. Kotarbi skiego),
 wydajno  (w uj ciu H. Emersona),
 kompetencyjno  (w uj ciu M. Webera),
 funkcjonalno  (w uj ciu R. Beckharda),
 komunikatywno  (w uj ciu D.J. Lawlessa),
 moralno  (w uj ciu K. Obuchowskiego i B. K. Scanlana).

Przedstawiciele poszczególnych nurtów definiowali efektywno  jako bez-
po redni  maksymalizacj  wyników dzia alno ci, zakres realizacji celów d u-
gofalowych czy stopie  wp ywu na warunki otoczenia. Ju  wst pna analiza 
pokazuje wi c wieloaspektowo  poj cia efektywno ci i niemo no  ogra-
niczenia jej zakresu do wyst puj cego w Encyklopedii powszechnej terminu 
„efektywno ci ekonomicznej”, a wi c prostej relacji okre lonego efektu do 
danego czynnika produkcji (Encyklopedia… 2011).

Niezale nie jednak od tych uwarunkowa  we wspó czesnej literaturze 
wyst puje swego rodzaju konsensus co do rozumienia efektywno ci jako 
interakcji dwóch zmiennych: sprawno ci i skuteczno ci (rysunek 1). Druc-
ker, ameryka ski ekspert w dziedzinie zarz dzania, podkre la , i  ka dego 
kierownika nale y ocenia  na podstawie dwóch kryteriów: sprawno ci, a wi c 
wykonywania czynno ci we w a ciwy sposób, oraz skuteczno ci – wykony-
wania w a ciwych czynno ci. O ile sprawno  jest wa na, o tyle podstawowe 
znaczenie ma skuteczno , gdy  to ona jest kluczem do sukcesu organiza-
cji (przedsi biorstwo mo e bowiem sprawnie wytwarza  produkt, który nie 
znajdzie nabywców). Podobnie Griffin, autor popularnych na ca ym wie-
cie podr czników organizacji i zarz dzania, zdefiniowa  sprawno  jako 
racjonalno  i ekonomiczno , natomiast skuteczno  jako podejmowanie 
w a ciwych decyzji (Drucker 2005; Griffin 2004; Supernat 2005: 175).

Skupiaj c si  na poj ciu efektywno ci organizacji, nale y podkre li , i  
w literaturze przedmiotu wyst puj  dwie zasadnicze interpretacje tego poj -

Efektywność

„robienie właściwych rzeczy we właściwy
sposób” H. Emerson

Sprawność Skuteczność

– „robienie właściwych rzeczy”
 P.F. Drucker (2005)
– „podejmowanie właściwych
 decyzji” R.W. Griffin (2004)

– „robienie rzeczy we właściwy
 sposób” P.F. Drucker (2005)
– „racjonalność i ekonomiczność”
 R.W. Griffin (2004)

Rys. 1. Sk adowe poj cia efektywno ci. ród o: opracowanie w asne na podstawie 
J. Supernat 2005. Zarz dzanie, Wroc aw: Kolonia Limited.
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cia, reprezentuj ce podej cie celowo ciowe i systemowe. O ile w podej ciu 
celowo ciowym efektywno  odnosi si  do stopnia osi gania przez organi-
zacj  zamierzonych celów, o tyle w podej ciu systemowym mo e si  ona 
wyra a  zdolno ci  organizacji do kszta towania warunków otoczenia 
w takim kierunku, aby sprzyja y danej jednostce. Zdaniem Bielskiego efek-
tywno  organizacji jest poj ciem wielowymiarowym i nale y j  rozpatry-
wa , wykorzystuj c dorobek obu wymienionych podej  (Bielski 1997: 104). 
W literaturze przedmiotu wyst puje bowiem tak e tzw. ca o ciowe uj cie 
efektywno ci, za którym opowiadaj  si  m.in. Goodman i Pennings. W ich 
koncepcji efektywno ci organizacji porównuje si  osi gni te rezultaty 
w odniesieniu zarówno do zak adanych celów, jak i do ich wp ywu na warunki 
otoczenia (Goodman i Pennings 1977: 160–165). Wskazane jest wi c sto-
sowanie zarówno wska ników liczbowych, jak i opisowych, pozwalaj cych 
na uwzgl dnienie specyfiki organizacji.

Efektywno  nale y wi za  z danym rodzajem dzia alno ci prowadzonej 
w okre lonym miejscu i przebiegaj cej w ci le wyznaczonych ramach cza-
sowych. Podej cie ca o ciowe wymaga odniesienia efektywno ci do: 

 konkretnych podmiotów, zw aszcza przedsi biorstw – efektywno  pod-
miotowa,

 wybranych procesów przez nie realizowanych – efektywno  przedmio-
towa,

 okre lonego zbioru organizacji – efektywno  makroekonomiczna (Bili -
ski 1987: 13).
Rummler i Brache zdefiniowali efektywno  organizacji jako interakcj  

trzech poziomów jej funkcjonowania: organizacji, procesu oraz stanowiska 
pracy (Rummler i Brache 2000: 42). Na poziomie organizacji kluczowe zna-
czenie dla oceny efektywno ci ma stopie  realizacji przyj tej strategii i celów 
organizacji oraz sposób wykorzystania zasobów. Na poziomie procesu oce-
nie podlegaj  wewn trzne mechanizmy funkcjonowania organizacji, np. 
 proces produkcji, sprzeda y, dystrybucji czy te  regulacji zobowi za  i ci -
gania nale no ci. Trzeci wreszcie poziom efektywno ci organizacji – stano-
wisko pracy – odzwierciedla stosowan  w przedsi biorstwie polityk  zatrud-
nienia. Zmiennymi wp ywaj cymi na efektywno  mog  tu by : systemy 
motywacyjne dla pracowników, metody rekrutacji, stosowane standardy 
pracy. Na ka dym z tych poziomów Rummler i Brache wyró nili trzy dodat-
kowe czynniki okre lone jako tzw. potrzeby efektywno ci organizacji, tj. 
okre lenie celów, sposób projektowania oraz metody zarz dzania. 

Wieloaspektowo  poj cia efektywno ci znajduje swe bezpo rednie prze-
o enie na ró norodno  metod i kryteriów, wed ug których dokonywa  

mo na jej pomiaru. Kluczowe znaczenie ma sprecyzowanie wymiaru efek-
tywno ci oraz przedmiotu oceny. Ró ne b d  bowiem metody i kryteria 
pomiaru efektywno ci w skali mikro (podmiotu gospodarczego, organiza-
cji, jednostki) i makro (systemu, sektora gospodarki). Odmienne uwarun-
kowania b d  brane pod uwag  przy ocenie efektywno ci przedsi biorstwa 
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nastawionego na maksymalizacj  zysku i instytucji wiadcz cej us ugi u y-
teczno ci publicznej, w tym na przyk ad szpitala funkcjonuj cego w publicz-
nym systemie ochrony zdrowia. Interpretacja poj cia efektywno ci, jak rów-
nie  metodyka jej pomiaru musz  by  ka dorazowo dostosowane do spe-
cyfiki sektora i podmiotu podlegaj cego ocenie.

Na podstawie koncepcji ca o ciowego uj cia efektywno ci Bielski opra-
cowa  matryc  wielokryterialnej oceny funkcjonowania organizacji. Wyró ni  
w niej siedem wymiarów oceny efektywno ci organizacji (efektywno  rze-
czow , ekonomiczn , systemow , „polityczn ”, polityczn , kulturow  oraz 
behawioralna) wraz ze wskazaniem przyk adowych kryteriów pomiaru. 
Model wielokryterialnej oceny efektywno ci organizacji zawiera szereg 
wska ników maj cych charakter zarówno ilo ciowy, jak i jako ciowy (Biel-
ski 1997: 119). Ró norodno  stosowanych kryteriów poci ga za sob  wyst -
powanie odmiennych perspektyw dokonywania oceny: z punktu widzenia 
samej organizacji, jej otoczenia, ugrupowania politycznego czy te  samych 
pracowników. Wszystkie te uwarunkowania powoduj , i  nie jest po dane 
ani mo liwe dokonywanie oceny efektywno ci organizacji we wszystkich jej 
wymiarach jednocze nie. Model ma na celu wskazanie wszystkich aspek-
tów, które mog  by  wzi te pod uwag , jednak e to od decyzji pomiotu 
dokonuj cego oceny zale y, które kryteria i w jakim wymiarze zastosuje. 
Prowadzi to do wniosku, i  nie tylko nie da si  wprowadzi  jednego synte-
tycznego kryterium efektywno ci organizacji, lecz tak e nie da si  sformu-
owa  jednolitego i uniwersalnego systemu oceny wielokryterialnej (Bielski 

1997: 119). Model oceny efektywno ci organizacji powinien by  ka dora-
zowo konstruowany indywidualnie, dostosowany do specyfiki danej organi-
zacji, podporz dkowany celowi przeprowadzania oceny. Szczególnie istotn  
kwesti  jest wybór wska ników stanowi cych przedmiot oceny oraz zapew-
nienie mo liwo ci porównywania ich warto ci: 

 z tymi osi ganymi przez inne organizacje, 
 w czasie 
 z ró nego rodzaju warto ciami u rednionymi czy postulowanymi. 

Cz sto bowiem, np. w przypadku stosowania wska ników jako ciowych, 
porównanie takie nie jest mo liwe. Kluczowe wydaje si  wi c znalezienie 
z otego rodka pomi dzy indywidualizacj  modelu oceny efektywno ci orga-
nizacji z jednej strony a zastosowaniem obiektywnych i daj cych si  porów-
na  wska ników z drugiej.

Wspó cze nie jednym z najpopularniejszych narz dzi s u cych komplek-
sowej ocenie efektywno ci organizacji, opartej na koncepcji zarz dzania 
wynikami, jest tzw. zrównowa ona karta wyników (BSC – balanced score-

card), która zosta a opracowana przez Kaplana i Nortona na pocz tku lat 
90. XX wieku i stanowi a w ostatniej dekadzie najcz ciej stosowane przez 
przedsi biorstwa narz dzie oceny efektywno ci (Tyagi 2010: 12). Podstaw  
koncepcji BSC jest powi zanie misji i strategii firmy z grup  jasno sprecy-
zowanych mierników, które pozwalaj  na ocen  i monitorowanie funkcjo-
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nowania przedsi biorstwa w kluczowych dla niego obszarach. Pomiar doko-
nywany jest poprzez zastosowanie czterech odmiennych perspektyw: finan-
sowej, klienta, procesów wewn trznych (tzw. perspektywy operacyjnej) oraz 
rozwoju. Punktem wyj cia konstrukcji zrównowa onej karty wyników dla 
danej organizacji jest wi c prze o enie jej misji i strategii na spójny zestaw 
mierzalnych wska ników, dost pnych na wszystkich poziomach organizacyj-
nych. Podstawow  zalet  BSC jest mo liwo  jej adaptacji do specyficznych 
uwarunkowa  ró nych organizacji. Struktura zrównowa onej karty wyni-
ków, dobór celów strategicznych i w a ciwych mierników ich realizacji mog  
by  dostosowane do potrzeb tak przedsi biorstwa produkcyjnego, jak i us u-
gowego, funkcjonuj cego na zasadach for-profit i non-profit. Skuteczne 
wdro enie BSC umo liwia pracownikom ró nych szczebli organizacyjnych 
poznanie i zrozumienie strategii firmy, a jej konsekwentne stosowanie mo e 
wspomóc proces efektywnego wykorzystania ograniczonych zasobów. Czyn-
niki te sprawiaj , i  zrównowa ona karta wyników wykorzystywana jest coraz 
cz ciej do oceny funkcjonowania szpitali1.

3. Uwarunkowania pomiaru efektywno ci 
w ochronie zdrowia

Poruszaj c problematyk  efektywno ci w odniesieniu do systemu ochrony 
zdrowia, najpierw nale y zdefiniowa  poj cie zdrowia. Najbardziej rozpo-
wszechniona jego definicja pochodzi z obowi zuj cej ju  od 1948 r. Kon-
stytucji wiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), zgodnie z któr  zdrowie 
to: „nie tylko ca kowity brak choroby czy kalectwa, ale tak e stan pe nego 
fizycznego, umys owego i spo ecznego dobrostanu” (WHO 1948). Holi-
styczne uj cie i szerokie zdefiniowanie poj cia zdrowia przyczyni o si  do 
okre lenia wysokiego poziomu oczekiwa  wyra anych zarówno przez kon-
sumentów (pacjentów), jak i profesjonalistów (kadr  medyczn  oraz decy-
dentów polityki zdrowotnej) w stosunku do sytemu ochrony zdrowia. Im 
bowiem bogatsza koncepcja zdrowia, tym szerszy zakres systemu ochrony 
zdrowia, który wed ug WHO oznacza „spójn  ca o , której liczne powi -
zane ze sob  elementy oddzia uj  pozytywnie na stan zdrowia populacji” 
(WHO 1984). 

Niezwykle wa nym i prze omowym w tej dziedzinie dokumentem jest 
Raport WHO z 2000 r. (World Heath Report 2000. Health Systems: Impro-

ving Performance), po wi cony w ca o ci problematyce systemów ochrony 
zdrowia oraz poprawie efektywno ci ich funkcjonowania. Zawarta w nim 
definicja systemu zdrowotnego mówi, i  jest to: „system zawieraj cy wszyst-
kie aktywno ci, których pierwotnym celem jest promowanie, odtwarzanie 
i utrzymywanie zdrowia”, jak równie  okre la go jako: „wszystkie organi-
zacje, instytucje i zasoby, których funkcj  jest realizowanie dzia a  zdro-
wotnych”. Zgodnie z tym samym raportem tylko w a ciwe dzia anie czte-
rech podstawowych funkcji systemów ochrony zdrowia: przywództwa w zakre-
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sie zdrowia (stewardship), stabilnego finansowania (financing), zapewnienia 
odpowiednich zasobów (resource generation) oraz dostarczania wiadcze  
(service provision) umo liwia trwa e osi gni cie poprawy zdrowia wszystkich 
cz onków spo ecze stwa oraz zwi kszenie wra liwo ci systemów ochrony 
zdrowia na niemedyczne oczekiwania ludzi (WHO 2000).

Tak szerokie zdefiniowanie poj cia samego zdrowia, jak i systemu jego 
ochrony ma ogromne znaczenie dla oceny efektywno ci systemu zdrowot-
nego. Analiza relacji wyniku do nak adu powinna bowiem odnosi  si  do 
ka dego elementu sk adowego systemu ochrony zdrowia i uwzgl dnia  sto-
pie  realizacji wszystkich jego celów. W praktyce jest to niezwykle trudne 
i nieustannie stanowi element rozwa a  badaczy z ca ego wiata. Niemniej 
jednak potrzeba pomiaru efektywno ci w ochronie zdrowia zarówno 
w wymiarze makro – systemów, jak i mikro – jednostek sektora zdrowot-
nego jest niezaprzeczalnie jednym z priorytetów decydentów polityki zdro-
wotnej. 

Specyfika sektora zdrowotnego wyra a si  m.in. jako ciowym charakte-
rem analiz prowadzonych w obszarze us ug zdrowotnych i zastosowaniem 
opisów warto ciuj cych w kontek cie wyników podejmowanych interwencji. 
Mimo e znacznie utrudnia to praktyczn  implementacj  analiz efektyw-
no ci, to presja podniesienia efektywno ci wykorzystania zasobów ochrony 
zdrowia i wykonywania w tym obszarze systematycznych pomiarów jest nie-
zwykle silna w skali ca ego wiata. Wiele pa stw stworzy o w asne systemy 
oceny efektywno ci funkcjonowania krajowego sektora zdrowotnego, a orga-
nizacje mi dzynarodowe, m.in. WHO i OECD, opracowuj  liczne raporty, 
analizy i rekomendacje dotycz ce tej problematyki. 

Potrzeb  analizy efektywno ci w ochronie zdrowia mo na rozpatrywa  
z zastosowaniem ró nych perspektyw oceny. Rz d zainteresowany jest g ów-
nie efektywnym, zgodnym z preferencjami spo ecze stwa, lokowaniem rod-
ków publicznych – szczególnie w obliczu presji na zmniejszenie obci e  
w postaci sk adki b d  podatków. Nabywcy us ug zdrowotnych (p atnicy) 
potrzebuj  informacji dotycz cej efektywno ci funkcjonowania poszczegól-
nych wiadczeniodawców w celu prowadzenia negocjacji i zawierania umów 
na wiadczenie us ug. Dostarczyciele opieki zdrowotnej niejako w naturalny 
sposób skupiaj  swoj  uwag  na identyfikacji obszarów wymagaj cych inter-
wencji i zakresie mo liwych dzia a  w celu zwi kszenia efektywno ci. Wresz-
cie samo spo ecze stwo wyra a zainteresowanie rzeteln  informacj  doty-
cz c  dzia alno ci publicznych jednostek ochrony zdrowia, jak równie  ca ego 
krajowego lub lokalnego systemu zdrowotnego (Rój 2008: 35).

Ró norodno  mo liwych do zastosowania perspektyw powi zana jest 
z wyborem kategorii efektywno ci podlegaj cej ocenie. Tabela 1 przedsta-
wia matryc  wymiarów efektywno ci podlegaj cych ocenie w ramach sek-
tora zdrowotnego. Efektywno  techniczna wi e si  wytworzeniem okre-
lonej liczby us ug zdrowotnych przy mo liwie najmniejszej ilo ci poszcze-

gólnych nak adów b d  te  wytworzeniem maksymalnej ilo ci us ug przy 



Problematyka efektywno ci w ochronie zdrowia – znaczenie i metody pomiaru

vol. 9, nr 3 (33), 2011 109

danym poziomie kombinacji nak adów. Stanowi ona warunek wst pny 
wyboru danego sposobu leczenia albo post powania z pacjentem i mo e 
by  rozumiana nie tylko jako wynik dzia alno ci us ugowej szpitala w odnie-
sieniu do wielko ci poniesionych nak adów, ale te  zdolno  do wiadcze-
nia – w okre lonym czasie i za pomoc  okre lonych nak adów – us ug przez 
szpital. Celem maksymalizacji efektywno ci technicznej jest ograniczenie 
marnotrawstwa zasobów, a potencjalnymi ród ami niskiej efektywno ci lub 
jej braku mo e by  na przyk ad: niskie wykorzystanie ó ek, wysoki odse-
tek produktów leczniczych, które ulegaj  przeterminowaniu,  niski poziom 
wykorzystania aparatury medycznej.

Kategorie efektywno ci w ochronie zdrowia

Perspektywa

Rz d, spo ecze stwo

Nabywcy us ug, wiadczeniodawcy
Pacjenci oraz potencjalni 

konsumenci us ug zdrowotnych

Wynik Us ugi: 
–  wykorzystanie ó ek
–  redni okres pobytu w szpitalu
–  liczba udzielonych porad

Wyniki zdrowotne: 
–  liczba zgonów pooperacyjnych
–  oczekiwana d ugo  ycia
–  wspó czynnik umieralno ci nie-

mowl t

Kategoria 
efektywno ci

Efektywno  
techniczna

Efektywno  
kosztowa

Efektywno  
alokacyjna

Definicja Dane wyniki nie mog  
by  osi gni te przy 
ni szym  poziomie 
na k adów 

Dane wyniki nie mog  
by  osi gni te przy ni -
szym poziomie kosztów

Sytuacja adnej jednost-
ki nie mo e by  polep-
szona bez pogorszenia 
sytuacji innej jednostki

Cel Ograniczenie marno-
trawstwa zasobów

Oszcz dno  rodków 
finansowych

Maksymalizacja warto-
ci dla spo ecze stwa

Potencjalne 
ród a braku 

efektywno ci

–  niskie wykorzystanie 
ó ek

–  przeterminowane 
pro  dukty lecznicze

–  niskie wykorzystanie 
aparatury medycz-
nej

–  wysoki koszt na jed-
nostk  DRG

–  wysoki koszt na jed-
nostk  QALY

–  wysoki koszt na epi-
zod leczenia

–  niew a ciwe rozmiesz-
czenie  i struktura 
szpitali

–  niedostosowane  do 
potrzeb  programy 
pro filaktyczne

–  niedostosowane do 
potrzeb rozmieszcze-
nie kadry medycznej

Tab. 1. Matryca kategorii efektywno ci w ochronie zdrowia. ród o: opracowanie w asne 
na podstawie U.S. Department of Health and Human Services, Agency for Healthcare and 
Quality 2006. Efficiency in Healthcare. Highlights from a national conference, Madison.

Wyra enie warto ci nak adów w jednostkach pieni nych prowadzi do 
oceny efektywno ci w wymiarze kosztowym. Wi e si  on z wytworzeniem 
danej ilo ci us ug przy najni szym koszcie b d  maksymalizacj  ilo ci wiad-
czonych us ug przy danych kosztach. Poprawa efektywno ci kosztowej 
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poci ga za sob  oszcz dno  rodków finansowych, a potencjalnym wska -
nikiem pomiaru mo e by  redni koszt w przeliczeniu na dan  us ug , pro-
cedur  czy wynik dzia alno ci. 

Trzeci wymiar efektywno ci dotyczy uwzgl dnienia preferencji (gustów) 
pacjentów przy dystrybucji us ug opieki zdrowotnej, z jednoczesnym zapew-
nieniem maksymalizacji korzy ci zdrowotnych i okre lany jest jako efektyw-
no  alokacyjna. Zostaje ona osi gni ta, gdy sytuacja danej jednostki nie 
mo e by  polepszona bez pogorszenia sytuacji innej jednostki, a wi c d y 
do maksymalizacji korzy ci dla spo ecze stwa (zgodnie z zasad  efektyw-
no ci w sensie Pareto). O braku lub niskim poziomie efektywno ci aloka-
cyjnej wiadczy  mo e: niew a ciwe rozmieszczenie lub struktura szpitali, 
realizacja nieadekwatnych do potrzeb programów zdrowotnych, niedosto-
sowane do potrzeb rozmieszczenie kadry medycznej.

Wszystkie trzy wymiary efektywno ci s  ze sob  ci le powi zane. Przy 
ocenie aspektu technicznego analizowanym wynikiem jest us uga zdrowotna. 
Przechodz c do kategorii kosztowej, wynik mo e by  odzwierciedlony zarówno 
w postaci us ug, jak i wyników zdrowotnych. W aspekcie alokacyjnym nato-
miast powinny zosta  odzwierciedlone preferencje pacjentów, mierzone np. 
poziomem satysfakcji. Efektywno  techniczna determinuje wyst pienie efek-
tywno ci kosztowej, a ich odpowiedni poziom i wzajemne relacje stanowi  
warunki konieczne, lecz nie wystarczaj ce do osi gni cia efektywno ci alo-
kacyjnej (Rój 2008: 39). Mo emy mie  bowiem do czynienia z sytuacj , gdy 
dana us uga zdrowotna wiadczona jest przy najni szym mo liwym poziomie 
nak adów, zarówno w uj ciu ilo ciowym, jak i warto ciowym (kosztowym), 
jednak e jej dost pno  jest zbyt niska i nie zaspokaja potrzeb pacjentów.

Pomiar efektywno ci w ochronie zdrowia jest zadaniem niezwykle trud-
nym. Ceny nak adów nie zawsze s  zdeterminowane w sposób konkuren-
cyjny (nie uwzgl dniaj  lokalnych ró nic w efektywno ci kosztowej), pro-
wadz c tym samym do znacznych uogólnie  w procesie analizy  ekonomicznej. 
Ocena wyników zdrowotnych ma cz sto wymiar jako ciowy, uniemo liwia-
j c przeprowadzenie obiektywnych porówna . Dodatkowo, w procesie oceny 
efektywno ci ochrony zdrowia nie mo na zapomina  o najwa niejszym, lecz 
nie stanowi cym przedmiotu zainteresowania ekonomistów jej wymiarze 
– efektywno ci klinicznej. Stanowi ona niezb dny warunek do zapewnienia 
faktycznej efektywno ci technicznej, kosztowej, a wi c tak e alokacyjnej 
i stanowi najni szy poziom ewaluacji w sektorze ochrony zdrowia (Rój 2008: 
41). Sposób post powania z pacjentem, a wi c metody leczenia, stosowane 
procedury i leki musz  by  efektywne klinicznie, tj. bezpieczne i medycz-
nie skuteczne. Tylko przy za o eniu maksymalnej, wed ug obecnego stanu 
wiedzy i mo liwo ci technologicznych, efektywno ci klinicznej danej proce-
dury zasadne jest dokonywanie dalszych analiz.

Potrzeba pomiaru efektywno ci w ochronie zdrowia, stanowi c centrum 
zainteresowania decydentów polityki zdrowotnej, wyra ana jest w tre ci 
reform systemu zdrowotnego. Na przyk ad w grupie krajów OECD cele 
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reform przeprowadzanych w latach 90. XX wieku skupione by y wokó  trzech 
zagadnie  (W odarczyk 2003: 48): 

 odpowiedniego i sprawiedliwego dost pu obywateli do (przynajmniej) 
pewnego minimum opieki medycznej,

 ekonomicznej efektywno ci w skali mikro – okre lanej jako sytuacja, w któ-
rej posiadane przez instytucje zasoby s  wykorzystywane w sposób umo -
liwiaj cy wytworzenie najbardziej skutecznych zdrowotnie wiadcze , 
zapewniaj c przy tym satysfakcj  odbiorcy przy minimalnych kosztach,

 ekonomicznej efektywno ci w skali makro – zdefiniowanej jako postu-
lat, aby koszty opieki zdrowotnej nie przekracza y pewnej zaakceptowa-
nej wielko ci produktu krajowego. 
Poj cie efektywno ci stanowi wi c nieod czny element aktywno ci podej-

mowanych w ramach sytemu zdrowotnego, a ró norodno  jego wymiarów 
i zastosowa  przek ada si  w sposób bezpo redni na ogromne zró nicowa-
nie metod pomiaru. 

3.1. Pomiar efektywno ci w skali mikro

Pomiar efektywno ci w ochronie zdrowia w skali mikro odnosi si  g ów-
nie do wiadczeniodawców us ug zdrowotnych. Ze wzgl du na to, e w nie-
których krajach a  do 70% kosztów sektora zdrowotnego przypisa  mo na 
lecznictwu stacjonarnemu (WHO 2002), to uwaga badaczy skupia si  przede 
wszystkim na efektywno ci funkcjonowania szpitali.

Ocena efektywno ci funkcjonowania szpitala, podobnie jak typowego 
przedsi biorstwa, mo e by  dokonana z zastosowaniem ró nych perspek-
tyw oceny. Bazuj c na modelu wielokryterialnej oceny efektywno ci przed-
si biorstwa zaproponowanym przez Bielskiego (Bielski 1997: 119), w tabeli 2 
przedstawiono przyk adow  matryc  oceny efektywno ci stacjonarnego 
zak adu opieki zdrowotnej. Wymieniono szczegó owe kryteria pomiaru 
i podano przyk ady odpowiadaj cych im wska ników. 

W wymiarze finansowym, zgodnie z tradycyjnym podzia em stosowanym 
w ramach analizy wska nikowej, mo na wyró ni  cztery obszary podlega-
j ce ocenie: p ynno  finansow , sprawno  dzia ania, poziom zad u enia 
oraz rentowno . Zastosowanie analizy wska nikowej do oceny efektywno-
ci finansowej szpitala jest powszechne w praktyce ze wzgl du na przydat-

no , prostot  formu  i atwo  stosowania wska ników. O jej praktycznej 
przydatno ci decyduj  tak e mo liwo ci porówna  wska ników: w czasie, 
przestrzeni i z danymi postulowanymi. Techniczny wymiar oceny efektyw-
no ci szpitala odnosi si  do stopnia wykorzystania zasobów w uj ciu ilo cio-
wym. Najcz ciej stosowanymi wska nikami s  tu: wska nik ob o enia ó ek, 
liczba pacjentów przypadaj cych na jedno ó ko, liczba pacjentów w sto-
sunku do liczby personelu medycznego. W kolejnym wymiarze pomiar stop-
nia efektywno ci dokonywany jest w odniesieniu do jako ci wiadczonych 
us ug. Oprócz wska ników o charakterze ilo ciowym, jak np. wspó czynnik 
miertelno ci, wyst pienie przypadków zaka e  wewn trzszpitalnych, 
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Wymiar 
efektywno ci

Kryterium 
pomiaru

Metoda pomiaru/wska nik

Wymiar 
finansowy

P ynno  
finansowa

1. Wska nik p ynno ci bie cej
2. Wska nik p ynno ci szybkiej
3. Wska nik gotówkowy 

Sprawno  
dzia ania

1. Wska nik cyklu nale no ci 
2. Wska nik cyklu zobowi za  
3. Wska nik cyklu zapasów 
4. Wska nik rotacji aktywów (trwa ych i obrotowych) 
5. Wska nik produktywno ci w przeliczeniu na 1 etat
6. Wska nik produktywno ci w przeliczeniu na 1 ó ko

Poziom 
zad u enia

1. Wska nik ogólnego zad u enia 
2. Wska nik zad u enia d ugoterminowego
3. Wska nik zad u enia kapita u w asnego

Rentowno
1. Wska nik rentowno ci netto (ROS)
2. Wska nik rentowno ci maj tku (ROA)
3. Wska nik rentowno ci kapita u w asnego (ROE)

Wymiar 
techniczny

Wykorzystanie 
zasobów

1. Wska nik ob o enia ó ek (w dniach lub %)
2. Wska nik liczby pacjentów na 1 ó ko
3. Wska nik redniego okresu pobytu pacjentów
4. Stosunek liczby pacjentów do liczby personelu 

medycznego
5. Stosunek liczby personelu administracyjnego do 

medycznego

Wymiar 
jako ciowy

Jako  
wiadczonych 

us ug

1. Przyznane certyfikaty, akredytacje
2. Liczba skarg/odszkodowa  na rzecz pacjentów
3. Wyst pienie przypadków zaka e  

wewn trzszpitalnych
4. Wska nik miertelno ci
5. redni okres oczekiwania na dane wiadczenie
6. Dost pno  do informacji (zawarto  strony 

internetowej)

Wymiar 
behawioralny

Motywacja 
pracowników

1. Poziom redniego wynagrodzenia w szpitalu
2. redni poziom wynagrodzenia wed ug grup 

zawodowych
3. Wyst pienie strajków pracowniczych w okresie 

ostatnich 3 lat
4. Dost pno  szkole , treningów i kursów 

podnoszenia kwalifikacji dla pracowników

Wymiar 
rozwojowy

Rozwój 
organizacji

1. Wysoko  wydatków inwestycyjnych
2. Wysoko  wydatków na badania i rozwój
3. Zmiana wachlarza us ug (dostosowanie do potrzeb 

populacji)

Pozyskane 
wsparcie

1. Darowizny na rzecz szpitala
2. Praca wolontariuszy
3. Pozyskane wsparcie z funduszy UE
4. Wspó praca z organem za o ycielskim (otrzymane 

dotacje)

Tab. 2. Matryca wielokryterialnej oceny efektywno ci funkcjonowania zak adu opieki 
zdrowotnej. ród o: opracowanie w asne.
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redni czas oczekiwania na wiadczenie medyczne, nieod cznym elemen-
tem jest pomiar zmiennych o charakterze jako ciowym, np. poziomu satys-
fakcji pacjentów. W wymiarze behawioralnym nacisk k adziony jest na ocen  
poziomu motywacji pracowników szpitala, mierzonego m.in. warto ci  red-
niego wynagrodzenia wed ug grup zawodowych lub wyst pieniem strajków 
personelu medycznego i niemedycznego. Ostatni wymiar oceny efektywno-
ci szpitala – rozwojowy – odnosi si  do aspektu rozwoju organizacji oraz 

zdolno ci pozyskiwania przez ni  dodatkowego wsparcia. Pomiar efektyw-
no ci w ramach tego obszaru dokonywany by  mo e poprzez ocen  wyso-
ko ci wydatków inwestycyjnych, wydatków przeznaczonych na prace badaw-
czo-rozwojowe czy te  pozyskanych na rzecz szpitala rodków w postaci daro-
wizn lub dotacji.

Przedstawiony w tabeli 2 zakres oceny efektywno ci szpitala jest „otwarty” 
zarówno w kontek cie dodawania nowych wymiarów i kryteriów pomiaru, 
jak i liczby oraz rodzaju wska ników stosowanych w poszczególnych obsza-
rach. Jest to przyk adowy model, który ka dorazowo dostosowany powinien 
by  do specyfiki danego szpitala oraz dokonywanej analizy. 

W uj ciu praktycznym najcz ciej dokonuje si  pomiaru efektywno ci 
funkcjonowania jednostek ochrony zdrowia w wymiarze finansowym oraz 
technicznym. W pierwszym przypadku wykorzystuje si  analiz  finansow , 
w której, bazuj c na danych ze sprawozdania finansowego oraz prowadzo-
nej na bie co ewidencji ksi gowej, obliczy  mo na szereg wska ników 
odzwierciedlaj cych sytuacj  finansow  jednostki2. W odró nieniu od 
pomiaru efektywno ci finansowej, gdzie mo emy mówi  o relatywnie stan-
dardowym podej ciu metodologicznym, efektywno  techniczn  szpitali oce-
nia si  z zastosowaniem zró nicowanych metod statystycznych lub ekono-
metrycznych. Liczne publikacje prezentuj  badania, których celem jest 
porównanie efektywno ci funkcjonowania szpitali z wykorzystaniem jednej 
z dwóch metod: analizy obwiedni danych (data envelopment analysis – DEA) 
lub stochastycznej funkcji produkcji (stochastic frontier analysis – SFA)3. 
Pierwsza z nich – DEA – jest metod  nieparametryczn , pozwalaj ca na 
porównywanie relacji pomi dzy ró nymi nak adami i wynikami poprzez kon-
strukcj  funkcji produkcji i okre lenie efektywno ci danego szpitala, mie-
rzonej relatywnie do efektywno ci wszystkich innych szpitali z grupy obj -
tej badaniem. Druga metoda – SFA – umo liwia natomiast okre lenie red-
niego poziomu efektywno ci technicznej dla danej grupy szpitali. Niezale -
nie od przyj tej metodologii, pomiar efektywno ci technicznej szpitala 
wymaga przyj cia wielu za o e  teoretycznych, dlatego uzyskane wyniki 
zawsze nale y odnosi  do specyfiki danego badania. Niezwykle wa ne jest 
tak e, aby pami ta , i  aspekt techniczny to zaledwie jeden z wielu wymia-
rów efektywno ci szpitala i wysoki poziom oceny w tym obszarze mo e 
wspó wyst powa  np. z niskim poziomem jako ci wiadczonych us ug. 

W literaturze przedmiotu znale  mo na przyk ady bada  oceniaj cych 
efektywno  szpitali w wymiarze behawioralnym, w którym g ówny nacisk 
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po o ony jest na ocen  zaanga owania i motywacji pracowników4. W poszcze-
gólnych krajach ró nego rodzaju firmy ratingowe/konsultingowe b d  agendy 
rz dowe opracowuj  corocznie rankingi szpitali, w których dokonuje si  
oceny ich funkcjonowania w ró nych obszarach, ze szczególnym naciskiem 
na aspekt jako ci wiadczonych us ug5. 

3.2. Pomiar efektywno ci w skali makro 

W odniesieniu do aspektu oceny efektywno ci funkcjonowania systemów 
ochrony zdrowia za prze omowy mo na uzna  rok 2000, kiedy to ukaza  si , 
wspomniany ju  wcze niej, raport WHO w ca o ci po wi cony tej proble-
matyce (WHO 2000). Dokonano w nim porównania sprawno ci dzia ania 
systemów zdrowotnych w 191 krajach poprzez porównanie relacji pomi dzy 
stanem zdrowia populacji a poziomem nak adów na system ochrony zdro-
wia. By o to pierwsze tego typu opracowanie przedstawiaj ce konstrukcj  
swoistej matrycy pomiaru efektywno ci systemu zdrowotnego oraz zawiera-
j ce ranking sprawno ci ich dzia ania w niemal e 200 krajach wiata. Pomimo 
pojawienia si  pewnych uwag krytycznych (dotycz cych g ównie przyj cia 
zbyt szerokiego zakresu danych szacunkowych), raport by  niew tpliwie doku-
mentem o charakterze prze omowym i wywo a  fal  dyskusji na temat 
pomiaru efektywno ci funkcjonowania systemów ochrony  zdrowia.

Tabela 3 zawiera zestawienie sze ciu bada  dotycz cych problematyki 
pomiaru lub porównania sprawno ci funkcjonowania systemów zdrowot-
nych. Przedstawione opracowania opublikowane zosta y po roku 2000 i pre-
zentuj  zró nicowane podej cie zarówno do samego poj cia efektywno ci 
systemu zdrowotnego, jak i do metod jej pomiaru. Niezale nie od tego, czy 
badanie polega o na analizie konkretnych wska ników z zastosowaniem 
metod ekonometrycznych i statystycznych (nr 1 i 2), ocenie stopnia satys-
fakcji pacjentów (nr 3), analizie informacji z mi dzynarodowych baz danych 
(nr 4), przegl dzie literatury pod k tem stosowanych koncepcji oceny efek-
tywno ci (nr 5) czy konstrukcji matrycy jej oceny dla danego rodowiska 
(nr 6), zawsze dokonywano kategoryzacji celów/wyników funkcjonowania 
sektora zdrowotnego oraz doboru odpowiednich wska ników oceniaj cych 
ich realizacj . W ramach pierwszych czterech opracowa  starano si  porów-
na  sprawno  funkcjonowania systemów zdrowotnych w co najmniej kilku 
krajach w uj ciu praktycznym, dwa ostatnie natomiast prezentuj  teore-
tyczn  analiz  stosowanych metod jej pomiaru.

Przyk ady analiz zaprezentowane w tabeli 3 wskazuj  na znaczne zró -
nicowanie w podej ciu do problematyki efektywno ci systemu zdrowotnego. 
Dobór wska ników i zastosowane metody badawcze w du ym stopniu uwa-
runkowane s  dost pno ci  odpowiednich danych oraz celem, jaki posta-
wili przed sob  badacze. Niemniej jednak wyró ni  mo na najcz ciej oce-
niane obszary systemu zdrowotnego brane pod uwag  w procesie pomiaru 
jego efektywno ci. W kontek cie nak adów s  to g ównie wydatki zdrowotne 
wyra one poprzez: 
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 wydatki zdrowotne per capita,
 wydatki zdrowotne per capita wed ug ród a finansowania (publiczne, 

prywatne),
 udzia  wydatków zdrowotnych w produkcie krajowym brutto,
 wydatki na dany dzia  systemu zdrowotnego (szpitalnictwo, opiek  d u-

goterminow  itp.).
W kontek cie wyników natomiast mamy do czynienia ze znacznie wi k-

sz  rozbie no ci  stosowanych wska ników. Nadrz dnym celem funkcjono-
wania systemu zdrowotnego jest mo liwie najwi ksza poprawa stanu zdro-
wia w ramach dost pnych limitów finansowych (W odarczyk 2003: 46). O ile 
wi c aspekt finansowy jest stosunkowo prosty do zdefiniowania i wyra e-
nia za pomoca miarodajnych kategorii, o tyle poziom stanu zdrowia popu-
lacji i zakres czynników go determinuj cych mo e by  ró norodnie inter-
pretowany. Najcz ciej oceniane obszary, ujmowane jako efekty/wyniki funk-
cjonowania systemu zdrowotnego to: 
1.  Wyniki zdrowotne mierzone m.in. poprzez: 

– wspó czynnik umieralno ci ogólnej,
– wspó czynnik umieralno ci niemowl t,
– redni  oczekiwan  d ugo  ycia.

2.  Dost pno  opieki zdrowotnej wyra ona jako: 
– wspó czynnik liczby personelu medycznego na 1000 mieszka ców,
– wspó czynnik liczby ó ek opieki stacjonarnej (ostrych, d ugotermi-

nowych, psychiatrycznych) na 1000 mieszka ców,
– redni czas oczekiwania na dane wiadczenie.

3.  Poziom satysfakcji pacjentów oceniany g ównie w wymiarze jako ciowym.
W procesie oceny efektywno ci systemu ochrony zdrowia niezmiernie 

wa ne jest branie pod uwag  wp ywu czynników niemedycznych na poziom 
zdrowia populacji. Badacze, których opracowania wymienione zosta y w tabeli 
3, nawi zuj c do koncepcji pól zdrowia Lalonde’a, wielokrotnie podkre lali, 
i  pomimo przeprowadzenia rzetelnych i szczegó owych analiz, najcz ciej nie 
mo na jednoznacznie stwierdzi , e dany system zdrowotny jest lepszy/bar dziej 
efektywny od drugiego. Kluczow  kwesti  jest tu bowiem wyeliminowanie 
wp ywu czynników „spoza systemu” na stan zdrowia populacji, co w praktyce 
jest bardzo trudne b d  wr cz niemo liwe. Przyk adem takich czynników jest: 
poziom wykszta cenia spo ecze stwa, tradycje ywieniowe, kulturowe uwarun-
kowania stylu ycia czy te  sytuacja ekonomiczno-polityczna kraju. Niemniej 
jednak potrzeba pomiaru efektywno ci systemów ochrony zdrowia jest nie-
zaprzeczalna. Konstruowane matryce i stosowana metodologia umo liwiaj  
wielowymiarow  ocen  systemów ochrony zdrowia, wskazanie elementów defi-
cytowych oraz monitoring efektów wprowadzanych reform. 

Przyk adem analiz porównuj cych funkcjonowanie systemów ochrony 
zdrowia mo e by  europejski ranking konsumencki systemów zdrowotnych 
(Euro Health Consumer Index). Publikowany corocznie, pocz wszy od 2005 r. 
pokazuje on postrzeganie systemów ochrony zdrowia poszczególnych kra-
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jów przez samych konsumentów. W pi tej edycji rankingu dokonano oceny 
systemów zdrowotnych z 33 krajów europejskich w sze ciu obszarach (EHCI 
2009), którymi by y: 

 prawa pacjenta i dost p do informacji,
 e-zdrowie,
 czas oczekiwania na zabiegi,
 wyniki zdrowotne,
 zakres oferowanych us ug,
 wyroby farmaceutyczne.

W 2009 r. na czele rankingu uplasowa y si  systemy zdrowotne: Holandii, 
Danii i Islandii. Polski system ochrony zdrowia zaj  26. pozycj , zdobywaj c 
565 punktów na 1000 mo liwych6. Podstawowa korzy  p yn ca z tego rodzaju 
analiz to mo liwo  porównania poszczególnych elementów systemu zdrowot-
nego w ró nych krajach, jak równie  obserwacja trendu zmian na przestrzeni 
lat. Pomimo e nie odnosi si  on wprost do analizy efektywno ci funkcjono-
wania systemu zdrowotnego, to decydenci polityki zdrowotnej otrzymuj  infor-
macj  o obszarach wymagaj cych interwencji, jak równie  tych, których funk-
cjonowanie oceniane jest wysoko przez g ównych u ytkowników – pacjentów.

Du  aktywno  w obszarze analiz efektywno ci systemów ochrony zdro-
wia na poziomie makro wykazuje Organizacja Wspó pracy Gospodarczej 
i Rozwoju. W jednym z opracowa  (OECD. Cross-country analysis of effi-

ciency in OECD health care sectors: options of research) wyró niono trzy 
g ówne podej cia do problematyki porównywania poziomu efektywno ci 
sektora zdrowotnego w ró nych krajach: 
1. Pomiar na poziomie systemu (zagregowane dane wyra aj ce wyniki to 

g ównie: oczekiwana d ugo  ycia lub liczba zgonów, których uda o si  
unikn ; natomiast pomiar nak adów odnosi si  do poziomu wydatków 
zdrowotnych oraz zasobów systemu ochrony zdrowia).

2. Pomiar na poziomie stanu zdrowia populacji (wyniki mierzone liczb  
lat ycia korygowanych jako ci  – QALY oraz wspó czynnikami wyra a-
j cymi stan zdrowia populacji w odniesieniu do konkretnej jednostki 
chorobowej; problemem jest natomiast brak ujednoliconych statystyk 
w obszarze nak adów wyra aj cych np. koszty leczenia przypadku danej 
jednostki chorobowej).

3. Pomiar na poziome podsektorów ochrony zdrowia (porównanie poziomu 
efektywno ci w ró nych krajach odnosi si  do konkretnego obszaru sys-
temu ochrony zdrowia: opieki szpitalnej, ambulatoryjnej lub d ugoter-
minowej; wyniki mierzone s  wspó czynnikami wykorzystania zasobów 
danego podsektora – wykorzystanie ó ek, liczba porad w opiece ambu-
latoryjnej; natomiast nak ady wyra one s  g ównie poprzez koszty funk-
cjonowania danego podsektora; podstawowym problemem tego rodzaju 
mi dzynarodowych porówna  s  ró nice w specyfice konstrukcji krajo-
wych systemów ochrony zdrowia determinuj ce ró ny udzia  lub funk-
cje danego podsektora w ca o ci systemu).
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Eksperci podkre laj , i  mimo wyst powania licznych ogranicze  mi -
dzynarodowych analiz porównawczych w obszarze efektywno ci funkcjono-
wania systemów ochrony zdrowia (brak porównywalnych danych, wp yw 
czynników niemedycznych, ró nice systemowe), potrzeba ich prowadzenia 
jest niepodwa alna. W celu wyeliminowania lub zminimalizowania wp ywu 
tych e ogranicze  eksperci sugeruj , aby najpierw pogrupowa  kraje pod 
wzgl dem podobie stw w obszarze struktury i charakteru g ównych insty-
tucji systemów ochrony zdrowia, a nast pnie dokonywa  porówna  w ramach 
grupy o zbli onym uk adzie cech charakterystycznych. Najnowsze badania 
wykorzystuj ce technik  porównywania systemów zdrowotnych o podobnym 
profilu sugeruj , i  w odniesieniu do wi kszo ci krajów cz onkowskich OECD 
zdiagnozowa  mo na obszar funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, 
w którym mo liwe jest zwi kszenie efektywno ci wykorzystania dost pnych 
rodków finansowych (OECD 2010).

4. Podsumowanie

Problematyka ograniczenia zasobów oraz jednoczesnego wzrostu ocze-
kiwa  spo ecznych, stanowi ca podstawowy bodziec dzia a  proefektywno-
ciowych nabiera coraz wi kszego znaczenia w odniesieniu do systemu 

ochrony zdrowia. Poprawa efektywno ci opieki zdrowotnej traktowana jest 
przez rz dy wielu krajów jako wa ne wyzwanie, które mo e pozwoli  na 
pe niejsze zaspokojenie wyra anych przez spo ecze stwo potrzeb zdrowot-
nych przy jednoczesnym ograniczeniu wzrostu kosztów. Jednym z czterech 
celów operacyjnych Strategii Rozwoju Ochrony Zdrowia w Polsce na lata 
2007–2013 jest „Poprawa efektywno ci funkcjonowania systemu ochrony 
zdrowia” (Ministerstwo Zdrowia 2005).

Powszechne zastosowanie poj cia efektywno ci w ró nych obszarach sek-
tora zdrowotnego poci ga za sob  potrzeb  ka dorazowego precyzowania 
jego wymiaru oraz podmiotu oceny. Gdy termin „poprawy efektywno ci” 
pojawia si  w jakichkolwiek za o eniach, celach b d  postulatach podejmo-
wanych dzia a , wskazane jest szczegó owe opisanie metodologii pomiaru 
wraz z doborem odpowiednich wska ników. Jest to niezwykle wa ne zarówno 
w przypadku procesów restrukturyzacyjnych w skali mikro, jak i dzia a  
reformatorskich w skali makro. Brak precyzji prowadzi tu do swoistego 
nadu ywania poj cia efektywno ci oraz jego b dnego interpretowania.

Dokonuj c podsumowania znaczenia i zakresu problematyki efektywno-
ci w ochronie zdrowia, nie sposób pomin  szeroko opisywanego w lite-

raturze aspektu, jakim jest konflikt efektywno ci i sprawiedliwo ci (równo-
ci), okre lanych mianem dwóch nadrz dnych zasad polityki spo ecznej 

(W odarczyk 2003: 46). Na przyk ad nacisk na dzia ania maj ce na celu 
podniesienie ekonomicznej efektywno ci nie mo e prowadzi  do dyskrymi-
nacji osób znajduj cych si  w gorszym po o eniu. W odwrotnej za  sytuacji 
– rozszerzanie swobody wyboru dokonywanego przez pacjentów nie mo e 
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prowadzi  do podejmowania nieefektywnych interwencji. Kluczowe wydaje 
si  wi c znalezienie z otego rodka pomi dzy tym, co system ochrony zdro-
wia mo e zapewni , korzystaj c z dost pnych zasobów z jednej strony, a tym, 
co jest po dane z perspektywy sprawiedliwo ci spo ecznej z drugiej. 
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Przypisy
1  Przyk adem mo e by  jej wykorzystanie w opracowaniu Strategii Szpitala im. Ludwika 

Rydygiera w Krakowie na lata 2007–2009. Wi cej o tej problematyce m.in. w: Brzo-
zowski i Ciszewska 2006: 28–32; Walker i Dunn 2006.

2  Przyk adem takiego opracowania na gruncie krajowym mo e by  analiza sytuacji 
finansowej Samodzielnych Publicznych Zak adów Opieki Zdrowotnej (m.in. wed ug 
pe nionych przez nie funkcji) wykonywana przez Centrum Systemów Informacyjnych 
Ochrony Zdrowia (analizy dost pne na stronie www.csioz.gov.pl).

3  Przyk ady takich bada  to m.in. Herr 2008; Hofmarcher, Paterson i Riedel 2002 oraz 
na gruncie literatury krajowej: Nieszporska 2009: 155–202.

4  Ciekawym przyk adem mo e tu by  badanie przeprowadzone w Stanach Zjednoczo-
nych, w którym próbowano dokona  oceny efektywno ci finansowej szpitali w zale -
no ci od stopnia zaanga owania lekarzy w bie ce zarz dzanie jednostk  (Goes i Zhan 
1995: 507–530) b d  te  przeprowadzane w Niemczech analizy oceniaj ce stopie  zado-
wolenia lekarzy z pracy w zale no ci od typu w asno ci szpitali (Mache i in. 2009).

5  Przyk adem mo e by  brytyjski Hospital Guide (www.drfosterhealth.co.uk) lub 
coroczny ranking Bezpieczny szpital opracowywany przez Centrum Monitorowania 
Jako ci w Ochronie Zdrowia (www.cmj.org.pl).

6  Spo ród analizowanych sze ciu obszarów w przypadku polskiego systemu ochrony 
zdrowia dobrze oceniony zosta  jedynie aspekt przestrzegania praw pacjenta oraz 
niektóre elementy zakresu us ug oferowanych w systemie publicznym: okresowe szcze-
pienia dzieci i us ugi stomatologiczne. Najni sz  liczb  punktów nasz system zdro-
wotny uzyska  natomiast w obszarze e-zdrowia (38 punktów na 75 mo liwych) w odnie-
sieniu np. do mo liwo ci transferu danych medycznych drog  elektroniczn  i wysta-
wiania elektronicznych recept oraz w obszarze wyników zdrowotnych (131 punktów 
na 250 mo liwych) w odniesieniu m.in. do wspó czynnika miertelno ci pacjentów 
z chorob  nowotworow , wspó czynnika utraconych potencjalnych lat ycia (PYLL) 
czy spadku liczby samobójstw.

Bibliografia
Bielski, M. 1997. Organizacje – istota, struktury, procesy, ód : Wydawnictwo Uniwersy-

tetu ódzkiego.
Bili ski, L. 1987. Mierzenie efektywno ci gospodarowania w skali gospodarki narodo-

wej, w: Spo eczno-gospodarcze warunki wzrostu efektywno ci. Warszawa: Instytut Funk-
cjonowania Gospodarki Narodowej SGPiS.

Brzozowski, A. i M. Ciszewska 2006. BSC jako metoda zarz dzania w zak adach opieki 
zdrowotnej niezorientowanych na zysk. S u ba Zdrowia, nr 39–42 (3540–3543).



Problematyka efektywno ci w ochronie zdrowia – znaczenie i metody pomiaru

vol. 9, nr 3 (33), 2011 125

Drucker, P.F. 2005. Praktyka zarz dzania, Warszawa: MT Biznes.
Dubisz, S. (red) 2003. Uniwersalny s ownik j zyka polskiego, tom 1, Warszawa: Wydaw-

nictwo Naukowe PWN.
Encyklopedia powszechna on-line 2011. Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN.
Goes, J.B. i C. Zhan 1995. The effects of hospital-physician integration strategies on 

hospital financial performance. Health Service Research Journal, nr 4 (30), s. 507–530.
Goodman, P.S. i J.M. Pennings 1977. New perspectives on organizational effectiveness, San 

Francisco: Jossey Bass. 
Griffin, R.W. 2004. Podstawy zarz dzania organizacjami, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe 

PWN.
Health Consumer Powerhouse 2009. Euro Health Consumer Index 2009, Brussels.
Herr, A. 2008. Cost and technical efficieny of German hospitals – does ownership mat-

ter? Health Economics, nr 17, s. 1057–1107.
Hofmarcher, M.M., Paterson I. i M. Riedel 2002. Measuring hospital efficieny in Austria 

– a DEA approach. Health Care Management Science, nr 5, s. 7–14.
Holstein-Beck, M. 1987. Szkice o pracy, Warszawa: Wydawnictwo Ksi ka i Wiedza.
Jacobs, R., Smith, P.C. i A. Street 2006. Measuring efficiency in health care. Analytic tech-

niques and health Policy, Cambridge: Cambridge University Press.
a cucki, J. 2004. Skuteczno  i efektywno  systemu zarz dzania jako ci , w: J. a -

cucki (red.) Efektywno  systemów zarz dzania, Pozna : PZIiTS.
Mache, S., Vitzthum, K., Nienhaus, A., Klapp, B.F. i D.A. Groneberg 2009. Physicians’ 

working conditions and job satisfaction: does hospital ownership in Germany make 
a difference? BMC Health Service Research, nr 9.

Ministerstwo Zdrowia 2005. Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia w Polsce na lata 
2007–2013, przyj ta przez Rad  Ministrów w dniu 21.06.2005 r.

Nieszporska, S. 2009. Ocena efektywno ci technicznej szpitali ogólnych w Polsce, w: R. Holly 
i J. Suchocka (red.) Szpital publiczny w polskim systemie ochrony zdrowia, s. 155–202. 

ód –Warszawa: Uniwersytet Medyczny w odzi–Krajowy Instytut Ubezpiecze .
OECD Health Data 2009.
OECD, Hakkinen, U. i I. Joumard 2007. Cross-country analysis of efficiency In OECD 

health care sectors: options of research. Economics Department Working Papers, nr 554, 
OECD, Joumard, I., Andre, Ch. i Ch. Nicq 2010. Health care systems – efficiency and 

institution. Economics Department Working Papers, nr 769.
Rój, J. 2008. Efektywno  sektora ochrony zdrowia w Polsce w latach 1990–2005, w: 

T. Dudycz (red.) Uwarunkowania i prawid owo ci gospodarcze wywieraj ce wp yw na 
efektywno  funkcjonowania organizacji. s. 33–42. Wroc aw: Wydawnictwo Politech-
niki Wroc awskiej.

Rummler, G.A. i A.P. Brache 2000. Podnoszenie efektywno ci organizacji, Warszawa: Pol-
skie Wydawnictwo Ekonomiczne.

Supernat, J. 2005. Zarz dzanie, Wroc aw: Kolonia Ltd.
Tyagi, R.K. i P. Gupta 2010. Strategiczna karta wyników firm us ugowych, Warszawa: 

Wydawnictwo Naukowe PWN.
Walker, K.B. i L.M. Dunn 2006. Improving hospital performance and productivity with 

the balanced scorecard. Academy of Health Care and Management Journal, January.
WHO 1948. Constitution of the World Health Organization, New York: WHO.
WHO 1984. National health systems and their reorientation towards health for all. Guid-

ance for policy making, Geneva: WHO.
WHO 2000. World Health Report 2000. Heath Systems: Improving Performance, Geneva: 

WHO.
WHO 2002. European Observatory on Health Care Systems, Hospitals in changing Europe, 

WHO.
W odarczyk, C. 2003. Reformy zdrowotne – uniwersalny k opot, Kraków: Wydawnictwo 

Uniwersytetu Jagiello skiego.


