Ocena efektywnosci systemow
ochrony zdrowia w wybranych

krajach europejskich za pomocg

NDEA

Artur Predki, Uniwersytet Ekonomiczny w Krakowie
Katarzyna Miszczynska, Uniwersytet todzki
Piotr Miszczynski, Uniwersytet todzki




Plan prezentac;ji

1. Wprowadzenie

2. Cel badania

3. Podstawowe pojecia

4. Metodyka

5.  Zrodta danych oraz okres i przedmiot analizy

6. Wybdr kategorii do badania, interpolacja danych
7.  Woynikii przyktadowe interpretacje

8. Podsumowanie



Wprowadzenie

» Opieka zdrowotha —— najwazniejszy problem polityki publicznej ostatnich dziesig¢cioleci.
» Systemy opieki zdrowotnej w Europie podlegaja cigglym reformom.

» Wzrost poziomu kosztow opieki zdrowotnej ——> zwigkszenie nacisku na ocen¢ funkcjonowania systeméw ochrony

zdrowia.

» Najpowazniejsze wyzwanie —>  dostosowanie polityki zdrowia publicznego do szybko zmieniajacego si¢

srodowiska.

» Potrzeba dokonywania oceny efektywnos$ci funkcjonowania systemow oraz ustalania wzorcow i tzw. dobrych praktyk.
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Cele badania

CEL 1 => Ocena efektywnosci dzialania systemow opieki zdrowotne;j

CEL 2 => Wykazanie przydatnos$ci metody NDEA (Network Data Envelopment Analysis) w tego typu analizie



Podstawowe pojecia

System opieki zdrowotnej to wg WHO: (i) wszystkie dziatania, ktorych gtownym celem jest promowanie,
przywracanie i / lub utrzymanie zdrowia; (ii) ludzi, instytucje i zasoby, zorganizowane W jedng catos¢ wedtug
ustalonych zasad, w celu poprawy zdrowia [udnosci, ktorej stuzq, jednoczesnie odpowiadajgce na uzasadnione
oczekiwania ludzi i chronigce ich przed kosztami zlego stanu zdrowia poprzez rozmorodne dziatania, ktorych

glownym celem jest poprawa zdrowia.

https://www.who.int/healthsystems/hss _glossary/en/index5.html (data dostepu: 01.06.2020).

System opieki zdrowotnej = zdrowia publicznego + opieki medycznej
(Public Health) (Medical Care)

Zorganizowany wysitek spoteczny, realizowany gfownie przez wspolne Czesé opieki pod kierunkiem lekarza, bazujgca

dziatania instytucji publicznych, majgcy na celu polepszenie, promocje, na umiejetnosciach medycznych; profesjonalne

ochrone i przywracanie zdrowia ludnosci. leczenie choroby lub urazu.

Podsystemy te nie sg calkowicie niezalezne, a w pewnych obszarach musza one si¢ nawzajem wspiera¢ i koordynowac swoje dzialania
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https://www.who.int/healthsystems/hss_glossary/en/index5.html

Metodyka - NDEA (sieciowa wersja metody DEA)

1 I _Sio),_1 I
T Zi= ( -)+1—1(1)Zi=1(1)+1(1

* e i Xio
0, =min

Model [Tone i1 Tsutsui 2009]

sto sto S+o 1 i
e SR (1420 L3R (1S R s K+1(1 le) Jest to niezorientowany model SBM (Slack Based Model)

o= X A xi s i= 1, 1(2)

o= X A % s =1+,

0= X A Y = st T =1, ... RQD)
2
0= Ay, = sl r=R()+ 1, .., R

1 2
R IETED Nk A L W

0= S Ay — s =K+ 1, L

. 1 _ 2) _
Z] 1/110 Z] 1/110

A 4@

o' Ajo s Sion s, >0 (Vj,i,r) — zmienne decyzyjne

gdzie:
AP, 2P

o to tzw. zmienne 1ntensywnosci,
Sio» Stor STy — luzy (slacks)

* — miernik efekt Sci 0-te] jednostki
998.0??12185?1 CICKIYyWNnOSC1 j]

w postaci obwiedni 0 zmiennych korzysciach skali.

Oznaczenia (dla 2 podsystemow):

J — liczba jednostek, ktorych efektywnosc¢ jest analizowana

| —taczna liczba wejsé (inputs) tych jednostek

R —taczna liczba wyjs¢ (outputs) tych jednostek

X — ilo$¢ i-tego wejscia pierwszego lub drugiego podsystemu jednostki j-tej,
odpowiedniodlai=1,...,1(1)orazi=1(1)+1, ..., 1

Yy — ilos¢ r-tego wyjscia pierwszego lub drugiego podsystemu jednostki j-tej,
odpowiedniodlar=1,...,R(1)orazr=R(1) +1,...,,R

gdziej=1,...,J

z;; — ilos¢ I-tego linku wolnego jednostki j-tej, 1 =1, ..., K

z;; —ilos¢ I-tego linku o charakterze wyjscia jednostki j-tej, | = K+1, ..., L

(X, Yo Z,) — Wektory ilosci wejsé, wyjsé 1 linkow jednostek, ktorych efektywnos¢
bedzie mierzona,0=1, ..., J

gdzie X; = [Xgj, ..., Xl Y = Vijp -5 Vil Zj = [245 ---5 245]



Metodyka - NDEA (sieciowa wersja metody DEA)

 Mierniki efektywnosci podsystemow
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Zrédta danych oraz okres i przedmiot analizy
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Model systemu ochrony zdrowia wystepujacy w krajach
europejskich objetych badaniem

Kraje o tradycyjnie uksztattowanych rozwigzaniach systemowych

Austria, Belgia, Francja, Niemcy, Luxemburg, Holandia, Finlandia, Irlandia, Wielka Brytania

Szwajcaria

Kraje, ktore wprowadzity rozwigzania systemowe w koricu XX wieku lub sg w trakcie transformacji

Czechy, Wegry, Polska, Stowacja, Stowenia, Litwa, Estonia, Dania, Grecja, Islandia, Wtochy, Norwegia, Portugalia,

Butgaria, Rumunia, Chorwacja Hiszpania, Szwecja, Malta, totwa, Cypr




Wybor kategorii do badania, interpolacja danych

* Wstepny wybor kategorii do badania zostat zdeterminowany: dostepnoscia danych, literaturg przedmiotu i wtasng wiedza na

temat funkcjonowania systeméw ochrony zdrowia.

Do uzupetnienia brakéw danych wykorzystano regresje liniowg, gdzie kategoria podlegajgca interpolacji petnita role
zmiennej objasnianej. Zmienng objasniajgca byt natomiast czas (jesli posiadano dane dla analizowanej jednostki decyzyjnej z
innych okresow czasowych), badz liczba ludnosci (jesli posiadano dane dla roku 2016, ale dotyczgce innych jednostek

decyzyjnych niz analizowana).

Zastosowano rowniez analize korelacji wejsc i wyjs¢ w celu:

. . . , _ _ . Ostateczny zestaw
* ograniczenia liczby kategorii wybranych wstepnie do badania (degeneracja wynikdéw — vermer ey 6
same obiekty efektywne) analizy efektywnosci
systemow ochrony
* zachowania dodatniej korelacji pomiedzy wejsciami a wyjsciami zdrowia, na ktore
sktadajq sie dwa

podsystemy — zdrowie
publiczne i opieka
zdrowotna.

* ewentualnie wybrania reprezentanta bardzo silnie powigzanych wejs¢ lub wyjs¢

* UWAGA: S3 to podobne reguty jak te, ktére wykorzystywane sg w modelach

ekonometrycznych do wyboru zmiennych objasniajgcych.



Wybor kategorii do badania, interpolacja danych

WEJSCIA WYJSCIA

PCE (x,) — wydatki na dziatania prewencyjne, dane jako odsetek LE_ave (y,) — usrednione Oczekiwana dfugosc zycia (ile lat osoba
GDP danego kraju przeznaczony na ten cel bedzie zyta w dobrym zdrowiu)

Prs_PH (x,) — fgczna liczba asystentow opieki zdrowotnej, BTR (y,) —iloraz liczby wypisow ze szpitali przez taczng liczbe
pracownikdow opieki domowej, farmaceutdw i dentystow na 100 tézek szpitalnych
tys. mieszkancow

Prs_MC (x;) —faczna liczba lekarzy, pielegniarek i potoznych na
100 tys. mieszkancow

Tech (x4) - taczna liczba Tomografow Komputerowych i
Rezonansdw Magnetycznych na 100 tys. mieszkancéw

HCE (x;) — wydatki na ochrone zdrowia w milionach euro na 100
tys. mieszkancow
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Przyjeta struktura
systemu zdrowia

Wejscia (Inputs)

Legenda: Zdrowie publiczne
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! (Public Health)
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PCE (x,) — wydatki na dziatania prewencyjne
Prs_PH (x,) — fgczna liczba asystentdow opieki zdrowotnej

Prs PH (x2)

Vacc (L,) — odsetek ludnosci w wieku lat 65+ szczepiony
przeciwko grypie w danym roku,

Scrl (L,) — odsetek kobiet w wieku 50-69, respondentek

ankiety lub uczestniczek programu badarn przesiewowych, oS STSSSSSIIIIIIIIIII -
ktdre miaty dwustronng mammografie w ciggu ostatnich
dwdch lat.

Scr2 (L;) — odsetek kobiet w wieku 20-69, respondentek

ankiety lub uczestniczek programu badan przesiewowych, Fm—————————————— = T
ktdre byty badane pod katem raka szyjki macicy w ciggu Wejécia (Inputs)

ostatnich trzech lat. Prs. MC(x3)

Tech (x4) > Opieka medyczna

(Medical Care)

|
|
|
|
|
|
Prs_MC (x;) — faczna liczba lekarzy, pielegniarek i potoznych E
Tech (x,) - taczna liczba Tomograféw Komputerowych i !
Rezonanséw Magnetycznych i
HCE (xs) — wydatki na ochrone zdrowia E
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

LE_ave (y,) — usrednione Oczekiwana dfugos¢ zycia
BTR (y,) —iloraz liczby wypiséw ze szpitali przez taczna liczbe
tézek szpitalnych

HCE (x5) I:>
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Wyniki i przyktadowe interpretacje

» 18 systemdw ochrony zdrowia zostato uznane * Miary efektywnosci systemow i podsystemow dla
za efektywne (All_Eff =100%) obiektéw uznanych za nieefektywne (13 krajow)
C Ausia oo 1,0000 06254
O eelgium o5 04393 0,6208
Holandia i Szwajcaria Butgaria, Chorwacja, Cypr, _ 0,7545 0,6818 0,8259
Grecja, Weery, Irlandis, I Denmar 1 06760 05016 0,8509
totwa, Litwa, Malta, Polska,
Litwa, Mal B o = e
Rumunia, Stowacja,
Stowenia, Hiszpania, _ 0,4911 0,3011 0,6811
Szwecja, Wielka Brytania _ 0,6233 0,5437 0,6928
O Germany | oa7s 04639 04811
| kelmd | osew7 0,5663 05630
ey o 0,5583 1,0000
| lwembowg o621 06298 06153
O Noway T o4 0,3583 0,6041
W przypadku Austrii nieefektywny byt jedynie podsystem opieki medyczn_ 0.5550 0.4657 0.6453

natomiast we Wiloszech — tylko podsystem zdrowia publicznego.
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Wyniki i przyktadowe interpretacje dla najbardziej nieefektywnego systemu niemieckiego

|. Warto$ci miar efektywnosci calego systemu oraz podsystemow:
All_Eff =0,4728, Eff PH =0,4639, Eff MC =0,4811

Jest to stosunek sredniej, wzglednej redukcji wejs¢ do $redniej, wzglednej ekspansji wyjs¢ odpowiednio catego

systemu, podsystemu zdrowia publicznego i podsystemu opieki medycznej.

I1. Benchmarki
e podsystem zdrowia publicznego

[Grecja(0,777); Malta(0,223)]

e podsystem opieki medycznej

[Hiszpania(0,471); Malta(0,176); Polska(0,262); Rumunia(0,045); Stowenia(0,046)]



Wyniki i przyktadowe interpretacje

I1l. Luzy (slacks)
[ luza | uzx2 | luzx3 | luzxd | luzxS | luzyl | luzy2 | luzll | luzl2 | luzl3
0,218 248,39 567,85 3,956 122,69 0,000 3,991 -12,680 -3,491 8,781

e podsystem zdrowia publicznego

Zrodtem nieefektywnosci niemieckiego podsystemu zdrowia publicznego, jest fakt, iz obecng wielkoéé LE_ave, wynoszaca 75,3 roku, mozna by
utrzymac przy:

- duzo mniejszych wydatkach na opieke prewencyjng (PCE, x1), ktére mozna by zmniejszy¢ z obecnych 0,33% of GDP do okoto 0,11% (int. luzu przy
x1);

- duzo mniejszej liczbie pracownikéw tego podsystemu (prs_PH, x2), ktérg mozna by zmniejszy¢ z obecnych 602,5 oséb na 100 000 mieszkancow

do okoto 354,1 0sdb (int. luzu przy x2).

UWAGA: Nalezy zaznaczy¢, ze sg to tylko teoretyczne, potencjalne mozliwosci
uzyskane poprzez konstrukcj¢ w ramach modelu tzw. wzorca postgpowania
(benchmark).

28.03.2021



Wyniki i przyktadowe interpretacje

ll. Luzy (slacks) cd.

A | e | Eeg® || e || mgs | el | e | el || e | kRl

0,218 248,39 567,85 3,956 122,69 0,000 3,991 -12,680 -3,491 8,781

*  podsystem opieki medyczne;j
Zrédtem nieefektywnosci niemieckiego podsystemu opieki medycznej, jest potencjalna mozliwos¢:

- zmniejszenia liczby lekarzy, pielegniarek i pofoznych (Prs_MC, x3) z obecnych 1733,8 osob na 100 000 mieszkancow do okoto 1166 osob

(int. luzu przy x3);

- zmniejszenia liczby urzadzen stuzgcych do wykonywania rezonansu magnetycznego i tomografii komputerowej (Tech, x4) z 6,99 na 100 000

mieszkancow do okoto 3,03 (int. luzu przy x4);

- zmniejszenia wydatkow na opieke zdrowotng (w domysle medyczng) (HCE, x5) z 217,16 milionéw euro na 100 000 mieszkarncéw do 94,47

miliondw euro (int. luzu przy x5).

Opisana redukcja wejs¢ wg modelu nie spowoduje redukcji obecnej wielkosci wyjs¢ omawianego podsystemu, czyli LE_ave (75,3 roku) i BTR
(29,34 wypisow na 1 tdzko szpitalne). Co wiecej, teoretycznie mozliwe jest nawet dokonanie zwiekszenia BTR do poziomu okoto 33,33

wypisow na 1 tézko (int. luz_y2). . : :
P ( -v2) UWAGA: Nalezy zaznaczy¢, ze sa to tylko teoretyczne, potencjalne mozliwosci
uzyskane poprzez konstrukcje w ramach modelu tzw. wzorca postepowania

28.03.2021 (benchmark).




Wyniki i przyktadowe interpretacje

ll. Luzy (slacks) cd.

A | e | Eeg® || e || mgs | el | ke | el || e | bRl

0,218 248,39 567,85 3,956 122,69 0,000 3,991 -12,680 -3,491 8,781

* Linkiwolne (L1, L2, L3)

Oprécz ilosci wejsé i wyjs¢ obu podsystemow, na efektywnos¢ niemieckiego systemu ochrony zdrowia ma réwniez wptyw ilos¢ linkdéw wolnych. Kategorie te sg

jednoczesnie wejsciami podsystemu PH oraz wyjsciami podsystemu MC.

Potencjalne zmiany w ich ilosci, ktére moga prowadzi¢ do zwiekszenia efektywnosci dziatania catego systemu, to:
- zwiekszenie odsetka szczepien przeciwko grypie z 35,3% do okoto 48% (int. luzu przy L1);
- zwiekszenie odsetka wykonywanych mammografii z 51% do okoto 54,5% (int. luzu przy L2);

- zmniejszenie odsetka wykonywanych badan przesiewowych w kierunku raka szyjki macicy z 57,3% do okoto 48,5% (int. luzu przy L3).
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Podsumowanie

 Zaprezentowano analize efektywnosci funkcjonowania systeméw ochrony zdrowia w 31 krajach europejskich w 2016

roku.

 Przeprowadzona analiza pozwolifa nie tylko na zrealizowanie celu pracy, czyli oceny efektywnosci systemow ochrony
zdrowia wybranych krajow europejskich, ale rowniez potwierdzita przydatnos¢ sieciowej metody DEA w tego typu

analizach.

» Kierunki przysztych badan: przeprowadzenie analizy w ujeciu dynamicznym, co pozwoli to na wyciggniecie bardzie]
szczegotowych wnioskow, a takze na powigzanie zmian efektywnosci systemow z wdrazanymi reformami z zakresu polityki

zdrowotnej panstw.

* QOgraniczenia badania: gtéwnie dostepnos¢ do dobrej jakosci danych. Ze wzgledu na to, analize oparto na roku 2016, dla
ktorego dostepne sg najbardziej kompletne dane i jednoczesnie okres ten jest w miare aktualny. Autorzy majg nadzieje, ze
statystyki w tym zakresie beda sukcesywnie uzupetniane w odpowiednich bazach, co pozwoli na pogtebienie i aktualizacje

przedstawionych analiz.
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