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Streszczenie: Zrdznicowanie w dostepie do ustug opieki zdrowotnej, to
powazne wyzwanie dla systemow zdrowotnych we wszystkich krajach
swiata. W artykule podjeto probe oceny dostepnosci do lecznictwa
onkologicznego w uktadzie przestrzennym 16 wojewddztw wykorzystujac
metod¢ DEA. Jako miernik dostgpu przyjeto poziom zgonéw a jako
podstawowe bariery dostepu liczbe t6zek i lekarzy. Wykorzystano informacje
statystyczne pochodzace z GUS z 2013 r. Wyniki pozwalaja oceni¢
zroznicowanie przestrzenne dostepu do leczenia onkologicznego oraz
okresli¢ wymagane zmiany zasobow (lekarzy i t6zek), ktore majg ten dostep
poprawid.

Stowa kluczowe: dostep do opieki zdrowotnej, leczenie onkologiczne, DEA

WPROWADZENIE

Dostepnos¢ do dobrej opieki medycznej ma tendencj¢ do zmieniania sig
odwrotnie proporcjonalnie do zapotrzebowania na nig w obstugiwanej populacji.
To prawo odwrotnej opieki (inverse care law), sformutowane w 1971 roku przez
Harta, nie stracilo na aktualnosci. W obszarach o wigkszej zachorowalnosci lekarze
pierwszego kontaktu sg bardziej obcigzeni a lekarze w szpitalach maja do
czynienia z ci¢zszymi przypadkami, przy czesto ograniczonych z tego powodu
zasobach personalnych i sprzetowych [Hart 1971].

Zroznicowanie w dostepie do ustug opieki zdrowotnej pozostaje gldownym
wyzwaniem systemow zdrowia publicznego praktycznie we wszystkich krajach
$wiata [Levesque i in. 2013]. Problem ten dostrzega si¢ zardbwno w krajach wysoko
rozwinietych jak Stany Zjednoczone [Gautam i in. 2014], w krajach Ameryki
Potudniowej jak Brazylia i Kolumbia [Garcia-Subirats i in. 2014] czy tez w krajach
afrykanskich jak Nigeria [Samuel, Adagbasa 2014]. Podkresla sig, ze skuteczna
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ocena przestrzennego zréznicowania dostepu do opieki zdrowotnej ma kluczowe
znaczenie dla poprawnego ksztattowania polityki zdrowotnej [Gautam i in. 2014].

Celem artykutu jest proba oceny dostgpnosci pacjentow do lecznictwa
onkologicznego w uktadzie przestrzennym polskich wojewodztw. Analiza dotyczy
oceny efektywnosci wykorzystania podstawowych zasobow, z ktorych korzysta sig
w terapii nowotworowej, bez uwzglednia przeptywu pacjentow miedzy
poszczegdlnymi oddziatami NFZ.

PROBLEM DOSTEPU DO USLUG MEDYCZNYCH

Dostepnos¢ opieki zdrowotnej jest zwykle definiowana w kontek$cie
mozliwosci dostgpu do instytucji opieki zdrowotnej lub samej ustugi §wiadczonej
przez taka instytucje, uwzgledniajac tatwos¢ jej uzyskania przez pacjentdw,
zgodnie z ich potrzebami [Levesque i in. 2013]. Ma na to wptyw wiele czynnikow,
jednakze dominujg tu charakterystyki dostgpnosci do zasobéw systemoéw ochrony
zdrowia. Dostep moze by¢ produktem czynnikow podazowych, takich jak
lokalizacja, dostgpnos$¢, koszt i adekwatnos$¢ ustug, jak i czynnikdéw popytu, takich
jak rodzaj ustugi wynikajacy z potrzeb i mozliwosci ich zaspokojenia [Aday,
Andersen 1974, Andersen 1995, Meyer i in. 2013]. Wskazuje si¢ cztery gtowne
wymiary charakteryzujace dostgp pacjentow do ustug medycznych [Peters i in.
2008]:

1. Dostgpnos¢ geograficzna okre§lana czasem podrozy od miejsca zamieszkania
do miejsca $wiadczenia ustug.

2. Osiagalno$¢ okreslajaca potencjalng mozliwos¢ dostepu do odpowiedniego
rodzaju opieki zgodnego z potrzebami, mierzona czasem oczekiwania.

3. Dostepno$¢ finansowa mierzona relacja miedzy cenami ustug a gotowoscia
1 zdolnoscig pacjentow do zaptaty za te ustugi.

4. Akceptowalnos¢, czyli poziom dopasowania wrazliwosci §wiadczeniodawcow
do spotecznych i kulturowych oczekiwan spotecznosci.

W badaniach dostepu uwzglednia si¢ cechy populacji takie jak dochéd
rodziny, ubezpieczenie oraz cechy systemu opieki zdrowotnej. Inny sposob oceny
dostepu bazuje na rezultatach przejscia pacjenta przez system, takich jak
wykorzystanie zasobow lub ocena satysfakcji pacjentow [Aday, Andersen 1974,
Andersen 1995]. Obserwuje sie, ze dostep do opieki zdrowotnej o odpowiedniej
jakosci jest niesprawiedliwy w szeregu dziedzin medycznych, np. takich jak:
diagnostyka nowotworowa, zabiegi chirurgiczne i podstawowa opieka zdrowotna.
To sa przyktady wspomnianego na poczatku artykutlu ,,prawa odwrotnej opieki”,
wedlug ktorego grupy o najwiekszych potrzebach opieki zdrowotnej otrzymujg
najnizszy poziom ustug. Zaktada si¢, ze indywidualne wykorzystanie dostgpu do
ustug powinno zaleze¢ tylko od stanu zdrowia, a nie np. statusu spoteczno-
ekonomicznego pacjentow [Meyer i in. 2013].
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W Polsce rowniez prowadzi si¢ szerokie analizy dostepnosci do systemu
opieki onkologicznej. W ramach programu Sprawne Panstwo [Sprawne Panstwo
2014] przeprowadzono analize funkcjonowania systemow opieki onkologicznej
w szesciu krajach, gdzie podkreslono problem efektywnosci ich funkcjonowania,
a w tym efektywnos$¢ wykorzystania dostepnych §rodkéw. Uczelnia Lazarskiego
zrealizowata  kompleksowy  projekt analizy dostgpnosci do leczenia
onkologicznego w uktadzie terytorialnym polskich wojewodztw [np. Gryglewicz
i in. 2014, Galazka-Sobotka (red.) 2013]. W badaniach tych skupiono si¢ na
analizie naktadow finansowych, uwzgledniajac szczegdtowe procedury.

Zaproponowana w artykule koncepcja oceny dostepnosci bazuje natomiast
na analizie zasobéw oraz stworzeniu jednego zagregowanego wskaznika
pozwalajacego na oceng tacznego oddziatywania kilku czynnikow.

METODA DATA ENVELOPMENT ANALYSIS

Nieparametryczna metoda DEA pozwala zidentyfikowaé zrddta i oszacowad
wielko$¢ nieefektywnosci funkcjonowania poréwnywanych obiektow, zwanych
jednostkami decyzyjnymi (Decision Making Units DMU), ktére moga by¢ opisane
wieloma naktadami i wieloma rezultatami [Charnes i in. 1991]. Nie jest konieczna
znajomos$¢ zalezno$ci funkcyjnej migdzy naktadami a rezultatami, jak rowniez nie
sa ustalane wagi dla poszczegdlnych zmiennych modelu. Badanie efektywnos$ci
polega na wyznaczaniu obiektow wzorcowych 1 przyrownywaniu do nich
pozostatych obiektow, tak wiec okresla si¢ efektywnos¢ wzgledng. Pierwszym
1 najczesciej stosowanym jest model CCR, w ktérym miara efektywnosci kazdej
DMU otrzymywana jest, jako maksimum ilorazu wazonych rezultatow do
wazonych naktadow. Wynik efektywnosci €, dla grupy DMU (j=1,...,n) jest

obliczany dla rezultatow (Y,;, r=1...,S) i naktadow (X;, i=1...,m) [Cooper

i in. 2011]. Orientacja modelu na naktady lub rezultaty zalezy tez od tego, ktore
zmienne (naktady czy rezultaty) sa mozliwe do kontrolowania przez decydenta. W
wiekszo$ci przypadkdéw zastosowan w publicznej opiece zdrowotnej przyjmuje si¢
modele zorientowane na rezultaty, gdyz poziomy naktadéw sa z reguly stale, a
menedzerowie majg wigkszg elastycznos¢ w kontrolowaniu rezultatow [Jehu-
Appiah i in. 2014]. Natomiast w przypadku problemu analizowanego w tym
artykule przyjeto model zorientowany na naklady, co pozwala na wskazanie
kierunkéw zmian wielkosci podstawowych zasobow dla wojewddztw uznanych za
nieefektywne.

Model CCR zorientowany na naktady, ktorego celem jest minimalizacja
wykorzystania nakltadow, do osiggni¢cia danego poziomu rezultatdéw, ma postacé
[Cooper i in. 2011, Seiford, Zhue 1999, Simdes, Marques 2011]:

0" =mind (1)

dla warunkow:
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gdzie: 4, to wspofczynniki intensywnosci [Guzik 2009].

Granice mozliwosci produkcyjnych wyznaczaja DMU w pehi efektywne.
Model CCR zaktada state korzysci skali, natomiast w modelu BCC zaktada si¢
zmienne korzysci skali. Zastosowanie obu modeli pozwala na obliczenie
efektywnosci technicznej (TE) oraz czystej efektywnosci technicznej (PTE)
i efektywnosci skali (SE). Aby uwzgledni¢ w modelu zmienne korzysci skali,
konieczne jest dodanie do powyzszego modelu warunku [Cooper i in. 2011]:

izj =1 (4)
j=1

Kiedy w miare wzrostu produkcji dlugookresowy koszt przecigtny maleje,
wystepuja korzysci skali, gdy zwigksza sig¢, pojawiaja si¢ niekorzysci skali. W
przypadku gdy si¢ nie zmienia, sa state korzysci skali [Mankiw i in. 2009; Zhao
i in. 2011]. Stad wielkos§¢ DMU moze by¢ przyczyna nieefektywnos$ci, ktora
przyjmuje dwie formy; malejacych badz rosnacych korzysci skali. DMU moze by¢
zbyt duza w stosunku do wolumenu dziatalnosci, ktéora prowadzi; a zatem moze
doswiadcza¢ niekorzysci skali, lub moze by¢ zbyt mata dla swojego poziomu
dziatania, a zatem doswiadcza korzysci skali [Jehu-Appiah i in. 2014].
Efektywnos$¢ skali (SE) obliczana jest, jako stosunek wartosci efektywnosci CCR
(TE) do wartos$ci efektywno$ci BCC (PTE) [Chilingerian 1995, Ramanathan 2006]:

SE=_E_ 5)
PTE

Okreslenie, czy DMU znajduje si¢ w obszarze rosnagcych czy malejacych
korzy$ci skali moze by¢ przeprowadzone na podstawie wartosci sSumy
wspotczynnikow intensywnosci [np. Guzik 2009, Seiford, Zhue 1999] lub na
podstawie poréwnania wynikéw modelu BCC z wynikami modelu z nierosngcymi
korzysciami skali NIRS (Non-Increasing Returns to Scale). Model NIRS wymaga
zmiany warunku (4) na ponizej sformutowany [Cooper i in. 2007]:

;ﬂ,j <1 )

Jezeli dla danej DMU wynik efektywnosci z modelu BCC jest rowny
wynikowi NIRS to dziata ona w warunkach malejacych korzysci skali. Gdy wynik
efektywnosci z modelu CCR jest rowny wynikowi NIRS to DMU pracuje
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W najbardziej produktywnej skali. W pozostatych przypadkach mamy do czynienia
z rosngcymi korzysciami skali [Avkiran 2000].

Kiedy DMU ma rosnace korzysci skali, wzrost rezultatow jest
proporcjonalnie wigkszy niz wzrost naktadow, natomiast gdy DMU ma
zmniejszajace si¢ korzysci skali, wzrost rezultatow jest proporcjonalnie mniejszy
niz wzrost naktadéw [Doumpos i in. 2014, Jehu-Appiah i in. 2014].

STRUKTURA MODELU

Przeprowadzona analiza dotyczy problemu dostepu do ustug onkologicznych
w 16 polskich wojewddztwach. Wykorzystano dane pochodzace z rocznikow
statystycznych  wojewodztw  [GUS 2014] oraz biuletynu statystycznego
wydawanego przez Ministerstwo Zdrowia [Ministerstwo Zdrowia 2014].

Jednym z gtéwnych celéow stosowania DEA jest projekcja nieefektywnych
DMU na granicg produkcji, dla przypadku, gdy naktady sa traktowane jako zasoby
potrzebne do wytworzenia rezultatéw [Cooper i in. 2007]. Chociaz DEA ma silne
powigzanie z ekonomicznag teorig produkcji, jest rowniez szeroko wykorzystywana
do analizy porownawczej (benchmarkingu). W tym przypadku, efektywne DMU
nie tworzg ,,granicy produkcji”, lecz prowadzg do stworzenia ,,granicy najlepszych
praktyk”. W tym przypadku naktady nie sg traktowane, jako zasoby potrzebne do
osiagniecia okre§lonych rezultatow. Poszczegdlne zmienne w modelu sg uznawane
za naktady, jezeli nizsze poziomy ich wartos$ci, z punktu widzenia celu badania, sg
oceniane pozytywnie, a za rezultaty, jezeli wyzsze poziomy ich wartosci sa
oceniane pozytywnie [Cook i in. 2014].

Jest wiele przyktadow stosowania w modelach DEA zmiennych zastepczych
(proxy), co zwykle wynika z trudnosci zwigzanych z bezposrednim pomiarem
charakterystyk potrzebnych do formutowania modelu [Spinks, Hollingsworth
2009, Gonzalez i in. 2010, Levesque i in. 2013]. W modelu przyjeto trzy zmienne
traktowane jako naklady, ktore sa proxy dla barier w dostgpnie do ustug
zdrowotnych, a wiec powinny by¢ minimalizowane: LECZ_LOZKO, LECZ_LEK,
NOWE_LEK oraz jedng zmienng LECZ ZGONY, ktéra w modelu pelni role
rezultatu i jest proxy dla skutecznosci funkcjonowania opieki onkologicznej. Dwie
pierwsze zmienne odwzorowujg dostepno$¢ do dwoch podstawowych zasobow.
LECZ LOZKO jest okreslona, jako stosunek liczby osob leczonych do liczby
dostepnych tozek onkologicznych, natomiast LECZ LEK jest obliczana jako
stosunek liczby leczonych do liczby lekarzy ze specjalnoscia onkologiczna. Trzecia
zmienna NOWE_LEK, begdaca stosunkiem liczby nowych zachorowan w danym
roku do liczby lekarzy, odwzorowuje wzrost obcigzenia lekarzy wynikajacy
z pojawienia si¢ nowych pacjentow. Zmienna LECZ_ZGONY obliczana jest jako
stosunek liczby oséb leczonych do liczby zarejestrowanych zgonow.

Obliczono catkowita efektywno$¢ techniczng (TE), czystg efektywnosé
techniczng (PTE) oraz efektywnos$¢ skali (SE). Porownanie wynikow modelu NIRS
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z BCC i CCR pozwala na okreslenie, czy DMU bedaca przedmiotem rozwazan jest
w strefie rosnacych czy malejacych korzysci skali.

WYNIKI I ICH INTERPRETACJA

Na podstawie danych opublikowanych w roku 2014, wykorzystujac opisany
model, uzyskano wyniki, ktore przedstawione sag w Tabeli 1. Opisy
poszczegdlnych kolumn znajduja si¢ ponizej tabeli.

Tabela 1. Wyniki obliczen efektywnosci technicznej, pelnej efektywnosci techniczne;j
i efektywnosci skali

Wojewodztwo CCR |BCC| SE |[NIRS| RTS | ZM L2 L3
Dolno$laskie 0,78 0,79| 0,98| 0,79| D | 0,22 12,0
Kujawsko-pomorskie 0,56| 0,72] 0,79| 0,56| | 0,44 75,7
Lubelskie 0,85| 0,98| 0,86| 0,98| D | 0,15 21,3
Lubuskie 0,89 1| 0,89| 0,89| | 0,11 58,5
Lodzkie 0,57| 0,67| 0,85| 0,67| D |043]1718
Matopolskie 0,83| 0,90| 0,93| 0,83] | 0,17 58,8
Mazowieckie 1 1 1 1] C
Opolskie 0,51| 0,55| 0,94| 0,51| | 0,49 |146,1|140,7
Podkarpackie 0,94| 0,94 1] 094 D |0,06 55,9
Podlaskie 0,94 1] 0,94 1| D |0,06 | 16,7
Pomorskie 0,69 1] 0,69| 0,69 | 0,31 163,6
Slaskie 0,97 1] 0,97 1| D |0,03] 56,0
Swietokrzyskie 0,68| 0,73| 0,94| 0,68| | 0,32 77,1
Warminsko-mazurskie 1 1 1 1| C
Wielkopolskie 0,83 1| 0,83 1| D |0,17 |146,6
Zachodniopomorskie 0,80 0,95| 0,85| 0,80| | 0,2 30,3

Zrodto: obliczenia wlasne

Wynik ogblnej efektywnosci technicznej znajduje si¢ w kolumnie CCR,
czystej efektywnosci technicznej w kolumnie BCC, wyliczona na ich podstawie
efektywnos¢ skali znajduje si¢ w kolumnie SE. Kolumna NIRS zawiera wyniki
efektywnosci wyliczone dla nierosnacych korzysci skali, co jest podstawa do
ustalenia, czy DMU znajduje si¢ w strefie rosngcych (I), malejacych (D) czy
statych (C) korzysci skali, co znajduje sie w kolumnie RTS. Kolumna ZM to
zmiana radialna (CCR), obliczana jako (1-TE).

Jedynie dwa wojewodztwa mazowieckie i warminsko-mazurskie $wiadcza
ustugi w najbardziej produktywnej wielkosci skali (SE rowne 1). Pozostate
wojewodztwa nie dziataja w optymalnej skali, 7 znajduje si¢ W strefie rosnacych
korzysci skali i 7 w strefie malejacych. W pierwszym przypadku funkcjonuja one
ponizej swoich optymalnych wielkos$¢ skali, a tym samym, aby mogly zwigkszy¢
swoja efektywno$¢ techniczng (TE) powinny zwiekszy¢ skale dziatania. W drugim
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przypadku, dla uzyskania wyzszej efektywnosci technicznej, zmniejszenie ich skali
dziatania wydaje si¢ by¢ wlasciwym rozwigzaniem [Kumar, Gulati 2008].

Nieefektywne DMU moga uzyska¢ pelng efektywno$¢ techniczng (zgodnie
z definicja Farella), pod warunkiem, ze wszystkie naktady zostang zmniejszone
proporcjonalnie do wartosci nieefektywnosci (1-TE), obliczonej wedlug modelu
CCR (kolumna ZM). Uzyskanie peinej efektywnosci w sensie Pareto wymaga
uwzglednienia w projekcji niezerowych luzow [Kumar, Gulati 2008]. Tabela 1,
w kolumnach oznaczonych L2 i L3, zawiera informacje o luzach (nadwyzkach)
naktadow zmiennych: LECZ _LEK i NOWE_LEK odpowiednio. Dla zmiennej
LECZ_LOZKO, dla wszystkich DMU luzy maja wartosci zerowe. W Tabeli 2
przedstawiono projekcje dla nieefektywnych DMU, uwzgledniajac zmiang radialng
(kolumna Radialna) oraz zmiang catkowita z uwzglednieniem luzéw (kolumna
Catkow.). Podano wartosci, o jakie nalezy zmniejszy¢ naktady, aby DMU
osiagnety petlng efektywnosc.

Tabela 2. Zmniejszenie warto$ci naktadow konieczne do osiagniecia petnej efektywnosci
w wojewodztwach nieefektywnych

Wojewddztwo CCR LE_CZ_LOZKO L_ECZ_LEK N_OWE_LEK
Radialna | Catkow. | Radialna| Catkow. | Radialna | Catkow.

Dolno$laskie 0,78 | 155 155 | 198,3 | 1983 | 795 91,5
Kujawsko-pomorskie | 0,56 | 29,2 29,2 | 2276 | 2276 | 1438 | 2195
Lubelskie 0,85| 10,9 10,9 | 1015 | 1015 | 423 63,6
Lubuskie 0,89 4.4 4,4 62,5 62,5 | 309 89,4
t.odzkie 0,57 | 494 49,4 | 770,9 9427 | 2455 | 245,5
Matopolskie 0,83 9,2 9,2 78,2 78,2 41,4 | 100,2
Opolskie 051 ] 39,9 39,9 | 798,0 | 9441 | 3879 | 5285
Podkarpackie 0,94 3,3 3,3 40,2 40,2 | 189 74,8
Podlaskie 0,94 4,1 4,1 28,1 44,8 10,0 10,0
Pomorskie 0,69 | 10,2 10,2 | 1148 114,8 | 115,7 | 279,3
Slaskie 0,97 1,7 1,7 | 20,8 76,8 7.3 7.3
Swietokrzyskie 0,68 193 19,3 | 298,3 | 298,3 | 1515 | 2287
Wielkopolskie 0,83 | 13,8 138 | 229,1 | 3756 | 765 76,5
Zachodniopomorskie | 0,80 9,0 90 | 1274 | 1274 | 56,3 86,6

Zréodlo: obliczenia wlasne

Poniewaz w modelu wszystkie zmienne sa wskaznikami, konieczne jest
dokonanie transformacji do zmiennych podstawowych. Zatozono, ze liczba
leczonych pacjentdow oraz nowych zachorowan nie moze by¢ sterowana przez
zarzadzajacych, wigc zmianie moga podlega¢ tylko dwie zmienne: liczba lekarzy
oraz liczba t6zek. Poniewaz jest to analiza ex post do obliczen wykorzystano dane
zaobserwowane dla badanego roku. W Tabeli 3 przedstawiono wartosci tych
zmiennych wykorzystane w obliczeniach (kolumna Obecna) oraz jaka jest ich
pozadana warto$¢, aby zapewni¢ pelng efektywnos¢ (kolumna Pozadana). Nalezy
to rozumie¢ w ten sposob, ze przy takiej liczbie pacjentow jak w roku 2013,
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osiagniecie peinej efektywnosci wymagatoby zwigkszenia liczby zasobow, jakimi
dysponujg poszczegdlne wojewddztwa. DEA jest metoda oceny wzglednej
efektywnosci, wigc w przypadku innej liczby pacjentow nalezaloby model
przeliczy¢. Pelna efektywno$¢ jest tu rozumiana, jako zapewnienie dostgpu na
takim poziomie, jaki jest w wojewddztwach: mazowieckim 1 warminsko-
mazurskim, ktérych zasoby sa wystarczajace dla sprawnej obstugi wszystkich
pacjentow.

Tabela 3. Zmiany podstawowych zasobow konieczne do osiggni¢cia petnej efektywnosci
w wojewodztwach nieefektywnych

_ Liczba t6zek Liczba lekarz
Wojewodztwo CCR Obecna Pozadana | Obecna Pqud)e/lna
Dolnoslaskie 0,78 449 579 35 45
Kujawsko-pomorskie | 0,56 203 359 26 46
Lubelskie 0,85 271 320 29 34
Lubuskie 0,89 169 189 12 13
Lodzkie 0,57 281 495 18 38
Matopolskie 0,83 416 500 49 59
Opolskie 0,51 100 195 5 12
Podkarpackie 0,94 283 301 23 24
Podlaskie 0,94 166 177 24 27
Pomorskie 0,69 281 404 25 36
Slaskie 0,97 836 861 70 78
Swietokrzyskie 0,68 170 251 11 16
Wielkopolskie 0,83 515 622 31 43
Zachodniopomorskie | 0,80 269 334 19 24

Zrodlo: obliczenia wlasne
WNIOSKI

Zastosowany model pozwala na ocene¢ dostepnosci do onkologicznej opieki
medycznej w ukladzie przestrzennym wojewddztw. Zastosowany model
reprezentuje podej$cie posredniej oceny dostgpnosci poprzez analize obcigzenia
podstawowych zasobdéw, jakimi sg lekarze i tozka szpitalne. Trzy zmienne
wskaznikowe pelnigce role nakltadow w modelu DEA, zastepuja (proxy)
podstawowe bariery limitujace  dostepnos¢ do ustug, wynikajacych
Z niewystarczajacych zasobow. Zmienna wskaznikowa petnigca role rezultatu jest
proxy dla skutecznosci systemu opieki onkologicznej. Zatozono, ze liczba zgondéw
jest tym mniejsza im bardziej efektywnie wykorzystywane sa podstawowe zasoby.
Oczywiscie nie s3 to jedyne czynniki, jakie wplywaja na efektywnos¢
funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w zakresie opieki onkologicznej.
Powaznym ograniczeniem w uwzglednieniu wigkszej liczby czynnikow jest mata
liczba porownywanych DMU (zgodnie z empiryczng zasada - liczba
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porownywanych obiektéw powinna by¢ przynajmniej trzykrotnie wigksza niz
faczna liczba zmiennych w modelu). Innym ograniczeniem w badaniach
bazujacych na ogdlnodostepnych statystykach jest to, ze nie wszystkie potrzebne
informacje sa zbierane lub udostgpniane.

Model DEA, poza rankingiem odwzorowujacym przestrzenne zréznicowanie
dostepnosci do ustug onkologicznych, pozwala na ocen¢ skali prowadzonej
dziatalnosci. W przypadku tego badania wolumen $wiadczonych ustug (liczba
pacjentow) jest poza kontrola zarzadzajacych, wiec nie mozna eliminowaé
niekorzysci skali zmiang liczby obstugiwanych pacjentow. Jednakze stwierdzenie,
ze az 14 wojewddztw dziata w nicodpowiedniej skali powinno stymulowac
decydentow do szerszego zainteresowania si¢ tym problemem. Trzeba tez
podkresli¢, ze skala dzialalno$ci limitowana jest zasobami, ale rowniez w duzej
mierze uzalezniona od podpisanych kontraktow z NFZ.

Waznym elementem wynikéw modeli DEA jest mozliwo$¢ okreslenia, jakie
dzialania nalezy podja¢, aby jednostki nieefektywne osiagnety pelng efektywnosé,
Przedstawiona projekcja w jednoznaczny sposob pokazuje braki w podstawowych
zasobach w badanych wojewodztwach.
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ASSESSMENT OF ACCESS TO ONCOLOGY THERAPEUTICS
IN POLISH PROVINCES

Abstract: Differentiation in access to health care services is a serious
challenge for health systems in all countries of the world. The article attempts
to assess the accessibility of oncological treatment in a spatial arrangement of
Polish regions using DEA method. As a measure of access the level of deaths
was adopted and as the primary barrier to access the number of beds and
doctors. Data from the Central Statistical Office for 2013 were used. The
results allow assessing the spatial differentiation of access to oncological
treatment and the required changes in the resources (doctors and beds) to
improve the access.

Keywords: access to healthcare, oncology treatment, DEA



