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WPROWADZENIE

Dostep do opieki zdrowotnej jest traktowany na catym $wiecie jako kluczo-
we prawo obywateli. Ma on roéwniez wptyw na jako$¢ zycia spoleczenstwa.

Dostepnos¢ opieki medycznej definiowana jest jako posiadanie odpowied-
nich zasobow, ktore pozwalaja na zachowanie lub poprawe zdrowia ludnosci
[Gulliford i in., 2002, s. 186] lub tez mozliwos$¢ znalezienia i uzyskania odpo-
wiednich ustug stosownie do aktualnych potrzeb pacjentdéw [Levesque i in.,
2013, (http)].

Dostepnos¢ opieki powinna by¢ wyrazana ex ante jako zamiar skorzystania
ze $wiadczen. Zamiar nie jest mierzalny i odzwierciedlony w statystykach. Dla-
tego tez ocena dostepnos$ci bazuje na rezultatach, czyli przejsciu pacjenta przez
system. Ocenie podlega wykorzystanie zasobow lub ocena satysfakcji pacjen-
tow, co jest posrednig miarg oceny dostgpu [Aday, Andersen, 1974, s. 209].
Podkresla sie, ze dgzeniem w ksztattowaniu systemow opieki zdrowotnej jest
zapewnienie spoleczenstwu sprawiedliwego dostepu do ustug stosownie do po-
trzeb [Andersen, 1995, s. 4]. To drugie podejscie nie identyfikuje niesprawie-
dliwosci 1 barier w dostgpie. Aby we wlasciwy sposob wskaza¢ obszar i ludnosé¢
z relatywnie gorszym dostepem do opieki zdrowotnej konieczna jest informacja,
w jaki sposdb dostep do opieki zdrowotnej zmienia si¢ przestrzennie [Gautam
iin., 2014, s. 223].

Celem opracowania jest wskazanie nierowno$ci w dostepie do ustug onko-
logicznych ze szczegdlnym uwzglednieniem radioterapii, w przekroju 16 woje-
wodztw Polski, z wykorzystaniem metody DEA.
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NIEROWNOSCI W DOSTEPIE DO USLUG ONKOLOGICZNYCH

Zréznicowanie w dostgpie do ustug opieki zdrowotnej pozostaje glownym
wyzwaniem systemOw zdrowia publicznego we wszystkich krajach $wiata
[Levesque i in., 2013, (http)]. Na $wiecie obserwuje si¢, ze dostep do opieki
zdrowotnej o odpowiedniej jakosci jest niesprawiedliwy w calym szeregu dzie-
dzin medycznych, np. takich jak: diagnostyka nowotworowa [Javanparast i in.,
2012, s. 523], zabiegi chirurgiczne [Battersby i in., 2004, s. 625], czy podsta-
wowa opieka zdrowotna [Ward i in., 2007, (http)]. To sa przyklady tzw. prawa
odwrotnej opieki, wedtug ktorego grupy spoteczne o najwigkszych potrzebach
opieki zdrowotnej otrzymuja najnizszy poziom ustlug medycznych [Hart, 1971,
s. 412]. Te dowody doprowadzity do intensyfikacji dziatah migdzynarodowych
w celu zmniejszenia nierownosci w zakresie zdrowia i opieki zdrowotnej
[CSDH, 2008, s. 94].

Dostep moze by¢ postrzegany jako funkcja podazy, jak i popytu [Aday, An-
dersen, 1974, s. 214-215; Andersen, 1995, s. 6; Meyer i in., 2013, (http)]. Wska-
zuje si¢ cztery gtowne wymiary charakteryzujace dostgp pacjentow do ustug
medycznych [Peters i in., 2008, s. 162]: dostepnos¢ geograficzna, osiggalnos¢
opieki mierzona czasem oczekiwania, dostepno$¢ finansowa i akceptowalnosc.

Na $wiecie od kilku dekad obserwuje si¢ rosngce wydatki na opieke zdro-
wotng. Sa one spowodowane migedzy innymi zmianami demograficznymi i wzro-
stem zachorowan na choroby cywilizacyjne (szczegolnie choroby serca i nowo-
twory). Jednymi z najwigkszych i najszybciej rosnacych, sa wydatki na leczenie
onkologiczne. Na podstawie badan z kilku wybranych krajow, m.in.: Czech,
Francji, Norwegii, Wielkiej Brytanii oszacowano, ze stanowia one $rednio ok.
8% wydatkow na ochrong zdrowia [Systemy opieki onkologicznej w wybranych
krajach..., 2014, s. 7]. Poszukuje si¢ sposobdéw na zwiekszenie efektywnosci
wykorzystania dostepnych $rodkow i uzyskanie lepszych wynikéw zdrowot-
nych. W ostatnich latach w wielu krajach (np. w Holandii, USA, Wielkiej Bry-
tanii) przeprowadzono wiele reform, ktore maja na celu racjonalizacje wydat-
kéw 1 usprawnienie publicznej ochrony zdrowia (w tym rowniez opieki onkolo-
gicznej). Wydatki na opieke zdrowotng w tym na leczenie onkologiczne sg bar-
dzo zréznicowane co do wielkosci. Wydatki na leczenie onkologiczne na osobe
uwzgledniajace PPP wyniosty w Polsce w 2012-2013 r. §rednio 70€, gdy we
Francji 138€, a w USA 323€.

W Polsce, podobnie jak w Norwegii i Wielkiej Brytanii, funkcjonuje gate
keeping, przejawiajacy si¢ koniecznoscig posiadania skierowania od lekarza
pierwszego kontaktu, do specjalistow. W Czechach nie wystepuja np. ograni-
czenia iloSciowe wykonywanych $wiadczen medycznych, a w Anglii pacjent
onkologiczny oczekuje do 14 dni na wizyte u specjalisty.

W Polsce 85% wydatkow przeznaczane jest na szpitalng opieke onkologicz-
ng a tylko 6% na ambulatoryjna, gdy tymczasem w Wielkiej Brytanii i Norwegii
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przeznacza si¢ na opieke szpitalng tylko 58-59% wydatkow. Konieczna jest
wiec zamiana relatywnie drogiej opieki szpitalnej na tansze formy: opieke am-
bulatoryjna, $wiadczenia jednodniowe lub opiek¢ domowa [Systemy opieki on-
kologicznej..., 2014, s. 7-9]. Tylko polityka czgsciowej substytucji hospitalizacji
innymi formami opieki moze przyczyni¢ si¢ do osiggniecia wyzszej efektywno-
$ci kosztowej leczenia [OECD, 2010, s. 5].

Nierownosci w dostepie do ustug onkologicznych wystgpuja nie tylko po-
miedzy krajami, ale przede wszystkim pomiedzy regionami w ramach kraju.
W tabeli 1 zostaly przedstawione informacje o zasobach i wydatkach zwiaza-
nych z opieka onkologiczng w przekroju polskich wojewodztw.

Tabela 1. Podstawowe informacje dotyczace zasobow i wydatkow na opieke onkologiczna

w Polsce
Lekarze Lozka Aaparaty | Aparaty | Wydatki | Wydatki
onkolodzy | onkol. na MV na HDR na onkolo- onkolo-
Wojewodztwa na 10 000 10 000 min min giczne na | giczne na
mieszkan- | mieszkan- | mieszkan- | mieszkan- | pacjenta | mieszkan-

coOW coOW cOW coOwW w zt caw zt
dolnoslaskie 0,12 1,54 3,44 1,03 9107 219
kujawsko- 0,12 0,97 431 0,48 9333 213

pomorskie

lubelskie 0,13 1,26 2,79 0,93 7350 173
lubuskie 0,12 1,65 2,94 0,98 6323 143
todzkie 0,07 1,12 3,99 0,40 6673 167
malopolskie 0,15 1,24 4,45 1,48 7755 173
mazowieckie 0,24 1,54 3,19 1,31 10189 240
opolskie 0,05 1,00 3,00 1,00 5226 126
podkarpackie 0,11 1,33 2,82 1,41 6016 133
podlaskie 0,20 1,39 3,36 0,84 7267 170
pomorskie 0,11 1,22 2,61 0,43 7663 170
Slaskie 0,15 1,82 5,45 1,53 8750 214
$wietokrzyskie 0,09 1,34 3,17 1,58 8592 211
warm.-mazurskie 0,12 1,94 4,16 0,69 8360 183
wielkopolskie 0,09 1,49 3,46 1,15 8761 193
;”(‘ic:c’d”'c’pomor' 0,11 1,56 4,66 2,33 8402 196
Polska 0,13 1,43 3,74 1,14 8260 192

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie: [Biuletyn statystyczny Ministerstwa Zdrowia 2014 r.,
Roczniki statystyczne wojewodztw 2014; Stan dostepnosci do leczniczych §wiadczen onkologicz-
nych w Polsce — analiza i rekomendacje, 2015, http://dostepnosc.onkologiczna.pl/].

Na podstawie przedstawionych informacji dotyczacych liczby lekarzy, 16zek
aparatow do radioterapii oraz zrealizowanych wydatkow na opieke onkologiczng
mozna zauwazy¢ znaczace réznice pomigdzy wojewodztwami. W wojewodz-
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twie opolskim i t6dzkim jest $rednio o potowe mniej lekarzy niz w innych wo-
jewodztwach. Najmniej t6zek onkologicznych na mieszkanca zaobserwowano
w wojewodztwach kujawsko-pomorskim i opolskim. Doglebniejsze analizy
wskazuja, ze Polska jest krajem ze stosunkowo tatwym dostepem do chirurgicz-
nego leczenia nowotwordéw, trudniejszym w zakresie chemioterapii i farmakote-
rapii onkologicznej i zdecydowanie utrudnionym do radioterapii, wykonywa-
nych akceleratorami megawoltowymi (aparatami MV). Aparatow MV powinno
by¢, wedlug zalecen $wiatowych, srednio 4—5 szt. na milion mieszkancow. Kry-
teria te spetniaja tylko wojewodztwa: kujawsko-pomorskie, matopolskie, $laskie,
warminsko-mazurskie i zachodniopomorskie. Aparatow HDR wykorzystywa-
nych w brachyterapii wedlug normy powinno by¢ 1,6 szt. na milion mieszkan-
cow. Wystarczajaca ich liczba jest tylko w zachodniopomorskim, swigtokrzy-
skim i $lgskim. Wydatki na leczenie onkologiczne przeliczone na pacjenta lub
srednio na mieszkanca sg bardzo zroéznicowane w poszczegdlnych wojewddz-
twach. W wojewodztwie mazowieckim sg dwa razy wyzsze wydatki niz w opol-
skim. Niskie sa takze w podkarpackim i lubuskim. Wysokie koszty leczenia
w mazowieckim moga wynika¢ z kosztownych terapii onkologicznych, ktore
realizowane sg przede wszystkim w Warszawie.

METODA DATA ENVELOPMENT ANALYSIS

Nieparametryczna metoda DEA pozwala zidentyfikowa¢ zrodta i oszacowaé
wielko$¢ nieefektywnosci funkcjonowania porownywanych obiektéw, zwanych
jednostkami decyzyjnymi (Decision Making Units DMU), ktore moga by¢ opi-
sane wieloma naktadami i rezultatami [Charnes i in., 1991, s. 197]. Nie jest ko-
nieczna znajomos$¢ zalezno$ci funkcyjnej migdzy naktadami a rezultatami, jak
roOwniez nie sa ustalane wagi dla poszczegélnych zmiennych modelu. Badanie
efektywnosci polega na wyznaczaniu obiektow wzorcowych i przyrownywaniu
do nich pozostatych obiektow, tak wiec okresla si¢ efektywnosé wzgledng. Do
badania efektywnos$ci najczesciej stosowany jest model CCR, w ktorym miara
efektywnosci kazdej DMU otrzymywana jest, jako maksimum ilorazu wazonych

rezultatow do wazonych naktadow. Wynik efektywnosci 6, dla grupy DMU
(j=L1...n) jest obliczany dla rezultatow (Yy,, r=1...,5) i naktadow
(X, 1=1,...,m) [Cooper i in., 2011, s. 7]. Orientacja modelu na naktady lub

rezultaty zalezy tez od tego, ktore zmienne (naklady czy rezultaty) sa mozliwe
do kontrolowania przez decydenta. W wigkszo$ci przypadkow zastosowan
w publicznej opiece zdrowotnej przyjmuje si¢ modele zorientowane na rezultaty,
gdyz poziomy nakladéw sa z reguly state, a menedzerowie maja wigksza ela-
styczno$¢ w kontrolowaniu rezultatéw [Jehu-Appiah i in., 2014, (http)].
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Model CCR zorientowany na rezultaty, ktorego celem jest maksymalizacja
rezultatow, bez zwickszania naktadow, ma posta¢ [Cooper i in., 2011, s. 9]:

0" =max 6 (1)
dla warunkow:

n
ZXUAJ SXiO i:1,2,...,m
j=1
" (2)

220 3)

gdzie: 1;to wspotczynniki intensywnosci [Guzik, 2009, s. 56].

WYKORZYSTANIE DEA DO OCENY DOSTEPU
DO TERAPII ONKOLOGICZNYCH

Ocena dostepnosci dotyczy najczgsciej wykorzystywanych w terapii onko-
logicznej aparatow do teleradioterapii (MV) i brachyterapii (HDR) oraz ustug
hospitalizacji zwigzanych z chemioterapia i zabiegami chirurgicznymi. Wyko-
rzystano dostepne dane z 2014 r. o zasobach z wszystkich wojewddztw Polski,
dotyczace czterech rodzajow ustug: liczba aparatow MV; liczba aparatow HDR;
liczba szpitali §$wiadczgcych ustugi w zakresie chemioterapii i programéw leko-
wych; liczba szpitali $wiadczacych chirurgiczne leczenie pacjentow onkologicz-
nych. W modelu uwzgledniono rowniez taczna liczbe pacjentow oraz liczby
leczonych korzystajacych z poszczegdlnych ustug, a takze taczng wartos¢ kosz-
towg tych Swiadczen.

Korzystajac z wymienionych danych sformutowano cztery wskazniki, pet-
nigce w modelu rolg rezultatow (wigksze wartosci oceniane pozytywnie):

O1 - relacja liczby aparatoéw MV do liczby 0s6b korzystajacych z tej ustugi,

02 - relacja liczby aparatéw HDR do liczby 0sob korzystajacych z tej ustugi,

03 — relacja liczby szpitali §wiadczacych ustugi chemioterapii do liczby pacjen-
tow korzystajacych z tej ustugi,

04 — relacja liczby szpitali §wiadczacych ustugi chirurgiczne do liczby pacjen-
tow korzystajacych z tej ustugi.

Wskazniki O1, 02, O3 i O4 posrednio okreslajg czas oczekiwania na wyko-
nanie jednej z czterech ushug.

W modelu zdefiniowano jeden wskaznik, peliacy role naktadu (mniejsze
warto$ci oceniane pozytywnie):
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I1 — relacja rocznych kosztow kontraktow do tacznej liczby pacjentow, od-
wzorowujace Srednie koszty jednostkowe na pacjenta.

Na podstawie danych przeprowadzono obliczenia wykorzystujac model
CCR zorientowany na rezultaty ze statymi efektami skali. Nalezy to interpreto-
wac, jako maksymalizacje rezultatow, przy statych kosztach jednostkowych.
Wyniki zestawione sg w tabeli 2.

Tabela 2. Wyniki efektywnosci terapii onkologicznych

Wojewoddztwo CCR Rank Zbi6r odniesienia
dolnoslaskie 0,53 15 | opolskie (1,74)
kujawsko-pomorskie 0,58 12 opolskie (1,79)
lubelskie 0,72 7 opolskie (0,60), podlaskie (0,58)
lubuskie 1,00 1
todzkie 0,90 4 opolskie (1,04), podlaskie (0,17)
matopolskie 0,69 10 | opolskie (1,48)
mazowieckie 0,46 16 opolskie (1,95)
opolskie 1,00 1
podkarpackie 0,78 6 opolskie (1,15)
podlaskie 1,00 1
pomorskie 0,63 11 opolskie (0,45), podlaskie (0,73)
$Slaskie 0,72 8 opolskie (1,06), podlaskie (0,44)
$wigtokrzyskie 0,55 14 | opolskie (1,64)
warminsko-mazurskie 0,79 5 opolskie (1,60)
wielkopolskie 0,71 9 opolskie (0,67), podlaskie (0,73)
zachodniopomorskie 0,57 13 lubuskie (0,05), opolskie (1,55)

Zrodto: opracowanie wlasne.

W kolumnie ,,CCR” przedstawiony jest wynik efektywnosci. Trzy woje-
wodztwa: lubuskie, opolskie i podlaskie sa w petni efektywne technicznie. Ko-
lumna ,,Rank” to pozycja wojewodztwa w rankingu. W kolejnej kolumnie przed-
stawiony jest zbior odniesienia dla wojewodztw nieefektywnych, czyli w jakim
udziale nieefektywne jednostki powinny skorzysta¢ z technologii jednostek
efektywnych aby uzyskaé pelng efektywnos$¢. Na liscie referencyjnej woje-
wodztwo opolskie znajduje si¢ 13 razy, podlaskie 5 razy i lubuskie jeden raz.
Swiadczy to o tym, ze oceniane ushugi funkcjonujg najlepiej w wojewodztwie
opolskim.

Poza oceng efektywnosci pozwalajaca na stworzenie rankingu i wskazanie
zbioru odniesienia, wyniki obliczen mozna wykorzysta¢ do okreslenia projekcji,
czyli jakie warto$ci rezultatow powinny by¢ osiagnigte, aby nieefektywne wo-
jewodztwo osiggneto petng efektywnosé. Przyktad dla wojewodztwa pomor-
skiego przedstawiony jest w tabeli 3. Poniewaz w modelu wykorzystane sa
zmienne wskaznikowe, projekcja zostata przeksztalcona na zmienne podstawo-
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we: liczbe aparatow MV 1 HDR oraz liczbe szpitali §wiadczacych ushugi w za-
kresie chemioterapii i chirurgii, przy zatozeniu obecnej liczby pacjentow korzy-
stajacych z poszczegdlnych ustug.

Tabela 3. Projekcja dla wojewdédztwa pomorskiego

Warto$ci obecne Projekcja
MV HDR Chem. Chir. MV HDR Chem. Chir.
6 1 12 33 9,5 2,2 19,1 54,0

Zrédto: opracowanie wlasne.

W przypadku aparatow MV potrzebnych do teleradioterapii konieczne jest
zwigkszenie ich liczby do 10, w przypadku aparatow HDR do brachyterapii ich
liczba powinna by¢ zwigkszona do 3 (warto$ci nie moga by¢ utamkowe). W
przypadku szpitali §wiadczacych chemioterapi¢ i zabiegi chirurgiczne ich liczba
powinna by¢ zwigkszona odpowiednio do 19 i 54. W przypadku szpitali wydaje
sie, ze lepszy obraz sytuacji mozna by uzyska¢ operujac liczba t6zek, jednakze
takie dane, dla poszczegdlnych rodzajow terapii, nie sg dostepne.

PODSUMOWANIE

Przedstawione wyniki badan wskazujg na duze nierownosci w dostgpie do
terapii onkologicznych. Zroéznicowanie wystepuje zarOwno po stronie zasobow:
liczba lekarzy, oddziatow, aparatow, jak i wydatkéw. Posiadane informacje sa
oczywiscie szacunkowe (postuzono si¢ liczba szpitali, a nie t6zek), szczegolnie
dla zabiegéw chirurgicznych wykonywanych na innych oddziatach niz onkolo-
giczne (chirurgicznych, ginekologicznych). Bardzo zroznicowane sg takze $red-
nie koszty leczenia. Nalezy w tym miejscu postawic pytanie, czy w wojewodz-
twach o najnizszych kosztach jednostkowych pacjenci otrzymujg ustugi odpo-
wiedniej jako$ci? Czy tez tylko w wojewodztwie mazowieckim pacjenci sg le-
czeni skutecznie z dostgpem do nowoczesnych technologii?

Kierunek zaproponowanych badan wydaje sie by¢ stusznym w dobie ogra-
niczania kosztow §wiadczen zdrowotnych w tym leczenia onkologicznego. Pod-
kresla si¢, ze w leczeniu nowotwordw najskuteczniejsze jest leczenie chirurgicz-
ne, naste¢pnie radioterapia i na koficu innowacyjne leki. Najwyzszg skutecznosc¢
zapewnia leczenie skojarzone wszystkimi dostgpnymi metodami. Konieczne jest
natomiast zwigkszenie udziatu lecznictwa ambulatoryjnego zamiast kosztowne-
go szpitalnego oraz zwigkszenie udziatu radioterapii w leczeniu nowotworow.

Nie nalezy zapomina¢ o skutkach ekonomicznych zachorowan na nowotwory.
Leczenie zaawansowanego stadium nowotworu wymaga wyzszych naktadow fi-
nansowych, ale tez okres powrotu do aktywnosci zawodowej jest dluzszy (wyzsze
koszty posrednie absencji chorobowej) [Luengo-Fernandez i in., 2013, s. 1171].
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Streszczenie

Nowotwory zlosliwe to druga w kolejnosci przyczyna $miertelnosci na $wiecie. Liczba za-
chorowan na raka w ostatniej dekadzie wzrosta. W Polsce wystepuja trudnosci w dostepie do
lecznictwa onkologicznego. Pierwsza trudnoscig jest zbyt dlugi czas oczekiwania na wizyte
u specjalisty. Kolejna to nieskuteczna diagnostyka, ktora powoduje, ze nowotwor jest wykrywany
w zaawansowanym stadium. Pochodng tych problemow jest rozmieszczenie o$rodkow onkolo-
gicznych, przede wszystkim w duzych miastach, co powoduje dtugi czas dojazdu do punktu ambu-
latoryjnych $wiadczen onkologicznych. Nastepna trudnos$cia w dostgpnosci jest organizacja sys-
temu opieki zdrowotnej oparta na limitowaniu liczby udzielanych §wiadczen.

Celem opracowania jest wskazanie nierownosci w dostepie do ustug onkologicznych (w tym ra-
dioterapii) w wojewodztwach z wykorzystaniem metody DEA. Wyniki badan pokazuja duze zr6znico-
wanie w dostepie do posiadanych zasoboéw osobowych i rzeczowych zwigzanych z onkologiczng opieka
zdrowotng. W wojewodztwie opolskim jest prawie 5 razy mniej lekarzy niz w mazowieckim, a koszty
lecznictwa onkologicznego sa dwa razy nizsze. Czg§ciowym rozwigzaniem poprawiajacym sprawnosé
opieki onkologicznej jest rezygnacja z kosztownych ustug stacjonarnych na rzecz zwigkszenia udziahu
ustug realizowanych w formie ambulatoryjnej lub opieki jednodniowe;.

Z zastosowanego modelu DEA wynika, ze w pelni efektywne wojewodztwa pod wzgledem
dostepu do opieki onkologicznej to: lubuskie, opolskie i podlaskie. W wojewodztwach tych sa
najnizsze koszty jednostkowe na pacjenta. Nalezy jednak pamigtac, ze wezesne wykrycie nowo-
tworu i skuteczna terapia powoduja nizsze koszty bezposrednie i posrednie absencji chorobowej.

Stowa kluczowe: onkologiczna opieka zdrowotna, nierownosci w dostepie, radioterapia
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The Variation in Access to Oncological Treatments in the Polish Provinces
Summary

Malignant neoplasms are the second leading cause of death in the world. The number of can-
cer cases in the last decade has increased significantly. In Poland there are difficulties in access to
the oncological treatment. The first difficulty is too long time for a visit for medical specialist.
Another is the ineffective diagnostic, which causes the cancer is detected at an advanced stage.
Moreover, in Poland, we have the distribution of medical centers primarily in large cities only and
long travel time to the point outpatient cancer services. Another difficulty in accessibility is the
poor organization of the health care system, based on limited number of services provided.

The aim of the study is to identify differences in access to cancer services (including radio-
therapy) in Polish provinces using the DEA method. The results show wide variation in access to
personal and tangible resources associated with oncological health. In the Opole province is almost
5 times less doctors than in the Mazowieckie but the oncology treatment costs are two times lower.
Solution for improving the efficiency of cancer care is to give up costly fixed-line services in favor
of increasing the share of services provided in the form of outpatient or day-care.

DEA model shows that the most effective province in terms of access to cancer care are: Lu-
buskie, Opole and Podlasie. These provinces have lowest unit costs per patient. Note, however,
that early detection of cancer and effective therapy contribute to incur lower direct and indirect
costs of sickness absence.
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