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Terytorialne zréznicowanie dosgpu
do ustug zdrowotnych w Polsce jako wymiar
spojnosci spoteczno-ekonomicznej kraju

WPROWADZENIE

Procesy zachodze w sektorze ochrony zdrowia oddzialgarowno na
wymiar ekonomiczny, spoteczny oraz zdrowotny, godluczowe znaczenie dla
spojndci  spoteczno-ekonomicznej gospodarki. ZdrowéEnspoteczéastwa,
obok czynnikéw behawioralnych, jestisle zwiazana z rozwojem i popraw
dostpndsici do swiadcze opieki zdrowotnej. Brak placowek, kadry, czy airz
dzei infrastruktury ochrony zdrowia w pobli miejsca zamieszkania wplywa
na ograniczenie podga i obnizenie liczby swiadczonych ustug, co w konse-
kwencji powoduje niezaspokojenie potrzeb [Gruz, 7,989 96]. Sprawiedliwa
dostpnas¢ do ustug zdrowotnych jest wd jednym z najwaniejszych proble-
moéw, jakie ma do rozstrzyggiia wspotczesna polityka zdrowotna [Wiodar-
czyk, 1996, s. 300], ktéra polega na realizacgtstyii ,zdrowie dla wszystkich”
[Gruz, 1997, s. 92]. W md} zasady dogpndsci system ochrony zdrowia nie
powinien tworzy barier w dosipie doswiadcze, a te bariery, ktére wysbuja,
nalezy usuwd. Dla systemu zdrowotnego weym i trudnym problememasie-
réwnaici w korzystaniu z opieki zdrowotnej, nieréwigcow poziomie zasobow
dostpnych r@nych grupom spotecznym oraz terytorialne nierésenov roz-
mieszczeniu infrastruktury i kadry ochrony zdrofétodarczyk, 1998, s. 117].

Badana problematyka ma charakter wielowymiarowy.sipmas¢ do
swiadcze zdrowotnych jest ksztattowana przez liczne czynkikace po stro-
nie wykonawcyswiadczeé zdrowotnych (m.in. poprzez skracanie czasu pracy
placéwek udzielajcych swiadczenia, wydhzanie czasu jednostkowegwiad-
czenia, nieefektywnorganizagj), ich ptatnika (m.in. poprzez oldleny budret,
wycere swiadczé zdrowotnych, przestrzeanstruktue finansowaniaswiad-
cze1), organizatora opieki zdrowotnej (m.in. poprzeadapasowanie struktury
Swiadczeniodawcow do potrzeb populacii, brak dziatestrukturyzacyjnych
i inwestycyjnych), jak i samegiwiadczeniobiorcy czyli pacjenta (m.in. poprzez
zbyt czste, nieuzasadnione z medycznego punktu widzemgygianie z ustug
zdrowotnych) [Krot, Gliska, (http://www.univ.rzeszow.pl), s. 3].
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W artykule przedmiotem analizy jest terytorialnypelst nierownéci w do-
stepie do ustug zdrowotnych w 16 wojewoddztwach Polsk2009 roku. Do
petnej charakterystyki rozpatrywanego zagadnieoistypyt zestaw cech staty-
stycznych uksztattowany na podstawie rozpatrywg@oaiazan tematycznych,
jakaosci i dostpnadéci danych. Celem artykutu jest przedstawieniezaidowania
w dostpie do ustug zdrowotnych oraz dokonanie analizyoposhstwa jedno-
stek przestrzennych poditkm stanu ustug zdrowotnych. Problem epstdo
ustug medycznych rozpatrzono w skali calego systémucie makro), wyko-
rzystupc w tym celu dane zgromadzone przez Gtownyati@tatystyczny.

METODA BADAWCZA

Badanie oparto na dwoch metodach taksonomicznychnalizy skupié
oraz poradkowania liniowego.

W pierwszej kolejnéci zgromadzono cechy wskaikowe opisujce przed-
miot badania. Na tej podstawie zdefiniowano mactlemzych. Nagpnie podg-
to odpowiednie dziatania weryfikacyjne w oparcikrgierium zmiennéci i korela-
cji. W tym celu wykorzystano wspoétczynnik zmiesnop obliczany dla kadej
cechy wzorem:

E
I
HH |

gdzie *i- to srednia arytmetyczna walai cechy X, z& § przedstawia jej od-
chylenie standardowe. Wyeliminowano cechy, dlaydirwartdé bezwzgédna
wspoétczynnika zmienrigi ksztaltowata si ponizej arbitralnie ustalonej warto-
sci progowejw = 0,1 [Miodak, 2006, s. 29]. Weryfikagize wzgédu na kryterium
korelacji przeprowadzono w oparciu o tzw. metodwroconej macierzy korelacji
[Miodak, 2006, s. 31-33]. Po ustaleniu zestawu aBabnostycznych przeprowa-
dzono stymulagjdestymulant, wykorzystag w tym celu formut réznicowa:

X'j=C - X%,

gdzie xj to cecha xpo transformacji w stymulagtza c jest stat c= 0 [Mto-
dak, 2006, s. 34]. Kolejnym etapem badg/ta normalizacja poprzez standary-
zacg cech statystycznych, ktora polegata naecidj od oryginalnych danych
sredniej z proby i podzieleniu ich przez odchylesiandardowe wyznaczone
Z préby. Ta transformacja umavita poréwnywanie wartéci wielu zmiennych
(niezalenie od ich oryginalnego rozktadu i jednostek, wigakje zmierzono).
Znormalizowane cechy diagnostyczne poghy do wyodebnienia jednorod-
nych klas obiektow oraz oceny zrécowania i dokonania pogrupowania obiek-
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téw pod wzgédem podobigstwa rozwoju. Jak wskazuje literaturazmérod-
nos¢ metod prowadgcych do owego celu jest ogromna.

Do okrelenia typologicznych grup zastosowano metody tasvnnume-
rycznej. W celu grupowania obiektéw pod watgm podobigstwa (analizy
skupier) wykorzystano w artykule metedierarchiczn (aglomeracyjn), zgod-
nie z ktép obiekty podzielono na grupy i do #dej z nich zaliczono obiekty
jednorodne. Kady obiekt reprezentuje swoje wkasne skupienie. @idéei mie-
dzy obiektami definiuje siprzy pomocy wybranej miary odlegim. W badaniu
wykorzystano metagd Warda, ktéra do szacowania odlegiomiedzy skupie-
niami wykorzystuje podégie analizy wariancji. Metoda ta zmierza do minima-
lizacji sumy kwadratéw odchyedowolnych dwéch skupig ktére mog zosta
uformowane na kalym etapie. Metoda ta jest polecana ze whglna kryte-
rium efektywndci odtwarzania rzeczywistej struktury danych [Mig@009,

S. 76-77]. Zapewnia ona homogenicgnaewntrz skupié i heterogenicznig
miedzy skupieniami. Ponadto zalatrybranej metody jest przejrzyste zaprezen-
towanie wynikow klasyfikacji w formie drzewka pokzei, czyli dendrytu (den-
drogramu). Dendryt prezentuje tworzenie kolejnykbpisk coraz to wgszych
rzedow wraz z okrdonymi odlegtdciami wiazania, przez co wskazuje na po-
dobieastwa i r&nice miedzy badanymi regionami z punktu widzenia rozara
nych cech. W artykule wykorzystig meto@ Warda dokonano grupowania
regionébw pocawszy od jednoelementowego skupiska, poprzez t&kige h-
czy ze sob wojewddztwa najbardziej do siebie podobne, ackec na jednym
taczacym wszystkie obiekty.

Nalezy takze pam¢tac o wadach procedur aglomeracyjnych, ktére zasadni-
czo wynikaj z braku oczywistego kryterium ustalania liczbymiwynikajace-
go shd podziatu dendrogramu na ostateczne skupieniazifddki przewanie
dokonuje st w miejscach o najmniejszegsgtaici polaczen dendrogramu, tzn.
odcinapc najdiwsze gajzie drzewa [Jabltgski, 2010, s. 155]. Do ostatecznej
weryfikacji przynalenosci wojewoédztw do danego skupiska wykorzystano me-
tode Z. Hellwiga, wedtug ktérej dwa podzbiory zbioru ma uwaac za istotnie
rézne, jali najkrotsza odlegt miedzy pan punktow naleacych do dwdch
roznych podzbiorow jest wksza nk wartas¢ krytyczna W, wyliczona ze wzoru:

Wk: X + 20,

gdzie x — tosrednia arytmetyczna watit minimalnej dla kadego wiersza w ma-
cierzy odlegtéci, natomiasto stanowi odchylenie standardowe dlazdego
wiersza w macierzy odlegtoi [Jabtaiski, Robaszek, 2000, s. 36].

Po dokonaniu klasyfikacji obiektow petlp proke uporzdkowania bada-
nych podmiotow. Spwdd wielu metod pomtlkowania liniowego w badaniu
uzyto meto@ usredniania rang. W tym celu wyagtmiono miernik syntetyczny,
ktory byt sredni standaryzowanych wada sktadowych. Po przeprowadzeniu
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rangowania na podstawie miernika syntetycznegozggkowano wojewddztwa
wedtug badanych cech.

Oprocz analizy wielozmiennej podziatu wojewddztwpmalzbiory dokona-
no take analizy struktury kalego z wydzielonych skupieco pozwolito uzy-
ska informacg jakie cechy zdecydowaly o utworzeniu poszczegdingku-
pien. W tym celu wykorzystano metedrednich arytmetycznych, ktéra obej-
mowatla nasfpujace kroki [Jabtaski, Robaszek, 2000, s. 36]:

— obliczono dla catej macierzy danych dgipwych srednie arytmetyczne ko-
lejnych cech (X),

- obliczone zostatyrednie cech dla wyedionych klas przestrzennych (X

— wyodrebniono wskaniki struktury kadego skupienia, ktére stanawlora-
zy (X/X) — ilorazy, ktore s wigksze od jednéri swiadcz o dominacji
okreslonej cechy w skupieniu.

WYBOR CECH DIAGNOSTYCZNYCH

Doskp i jakas¢ ustug zdrowotnych jest wyznacznikiem jakbzycia, oraz
determinuje trwaly i zrownowany rozwdj gospodarczyJstawa oswiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanychseedkow publicznychv art. 6 stanowi
o réwnym dosipie doswiadcze zdrowotnych. Jest to jednak dgmtasé rozu-
miana jako cel polityczny i nie przgiza o faktycznym dogpie. Literatura
wskazuje rownig na techniczny aspekt ggja dosgpnaici, ktéremu mana
przypis& co najmniej pi¢ znaczé: osiagalnaé¢, dostpnasé¢ przestrzenna, do-
stepnaé¢ organizacyjna, dogbnas¢ kosztowa i akceptowaldd [Wiodarczyk,
1996, s. 301-302]. Wskaikami proponowanymi do zastosowania przy badaniu
dostpndsci opieki zdrowotnej g przede wszystkim wskaiki spetniajce funk-
cje diagnostycza i opisupce sytuagj systemu ochrony zdrowia [Kocot, 2006,
s. 27]. Na cele artykutu wybrano wskéki zasobdw, wykorzystania opieki
zdrowotnej i dosipu do niej w obszarze opieki o charakterze stacigyma.
Wyodrebnione cechy statystyczne mma podziek na dwa obszary: zasoby
kadrowe oraz opieka o charakterze stacjonarnym.

Ze wzgkdu na dostpnas¢ danych do zbioru diagnostycznego, po przepro-
wadzeniu analizy zmiensdoi i korelacji dobrano nagpujace cechy, ktore okre-
$laja dostpnas¢ techniczm w znaczeniu oggalnacit:

- liczba ludndci przypadajca na aptekogolnodostpna w 2009 r. (%),
- liczba ludndci przypadajca na pracuajcego lekarza w 2008 r. (X
— liczba ludndci przypadajca na pracuacego dentystw 2008 r. (35),

1 Z uwagi na zbyt niskzmienna¢ ze zbioru cech wyeliminowano: licztudnasci przypada-
jaca na pracujca pielgniarke, liczbe porad podstawowej opieki zdrowotnej przypadajna
mieszkaica, liczle ludnaici przypadajca na t&ko w szpitalach ogolnych.
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- liczba ludndci przypadajca na pracuica potozna w 2008 r. (%),

- liczba ludndci przypadajca na publicza placéwlk ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej w 2009 r. (,

- liczba ludndci przypadajca na niepublicznplacowk ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej w 2009 r. (&,

- liczba ludndci wedtug faktycznego miejsca zamieszkania przypadana
praktylke lekarslk w miastach w 2009 r. (X

- liczba ludndci wedtug faktycznego miejsca zamieszkania przypadana
praktyke lekarsla na wsi w 2009 r. (¥,

- liczba ludndci przypadajca na ratownika medycznego w 2009 rg)(X

Tabela 1. Wartdéci cech diagnostycznych w zakresie dagiu do
ustug zdrowotnych w Polsce

Xy X5 X3 X4 Xs Xe X7 Xg Xg

Wojewddztwa

tédzkie 2856 207| 1618 1418 9143| 2537 8155| 11677 2517
Mazowieckie 3848 189| 1570 1560 10260 3634) 13339 11197 2164
Matopolskie 3411 242| 1993] 1434| 11181 3068| 10905 13945 2537
Slaskie 3946 226/ 2038 1550| 15731 2165 6153 7259 2673
Lubelskie 2741 217| 1380] 1319| 13074 2745 3281 6744| 2172
Podkarpackie 3707 330| 1807 1342| 8544 3284 2230/ 6732 2840
Podlaskie 3695 246| 1747 1151] 10436| 2389 2785 6236 1248
Swigtokrzyskie 3207 294| 3120| 1704| 7056 4262 2719 9808 2657
Lubuskie 3507 319| 1831] 1569 19057, 2500 3181 10810 2008
Wielkopolskie 3365 333| 3042| 1588 38295 2576| 3332 7789 2032
Zachodniopom. 4110 291| 1655/ 1710, 17278 2527 3303| 13265 2402
Dolnoslaskie 3120 234 1794 1697| 13016/ 2981 3194 9000 3388
Opolskie 3777 357| 2762| 2042| 12889 2963 2387| 5230 2461
Kuj.-pomorskie 4097 282| 2477 1486, 12030, 4172 4425/ 11442 2031
Pomorskie 3786 245| 2477 1773 21864 3354 4955 9419] 2506
Warm.-maz. 4043 351| 2883 1518 18778 2306| 2393 9238 1861
mediana 3701 264| 1912| 1555| 12953 2854, 3292 9329 2431
sr. arytm. 3576| 273| 2137| 1554| 14914 2966, 4796| 9362 2344
odch. standard. | 427,2| 54,2| 569,3 209,1 7501,2 635,00 32858 2572,3 480,1
wsp. zmien.%) 11,9 19,9 26,6/ 135 50,3| 21,4 68,5 27,5/ 20,5

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych kB&anych Regionalnych GUS.

Problem mae stanowd okreslenie treci celow naleacych do tej grupy
cech diagnostycznych. Obecnie obserwugetesndenci doktadnie odwrots do
postulatu statego zmniejszania wadiqWiodarczyk, 1996, s. 301]. Jest faktem,
ze liczba lekarzy w proporcji do liczby ludém stanowi gtéwny czynnik, ktory
generuje koszty opieki [Wlodarczyk, 1998, s. 69%n&dto nadmierne skoncen-
trowanie infrastruktury ochrony zdrowia wyzwala satnelny bodziec prowa-
dzacy do bardziej intensywnego korzystania —ztakonad miayr potrzeb zwi-
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zanych ze stanem zdrowia. Niedostatek zasobow ywoatomiast bariery ko-
rzystania réwnie dla osob, ktére tego bezwedhie potrzebuy [Wtodarczyk,
1998, s. 117]. Biarc pod uwag badania dotyege poziomuwzycia — rozumia-
nego jako stopie zaspokojenia potrzeb ludém wynikajacy z konsumpcji wy-
tworzonych przez cztowieka dobr materialnych i gstwaz wykorzystania wa-
loréw srodowiska naturalnego i spotecznego — ptoyjze wybrany zbiér cech
diagnostycznych ma charakter destymulant [Zel2000, s. 38]. Wjsze po-
ziomy badanych cech pogarszageroko rozumiany dagi do ustug zdrowot-
nych, w tym celu za pomaanetody r@nicowej dokonano stymulacji badanych
cech. Kolejny etap badania abpormalizacg poprzez standaryzagjco stwo-
rzyto mazliwo$¢ porownywania cech.

Tabela 1 przedstawia wasth cech diagnostycznych, podstawowe charak-
terystyki statystyczne. Jak mma zauway¢, cechy diagnostyczne charakteryzu-
ja Sig rozmait, zmienndcia od 11,9 (X) do 68,5 (%). Wartaci mediany §
zblizone dosredniej arytmetycznej, céwiadczy o niewielkim stopniu asymetrii
badanej zmiennej. Najeksze odchylenia odnotowanazna przy X% i X-.

10

Odlegtos¢ wigz.

Wielk Zpom Kpom Opol Doln Slask Lube Mat
Wmaz Lubu Swiet Podk Pom Podl Maz todz

Rysunek 1. Grupowanie wojewodztw Polski pod wzgtlem dosgpu do ustug
medycznych uzyskane za pomadlasycznej metody Warda
Zrédto: opracowanie wtasne.
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KLASYFIKACJA WOJEWODZTW

Wyniki klasyfikacji podobiéstwa wojewodztw ze wzgliu na wybrane ce-
chy przedstawia rysunek 1. Na rysunku na osi pi@aeiazone g odlegiaci
aglomeracyjne. Przy kdym wezle mazna odczyta odlegtaé, w ktérej odpo-
wiednie elementy zostaly poaziane ze saptworzac nowe, pojedyncze skupie-
nie. W badanym przypadku w wyniku obligzgowstato siedem skupie
» 1-elementowe — wojewddztwo wielkopolskie,

» 3-elementowe — wojewoOdztwo warnisko-mazurskie, zachodniopomorskie,
lubuskie,

» 2-elementowe — wojewddztwo kujawsko-pomorskwectokrzyskie,

» 1-elementowe — wojewddztwo opolskie,

* 4-elementowe — wojewodztwo podkarpackie, délskie, pomorskieilaskie,

» 2-elementowe — wojewddztwo podlaskie i lubelskie,

» 3-elementowe — wojewddztwo mazowieckie, matopolskielzkie.

Po przeprowadzeniu rangowania na podstawie miesyiktgetycznego, kto-
ry byt sredni standaryzowanych wago sktadowych upormkowano woje-
woédztwa. Przodacym wojewodztwem okazato esiwojewddztwo podlaskie.
Najnizej w rankingu wypadto wojewddztwo pomorskie. Prapgaw analizie
danego stanu zrzaicowania i klasyfikacji podobiesstwa wojewddztw jest zba-
danie struktury kadego z wydzielonych skupie

OCENA PODOBIENSTWA POSZCZEGOLNYCH SKUPIE

Syntetyczi informacg o badanej strukturze klas przestrzennych zawiera
rysunek 2. Na tle przeprowadzonych rozafamazna zauway¢ duze rozpro-
szenie i brak homogeniczéwm miedzy wojewddztwami Polski, co jest zyane
z ich r&ng specyfik. Dostp do ustug zdrowotnych jest w Polscezrigéowany
w aspekcie instytucjonalnym i przestrzennym. Cigkawwnioskéw dostarcza
poréwnanie uzyskanych wynikéw z wynikaliagnozy spotecznej 2009Vy-
korzystane w artykule dane statystyczne wskazig wojewdodztwami w ktd-
rych cechy diagnostyczne miaty najsye wartéci (stad w rankingu wypadty one
najstabiej), tj. wojewodztwo pomorskie i wielkopkils 3 obszarami, w ktérych
potrzeby ochrony zdrowia byly zaspokojone na nagmym poziomie. Fakt ten
moze swiadczy, ze @ to wojewddztwa z jednej strony o dopasowanej fiirak
zatrudnienia i infrastruktury medycznej do potreeileszkacow, a z drugiej stro-
ny s to obszary, ktére realizujeden z celow systemu ochrony zdrowia: diugo-
okresowej stabilnixi finansowej i nie genergjnadmiernych kosztéw na rynku
ochrony zdrowia poprzez zbyt zkizatrudnienie kadr medycznych.

2 Obliczona warté& krytyczna wspomniapmetod, Hellwiga wynosi W = 3,61.
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Legenda skupienie llorazy domimuog, cechy wyjciowe, charakterystyka
1,19 - liczba ludnii wedtug faktycznego miejsca zamiesz-

skupienie | kania przypadaga na praktyklekarsk na wsi w 2009 r.
skupienie |1 2,25 — liczba ludngi wedtug faktycznego miejsca zamiesz-
P kania przypadaga na praktyklekarslg w miastach w 2009 r.

skupienie Ill Wszystkie ilorazy paordj jedndgci, brak cechy dominage;j.
1,42 — liczba ludnézi przypadajca na niepubliczppla-
cowke ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w 2009 r.
1,22 - liczba ludn&i przypadajca na ratownika mer
dycznego w 2009 r.

skupienie VI 1,31 - liczba ludnézi przypadajca na pracuica potozng
w 2008 r.

— 2,56 — liczba ludn&i przypadajca na publicza placow-
/4 skupienie VIl ke ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w 2009 r.

Rysunek 2. Struktura wydzielonych skupié

Zrédio: opracowanie wiasne.

skupienie IV

skupienie V

Odmienmn sytuacy charakteryzuje sisciana wschodnia. W wojewddztwie
podlaskim i lubelskim (skupienie Ill) mamy do czgnia z najniszymi warto-
sciami badanych wskaikow, co sugerowamogtoby najweksz dostpnas¢ do
ustug medycznych, jednaé wedtug wynikéwDiagnozy spotecznej 2039 to
wojewddztwa o jednym z najrizych wskanikoéw zaspokojenia potrzeb zdro-
wotnych. Swiadczy to o braku prawidtowioi w zaradzaniu zasobami sektora
ochrony zdrowia we wskazanych obszarach.
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Przeprowadzone badanie jest punktemsaigj do bardziej szczegdétowych
rozwazan uwzgkdniajacych m.in. dostp do opieki specjalistycznej oraz znb-
cowanie wewatrz wojewodztw. Na tym etapie badanazha jedynie wskaza
potencjalne wzorce w organizacji rynku ochrony rdeow wymiarze regional-
nym oraz wyszczegoléiobszary o najwkszych problemach instytucjonalnych
i kadrowych. Poniewapotencjat ochrony zdrowia jest silnie azany z poten-
cjalem catej gospodarki kraju czy regionu [Hrynkiezy 2001, s. 25] oraz wia-
sciwe zaradzanie zasobami opieki zdrowotnej warunkuje pogratanu zdro-
wia i oshgniecia dobrostanu zdrowotnego i spotecznego czionkomulacji,
sprawe dalszej restrukturyzacji systemu ochrony zdrowadaywzgkdnieniem
wymiaru regionalnego, nalg traktowa jako istotr.

LITERATURA

CBOS, 20100pinie o opiece zdrowotnd$S/24/2010, Warszawa.

Gruz M., 1997 Kontrowersje wokadt wspotczesnych probleméw edukaciirony zdro-
wia, kultury, Wydawnictwo UniwersytetSlaskiego, Katowice.

Hrynkiewicz J. (red.), 200IMierniki i wska&niki w systemie ochrony zdrowimstytut
Spraw Publicznych, Warszawa 2001.

Nojszewska E. (red.), 200Bjerunki rozwoju systemu ochrony zdrowia w Pol&zko-
ta Gtéwna Handlowa w Warszawie, Warszawa.

Kocot E., 2006 Wybrane dziatania Unii Europejskiej w zakresie rogpwwskanikow
zdrowotnych,Zdrowie Publiczne i Zargzanie”, nr 2.

Jabtaiski £., 2010,Zréznicowanie rozwoju ekonomicznego w krajach OECD matp-
mie XX i XXI wiekiw:] Nierébwnaci spoteczne a wzrost gospodarczy. Spfjrspo-
teczno-ekonomiczna a modernizacja gospodeeti, M.G. Wdniak, z. nr 16, Rzeszdw.

Krot K., Glinska E.,Problem dosfpu do ustug medycznych po reformieslsjuzdrowia
w Polsce http://mww.univ.rzeszow.pl/nauka/konferencje/oienosci/referaty.html.

Migut G., 2009,Zastosowanie technik analizy skupiedrzew decyzyjnych do segmen-
tacji rynku, StatsoftPolska, Warszawa.

Mtodak A., 2006 Analiza taksonomiczna w statystyce regionalDéjn, Warszawa.

Strzelecka A., Nieszporska S., 2008etody taksonomiczne w ocenie funkcjonowania
systemu ochrony zdrow[a:] Kierunki rozwoju systemu ochrony zdrowia w Polsce,
red. E. Nojszewska, SGH, Warszawa.

Wiodarczyk W.C., 1996Polityka zdrowotna w spoteoczgwie demokratycznynyni-
wersyteckie Wydawnictwo Medyczne ,Vesalius”, Krakow

Wiodarczyk W.C., 1998Reforma opieki zdrowotnej w Polsd¢gniwersyteckie Wydaw-
nictwo Medyczne ,Vesalius”, Krakow.

Wiodarczyk W.C., 2006Rolityka zdrowotna Unii Europejskiej: nieréwfe w zdrowiu,
»Zdrowie Publiczne i Zargzanie”, nr 2.

Zelias A. (red.), 2000,Taksonomiczna analiza przestrzennegcranbwania poziomu
zycia w Polsce w gfiu dynamicznymiVydawnictwo AE w Krakowie, Krakéw.



322 ANNA HNATYSZYN-DZIKOWSKA

Streszczenie

Problem nieréwnéi w dostpie do ustug zdrowotnych w wymiarze terytorialnygi przez
diugi czas niedoceniany w literaturze przedmiotzeBrowadzona analiza wskazuje nazedu
zréznicowanie przestrzenne i instytucjonalne w gpigt do ustug zdrowotnych w Polsce. Poréw-
nanie uzyskanych wynikdw z badaniami przeprowadaorwy ramachDiagnozy spotecznej 2009
pozwolito wyodebni¢ potencjalne wzorce w organizacji rynku ochronyomda w wymiarze
regionalnym oraz wskazabszary o najwkszych problemach instytucjonalnych i kadrowych.

Territorial Disparity in Access to Health Servicesas Dimension of Social and
Economic Cohesion in Poland

Summary

Problem of inequality in access to health serviodsrritorial dimension was underestimated
in literature of object for a long time. Carriedadysis indicates big territorial and institutional
disparity in access to health services in Polaraimg@arison of achieved result with research car-
ried within theSocial Diagnosis 2008as allowed to single out potential patterns igaoization
of market of public health and indicate areas \igest institutional and health workers prob-
lems in regional dimension.



