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Luka w dostepie do specjalistycznej opieki
zdrowotnej na poziomie powiatow w Polsce

Abstrakt

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna (AOS) stanowi kluczowy filar systemu zdrowia. Celem
badania jest identyfikacja i klasyfikacja wzorcow dostepnosci do 23 specjalizacji medycznych
w polskich powiatach w latach 2021 1 2024, ze szczegdlnym uwzglednieniem potrzeb dzieci
oraz oso6b starszych. Wykorzystujac metode taksonomii arbitralnej oraz niepublikowane
dane GUS (badanie 1.29.07), dokonano kategoryzacji powiatéw pod katem intensywno-
$ci korzystania (liczba wizyt na 1000 mieszkancéw) i szerokoéci oferty medycznej (liczba
dostepnych specjalizacji sposrod 23 analizowanych). Badanie wykazalto znaczne zrézni-
cowanie przestrzenne w dostepie do ustug AOS, z widocznym wyraznym schematem cen-
trum - peryferie. Lepszym dostepem cieszg si¢ mieszkanicy duzych miast, a staby wystepuje
w otaczajacych je powiatach i na terenach wiejskich, zwlaszcza w regionach wschodnich,
pétnocnych i centralnych. Krytycznym problemem sg specjalizacje rzadkie. Najwieksze
braki odnotowano w geriatrii (niedostepna w 90% powiatéw) oraz chorobach zakaznych
i medycynie sportowej. Niewielki wzrost ich dostepnosci (2021 i 2024) nie poprawil nieréw-
nomiernego rozktadu. Stwierdzono réwniez luke w dostepie do AOS dla wrazliwych grup
wiekowych - dzieci i 0s6b starszych - gdzie dostepnos¢ jest gorsza niz dla populacji ogétem.
Stowa kluczowe: dostepnos¢ opieki zdrowotnej, ambulatoryjna opieka specjalistyczna
(AOS), specjalizacje rzadkie, nieréwnosci regionalne, ekonomia zdrowia
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Access Gap in Specialist Healthcare
at County Level in Poland

Abstract

Outpatient specialist care (OSC) is a key pillar of the healthcare system. The study aims
to identify and classify patterns of accessibility to 23 medical specialties across Polish coun-
ties (powiats) in 2021 and 2024, with a particular focus on the needs of children and the
elderly. Using an arbitrary taxonomy method and unpublished Statistics Poland (GUS)
data (survey 1.29.07), counties were categorised based on the intensity of use (number of
visits per 1,000 population) and the breadth of the medical offer (number of available spe-
cialties out of the 23 analysed). The study revealed significant spatial unevenness in OSC
services, with a clear centre-periphery pattern: access is better in large cities, while defi-
cits occur in rural and surrounding districts, especially in the eastern, northern and cen-
tral regions. Rare specialisations are a critical issue. The largest shortages were reported
in geriatrics (unavailable in 90% of counties), as well as in infectious diseases and sports
medicine. A small increase in their availability did not improve the uneven distribution.
An access gap for vulnerable age groups — children and the elderly - was also found, where
availability is worse than for the general population.

Keywords: healthcare accessibility, outpatient specialist care (OSC), rare specialisations,
regional inequalities, health economics

JEL Classification Codes: 111, 114, R10

Wprowadzenie

Opieka specjalistyczna (OS) to kluczowy filar systemu ochrony zdrowia, a jej
znaczenie polega na efektywnym zaspokajaniu ztozonych potrzeb zdrowotnych
populacji, szczegdlnie w zakresie chordéb przewleklych, w tym zwigzanych ze sta-
rzeniem si¢ spoteczenstwa. Dostep do OS mozna uznac za kryterium efektywnosci
systemu. Ponadto znaczenie OS polega réwniez na przyczynianiu si¢ do mini-
malizacji hospitalizacji i kosztéw w calym systemie. Jednocze$nie, nieréwnosci
w dostepie do OS, zaréwno regionalne, jak i dotyczace grup wrazliwych, stanowia
powazne wyzwanie dla sprawiedliwosci i skutecznosci calego systemu (Kanownik,
2017; Iwanski 2019).

Wspdlczesny system ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) w Polsce
boryka si¢ z narastajacymi barierami, gléwnie w postaci diugich okreséw oczekiwa-
nia. Wedtug danych Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ, 2025), mimo wydatkéw
rzedu 7,7 mld PLN w I pétroczu 2025 r., w kolejkach do specjalistow w III kwartale
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2024 r. oczekiwato 3,86 mln oséb (Maciazek, 2025). Przyczyny tego stanu to niedo-
bory kadry medycznej, brak zachet do pracy w regionach deficytowych (Michalska
i Domagata, 2025) oraz niedostosowanie struktury kontraktowania do rzeczywiste-
go popytu (Mrozek-Ggsiorowska, 2025).

Literatura podkresla gltebokie nieréwnosci terytorialne — dane Gléwnego Urzedu
Statystycznego (GUS, 2025) wskazuja na silng koncentracje podmiotéw w miastach
i dysproporcje regionalne. Regiony ubozsze oferuja gorsza dostepnos¢, co skutku-
je stabszymi wynikami zdrowotnymi (Zienkiewicz, Zalewska i Zienkiewicz, 2025)
i koreluje z nieréwnomiernym rozmieszczeniem personelu (Klonowska-Matynia,
2019). Konsekwencja s3 opdznienia diagnostyczne i wzrost kosztownych hospita-
lizacji (Mrozek-Gasiorowska, 2025), co potwierdzaja analizy dotyczace np. pacjen-
tow z cukrzycg (Domanska-Sadynica et al., 2021). Szczegdlnie zagrozone sa grupy
wrazliwe. Naczelna Izba Kontroli (2025) raportuje pogorszenie dostgpnosci AOS dla
dzieci w latach 2021-2024, co obrazujg ekstremalne kolejki do specjalizacji rzad-
kich (Maciazek, 2025). Mimo to, obecne badania koncentruja si¢ gtéwnie na pozio-
mie kraju lub wojewddztw. Analizy lokalne sa nieliczne (Cieslak et al., 2025) lub
dotycza wylacznie podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) (Mrozek-Gasiorowska,
2025), co wskazuje na istotng luke badawcza w zrozumieniu wzorcéw dostepnosci
na poziomie powiatow.

Celem niniejszego badania jest identyfikacja i klasyfikacja wzorcéw dostepno-
$ci do poradni specjalistycznych w Polsce w uktadzie powiatowym, ze szczegélnym
uwzglednieniem luki w dostepie do specjalizacji rzadkich oraz dynamiki zmian
w latach 2021 i 2024. Analiza koncentruje si¢ na zréznicowaniu poziomu wykorzy-
stania §wiadczen w trzech grupach demograficznych: dzieci (0-17 lat), oséb star-
szych (65+) oraz populacji ogélem. Badanie oparto na niepublikowanych danych
GUS (badanie 1.29.07) dotyczacych 23 specjalizacji medycznych, ktore poddano pro-
cedurze taksonomii arbitralnej w oparciu o intensywnos¢ korzystania (liczba wizyt
na 1000 mieszkancow) i szerokosci oferty medycznej (liczba dostepnych specjalizacji
spo$rod 23 analizowanych). Pozwolilo to na jednoznaczne zaklasyfikowanie powia-
tow do rozlacznych kategorii dostepu w oparciu o narzucone progi liczbowe wizyt
oraz dostepnosci poszczegdlnych dziedzin medycyny.

Poznanie rozkladu przestrzennego i luk w dostepnosci specjalistycznej opieki
zdrowotnej, dla calej populacji oraz grup wrazliwych, jest kluczowe dla opracowania
i implementacji efektywnych dzialan i polityk na rzecz egalitarnego i adekwatnego
zaspokajania potrzeb zdrowotnych.
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Dane i metodyka

Podaz ustug medycznych jest wypadkowa wielu czynnikéw, w tym ograniczen
fizycznych i technicznych podmiotéw $wiadczacych ustugi AOS, barier finanso-
wych oraz liczby lekarzy specjalistow w relacji do populacji danego regionu. Poza-
dany poziom dostepnosci do specjalistycznej opieki zdrowotnej jest jednak trudny
do bezposredniego oszacowania, gdyz trudno jest okresli¢ taka liczbe wizyt u spe-
cjalistow, ktéra mozna realizowac w sytuacji dostgpnosci nieograniczonych nakta-
dow w regionach. Ponadto, potencjal ten nie jest statyczny — zréznicowane potrzeby
pacjentéw generuja odmienny popyt na czas i zasoby, wynikajacy z indywidualnych
zmiennych nieujetych w rejestrach statystycznych.

Z uwagi na te trudnosdci pomiarowe, liczba wizyt u specjalistow w przeliczeniu
na populacje jest powszechnie stosowana jako wskaznik zastepczy (proxy) podazy
ustug medycznych. Mierzy on faktycznie zrealizowany popyt, stanowigc punkt prze-
cigcia funkcji popytu i podazy; z reguly, im wigcej specjalistow, tym wigcej wizyt.

Nalezy jednak pamietac, ze stabilna liczba wizyt moze oznacza¢ osiagniecie limitu
mozliwosci systemowych, a nie pelne zaspokojenie popytu. Ze wzgledu na konsensus,
ze popyt zazwyczaj przekracza podaz, liczba zrealizowanych wizyt staje si¢ praktyczng
miarg faktycznej dostepnosci do opieki specjalistycznej (Mafi i Edwards, 2016; Cyr
et al., 2019; van der Goes et al., 2019; Lueckmann et al., 2021; Nuako et al., 2022).

Badania naukowe dotyczace Polski potwierdzajg wystepowanie ograniczen w reali-
zacji popytu na wizyty u specjalistow ze wzgledu na niedobory personelu. Analizy
nieréwnosci w rozmieszczeniu zasoboéw kadry medycznej pokazuja, ze dostepno$é
wybranych specjalistow jest nizsza niz wynikaloby to z zapotrzebowania popula-
cji. Dysproporcje przestrzenne prowadza do ograniczenia rzeczywistej liczby wizyt
poprzez nasycenie popytu w regionach najbardziej deficytowych (R6j, 2020; Korneta
i Chmiel, 2022; Sagan et al., 2022a).

W literaturze przedmiotu dostepnos¢ do AOS operacjonalizowana jest wielowy-
miarowo, jednak kazda z miar posiada specyficzne ograniczenia. Nyczaj (2017) wska-
zuje, ze cho¢ wskazniki takie jak liczba podmiotéw, czas oczekiwania czy warto$é
kontraktéw z NFZ buduja catosciowy obraz systemu, to liczba wizyt na mieszkan-
ca pozostaje kluczcowym miernikiem, mimo barier interpretacyjnych wynikajacych
np. z migracji pacjentéw poza powiat zamieszkania. Wykorzystanie liczby wizyt per
capita jako miary dostgpnosci i intensywnosci wykorzystania ustug medycznych
jest standardem w analizach migdzynarodowych, m.in. w badaniach poréwnaw-
czych miedzy krajami (Lueckmann et al.,, 2021), analizach systemowych w USA
(Hostetter et al., 2020; Romaire, 2020) czy Bulgarii (Panayotova i Atanasova, 2025).
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W kontekscie krajowym podejécie oparte na liczbie pacjentéw i udzielonych porad
stosujg m.in. Mrozek-Gasiorowska i Tambor (2024) oraz Zysk et al. (2024), analizu-
jacy dynamike korzystania z AOS w ujeciu wojewddzkim.

Wiekszos¢ polskich analiz koncentruje si¢ na wysokim poziomie agregacji (kra-
jowym lub wojew6dzkim), co moze maskowa¢ lokalne deficyty. Zienkiewicz et al.
(2018, 2022, 2025) stosuja m.in. miernik Hellwiga oraz modele estymacyjne do
badania dostepnosci ustug (np. pediatrycznych), udowadniajac silng zalezno$¢ mie-
dzy infrastrukturg a poziomem rozwoju gospodarczego regionéw (wynagrodzenia,
urbanizacja). Podejscia lokalne sg rzadsze i czesto bazuja na metodach GIS, ana-
lizujacych fizyczng odlegto$¢ do placowek (Ladysz, 2021; Cieslak et al., 2025) lub
subiektywnej ocenie respondentéw (Mularczyk-Tomczewska et al., 2022). Wyjatkiem
sg prace Kujawskiej (2020), wykorzystujacej metode DEA do oceny efektywnosci
onkologii, oraz Mrozek-Gasiorowskiej (2025), ktéra wykazuje silne zréznicowanie
struktury finansowania AOS nie tylko na poziomie wojewodztw, ale i powiatéw (dla
woj. malopolskiego).

Niniejsze opracowanie jest probg wypetnienia luki w badaniach o zasiggu ogoél-
nokrajowym prowadzonych na poziomie powiatowym (LAU2). W odréznieniu od
nurtu badajacego determinanty spoleczno-ekonomiczne (Zienkiewicz et al., 2025),
niniejsza praca koncentruje sie¢ wylgcznie na identyfikacji czystych wzorcéw prze-
strzennych. Wybdr taksonomii arbitralnej zamiast klasycznych metod grupowa-
nia (np. metody Warda czy k-$rednich) podyktowany byt niska wrazliwoscig tych
ostatnich na specyfike danych medycznych - w testach pilotazowych algorytmy
te dychotomicznie dzielily jednostki jedynie na duze metropolie i pozostate obszary.
Zastosowanie typologii merytorycznej opartej na odgérnych progach liczbowych dla
intensywno$ci korzystania (liczba wizyt na 1000 mieszkancéw) i szerokosci oferty
medycznej (liczba dostepnych specjalizacji) pozwolito na precyzyjne wyodrebnie-
nie grup o zréznicowanym poziomie deficytu, co jest kluczowe dla identyfikacji luk
w dostepie do specjalizacji rzadkich (deficytowych).

Analizie poddano niepublikowane dane GUS z badania ,,Infrastruktura ochrony
zdrowia i jej funkcjonowanie” (nr 1.29.07) za lata 2021 i 2024. Statystyki obejmuja
380 powiatow i uwzgledniajg podzial na specjalizacje AOS (wedltug nomenklatury
GUS) oraz grupy wiekowe (ogdtem, dzieci [0-17 lat] i osoby starsze [65+]). Dane
zrodtowe pochodzg ze sprawozdan:
 ZD-3:ambulatoryjna opieka zdrowotna (podmioty publiczne i praktyki zawodowe),
» MSWiA-32: dzialalno$¢ ambulatoryjna podmiotéw podlegltych MSWiA,

o MZ-29: porady udzielone pacjentom niehospitalizowanym w izbach przyje¢

szpitali ogélnych (GUS, 2022).
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W celu zapewnienia poréwnywalnosci jednostek, liczbe wizyt poddano standary-
zacji, przeliczajac ja na 1000 mieszkancow danej grupy wiekowej w obrebie powiatu
(GUS, b.d.). W analizie uwzgledniono 23 specjalizacje AOS dla populacji ogétem, za$
22 dla dzieci i 0s6b starszych (senioréw), pomijajac odpowiednio geriatri¢ i pedia-
tri¢. Dodatkowo wykorzystano zbiorczg kategorie poradni chirurgicznych ogétem,
bez uwzglednienia podsekcji (np. poradni chirurgii ortopedycznej czy poradni neu-
rochirurgicznej). Odrzucono typ poradni ,,Inne”, poniewaz nie wnosit do badania
istotnych informacji, oraz poradnie stomatologiczne, ze wzgledu na dominujacy
charakter prywatny. Dla zachowania poréwnywalnosci klasyfikacji w obu latach,
wizyty z roku 2024 w poradniach zdrowia psychicznego dodano do wizyt w porad-
niach psychologicznych, poniewaz byla to kategoria nowa (wprowadzona od 2024).

W niniejszym badaniu wykorzystano metode klasyfikacji taczaca typologie
merytoryczng (substantive typology) z taksonomig arbitralng (arbitrary taxonomy).
Typologia merytoryczna jest klasyfikacja obiektow na podstawie ich podstawowych,
z gory okreslonych cech jakosciowych lub koncepcyjnych (Collier, LaPorte i Seawri-
ght, 2012). W wypadku ponizszego badania przypisano powiaty do jednej z szesciu
grup okreslajacych dostepnos¢ AOS: niedostateczny, staby, dobry itd., na podstawie
okreslonych a priori kryteriéw dostepu do porad specjalistycznych.

Jednoczesnie zastosowano taksonomie arbitralng. Jest to podej$cie badawcze
zakladajace zastosowanie klasyfikacji opartej na progach ilo§ciowych, arbitralnie
wyznaczonych przez badacza dla celéw operacjonalizacji (Bailey, 1994; Smith, 2002).
Dlatego zdefiniowano progi liczbowe dotyczace intensywnosci korzystania (liczba
wizyt na 1000 mieszkancéw) i szerokosci oferty medycznej (liczba dostepnych spe-
cjalizacji), ktore narzucono na dane. Umozliwilo to precyzyjne rozgraniczenie mery-
torycznych grup i ilo§ciowe ujecie poziomu dostgpnosci.

Powiaty, w kazdym roku badania i dla kazdej grupy demograficznej, zostaly jed-
noznacznie zaklasyfikowane do jednej z wzajemnie roztacznych kategorii dostepu do
opieki specjalistycznej, z wykorzystaniem dwoch kluczowych czynnikéw:

1) szerokosci oferty medycznej — czynnik dostepnosci podazy pozwala stwierdzié
liczbe dostepnych specjalizacji w powiecie (z analizowanych 23 lub 22 specjalizacji
wedlug klasyfikacji GUS); zero-jedynkowo dla kazdej specjalizacji sprawdzane jest,
czy powiat w ogole posiada do niej dostep (gdy liczba wizyt jest wieksza niz zero) oraz

2) intensywnosci korzystania — czynnik pozwala okresli¢ poziom dostepnosci
(liczba wizyt na 1000 mieszkancéw w odniesieniu do $redniej krajowej), odzwier-
ciedlajacy relatywny stopien dostepu w poréwnaniu do przecietnej podazy w Polsce.

Oba te czynniki wykorzystano jako kryteria umozliwiajgce stworzenie klasyfika-
cji powiatow i dostepnosci, jaka oferuja w dostepie do opieki specjalistycznej. Szcze-
gotowe kryteria dla wszystkich szesciu grup zaprezentowano w tabeli 1.
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Procedura taksonomiczna (klasyfikacja powiatéw) przebiegata w kilku etapach,

prowadzac do wyodrebnienia sze$ciu wzajemnie roztacznych grup powiatéw z okre-

$lonymi kategoriami czy poziomami dostepnosci AOS, od dostepu niedostatecznego
(Grupa 1) do wzorowego (Grupa 6):

L.

II.

III.

Iv.

VL

W pierwszej kolejnosci zidentyfikowano grupe powiatéw z dostepem wzorowym
(Grupa 6), czyli z pelnym dostgpem do opieki specjalistycznej (liczba wizyt wigk-
sza od zera dla wszystkich specjalizacji).

Nastepnie wyznaczono grupe powiatéw o dostepie niedostatecznym (Grupa 1),
w ktorych liczba specjalizacji z brakiem dostgpu wynosita co najmniej 20.
Nastepnie wybrano powiaty o dostepie stabym (Grupa 2), gdzie niedostepnych
bylo nie mniej niz 10 specjalizacji, a dla co najmniej 5 dostepnych poziom wizyt
nie przekraczal 20% $redniej krajowej dla danej specjalizacji.

Zidentyfikowano takze grupe powiatéow o dostepie bardzo dobrym (Grupa 5),
czyli, w ktérych oferowano co najmniej 15 specjalizacji, a liczba wizyt na 1000
0s6b byla wyzsza od $redniej krajowe;j.

Do grupy powiatéw o dostepie dobrym (Grupa 4) wlaczono te, ktore nie nale-
zaly do innych kategorii i oferowaly dostep do co najmniej 15 specjalizacji.
Pozostale, niesklasyfikowane powiaty wlaczono do grupy o dostepie dostatecz-
nym (Grupa 3), czyli ktére oferuja od 7 do 14 specjalizacji AOS.

Tabela 1. Skala i definicje poziomow dostepnosci do opieki specjalistycznej

Grupa Poziom dostepnosci Definicja
wzorcowy/peten dostepne sg wszystkie (22 lub 23) specjalizacje
bardzo dobry dostepne sg 15-21/22 specjalizacie, a liczba wizyt dla danej specjalizaciji
wynosi powyzej $redniej krajowej
4 dobry dostepne sg 15-21/22 specjalizacii, ale mniej niz 15 specjalizacji ma liczbe
wizyt powyzej Sredniej dla danej specjalizacji w Polsce
3 dostateczny dostepnych jest 7 do 14 specijalizacji
2 staby dostegpnych jest od 4 do 13 specjalizacji, a liczba wizyt w co najmniej
5 specjalizacjach nie przekraczajaca 20% Sredniej krajowej dla nich
1 niedostateczny dostepnych jest od 0 do 3 specjalizacii

Zrédto: opracowanie wlasne.

Luka w dostepie do AOS w ujeciu powiatowym, rozwazana i zaobserwowana

w niniejszym badaniu, rozumiana jest jako:

1)

2)

catkowity brak dostepu do okreslonych specjalizacji dla catej populacji lub dla
grup wrazliwych (np. dzieci/senioréw),

dostep relatywnie nizszy niz w okreslonych powiatach lub grupach demogra-
ficznych.
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Luka ta jest postrzegana jako miara nieréwnosci w dostepie do opieki zdrowot-
nej miedzy powiatami lub grupami oraz potencjalna determinanta pogarszajacego
sie zdrowia populacji. Ma ona charakter wielowymiarowy, w szczegélnosci nalezy
zwrdci¢ uwage na trzy aspekty:

1) dostep do specjalizacji rzadkich (deficytowych), tzn. takich, ktére oferowane sg

w niewielkim odsetku powiatéw, i tych o dynamicznie rosnagcym popycie,

2) demograficzny, w odniesieniu do grup wrazliwych, np. wiekowych, oraz
3) przestrzenny, tzn. nieréwnomierny rozklad dostepnosci w powiatach.

Wyniki

Analiza wizyt AOS ogdétem

W pierwszej kolejnosci dokonano analizy wizyt pod katem ich:
« nominalnej liczby w powiatach (w calej Polsce),
» obecnosci w powiatach okreslonych specjalizacji oraz
o dynamiki ich catkowitej liczby wizyt w poradniach AOS w Polsce w latach 2021

12024.

W 2024 r. pacjenci skorzystali z blisko 74 mIn wizyt specjalistycznych ogétem,
co oznacza ich wzrost 0 22% w stosunku do 2021 r. Pacjenci niezmiennie najczesciej
korzystali z poradni chirurgicznych (17% wszystkich wizyt w obu latach) oraz gine-
kologicznych i okulistycznych (obie po 11% w 2021 r. 1 10% w 2024 r.).

Nalezy podkresli¢, ze nastapit gwattowny wzrost liczby wizyt w poradniach zdrowia
psychicznego i psychologicznych (0 73% w 2024 r. w parowaniu z 2021 r.) - najwiek-
sza zmiana spo$rod wszystkich specjalizacji. Spowodowalo to istotny wzrost udzia-
tu wizyt w tych poradniach w wizytach ogétem - z 8% w 2021 r. do 12% w 2024 .

Duze wzrosty liczby wizyt wystapily w geriatrii (57% w 2024 r. w stosunku do
2021 r.) i urologii (41%). Jedyny, nieznaczny spadek wizyt (o 1%) odnotowano w przy-
padku gruzlicy i choréb pluc. Najrzadszymi specjalizacjami, ktére majg najmniej-
szy udzial w wizytach w AOS - ponizej 1%, okazaly si¢ choroby zakazne, medycyna
sportowa, nefrologia oraz geriatria (tabela 2). Wzrdst réwniez udzial wizyt dzie-
ci i mtodziez (0-17 lat) w calkowitej liczbie wizyt w AOS (z 11% w 2021 r. do 13%
w 2024 r.). Z kolei wizyty senioréw stanowily odpowiednio 25% i 26%.

W przypadku dzieci, poza pediatrig, ta grupa wiekowa stanowila znaczacy udziat
pacjentéw w calkowitej liczbie wizyt w dwdch specjalizacjach — medycynie sporto-
wej (82-84% wizyt w tej specjalizacji) i alergologii (49%). Najwiekszy przyrost licz-
by wizyt dzieci i mlodziezy mial miejsce w zakresie choréb psychicznych (wzrost
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0 243% w 2024 r. w poréwnaniu do 2021 r.), otolaryngologicznych (o 40%) i choréb
wewnetrznych (o 30%) (tabela 2).
Osoby starsze zrealizowaly ok. 96% wszystkich wizyt w poradniach geriatrycznych.

Seniorzy byli tez dominujaca grupa wiekowa w przypadku wizyt urologicznych (53-56%

wszystkich wizyt w tej specjalizacji) i kardiologicznych (51-53%). Najwiekszy przyrost
catkowitej liczby wizyt u senioréw odnotowano dla geriatrii (wzrost o 58% w 2024 r.
w poréwnaniu do 2021 r.), urologii (0 48%) i medycyny sportowej (0 37%) (tabela 2).

Tabela 2. Liczba wizyt ogélem w poradniach AOS w Polsce wedlug specjalizacji i wieku,

lata 202112024

g . E| Uddatwizyt | S <2 Udziat wizyt | £ 3

Liczhawizyt | 25 & populacii 2352 __| populacii £S5 2 __

L | wPolsce (tys.) | 825 | wwieku0-17 | 8 2 =2 | wwiekubs+ | 8 =2

Specijalizacja poradni =) i§ %) 2 =5 (%) = =5+

£§5% giz° 8z

2021 | 2024 | §7 8| 2021 | 2024 | §T & | 2021 | 2024 | ET &
Choréb wewnetrznych | 3100 | 4087 32 2 2 30 7 2
Alergologiczne 1831 | 1988 9 49 49 9 6 7
Diabetologiczne 1257 | 1354 8 6 6 8 46 47

Endokrynologiczne 2035 | 2399 18 9 8 16 26 27 24
Geriatryczne 24 39 57 X X X 96 96 58
Kardiologiczne 3813 | 4549 19 6 6 9 51 53 22
Nefrologiczne 395 477 21 18 15 -1 49 52 29
Dermatologiczne 3406 | 4092 20 19 19 19 20 22 28
Neurologiczne 3182 | 3595 13 10 9 4 32 36 27
Onkologiczne 2177 | 2759 27 3 2 15 46 50 36
Gruzlicy i chorob ptuc 1664 | 1645 -1 13 15 15 40 44 10
Reumatologiczne 841 977 16 3 3 23 40 42 21
Rehabilitacyjne 1370 | 1376 0 15 15 3 36 38 5
Chordb zakaznych 298 399| 34 7 6 8 20 20 31
Medycyny sportowe;j 201 206 2 82 84 5 0 0 37
Pediatryczne 1023 | 1212 18 99 100 19 X X X
Ginekologiczne 6679 | 7512 12 2 2 19 9 10 32
Chirurgiczne 10186 | 12 255 20 12 11 16 29 31 32
Okulistyczne 6530 | 7183 10 13 13 12 38 44 26
Otolaryngologiczne 3442 | 4164 21 25 29 40 24 25 26
Urologiczne 1642 | 2321 41 4 3 29 53 56 48
Zdrowia psychicznego | 4992 | 8635 73 12 25 243 17 12 28
Leczenia uzaleznien 829 | 1024 23 2 2 25 7 7 28

Uwagi: x — nie dotyczy.

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych GUS z badania ,,Infrastruktura ochrony zdrowia i jej
funkcjonowanie” (nr 1.29.07).
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Analiza wizyt AOS na 1000 oséb w powiecie wedtug specjalizacji

Kolejnym etapem w badaniu byla analiza rozktadu liczby wizyt w przeliczeniu
na populacje w powiatach w wyodrebnionych specjalizacjach AOS. Statystyki roz-
ktadu, zawierajace m.in. $rednie dostgpu do wizyt specjalistycznych, a takze udzial
powiatéw z brakiem dostepu, zaprezentowano w tabeli 3 (dla calej populacji), tabe-
li 4 (dla dzieci i mlodziezy) oraz tabeli 5 (dla 0sob starszych). Ponadto rysunki 1i2
wizualizujg rozklady liczby wizyt AOS na 1000 oséb.

Srednio najwiecej wizyt na 1000 mieszkaricow miato miejsce w:

» poradniach chirurgicznych (wzrost z 200 w 2021 r. do 513 w 2024 r.),
« ginekologicznych (116 w 2021 r.),

o okulistyce (wzrost z 118 do 277) oraz

 zdrowiu psychicznym (345 w 2024 r).

Interesujgce mogg by¢ réwniez dane o najwigkszych wzrostach sredniej liczby
wizyt w powiatach. Otdz najwieksze wzrosty wystapily w geriatrii (0 315% w 2024 r.
w stosunku do 2021 r.), poradni zdrowia psychicznego (0 260%) i urologii (0 217%).
Najrzadsze specjalizacje (dostepne w co najwyzej 26% powiatéw) to geriatria (10—
14% powiatéw), choroby zakazne (19-23%) i medycyna sportowa (23-26%). Warto
zauwazy¢, ze dostepnos¢ tych unikatowych specjalizacji nieznacznie wzrosta w bada-
nych latach (tabela 3).

Tabela 3. Statystyki dla liczby wizyt w poradniach AOS w Polsce na 1000 mieszkancow,
wedlug specjalizacji, lata 2021 i 2024

2021 2024 s

© . © | =

P N o = N o =
Specjalizacja =2 | 28| B | E8| <8 | 8% | =% | 28| =8
i ]2 S | T 28 | RS S | T =8 | <8
poradni 8= w2 = 2 S8 8= ® 2, = = 28 S =
=3 » 9 Ry} = = o » o o o =2 D O
= 2 = N @ N = E S 2 = N @ N = E > =
S = B 2 e.2 N2 c = o 2 2.2 N2 < =

2 = 5 S | 3 = 5 S5 | &

@ 3 ~ | 3 ~ | &
Chordb wewnetrznych 17,6 68,6 | 911,7 50 436 | 178,3 | 2678,5 46 148
Alergologiczne 31,9 532 | 3234 48 748 | 129,8 | 808,22 46 135
Diabetologiczne 23,9 40,9 | 287,6 41 54,9 94,1 571,8 37 130
Endokrynologiczne 32 52,6 | 340,2 37 86,8 | 1441 950 33 171
Geriatryczne 0,6 56 | 102,3 90 2,5 22,1 399,9 86 315
Kardiologiczne 70,6 | 1057 | 990 24 180,8 | 253 2238,5 19 156
Nefrologiczne 6,6 13,1 87,7 54 17,4 33 2491 50 165
Dermatologiczne 64,3 76,2 | 409,3 24 154,6 | 193,6 |1012,6 21 140
Neurologiczne 66,9 79,8 | 509 18 158,9 | 198,7 | 1402,2 18 137
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2021 2024 =
= % S g s % < g ;‘@
i ° P =3 & B P =3 N
Specjalizacja ; § % g %E‘ § % ; § % g %E’ § % ;5 %
R SR AR AR AR L AR AR AR
5 s = s | -» s = s =
o N o N N

Onkologiczne 29,7 84,9 | 8529 58 84,3 | 251,8 | 2506,6 55 184
Gruzlicy i chordb ptuc 35,5 53 371 37 776 | 1214 | 1216,2 35 119
Reumatologiczne 17,7 40,1 529,8 46 439 | 1146 | 17611 42 148
Rehabilitacyjne 28 40,5 | 392 24 56,9 82,1 680,3 26 103
Chorob zakaznych 3,7 12,4 | 120 81 111 36,4 | 326,1 77 204
Medycyny sportowej 2,5 9,7 | 112 77 6,1 18,9 | 173 74 140
Pediatryczne 5,6 21,6 307,3 64 16,6 57,5 7211 57 198
Ginekologiczne 116,4 | 1204 | 7342 12 2747 | 298,2 | 1845,6 1 136
Chirurgiczne 200,2 | 231,2 |1519,8 18 513,2 | 598,6 | 37783 14 156
Okulistyczne 118,7 | 129,8 | 968 13 2771 329,5 | 2552 15 133
Otolaryngologiczne 64,8 73 502,2 18 164,6 | 2039 | 17253 18 154
Urologiczne 30,5 455 | 290,8 32 96,5 | 1454 | 9964 29 217
Zdrowia psychicznego 959 | 104,3 | 608,9 19 3454 | 3314 | 17237 7 260
Leczenia uzaleznien 18,9 36,2 | 3977 32 471 78,1 453,9 33 149

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych GUS z badania ,Infrastruktura ochrony zdrowia i jej
funkcjonowanie” (nr 1.29.07).

Dzieci i mlodziez $rednio najwiecej mialy wizyt na 1000 oséb w tej grupie wie-
kowej w poradniach chirurgicznych (wzrost ze 120 do 145 w badanym okresie).
W 2021 r. wysokie wartosci osiggaly tez alergologia (94) i okulistyka (92), nato-
miast w 2024 r. otolaryngologia (120) i zdrowie psychiczne (az 273). Wlasnie wizyty
w poradni o profilu psychicznym wzrosty w najwyzszym stopniu w zakresie redniej
liczby wizyt na 1000 dzieci i mlodziezy — o 376% pomiedzy 2021 i 2024 r. Specja-
lizacje najrzadsze dla tej grupy wiekowej to choroby zakazne (dostgpne w 14-17%
powiatéw), nefrologia (18-21%) i medycyna sportowa (23-26%) (tabela 4).

Z kolei seniorzy $rednio najwiecej wizyt odbyli w poradniach chirurgicznych
(wzrost z 305w 2021 r. do 378 w 2024 r.), okulistycznych (wzrost z 250 do 285) i kar-
diologicznych (wzrost ze 190 do 225). Najwiekszy przyrost odnotowano dla geriatrii
(80%), urologii (44%) i onkologii (38%). Specjalizacje unikatowe dla senioréw to,
podobnie jak u dzieci, choroby zakazne (dostgpne w 19-21% powiatéw) i medycyna
sportowa (5-7%), ale takze geriatria, ktorej ustugi oferowato jedynie 10% powiatéw
w2021 r.i20% w 2024 r. (tabela 5).
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Tabela 4. Statystyki dla liczby wizyt w poradniach AOS dzieci i mlodziezy w Polsce
na 1000 mieszkancow w wieku 0-17 lat wedlug specjalizacji,
lata 2021 i 2024

2021 2024 s
g = S s | 2
g B Y =< | B B 5 == | §8
Specjalizacja g 8 % é‘ c%é‘ § & g 3 % § ;:é § g ;; é
et V281 25| 55| 82 28| 25| 55| BT B2
£z |1 82 | 22 | NS | E= | g2 | 22 | HS | ==
5 s = == | & =) 2 5| g
o N o N N
Chor6b wewnetrznych 34 143 | 196,5 66 39 17,1 2479 64 15
Alergologiczne 93,9 | 164,5 |1089,2 48 1134 | 202,2 | 1346,4 46 21
Diabetologiczne 3,8 20,7 | 288,8 67 4,6 22,9 311 68 21
Endokrynologiczne 12,1 419 401,7 45 16,9 54 478,4 4 40
Geriatryczne X X X X X X X X X
Kardiologiczne 20,5 726 | 7114 44 23 71,6 5134 39 12
Nefrologiczne 42 19,3 | 220,7 79 47 211 201,9 82 13
Dermatologiczne 76,6 96,2 | 677,3 24 90,3 | 116,5 803 23 18
Neurologiczne 28,2 76,8 | 539,8 32 32,5 89,2 644,2 30 15
Onkologiczne 2,5 11,2 | 100,9 73 3,1 13,2 118,5 73 24
Gruzlicy i chorob ptuc 25,6 80,9 | 900,1 53 31,4 | 1039 | 1101,2 50 23
Reumatologiczne 2,6 34,3 663,9 69 3,2 439 850,7 71 23
Rehabilitacyjne 22,1 40 338,7 27 24,2 53,4 705 29 9
Chorob zakaznych 1,4 7,8 | 1095 86 2 11,5 180,5 83 37
Medycyny sportowe;j 12,9 50,7 | 576,3 77 15,5 473 448,6 74 21
Pediatryczne 31,7 | 1245 |1738,6 64 454 | 1571 | 1897,7 57 43
Ginekologiczne 12,5 272 | 396 14 15,4 25,1 216,5 13 23
Chirurgiczne 120,6 | 198,3 | 1128 19 1456 | 263,2 | 19915 17 21
Okulistyczne 91,6 | 1291 945,2 14 1049 | 152 979,4 16 15
Otolaryngologiczne 80,2 1184 | 8373 20 120 194,4 | 2014,8 19 50
Urologiczne 2,9 11,8 | 1539 43 47 249 387,6 42 64
Zdrowia psychicznego 57,3 | 126,4 | 8843 39 272,6 | 298,6 | 23057 12 376
Leczenia uzaleznien 2,3 9,3 | 1002 66 2,6 8,9 75,6 69 12

Uwagi: x — nie dotyczy.
Zré6dlo: opracowanie wlasne na podstawie danych GUS z badania ,,Infrastruktura ochrony zdrowia i jej
funkcjonowanie” (nr 1.29.07).
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Tabela 5. Statystyki dla liczby wizyt w poradniach AOS 0s6b starszych w Polsce
na 1000 mieszkancow w wieku 65+ wedlug specjalizacji,

lata 202112024

2021 2024 s
g < S = | 2
B |8 |8 |=5|% | |8 |:%|8¢e
N < g 2= =L e & = £Eg | =@
Specializacja poradni é § é g %g gg é 0;3 g g gg gg _"g §
=2 | 28 | 88 | s | =2 | 28 | 88| s | £§2
g% |27 | E° |35 | 8% |27 |87 | 58| 57
&5 s = s | » s = S =
o N o N N
Chordb wewnetrznych 11,6 32,1 363,9 53 12,8 35,4 352,8 48 11
Alergologiczne 10,1 19,3 123,8 49 10,1 19,4 125,2 48 0
Diabetologiczne 60,8 | 103,6 659,4 41 63,1 107,1 645,6 37 4
Endokrynologiczne 491 84,6 519,7 37 61,2 | 107,7 832,4 34 25
Geriatryczne 2,6 21,2 358,8 90 4,7 35,2 586,8 86 80
Kardiologiczne 190,2 | 268,1 | 21075 24 225 2959 | 2255,8 19 18
Nefrologiczne 19,5 36,2 2249 54 24 43,4 355,2 51 23
Dermatologiczne 76,8 86,3 422 24 89,5 107,9 649,9 22 17
Neurologiczne 118 134,8 951,3 20 1359 | 152,7 828,8 18 15
Onkologiczne 654 | 194,3 | 2106,6 59 90,1 278,9 | 33945 56 38
Gruzlicy i chordb ptuc 74 99,9 635,3 37 794 | 1146 | 11653 36 7
Reumatologiczne 37,2 72,2 589,2 46 425 84,7 823,2 42 14
Rehabilitacyjne 50,1 73,3 588,5 24 48,7 75,1 651,7 27 -3
Chordb zakaznych 45 15,5 151,3 81 6,1 20,1 138 79 37
Medycyny sportowe;j 0,1 1,5 29,6 95 0,1 1,2 23,2 93 -9
Pediatryczne X X X X X X X X X
Ginekologiczne 57,7 69,3 539,1 12 75,4 89,6 607,7 12 31
Chirurgiczne 305,3 | 351,6 | 2507,8 18 378,9 | 410 2353,2 15 24
Okulistyczne 250,2 | 2555 | 2049,7 13 2855 | 311,3 | 2430,5 15 14
Otolaryngologiczne 98,1 102,8 575,9 19 110,4 | 1209 776 18 13
Urologiczne 90,5 | 129,8 765,9 32 130,6 | 186 1225,8 29 44
Zdrowia psychicznego 93,8 99,3 489,9 22 107,4 11,7 5341 16 15
Leczenia uzaleznien 6,4 12,2 1141 34 8 16 1871 37 25

Uwagi: x — nie dotyczy.

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych GUS z badania ,,Infrastruktura ochrony zdrowia i jej
funkcjonowanie” (nr 1.29.07).
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Analiza wizyt AOS na 1000 mieszkancéw powiatow
W ujeciu przestrzennym

Analiza danych wskazuje na wystepowanie znaczacych réznic w dostepie do spe-
cjalistycznych wizyt pod wzgledem przestrzennym, czyli w powiatach o réznym typie
i znajdujacych sie w réznych czesciach kraju. Rysunek 1 wizualizuje rozklad prze-
strzenny dla wybranych czterech specjalizacji: o najwigkszej liczbie $redniej liczby
wizyt (chirurgia i okulistyka) oraz najwiekszym wzroscie liczby wizyt (poradnie zdro-
wia psychicznego i geriatra — takze specjalizacja rzadka). Wskazuje on na ogromne
zroznicowanie przestrzenne w liczbie wizyt pomiedzy powiatami oraz specjalizacja-
mi. Ponadto szereg specjalizacji jest niedostepnych w wielu powiatach, co zwigksza
jeszcze nieréwnosci w dostepie do AOS (tabele 3-5, rysunki 1-3).

Najmniejsze zrdznicowanie migdzy powiatami (mierzone wspoétczynnikiem
zmienno$ci opartym na odchyleniu standardowym) — dla populacji ogétem - obej-
mowalo poradnie zdrowia psychicznego (109% w 2021 r. i 96% w 2024 r.) oraz porad-
nie ginekologiczne (103% i 109%), a najwigksza zmienno$¢ wystepowata w geriatrii
(933% i 884%) i chorobach wewnetrznych (301% i 409%).

W grupie dzieci i mlodziezy powiaty odnotowywaly najmniejsze zréznicowa-
nie w przypadku poradni dermatologicznych (126% w 2021 r. i 120% w 2024 r.)
i okulistycznych (141% i 145%), za$ najwieksza zmienno$¢ w reumatologii (1319%
i 1372%) i chorobach zakaznych (557% i 575%). Wsrdd senioréw najmniejsza dys-
persja cechowatla okulistyke (102% w 2021 r. i 109% w 2024 r.) i poradnie zdrowia
psychicznego (106% i 104%), a najwicksza medycyne sportowa (1500% i 1200%)
i geriatrie (815% i 749%) (tabele 3-5).

Rysunek 1. Rozklad liczby wizyt na 1000 mieszkancéw ogolem dla wybranych
specjalizacji w 2024 r. (mapa percentylowa)

Poradnie chirurgiczne Poradnie okulistyczne

Poradnie chirurgiczne
o

[ 0- P30(68,06)
[ P30(68,06) - P60(485,06)
[ P60(485,06) - PI0(1257,89)
I P90(1257,89) - P99(2534,99)
I P99(2534,99) - max(3778,31)
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Poradnie okulistyczne
CJo

1 0- P30(94,26)
[0 P30(94,26) - P60(245,46)
[ P60(245,46) - PI0(693,86)
[ P90(693,86) - P99(1495,58)
[ P99(1495,58) - max(2552,00)
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Poradnie geriatryczne Poradnie zdrowia psychicznego

Poradnie zdrowia psych.
o

[0 - P30(125,01)
[ P30(125,01) - P60(323,67)
[ P60(323,67) - P90(786,02)
[ P90(786,02) - P99(1498,80)
I P99(1498,80) - max(1723,67)

Poradnie geriatryczne
[ P30=P60=0
[ P60 (0) - P90(1,46)

[ P90(1,46) - P99(34,26)
I P99(34,26) - max(399,92)

Opis: mapa dla braku wizy (warto$¢ 0) i wybranych percentyli: P30, P60, P90 i P99; w nawiasach podano
wartosci percentyli oraz wartosci maksymalne;.

Zrédto: opracowanie wlasne w pakiecie QGIS 3.22.16 na podstawie danych GUS z badania ,Infrastruktura
ochrony zdrowia i jej funkcjonowanie” (nr 1.29.07).

Rysunek 2. Rozklad liczby wizyt na 1000 mieszkancow wedlug specjalizacji w ujeciu
powiatowym w 2021 r. (wykres pudetkowy)
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[ Rehabilitacyjne [ Chorob zakaznych [ Medycyny sportowej  [71 Pediatryczne
[ Ginekologiczne [ Chirurgiczne M Okulistyczne M Otolaryngologiczne
I Urologiczne [l Zdrowia psychicznego M Leczenia uzaleznien

Opis: pudetko wyznacza zakres miedzykwartylowy (od Q1 do Q3), linia wewnatrz to mediana (Q2). Wasy
wskazuja na zakres danych (do 1,5-krotnosci rozstepu miedzykwartylowego), a punkty poza wasami oznaczajg
wartosci odstajace (outliery).

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych GUS z badania ,,Infrastruktura ochrony zdrowia i jej
funkcjonowanie” (nr 1.29.07).
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Wskazana niska dostepnos¢ (zob. tabele 3-5, rysunek 1) do specjalistycznych
wizyt lub jej brak w wielu powiatach obrazuje duze zréznicowanie w poziomie doste-
pu. Ma to istotne konsekwencje. Ot6z skutkuje koncentracja rozkladu liczby wizyt
na 1000 mieszkancow blisko zera. Wizualnie prezentuje to wykres pudetkowy na
rysunku 2 dla 2021 r. i rysunek 3 dla 2024 r., gdzie pudetko oznacza zakres pomiedzy
pierwszym i trzecim kwartylem, linia pozioma w pudetku to warto$¢ mediany, wasy,
tzn. linie wychodzace z pudetka, wskazuja na zakres danych od skrajnych kwartyli
(1,5-krotno$¢ rozstepu miedzykwartylowego), a punkty poza wasami wskazujg na
wartosci odstajace (outliery), tzn. nietypowo wysokie.

Na tych rysunkach zauwazalnie wyzsze miary srednie obserwuje si¢ jedynie dla
AOS chirurgii, leczenia uzaleznien, rehabilitacji oraz poradni zdrowia psychicznego
(w 2024 r.). Ponadto, zaobserwowano liczne wartosci odstajace, czyli skrajnie wyso-
ka liczbe wizyt na 1000 mieszkancow, zwlaszcza w miastach na prawach powiatu.

Rysunek 3. Rozklad liczby wizyt na 1000 mieszkancéw wedlug specjalizacji w ujeciu
powiatowym w 2024 r. (wykres pudetkowy)
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Opis: pudetko wyznacza zakres miedzykwartylowy (od Q1 do Q3), linia wewnatrz to mediana (Q2). Wasy
wskazujg na zakres danych (do 1,5-krotnosci rozstgpu miedzykwartylowego), a punkty poza wasami oznaczaja
wartoéci odstajace (outliery).

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych GUS z badania ,Infrastruktura ochrony zdrowia i jej
funkcjonowanie” (nr 1.29.07).
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Zamo$¢ charakteryzowal si¢ najwigkszg liczbg specjalizacji z odstajacymi wyso-
kimi warto$ciami (10 i 11 specjalizacji w obu latach), wysokie wartosci odnotowa-
no takze dla czterech do dziewieciu specjalizacji w miastach takich jak Bialystok,
Kielce, Lomza, Nowy Sacz, Przemysl, Rzeszow, Stupsk i Sopot. Outliery dla kilku
specjalizacji zaobserwowano réwniez w najwigkszych metropoliach (m.in. War-
szawa dla choréb wewnetrznych, pediatrii i ginekologii; Krakow takze dla chordéb
wewnetrznych i ginekologii, a takze endokrynologii i geriatrii; czy Wroclaw dla
choréb wewnetrznych i pediatrii). Ze wzgledu na to znaczace zréznicowanie regio-
nalne wzgledem specjalizacji AOS, w kolejnym kroku badawczym przeprowadzono
klasyfikacje powiatow wzgledem zagregowanej dostepnosci wszystkich specjalizacji
(zgodnie z zasadami z tabeli 1).

Analiza zagregowanej dostepnosci do opieki specjalistycznej

Dostepnosé¢ do AOS ogoétem

Jak pokazata analiza wstepna wizyt AOS ogdtem oraz w przeliczeniu na 1000 miesz-
kancow powiatu w ujeciu specjalizacji i przestrzennym, wystepuje znaczace zrdz-
nicowanie w dostepie do AOS i ma ono charakter wielowymiarowy — powiatowy,
specjalizacji medycznych i demograficzny. Dlatego konieczne jest przeprowadzenie
oceny zagregowanej dostepnosci do AOS wedlug zaprezentowanej powyzej klasyfika-
cji powiatéw. Pozwolita ona na wydzielenie szes¢ grup powiatéw, ktdre odznaczajq si¢
réznym poziom dostepu do specjalistycznych wizyt — od nieostatecznego (Grupa 1)
do wzorowego (Grupa 6). Wyniki tej klasyfikacji prezentuje tabela 6 oraz rysunek 4.

Tabela 6. Wyniki klasyfikacji powiatow wedlug dostepnosci do AOS od niedostatecznej
(Grupa 1) do wzorcowej (Grupa 6) dla grup wiekowych ogolem (cala populacja),
dzieci (0-17 lat) oraz osob starszych (65+ lat) w latach 2021 i 2024 (%)

Udziat powiatow
2021 2024
Grupa - -
Ogodtem 0-17 lat 65+ lat Ogotem 0-17 lat 65+ lat

1 3 4 2 6 4 4
2 2 0 0 8 0 0
3 37 24 42 34 26 44
4 46 54 45 4 53 42
5 11 4 11 4
6 8 7 6 6

Uwagi: Klasyfikacja wedlug definicji w tabeli 1. Skala poziomu dostepnosci do AOS: 6) wzorcowy/pelen, 5)
bardzo dobry, 4) dobry, 3) dostateczny, 2) staby, 1) niedostateczny.

Zr6dbo: opracowanie wlasne.
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Rysunek 4. Rozklad poziomu dostepnosci do AOS w Polsce wedlug powiatow, lata 2021
12024
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Uwagi: Klasyfikacja wedlug definicji w tabeli 1. Skala poziomu dostepnosci do AOS: 6) Wzorcowy/Pelen, 5)
Bardzo dobry, 4) Dobry, 3) Dostateczny, 2) Staby, 1) Niedostateczny.
Zrédto: opracowanie wlasne w pakiecie GeoDa.
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Analiza pozwolita stwierdzi¢, zZe w kraju wystepuje umiarkowane zréznicowanie
przestrzenne zagregowanego stopnia dostepnosci do AOS. Najwiecej powiatow oferuje
dostep dostateczny (Grupa 3). W tej grupie znajdowalo sie 46% powiatow w 2021 r.
141% w 2024 r. W grupie o dostgpie dobrym (4) byto odpowiednio, 37% i 34% powiatow.

Powiaty z najwyzsza dostepnoscia — wzorcowa (Grupa 6) i bardzo dobra (Grupa
5) — wystepowaly najrzadziej. To jedynie 2% powiatow w 2021 r. i 4% w 2024 r. Jedy-
nie duze miasta oferuja pelne spektrum specjalizacji (Grupa 6), np. Warszawa, £6dz,
Krakéw, oraz kilka mniejszych osrodkéw (m.in. Bialystok, Bydgoszcz, Zamos¢).

Powiaty oferujace najnizszy poziom dostepu — (Grupa 2) i (Grupa 1) — wyste-
powaly nieznacznie czgsciej niz klasy najlepsze. Rozklad przestrzenny powiatow ze
stabym lub niedostatecznym dostepem do opieki specjalistycznej byl rozproszony,
jednak najwiecej z nich znajdowalo si¢ w Polsce wschodniej oraz wokot mniejszych
miast (np. Suwalki, Konin).

Zaobserwowano, w okresie od 2021 do 2024 r., ze ogétem 20% powiatéw polep-
szylo swoja klase ogolnej dostepnosci do AOS (najwiecej na Mazowszu — 60% z nich),
a 8% obnizylo ja (najczesciej na Dolnym Slgsku i w zachodniopomorskim). Wigk-
szo$¢ zmian w dostepnosci wigzala sie ze wzrostem lub spadkiem klasy dostepnosci
o jedna. Tylko 4% powiatéw awansowalo o dwa poziomy (m.in. raciborski, radomski,
elblaski, gtubczycki, leski, Iwéwecki, moniecki, przysuski rybnicki, $redzki, zwolen-
ski), w tym ok. jedna trzecia z dostatecznego na wzorcowy (Chorzéw, Czestochowa,
Gdansk, Kalisz, efcki i poznanski). Jedynie dwa powiaty spadly o dwie klasy (luban-
ski, leszczynski) z Grupy 3 do Grupy 1 o niedostatecznym dostepie do AOS.

W kontekscie zmian w rozkladzie klas dostgpnosci w badanym okresie stwier-
dzono nieznaczng redukcje w czestosci wystepowania dominujacych poziomdow
(Grupa 3 i 4), tzn. dostep dostateczny spadl z 46% powiatéw w 2021 r. do 41%
w 2024 r., a w przypadku dobrego - z 37% do 34%. Jednocze$nie klasy o najwyzszej
dostepnosci zanotowaly najwigksza wzgledna poprawe. Dostep wzorcowy (Grupa 6)
wzrést z 3% do 6% powiatéw, a bardzo dobry (Grupa 5) z 2% do 8% powiatéw, co
stanowilo wzrost odpowiednio o ponad potowe i prawie trzykrotny. Wérod klas naj-
nizszych, Grupa 2 (staby dostep) odnotowata wzrost czgstosci wystepowania z 3%
do 5% powiatow w 2024 r. Jednoczes$nie nastgpita redukcja liczby powiatéw z nie-
dostatecznym dostepem (Grupa 1) z 8% do 7% w badanym okresie.

Dostepnos¢ do AOS dla oséb w wieku 0-17 lat

W przypadku dzieci i mtodziezy najczesciej powiaty oferuja dostateczny poziom
dostepnosci lub dobry - podobnie jak dla catej ludnosci. Dla obu tych grup odno-
towano wzrost czestosci wystepowania tego poziomu dostepnosci. W przypadku
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Grupy 3 - z 53% powiatow w 2021 r do 54% w 2024 r. i z 24% do 26% dla Grupy
4. Przez caly okres 12% powiatow oferowalo co najwyzej staba dostepnos¢ (razem
Grupy 1i2), aw zadnym powiecie nie odnotowano poziomu bardzo dobrego. Jedy-
nie 4% powiatow (glownie najwigksze miasta) oferowato dostep do wszystkich spe-
cjalizacji AOS dla dzieci i mlodziezy (tabela 6, rysunek 4).

Badania wskazaly takze na luk¢ w péinocnej potowie kraju, gdzie nie wystepowat
ani jeden powiat, nawet duze miasta, z pelnym dostepem do specjalizacji. Powia-
ty z najstabszym dostgpem zgrupowane byly w 2021 r. na péinocnym zachodzie,
a w 2024 r. na $cianie wschodniej (tabela 6, rysunek 4).

Nastapita poprawa w 17% powiatow (najwiecej w slaskim i mazowieckim), a obni-
zenie klasy dostepnosci w 14% powiatow (najwigcej w zachodniopomorskim, lubel-
skim, mazowieckim, pomorskim i §laskim) (tabela 6, rysunek 4).

Dostepnos$¢ do AOS dla oséb w wieku 65+

W przypadku oséb w wieku 65+ zagregowana dostepnos$¢ do opieki specjali-
stycznej najczesciej byla na poziomie dostatecznym (spadek w ramach tego poziomu
245% do 42% powiatéw) lub dobrym (wzrost z 42% do 44%). Staba lub niedostatecz-
na dostepnos¢ utrzymywala sie w okoto 10% powiatoéw, natomiast najwyzszy poziom
(co najmniej bardzo dobry) wystepowat tylko w 2% (2021) do 4% (2024) powiatéw,
gltéwnie w najwigkszych miastach, np. w Poznaniu i Krakowie, ale z wylaczeniem
innych metropolii (np. £L6dz, Warszawa) (tabela 6, rysunek 4).

W 2021 r. luka migdzy powiatami w zakresie co najmniej bardzo dobrej dostgpnosci
do AOS dla 0s6b w wieku 65+ obejmowata Polske centralng i potudniowo-wschod-
nig, gdzie dopiero w 2024 r. pojawily sie nieliczne osrodki o wysokiej dostepnosci
(Grupa 5lub 6), m.in. Lublin, Tarnéw i Katowice. Zaskakujaco wysoka dostepnoscia
wyroznil sie powiat elcki (wzorcowy w 2024 r.) oraz powiat poznanski (jako jedyny
niebedacy miastem na prawach powiatu awansowal w 2024 r. z poziomu dobrego
na wzorcowy). W badanym okresie 14% powiatow poprawilo klase dostepnosci (naj-
wiecej w woj. $laskim, mazowieckim i wielkopolskim), natomiast w 8% powiatow
spadla ona (najwiecej w mazowieckim, dolnoslaskim, matopolskim i zachodniopo-
morskim) (tabela 6, rysunek 4).

Dyskusja

Powyzsze badanie umozliwito ocen¢ dostepu do opieki specjalistycznej na pozio-
mie powiatowym, dla populacji ogdtem, w tym dla wrazliwych grup wiekowych (0-17
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i 65+) na podstawie intensywnoséci korzystania (liczba wizyt na 1000 mieszkancéw)
i szerokosci oferty medycznej (liczba dostepnych specjalizacji) AOS. Diagnoze prze-
prowadzono dwutorowo: poprzez zbadanie liczby wizyt dla poszczegdlnych specja-
lizacji (nominalnej i na 1000 mieszkancéw) oraz poprzez okreslenie zagregowanej
dostepnosci do wszystkich specjalizacji AOS.

Ta zagregowana ocena, powstala w oparciu o analiz¢ dostepnosci podazy i rela-
tywnej liczby wizyt na 1000 mieszkancow wzgledem $redniej krajowej, doprowadzita
do klasyfikacji powiatéw w szesciostopniowej skali dostepnosci — od niedostatecznej
(Grupa 1) do wzorcowej (Grupa 6).

Wryniki przeprowadzonego badania wykazaty, ze w znaczacej cze$ci kraju (ponad
80% powiatéw) poziom dostepnosci do AOS jest jedynie dostateczny (Grupa 3) lub
dobry (Grupa 4). Oznacza to, ze powiaty te oferujg swoim obywatelom kilka do kil-
kunastu specjalizacji, czesto o znaczaco ograniczonej liczbie wizyt. Jedynie kilka
procent (2-4%) powiatow oferuje co najmniej bardzo dobry (Grupy 5 i 6) dostep do
AOS. Jednoczesnie ok. 10% powiatow zapewnia dostepnos¢ na poziomie co najwy-
zej stabym (Grupy 11i 2), co wskazuje na istnienie istotnych nieréwno$ci w dostepie
do opieki zdrowotnej w ujeciu przestrzennym w Polsce.

Jednoczesnie zaobserwowano w badaniu wzrost liczby wizyt ogétem, jak réwniez
w wielu specjalizacjach, w okresie 2021-2024, co znalazlo odzwierciedlenie w nie-
znacznie lepszej dostepnosci zagregowanej w ujeciu powiatowym. Wyniki te byly
zbiezne w czasie z procesem stopniowego znoszenia limitow §wiadczen i odbudowy
wykorzystania ustug po okresie pandemii COVID-19, co moze sugerowa¢ istotny
komponent efektu podazowego i odroczonego popytu. Jednoczesnie utrzymujace sie
zroéznicowania regionalne w poziomie wykorzystania §wiadczen specjalistycznych
sugeruja, ze sama deregulacja limitéw nie eliminuje barier zwigzanych z rozmiesz-
czeniem kadr medycznych, pojemnoscig infrastruktury oraz organizacjg $ciezki
pacjenta. W tym kontekscie obserwowany w badaniu wzrost liczby wizyt nalezy
interpretowac jako polaczenie poprawy formalnej dostgpnosci (zniesienie limitow)
z jednoczesnym ujawnianiem sie strukturalnych deficytéw systemu (tzn. przestrzen-
nych, demograficznych i specjalizacyjnych), ktére nadal ograniczaja réwny dostep
do opieki specjalistycznej (Tomasik, 2018; Mrozek-Gasiorowska i Tambor, 2024;
Zniesienie limitow do specjalistow, b.d.)

Poradnie zdrowia psychicznego

Badanie wykazalo, Ze w poradniach specjalistycznych w najwyzszym stopniu
wzrosla liczba wizyt — ogdétem i per capita - w poradniach zdrowia psychicznego.
Odzwierciedla to alarmujgce globalne trendy w zakresie wystepowania zaburzen psy-

Vol. 13, No. 1, 2026



114 Agata Zdttaszek

chicznych (niemal miliard ludzi wedtug szacunkéw WHO) oraz luki terapeutycznej
(siegajacej 90% w leczeniu powaznych schorzen, wynikajacej z brakow zasobowych
i finansowych). Populacje wrazliwe, w tym dzieci i mlodziez, znajduja sie¢ w grupie
podwyzszonego ryzyka wystepowania zaburzen psychicznych (WHO, 2022; Moitra
etal., 2023; Chiumento et al., 2024; Zdttaszek, 2024a). W Polsce widoczne s3 te same
trendy, m.in. poprzez dynamiczny wzrost zwolnien lekarskich z powodu zaburzen
psychicznych (Zéltaszek, 2024b) oraz wzrost liczby mlodych oséb trafiajagcych do
szpitali z kryzysami zdrowia psychicznego (Marufu et al., 2025). Sagan et al. (2022b)
wskazujg takze na wysoki stopien wykluczenia z dostepnosci do opieki zdrowia psy-
chicznego mieszkancow terendw wiejskich, co znajduje potwierdzenie w wynikach
niniejszego badania. Nawet pomimo pozytywnych efektow telemedycyny, konieczne
sg szersze reformy i stale monitorowanie sytuacji w zakresie dostepnosci do porad-
ni zdrowia psychicznego.

Nalezy zauwazy¢, ze pogarszajace si¢ zdrowie psychiczne w calej populacji,
aw szczegdlnosci wsrod ludzi mlodych, przy jednoczesnej luce specjalizacyjnej gene-
ruje znaczace koszty posrednie dla rynku pracy (absentyzm, obnizona produktywnos¢)
oraz wzrost wydatkéw na opieke w dtugim okresie (Zo6ttaszek, 2024¢; Ballout, 2025).

Wiek a dostepnosé

Wyniki przeprowadzonego badania wskazujg, ze powiaty oferuja relatywnie
gorszg dostepnos¢ do AOS dla grup wrazliwych, tzn. dzieci i 0s6b starszych, niz dla
populacji ogétem. Ma to miejsce nawet w najwiekszych miastach jak £6dz czy War-
szawa. Bardzo nieliczne o$rodki miejskie zapewniajg pelng oferte specjalizacji AOS
dla os6b w wieku 0-17 i 65+. Analiza wskazuje, ze poza pediatrig i geriatrig, ktore
sg skierowane wiekowo, dzieci majg wysoki udzial w wizytach AOS z zakresu aler-
gologii i medycyny sportowej, natomiast seniorzy w urologii i kardiologii.

W przypadku dzieci, jak pokazuja badania, adekwatny dostep do specjalistycznej
opieki zdrowotnej determinuje stan zdrowia fizycznego i psychicznego oraz jakos¢
zycia w dorostosci. Konsekwencje stanu zdrowia os6b 0-17 lat powinny by¢ rozwa-
zane indywidualnie i systemowo w perspektywie dlugookresowej (life-long) (Tyack,
2023; Duan et al., 2024).

W kontekscie 0s6b 65+ rosngca populacja 0séb starszych stanowi istotne wyzwa-
nie dla systemo6w opieki zdrowotnej, wymagajac zapewnienia zréznicowanego, spe-
cjalistycznego i dlugoterminowego wsparcia (Iwanski 2019; Hu et al., 2025). Nalezy
zauwazy¢, ze ograniczony dostep do tego typu opieki zagraza samodzielnosci i jako$ci
zycia senioréow (Iwanski, 2019; Choi et al., 2024). W tym kontekscie geriatria nabie-
ra szczegolnego znaczenia, jednak w Polsce pozostaje ona specjalizacja rzadka, co
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potwierdzaja przeprowadzone analizy. Ma to szczeg6lnie negatywne konsekwencje
w $wietle procesu starzenia si¢ spoteczenstwa. Prognozy demograficzne Gtéwnego
Urzedu Statystycznego (2023) przewiduja, ze do 2060 r. odsetek oséb w wieku 65 lat
i wiecej osiagnie 35%, a liczba oséb w wieku 85 lat i wiecej ulegnie podwojeniu.
Oczekiwany jest dalszy, dynamiczny wzrost zapotrzebowania na wielowymiarowa
opieke geriatryczng (Ogugua et al., 2024). Niedoboér wykwalifikowanych geriatréw
oraz ich koncentracja w wigkszych osrodkach juz teraz pogarszaja wyniki zdrowot-
ne senioréw i zwigkszajg nieréwnosci terytorialne w dostepie do swiadczen (Farrell
et al., 2025; Shreya et al., 2025). W obliczu globalnego trendu starzenia si¢ popula-
cji, niezbedne jest zatem kompleksowe wzmocnienie geriatrii w systemach opieki
zdrowotnej (Hirakawa, 2022; Hong et al., 2023).

Luka dostepnosci do AOS

Wyniki badania wskazuja, ze osoby z wiekowych grup wrazliwych majg gorsza
dostepnos¢ do wiekszosci specjalizacji niz populacja ogétem w rozumieniu dostgpno-
$ci specjalizacji w poszczegolnych powiatach oraz sredniej liczby wizyt w przeliczeniu
na populacje z danej kohorty wiekowej. Ponadto mniej powiatéw oferuje bardzo dobry
(Grupa 5) lub peten (Grupa 6) dostep do specjalizacji dla osob w wieku 0-17 i 65+
niz dla populacji ogélem. Zaobserwowana w ujgciu powiatowym relatywnie mniej-
sza dostepnos¢, swiadczaca o nierdwnosci w dostepie do opieki zdrowotnej i syste-
mowej dyskryminacji wiekowej, moze by¢ postrzegana jako luka w dostepie dla AOS
na tle wieku. Takze, wspomniana wczesniej, rosngca zachorowalno$¢ na zaburzenia
psychiczne (zwlaszcza wsrdd dzieci i mlodziezy) oraz zwiekszone zapotrzebowanie
na kompleksowa opieke geriatryczng poteguja deficyt w opiece specjalistycznej. Ten
problem wynika z niewystarczajacej podazy ustug w tych kluczowych i powigzanych
specjalizacjach, co uderza w wrazliwe grupy wiekowe.

Kolejnym waznym wymiarem luki w dostepie do AOS jest dostepno$¢ specja-
lizacji rzadkich. Geriatria okazala si¢ najrzadsza specjalizacja, niedostepna w 90%
powiatéw, co odzwierciedla ogromny deficyt w zakresie opieki zdrowotnej, szcze-
gélnie w kontekscie postepujacego procesu starzenia si¢ populacji. Innymi specjali-
zacjami o bardzo ograniczonym dostepie okazaly sie te z zakresu chorob zakaznych
(80%) i medycyny sportowej (ok 80%). Warto zauwazy¢, ze w badanych latach (2021,
2024) liczba powiatow oferujacych wszystkie trzy specjalizacje deficytowe nieznacz-
nie wzrosla, zmniejszajac luke w dostepnosci, jednak ich rozklad przestrzenny pozo-
stal bardzo nier6wnomierny.

Zaréwno polskie, jak i zagraniczne publikacje podkreslaja, ze dysproporcja roz-
mieszczenia specjalistow rzadkich prowadzi do istotnych konsekwencji dla dostepnosci
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ustug zdrowotnych. Osoby mieszkajace dalej od placéwek wyspecjalizowanych napo-
tykaja na czestsze opoznienia diagnostyczne, gorszy dostep do ekspertow i wyzsza
szans¢ hospitalizacji w jednostkach o niskiej specjalizacji, co obniza dostepnos¢ do
deficytowych specjalizacji medycznych (Walter, Baty i Rassouli, 2021).

W ujeciu przestrzennym wystepuja znaczace dysproporcje w powiatowym doste-
pie do AOS zaréwno do poszczegolnych specjalizacji, jak i analizowanej dostgpno-
$ci zagregowanej. Luki w podazy dotycza nie tylko terenow wiejskich, ale takze tych
umiarkowanie zurbanizowanych, tzn. mniejszych miast i peryferii aglomeracji.

Dostep do opieki specjalistycznej jest silnie skoncentrowany w duzych o$rodkach
miejskich, z czgsto obserwowana polaryzacja wedlug schematu centrum-peryferie.
Jednak wysoka dostepnos¢ do opieki specjalistycznej nie cechuje wszystkich wigk-
szych miast. Szczegdlnie w regionach wschodnich, pétnocnych i centralnych czesto
brakuje adekwatnej oferty AOS nawet w znajdujacych sie tam miastach, co pogarsza
dostep do opieki specjalistycznej, rowniez w powiatach o$ciennych i peryferyjnych,
a w efekcie poglebia i rozszerza przestrzenng luke dostepnosci do AOS.

W przypadku dostepnosci dla dzieci i senioréw wystepujace dysproporcje powia-
towe sg jeszcze wigksze, a liczba o§rodkéw miejskich oferujacych szeroki zakres spe-
cjalizacji jest mniejsza niz dla populacji ogélem. Obserwowane jest wiec zjawisko
synergii luki przestrzennej i demograficznej w dostepie do opieki specjalistyczne;.
Znajduje to potwierdzenie w literaturze, ktéra wskazuje, ze wspomniane wczesniej
nieréwnosci w rozmieszczeniu specjalizacji rzadkich oraz tych o szybko rosnagcym
popycie, w tym geriatrii i specjalizacji zdrowia psychicznego, poglebiaja dyspropor-
cje przestrzenne w dostepie do opieki, co jest szczegélnie dotkliwe dla starzejace-
go si¢ spoteczenstwa oraz dzieci i mlodziezy (Walter, Baty i Rassouli, 2021; Marufu
et al., 2025).

Ograniczenia badania

Podstawowym ograniczeniem badania jest oparcie analizy wylacznie na licz-
bie wizyt w AOS. Brak danych o czasie oczekiwania oraz §wiadczeniach szpitalnych
i prywatnych uniemozliwia pelng ocene systemu (Nyczaj, 2017), cho¢ nalezy zazna-
czy¢, ze wykorzystane dane niepublikowane sg unikalne w skali lokalnej. Ponadto
analiza skupia si¢ na wzorcach przestrzennych bez uwzglednienia kontekstu spotecz-
no-ekonomicznego (m.in. urbanizacji, wynagrodzen czy infrastruktury), co wykra-
czalo poza ramy niniejszej pracy (Zienkiewicz et al., 2018, 2022, 2025). Czynniki te,
determinujgce rozwoj regionalny, powinny sta¢ si¢ przedmiotem przysztych badan
objasniajacych przyczyny zidentyfikowanych luk w dostepie do AOS.
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Whioski

Publiczny system opieki zdrowotnej powinien zapewnia¢ powszechny i réwny
dostep do ustug medycznych bez zbednej zwloki, co jest podstawa bezpieczenstwa
pacjentéw i skutecznosci leczenia. Jednak liczne ograniczenia (techniczne, finanso-
we, kadrowe) powoduja zréznicowanie dostepnosci $wiadczen, zwlaszcza w ujeciu
regionalnym (Kanownik, 2017; Klonowska-Matynia, 2019). W rezultacie przed-
miotem wielu dlugotrwalych debat jest zagadnienie sposobu zapewnienia optymal-
nej podazy wizyt specjalistycznych w wymiarze przestrzennym, czyli innymi sfowy
zapewnienie wzglednej réwnosci w dostepie do specjalistow, niezaleznie od miejsca
zamieszkania pacjentow.

W uzyskaniu pozadanego poziomu réwnosci kluczowe znaczenie maja cechy
systemu zdrowia i sposobu jego funkcjonowania. Cz¢$¢ badaczy wskazuje na sto-
pien centralizacji systemu AOS, w sensie stopnia koncentracji podmiotéw ochrony
zdrowia w duzych os$rodkach miejskich, jako zrédlo regionalnej luki i nieréwnosci
w dostepie do OS. Istotnym dla funkcjonowania systemu zdrowia jest takze zagad-
nienie finansowania, ktére dotyczy sposobu zarzadzania srodkami. Wystepuja mode-
le pelnej centralizacji (finanse gromadzone i dystrybuowane wylacznie na szczeblu
krajowym), poprzez systemy hybrydowe (przeniesienie kontroli na nizsze szczeble
administracji, np. regiony, samorzady), az po pelng decentralizacj¢ (decyzje o wydat-
kach i priorytetach podejmowane przez wiele niezaleznych, regionalnych/lokalnych
podmiotéw ubezpieczeniowych).

Czes¢ badaczy wskazuje, ze centralizacja opieki w duzych osrodkach miejskich
poprawia, w skali kraju, jako$¢ leczenia, standaryzacje ustug, innowacyjnos¢ i efek-
tywnos¢ wykorzystania ograniczonych zasobow (Berger et al., 2020; Rdj, 2020; Sap-
kota et al., 2023; Bauser-Heaton et al., 2023; Grosman-Rimon et al., 2023). Z kolei
Zaidi et al. (2019) oraz Berger et al. (2020) stwierdzaja, ze decentralizacja przestrzen-
na ustug medycznych poprawia dostepnos¢ lokalna, redukuje bariery odleglosci
i umozliwia szybsza interwencje¢, cho¢ jednoczesnie obniza koordynacje¢ i zwigksza
ryzyko dyspersji jako$ci opieki medycznej. Ponadto Berger et al. (2020) sugeruja, ze
centralizacja zasoboéw prowadzi do lepszych globalnych wynikéw leczenia. Z punktu
widzenia finansowania literatura przedmiotu sugeruje, Ze centralizacja finansowania
sprzyja jednolitodci standarddw, ale ogranicza elastycznos¢ i lokalng adaptacje syste-
mu zdrowia, podczas gdy decentralizacja zwieksza efektywnos¢ i dopasowanie ustug
do potrzeb regionéw (Abimbola, Baatiema i Bigdeli, 2019; Mahmood et al., 2024).
Trudno zatem jednoznacznie stwierdzi¢, jaki poziom centralizacji ustug i finasowania
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zapewnia optymalny poziom zaspokojenia potrzeb zdrowotnych, w ujeciu ilo$cio-
wym i jako$ciowym opieki.

R4j (2020) definiuje polski system jako hybrydowy, faczacy wysoko scentralizo-
wane finansowanie, oparte na NFZ, ze zdecentralizowang dostawa ustug. Podejscie
to ma, w zalozeniu, ulatwia¢ lokalne dostosowanie podazy AOS do popytu. Jednak
skutkuje ono trwale nierdéwnomiernym rozdysponowaniem sity roboczej i zasoboéw
(Rdj, 2020) oraz, poprzez niezamierzong centralizacje ustug (np. zamykanie szpitali
i przychodni z powodu probleméw finansowych lub braku kadry medycznej), zaob-
serwowanymi w powyzszym badaniu lukami (przestrzennymi, demograficznymi
i specjalizacyjnymi) w dostepie do AOS. Wieckowska et al. (2024) wskazuja, Ze nie-
réwnosci w dostepie do opieki prowadza do wymiernego zréznicowania wynikow
zdrowotnych, np. krétszej $redniej dlugosci zycia mezczyzn w mniejszych miastach
niz w duzych o$rodkach miejskich w Polsce.

Badacze (m.in. R6j, 2020; Wieckowska et al., 2024) zgodnie rekomendujg, ze dla
poprawy funkcjonowania i efektywnosci systemu specjalistycznej opieki zdrowot-
nej w Polsce konieczne jest wzmocnienie dostepu i zmniejszenie polaryzacji opie-
ki zdrowotnej poprzez zintegrowane planowanie i finansowanie. Za przyktadem
innych krajéw modernizacja systemu hybrydowego wymaga centralnego planowa-
nia specjalizacji (Berger et al., 2020), szczegdlnie deficytowych jak geriatria czy psy-
chiatria/psychologia, oraz ukierunkowanego wsparcia ,,pustyn opieki zdrowotne;j”
przez tworzenie nowych placéwek (Rosik et al., 2020). Wyniki przeprowadzonego
badania pokazuja nieréwnomierng dostepnos$¢ do AOS na poziomie powiatowym.
Jednak nawet duze miasta wojewddzkie nie zawsze oferuja peten zakres specjalizacji,
szczegolnie dla wrazliwych grup wiekowych. To wskazuje na potrzebe planowania
przestrzennego specjalizacji chociaz w skali wojewddzkiej lub z wykorzystaniem kon-
cepcji potencjalnej dostepnosci przestrzennej (potential spatial accessibility) zaktada-
jacej maksymalny promien (mierzony odlegtoscig lub czasem dojazdu) do osrodkéw
oferujagcych AOS dla wszystkich specjalizacji i kohort wiekowych (Ni et al., 2019;
Stacherl i Sauzet, 2023). Istotne jest rowniez planowanie zasobow sity roboczej i ich
alokacja na podstawie obiektywnych danych jak wyniki niniejszego badania. Pozwoli
to ograniczy¢ polaryzacje dostepu, luki w opiece specjalistycznej oraz wykluczanie
w regionach rolniczych i peryferyjnych (R6j, 2020).

Analiza literatury oraz wyniki wlasne prowadza do wniosku, ze zaréwno systemy
scentralizowane, jak i zdecentralizowane posiadaja specyficzne zalety i ograniczenia.
Kluczowym deficytem polskiego modelu hybrydowego jest brak spdjnego i konse-
kwentnie realizowanego planu zapewnienia dostepnosci do konkretnych specjaliza-
cji. Niezbedne wydaje sie podjecie dzialan dwutorowych: z jednej strony zwiekszenie
liczby specjalistow w specjalizacjach rzadkich (poprzez system zachet finansowych
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lub centralne planowanie rezydentur), a z drugiej — radykalne przyspieszenie pro-
cesOw specjalizacji lekarzy.

Nalezy jednak przyjac realistyczne zalozenie, ze przy obecnych niedoborach
kadrowych zapewnienie pelnego, rownomiernego dostepu do wszystkich specjali-
zacji na poziomie kazdego z 380 powiatéw moze by¢ celem trudnym do osiggniecia.
W tej sytuacji za kierunek rekomendowany nalezaloby uzna¢ model oparty na two-
rzeniu regionalnych centréw wysokospecjalistycznych w ramach wojewodztw, kto-
rych lokalizacja bytaby wyznaczana w oparciu o koncepcje maksymalnego promienia
odleglosci lub czasu dojazdu. Taka forma zorganizowanej koncentracji zasobéw
na poziomie regionalnym mogtaby sprzyja¢ optymalnej alokacji kadr, przy jedno-
czesnym zachowaniu standardéw bezpieczenstwa zdrowotnego dla mieszkancéw
terendw peryferyjnych.

Nalezy zauwazy¢, ze zgodnie z ramami strategicznymi rozwoju systemu ochro-
ny zdrowia na lata 2021-2027 (,,Zdrowa Przyszto$¢”), Ministerstwo Zdrowia (MZ)
wyznaczylo rownomierne rozmieszczenie kadr medycznych jako jeden z gtéwnych
celow (MZ, 2021). Mimo to, Najwyzsza Izba Kontroli (2023) skrytykowala MZ za
dziatania dorazne, wskazujac na brak dlugookresowej strategii kadrowej opartej
na analizie trendéw demograficznych oraz epidemiologicznych, co skutkuje defi-
cytami w kluczowych specjalizacjach (np. geriatria, psychiatria). Ponadto analizy
samego MZ potwierdzaja istnienie regionalnych i specjalistycznych brakéw kadr,
pomimo prognozowanej potencjalnej ogdlnej nadpodazy lekarzy w przysztosci (Pol-
ska Agencja Prasowa, 2024).

Oswiadczenie o wkfadzie poszczegdlnych autoréw

Autor potwierdza, ze jest jedynym twdrcg tego artykutu i zatwierdzit go do publi-
kacji.
Oswiadczenie o konflikcie interesow

Autor deklaruje, ze badanie zostalo przeprowadzone przy braku jakichkolwiek
powigzan komercyjnych lub finansowych, ktére mozna by zinterpretowac jako poten-
cjalny konflikt interesow.
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