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Sie¢ publicznych placowek ochrony
zdrowia w wojewddztwie wielkopolskim
i ich dostepnos$¢ przestrzenna

Zarys tresci: Celem opracowania jest charakterystyka rozmieszczenia réznorodnych pu-
blicznych placéwek ochrony zdrowia w ukladzie miejscowosci (i powiatéw) wojewddz-
twa wielkopolskiego. Przedstawiono konfiguracje przestrzenna placéwek podstawowej
opieki zdrowotnej, szpitali oraz hospicjéw i osrodkéw medycyny paliatywnej. Wykorzy-
stujac model potencjatu, takze w jego zmodyfikowanych ujeciach réznic potencjalu demo-
graficznego i podstawowej opieki zdrowotnej i tzw. modelu Huffa, wyznaczono réznice
w dostepnosci przestrzennej niektérych rodzajéw placowek zaréwno w skali wojewddz-
twa, jak i miasta Poznania.

Stowa kluczowe: publiczne placoéwki ochrony zdrowia, o$rodki leczenia szpitalnego, do-
stepnos¢ przestrzenna, wojewddztwo wielkopolskie

Wprowadzenie

W geografii zdrowia jednym z gtéwnych zainteresowan badaczy jest analiza roz-
mieszczenia placoéwek zdrowotnych pod katem ich dostepnosci przestrzennej
(Michalski 2002). Niekiedy ten aspekt rozwazany jest jako osobna szczegdto-
wa subdyscyplina tej dziedziny badan. Rozmieszczenie placéwek zdrowotnych
oraz ich liczba $wiadczy o mozliwosciach (sposobnosciach) korzystania z ustug
medycznych mieszkancéw danego regionu. Wedltug Fraczkiewicz-Wronka (2005:
43) ,, dostepno$¢ ustug medycznych oraz prawidlowa komunikacja pomiedzy pa-
cjentem a personelem medycznym” stanowi jeden z przejawdéw sprawnie funk-
cjonujacego systemu opieki zdrowotnej. Stad Fraczkiewicz-Wronka (2005) po-
stuluje rozpatrywanie rozmieszczenia sieci placéwek ochrony zdrowia z punktu
widzenia ich dwoéch wlasnosci: osiggalnosci oraz dostepnosci przestrzennej,
przy czym przez osiagalno$¢ (availability) rozumie ona zwigzek pomiedzy prze-
strzennym podzialem pewnych zasobéw wystepujacych w systemie zdrowotnym
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a strukturg i wymiarem zaspokojenia potrzeb medycznych pacjenta. Dlatego
w oparciu o rézne informacje dotyczace sprawnosci funkcjonowania réznorakich
placowek z zakresu ochrony zdrowia mozna by analizowaé pojawianie sie ba-
rier spotecznych, ekonomicznych i kulturowo-cywilizacyjnych na wzér ograni-
czen i sterowania w czaso-geograficznym modelu spoteczenstwa szkoty lundzkiej
(zob. Thrift 1977). W takim ujeciu osiggalnos$¢ nabrataby precyzyjniejszego i bar-
dziej operacyjnego znaczenia.

Celem opracowania jest charakterystyka rozmieszczenia réznorodnych pu-
blicznych placéwek ochrony zdrowia w sieci osadniczej wojewodztwa wielkopol-
skiego w 2014 r. W oparciu o konfiguracje przestrzenng niektérych rodzajow
placéwek ochrony zdrowia okreslono takze ich dostepnos$¢ z punktu widzenia
potencjalnych $wiadczeniobiorcéw.

Okreslenie dostepnosci przestrzennej wedtug Ratajczak (2011: 145) — ,jest
trudne do zdefiniowania operacyjnego ze wzgledu na jego swoista nieostro$¢”
i ,podanie jednej definicji dostepnosci nie jest wlasciwie mozliwe”. Stad do-
stepno$¢ przestrzenna mozna rozumiec¢ jako potencjalng ,,mozliwo$¢ skorzysta-
nia z okreslonych funkcji” z innych miejsc wyrazong odlegtoscig do pokonania,
kosztem transportu lub czasem podrézy (zob. Guzik 2003: 11) lub tez ,wta-
snos$cia $wiadczacg o uzytecznosci tych miejsc z punktu widzenia mieszkancow
jakiego$ obszaru, ktorzy pragna i moga do nich dociera¢” (Matykowski, Dominik
2010: 262).

Rozmieszczenie wybranych placéwek ochrony zdrowia
w wojewodztwie

Rozmieszczenie placéwek ochrony zdrowia w wojewddztwie wielkopolskim sta-
nowi podstawe do okredlenia dostepnosci réznych rodzajéw placowek opieki.
Wsréd nich odrebnie scharakteryzowano uklady przestrzenne placéwek podsta-
wowej opieki zdrowotnej (POZ), szpitali oraz hospicjéw i osrodkéw medycyny
paliatywne;j.

Zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U. 2004, nr 2010, poz. 2135)
podstawowa opieke zdrowotng (POZ) rozumie si¢ przez ,,$wiadczenia zdrowot-
ne, profilaktyczne, diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne oraz pielegnacyjne
z zakresu medycyny ogélnej, rodzinnej, choréb wewnetrznych i pediatrii, udziela-
ne w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotne;j”. Podstawowa opieka zdrowotna
jako jeden z organdéw systemu zdrowotnego gwarantuje uczestnikom mieszkaja-
cym badz przebywajacym na terenie kraju gruntowne upowaznienia do $wiadczen
w punkcie zamieszkania. Zobowigzania tego typu zapewniane sa w przychodni,
gabinecie lekarskim czy poradni oraz, jezeli to jest zasadne, w domu chorego lub
osrodku spotecznym. Przewaznie takie $wiadczenia udzielane sg w dni powszech-
ne (poniedzialek—pigtek) z wyjatkiem dni ustawowo wolnych, w godzinach od
8.00 do 18.00.
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Pacjent, zeby skorzysta¢ z porady, zobligowany jest zarejestrowal sie¢ w wy-
branej placowce. Trzy razy w roku kalendarzowym mozna sktada¢ o$§wiadczenie
o zmianie lekarza/przychodni bezptatnie. Jesli taka sytuacja ma miejsce cztery
razy lub wiecej, pacjent zobowiazany jest uisci¢ optate w wysokosci 80 zI na kon-
to Wojewddzkiego Oddziatu Wielkopolskiego Narodowego Funduszu Zdrowia.
Osoba skiadajaca deklaracje samodzielnie moze wybra¢ lekarza pierwszego kon-
taktu, pielegniarke oraz potozna. Pacjent, w przypadku uzasadnionym przyjmo-
wany jest w dniu zgloszenia, zgodnie z planem pracy lekarza. Kolejne $wiadcze-
nia w zalezno$ci od rodzaju schorzenia udzielane sa przez podmiot w terminie
umoéwionym.

W 2014 r. w wojewddztwie wielkopolskim $wiadczenia tego typu udzielane
byly w 630 placowkach. W kazdym powiecie dziatalo po kilka jednostek leczni-
czych pierwszego kontaktu. Rozmieszczenie ich bylo w miare jednorodne (zob.
ryc. la, b). Z reguly do wiekszosci gmin (96%) wojewddztwa przyporzadkowany
byt osrodek podstawowej opieki zdrowotnej, cho¢ w dziewieciu gminach (Pogo-
rzela, Pepowo, Olszéowka, Chocz, Chrzypsko Wielkie, Miedzichowo, Zduny, Roz-
drazew i Brodnica) nie bylo zadnego takiego os$rodka, dlatego pacjenci musieli sie
rejestrowaé w placowkach gmin sasiednich. W placéwkach tych pracowato tacz-
nie 2449 lekarzy. Ich liczba réznila sie w poszczegdlnych powiatach w zaleznosci
od wielkosci i rangi danego os$rodka. Utworzono cztery kategorie lekarzy dziata-
jacych na omawianym obszarze: (1) do 30 oséb, (2) do 60 oséb, (3) do 120 oséb
i (4) powyzej 120 os6b. Do pierwszej grupy przynalezala tylko jedna jednostka
- powiat miedzychodzki. Podobna sytuacja miata miejsce w czwartym typie, do
ktorej przyporzadkowany zostal powiat grodzki — miasto Poznan z 603 lekarza-
mi. Najwiecej jednostek znalazlo sie w kategorii drugiej (19 powiatéw), nato-
miast w trzeciej grupie przyporzadkowano 12 ogniw (gtéwnie wigksze powiaty
wojewddztwa, w tym miasto Konin, miasto Leszno i miasto Kalisz). W czterech
powiatach — nowotomyskim, ostrowskim, wolsztynskim i kaliskim — oprécz le-
karzy dziatali réwniez felczerzy'. W 2014 r. zatrudnionych bylo pie¢ oséb w tym
zawodzie.

Wskaznikiem czgsto wykorzystywanym w analizie rozmieszczenia zasobdéw
publicznej ochrony zdrowia jest liczba lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej na
10 tys. mieszkancéw. Zroznicowanie przestrzenne tego wskaznika w uktadzie po-
wiatow przedstawiono na rycinie 2. Najwyzszg warto$cia wskaznika — powyzej 10
lekarzy na 10 tys. mieszkancéw — cechowalo sie miasto Konin, natomiast najnizszg
zaplecze tego miasta — powiat koninski (4 lekarzy na 10 tys. osob). Wysoka war-
toécia miernika wyrdznialy sie powiaty w centralnej cze$ci wojewddztwa (w tym
miasto Poznan i powiat poznanski), trzy powiaty we wschodniej czesci regionu
(miasto Kalisz i powiat kaliski, powiat kolski) oraz powiat rawicki — na poludniu.

! Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 11 marca 2005 r. w sprawie szczegélnych
uprawnien zawodowych felczera (Dz.U. 2005, nr 45, poz. 434), felczer uprawniony jest do samo-
dzielnego udzielania $wiadczen zdrowotnych w przypadkach niewymagajacych specjalistycznej
opieki lekarskiej oraz w stanach naglych. Uprawnienia felczera sa znacznie nizsze niz lekarza.
W Polsce juz nie ksztalci si¢ w tym zawodzie, natomiast osoby, ktére nabyly takie kwalifikacje,
nadal moga w nim pracowac.
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Ryc. la. Placéwki podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w wojewddztwie wielkopolskim

w2014 r.
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Wielkopolskiego Oddzialu Wojewodzkiego Naro-

dowego Funduszu Zdrowia.

W wojewddztwie wielkopolskim na podstawie uméw zawartych w 2014 r.
z Narodowym Funduszem Zdrowia dziataly 82 podmioty w rodzaju leczenia szpi-
talnego. Za $wiadczenie szpitalne, zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu le-
czenia szpitalnego (Dz.U., poz. 1520, z pézn. zm.), rozumie sie ,wykonywane
calg dobe kompleksowe $wiadczenia zdrowotne. Polegaja na diagnozowaniu,
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Ryc. 1b. Placéwki podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w Poznaniu, Koninie, Kaliszu

 1Lesznie w2014 r.
Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych Wielkopolskiego Oddzialu Wojewddzkiego Naro-
dowego Funduszu Zdrowia.

leczeniu, pielegnacji, rehabilitacji, ktére nie mogg by¢ realizowane w ramach in-
nych stacjonarnych i calodobowych $wiadczen zdrowotnych”.

Analizujac zalezno$¢ miedzy rozmieszczeniem placowek lecznictwa szpitalne-
go a rozmieszczeniem ludnosci miejskiej, postuzono sie wskaznikiem koncentra-
cji w sieci miast. Wzieto pod uwage liczbe ludnosci w 15 najwiekszych miastach
wojewodztwa (Poznan, Kalisz, Konin, Pita, Ostréw Wielkopolski, Gniezno, Lesz-
no, Swarzedz, Lubon, Srem, Wrzeénia, Krotoszyn, Turek, Jarocin, Wagrowiec),
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uporzadkowanych wedlug reguly wielkosci-kolejnosci, w ktérych mieszkato
31,0% ludnosci wojewddztwa. W tych 15 najwigkszych miastach regionu skupia-
to sie az 77,1% lekarzy szpitalnych i 72,6% 16zek szpitalnych.

Do wskaznikéw normatywnych, obliczanych wzgledem liczby mieszkancow
jako potencjalnych $§wiadczeniobiorcéw, nalezaly m.in.: a) liczba t6zek szpitalnych
na 10 tys. mieszkancéw i b) liczba hospitalizowanych na 10 tys. mieszkancow.
Wskaznikiem opisujacym posrednio produktywnos¢ placéwek szpitalnych moze
by¢ natomiast liczba hospitalizowanych na 1 t6zko szpitalne (zob. Grochowski
1988, Malczewski 1989, Fraczkiewicz-Wronka 2005). Najwyzszym poziomem
wyposazenia szpitali w t6zka jako miejsca do leczenia na 10 tys. mieszkancow

liczba lekarzy POZ na 10 tys. mieszkancow
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Ryc. 2. Liczba lekarzy POZ w wojewédztwie wielkopolskim na 10 tys. mieszkancow
Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych Wielkopolskiego Oddzialu Wojewddzkiego Naro-
dowego Funduszu Zdrowia.
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wyrdznialy sie powiaty: $remski (59,6), zintegrowana jednostka powiat poznan-
ski z m. Poznaniem (55,7), pilski (52,8), kaliski wraz z m. Kaliszem (48,9), lesz-
czynski wraz z m. Lesznem (42,1), stupecki (37,4), w ktérych wskaznik ten byt
wyzszy lub rowny przecigtnemu w wojewodztwie (37,4); nieco nizszym pozio-
mem od $redniego cechowaly sie powiaty pleszewski (35,9), obornicki (35,3),
koninski z m. Koninem (33,2) i czarnkowsko-trzcianecki (33,1). Z kolei najniz-
szy poziom wyposazenia szpitali w t6zka mialy powiaty przylegajace do powia-
téw grodzkich i majacych w nich swojg siedzibe administracyjna, tj. koninski
(0), leszczynski (0), poznanski (8,0) i kaliski (16,2) oraz powiat ostrzeszowski
(17,5). Ponadprzecietnym wskaznikiem hospitalizowanych na 10 tys. mieszkan-
coéw charakteryzowaly sie powiaty grodzkie zintegrowane ze swoim zapleczem:
m. Poznan z poznanskim (4076), m. Kalisz z kaliskim (3628), m. Leszno z lesz-
czynskim (3464) i m. Konin z koniniskim (3358); jednakze nieznacznie wyzszym
wskaznikiem od dwoch ostatnich jednostek terytorialnych wyréznialy sie po-
wiaty: Sremski, pilski i pleszewski. Pod wzgledem liczby hospitalizowanych na
1 t16zko wyrdznialy sie powiaty: $redzki (114,9), krotoszynski (109,0), m. Konin
z koninskim (101,1), pleszewski (96,9) i szamotulski (95,8). Nalezy tez zwrocié
uwage, ze wskaznikiem zblizonym do przecietnego w wojewodztwie cechowa-
ty sie m.in. dwie zintegrowane jednostki terytorialne: m. Poznan z poznanskim
i m. Kalisz z kaliskim, co moze $wiadczy¢ o mniejszej efektywnosci tych 16zek
szpitalnych, jednakze w tych osrodkach leczone byly zazwyczaj bardziej ztozone
przypadki chorobowe.

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w spra-
wie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz.U.
2013, poz. 1347), nadzér paliatywny, w tym hospicyjny, rozumiany jest jako
~wszechstronna, catlo$ciowa opieka i leczenie objawowe S$wiadczeniobiorcow
chorujacych nieuleczalnie, niepoddajace sie leczeniu przyczynowemu, postepu-
jace, ograniczajace zycie choroby”. Takiego rodzaju opieka zorientowana jest
na poprawe jakosci zycia, przede wszystkim u$mierzanie i zapobieganie bolo-
wi, neutralizowanie dolegliwosci socjalnych, duchowych i psychicznych. Dlatego
chorzy ubiegajacy sie o objecie ich opieka paliatywna musieli spetnia¢ nastepuja-
ce warunki: (1) by¢ po zakonczonym leczeniu przyczynowym, (2) posiadaé opini¢
lekarskg o agonalnej fazie choroby oraz (3) wyrazi¢ zgode na te forme opieki
zlozong na pismie przez osobe kompetentna, tj. chorego lub osobe z jego rodziny.

W kategorii nadzoru paliatywnego wyr6zni¢ mozna trzy rodzaje produktéw,
ktore dziatajg w tym zakresie: oddzial medycyny paliatywnej, hospicjum stacjo-
narne, hospicjum domowe. W pracy szczegbélowo przeanalizowano powyzsze wa-
rianty opieki agonalnej funkcjonujace na terenie wojewddztwa wielkopolskiego.
Hospicja stacjonarne i oddzialy paliatywne realizuja opieke dla pacjentéw w ter-
minalnym stanie choroby, gtéwnie nowotworowej (90% przypadkéw). Minimalne
dziatania konieczne zespotu w takim podmiocie sktadaja sie z lekarza, pielegniarki,
psychologa, pracownika socjalnego, pielegniarki spolecznej, rehabilitanta, fizjote-
rapeuty, terapeuty zajeciowego, duchownego i dietetyka. Sredni czas opieki nad
chorym w placéwce tego rodzaju wynosi 30 dni. Finansowanie w trybie dziennym
odbywa sie poprzez ptacenie $wiadczen, ktére zostaly faktycznie zrealizowane.
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Ryc. 3a. Placéwki szpitalne w wojewodztwie wielkopolskim w 2014 .
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Wielkopolskiego Oddzialu Wojewodzkiego Naro-
dowego Funduszu Zdrowia.

Na obszarze badanej jednostki w 2014 r. wystepowato 18 takich obiektow
(ryc. 4), z czego 83% stanowily oddzialy w szpitalach stacjonarnych, nato-
miast trzy punkty funkcjonowaly jako czyste zaktady hospicyjne (Niepubliczny
Zaklad Medycyny Paliatywnej w Rozdzalach, Osrodek Opieki Pozaszpitalnej —
Hospicjum Milosiernego Samarytanina w Wagrowcu oraz Hospicjum Sidstr
$w. Elzbiety w Zlotowie). Rozmieszczenie podmiotéw paliatywnych nie bylo
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Ryc. 3b. Placéwki szpitalne w Poznaniu, Koninie, Kaliszu i Lesznie w 2014 r.
Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych Wielkopolskiego Oddzialu Wojewddzkiego Naro-

dowego Funduszu Zdrowia.

uwarunkowane wielkoscia i znaczeniem danego o$rodka, z reguly lokowano je
w placowkach Zaktadow Opieki Zdrowotnej (50% analizowanych podmiotow).
Tylko w dwodch osrodkach wyzszych rangg dzialaly oddzialy paliatywno-hospi-
cyjne (Szpital Kliniczny Przemienienia Paniskiego Uniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu oraz Wielkopolskie Centrum Pulmonologii
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Ryc. 4. Hospicja stacjonarne i oddzialy opieki paliatywnej w wojewddztwie wielkopolskim
w2014 r.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych Wielkopolskiego Oddziatu Wojewédzkiego Naro-
dowego Funduszu Zdrowia.

i Torakochirurgii im. Eugenii i Janusza Zeylandéw). W 2014 r. wedlug danych
z Wielkopolskiego Oddzialu Wojewddzkiego NFZ opieky paliatywng zostato ob-
jetych 3076 pacjentow.
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Rozmieszczenie i dostepno$¢ przestrzenna placowek
podstawowej opieki zdrowotnej w Poznaniu

Podstawowa opieka zdrowotna odgrywata kluczowa role w tworzeniu sieci pla-
coéwek ochrony zdrowia w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia. Najwazniej-
szymi $wiadczeniami kontraktowanymi w POZ-ach byty ustugi lekarza rodzinne-
go (POZ). W Poznaniu w badanym okresie dziatato 117 placowek podstawowej
opieki zdrowotnej, co stanowitlo 19% wszystkich jednostek Wielkopolski. We
wszystkich osrodkach realizowano Program Profilaktyki Choréb Uktadu Krazenia
(Chuk), ktérego celem bylo obnizenie o 20% zachorowalnosci i umieralnosci na
tego typu schorzenia. W placéwkach POZ $wiadczen zdrowotnych udzielato 603
lekarzy rodzinnych. Rozmieszczenie tych o$rodkéw przedstawiono na rycinie 5.

W celu sprawdzenia relacji wspdtwystepowania miedzy dwoma rozstawienia-
mi (lekarze rodzinni i placowki POZ) wykorzystano wspoélczynnik skojarzenia
geograficznego (zwigzania przestrzennego).

Wspélczynnik zwigzania geograficznego okresla uklad regionalny wybranego
zjawiska na tle ukladu regionalnego innego zjawiska, stanowigcego podstawe po-
réownania, np. ludno$¢, terytorium W tym celu wykorzystano wzér (Domanski
1970):

_ 2 Xy
G= I_W

gdzie:

x, — procentowy udzial obszaru czastkowego ,,i” w wartosci globalnej pierwszego
zjawiska na obszarze calkowitym,

y, — procentowy udzial obszaru czastkowego ,i” w wartosci globalnej drugiego
zjawiska na obszarze calkowitym.

Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze sumuje si¢ tylko wartosci ujemne lub dodatnie.

Warto$¢ wspolczynnika (G) miesci sie w przedziale <0, 1>, gdzie O oznacza
brak zwiazku przestrzennego, natomiast 1 okresla maksymalny zwiazek pomie-
dzy kategoriami.

Wspélczynnik skojarzenia geograficznego migdzy zaludnieniem a liczbg leka-
rzy podstawowej opieki zdrowotnej wynidést w ukladzie 42 osiedli sie G= 0,76, co
oznacza, ze oba uklady wykazuja duza wspotzalezno$é wystepowania.

Do okreslenia dostepnosci przestrzennej w Poznaniu podstawowych placéd-
wek zdrowotnych postuzono sie réznica potencjatu ludnosciowego i potencjalu
lekarzy rodzinnych zatrudnionych w POZ-ach (zob. Matykowski 1990). W opra-
cowaniu potencjat ludnosciowy oraz potencjalt POZ-6w w poszczegélnych osie-
dlach obliczono wedlug nastepujacej formuty modelu (Czyz 1996: 49):
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gdzie:

Vi — potencjat osiedla i, P, — masa osiedla i, Pj — masa osiedla j,

dij — odleglto$¢ miedzy i aj,

przy czym tzw. odleglo$¢ wiasna wyznaczono ze wzoru (Matykowski 1990: 87):

d.= 0,282VAi

gdzie: A, — powierzchnia osiedla i (w km?).

Rozklad przestrzenny potencjatu lekarzy pracujacych w placowkach podsta-
wowej opieki zdrowotnej w Poznaniu przedstawiono na rycinie 6. Najwyzszymi
warto$ciami tak wyznaczonego potencjalu podstawowej opieki zdrowotnej (po-
wyzej 35 lekarzy na kilometr) cechowaly si¢ osiedla centralnej czesci Poznania, tj.

N

E

&
N -
® placowka POZ g\/
: . 0 25 5 10 km
[:I granica Poznania |, , ., | 4 4 4 |

Ryc. 5. Rozmieszczenie placowek podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w Poznaniu
w2014 r.

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych Wielkopolskiego Oddziatu Wojewddzkiego Naro-
dowego Funduszu Zdrowia.
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Wilda, Stare Miasto, Winiary, Sotacz i Grunwald Potudnie. Potencjat na $rednim
poziomie (15 lekarzy/km) wystepowal w jednostkach terytorialnych oddalonych
od centrum miasta okolo 5-6 km, m.in. w Strzeszynie, Naramowicach, Krzesi-
nach-Pokrzywnie-Garaszewie, Fabianowie—Kotowie i Lawicy. Najnizsze warto-
Sci potencjalu (ponizej 4 lekarzy na km) wystapily w peryferyjnie potozonych
osiedlach Poznania, m.in. w pétnocnej czesci osiedla Morasko — Radojewo, potu-
dniowym sektorze Gluszyny, zachodnim Kiekrzu oraz wschodniej czesci osiedla
Antoninek-Zieliniec-Kobylepole.

Wartosci:

)bi‘Q‘)l\QA‘!Q‘)'\
Q\ g.\/b\ \\\\/ % \/‘E\/“)é\éf'
Q. RRICRPORPORIS O
.,5.

Ryc. 6. Potencjat lekarzy POZ w Poznaniu w 2014 .
Zroédlo: opracowanie wlasne.
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Na podstawie formuly modelu wyznaczono wartosci potencjatu ludnosciowe-
go oraz potencjalu podstawowej opieki zdrowotnej w uktadzie 42 osiedli Poznania,
nastepnie unormowano rozklad tych wartosci i wykorzystujac réznice obu poten-
cjaléw, wyznaczono obszary wzglednych i niedoboréw tych potencjatéw (zob. ryc.
7). Szczegblng konfiguracje obszaru nadwyzek potencjalu POZ-6w nad potencjalem
demograficznym stanowil uktad osiedli centralna Wilda-Stare Miasto i Jezyce—Piat-
kowo i Podolany (AV. od +1,1 do 2,5). Uklad ten mozna uzna¢ za najbardziej
atrakcyjny pod wzgledem dostepnosci podstawowych placéwek ochrony zdrowia
w Poznaniu.

Ryc. 7. Réznica potencjatu ludnoéciowego i potencjatu lekarzy
Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Dostepno$¢ przestrzenna szpitali zlokalizowanych
w miastach powiatowych wojewodztwa

Do pomiaru dostepnosci uktadéw przestrzennych miejsc (w tym przypadku -
szpitali) mozna uzy¢ szeregu miernikéw, w tym miar wyprowadzonych z modeli
grawitacji i potencjatu (por. Moseley 1979, Pirie 1979, Ratajczak 2011). Analiza
dostepnosci przestrzennej placowek opieki zdrowotnej w réznych aspektach zaj-
mowali sie w Polsce m.in. Taylor (1999), Taylor i Jézefowicz (2012) i Wisniewski
(2016).

Do pomiaru dostepnosci uktadu miast z placowkami szpitalnymi postuzono
sie klasycznym modelem potencjatu (por. Chojnicki 1966), a w zasadzie jego mo-
dyfikacja w postaci potencjalu wzglednego (zob. Huff 1963) oraz koncepcjg réz-
nicy ,,unormowanych” potencjatow.

Przy konstruowaniu modelu potencjatu ludnoséci i modelu potencjatu szpitalnego
przyjeto jeszcze nastepujace zalozenia szczegdlowe: 1) ze masa wyrazajaca liczbe
mieszkancéw powiatu lub liczbe hospitalizowanych w szpitalach powiatu w 2014 r.
zostanie przypisana o$rodkowi powiatowemu (z wyjatkiem powiatu poznanskiego,
w ktérym masy te przypisano miastu Puszczykowo, gdzie miesci si¢ szpital powiatu,
oraz powiatu czarnkowsko-trzcianeckiego, w ktérym masy rozdzielono miedzy oba
osrodki), 2) ze odlegloéci pomigdzy poszczegdlnymi osrodkami powiatowymi wy-
znaczono zostaly w uktadzie drogowym, a odlegto$¢ wiasng wyznaczono na podsta-
wie podanego wzoru). Przy budowie drugiego modelu potencjatu szpitalnego, ktory
stanowil takze podstawe do okreslenia prawdopodobienistwa korzystania z uslug
szpitalnych (w ujeciu Huffa), przyjeto dodatkowe zalozenie dotyczace niejednorod-
nego wplywu odlegtosci, gdyz uznano, ze 1) odlegto$ciami pomiedzy danym osrod-
kiem a pozostatymi o$rodkami, gdy nie przekracza 2/3 przecietnej odlegtosci (po-
miedzy danym osrodkiem i wszystkimi pozostalymi osrodkami) rzadzi wykladnik
odlegtosci b=1, 2) podobnie odleglosciami pomiedzy danym osrodkiem a Pozna-
niem (jako gtéwnym centrum hospitalizacyjnym) rzadzi wyktadnik odlegtosci b=1,
(3) odlegtosciami mieszczacymi sie w przedziale 2/3-1 przecietnej odlegtosci rzadzi
wykiadnik b=1,2 oraz odlegtosciami ponadprzecigtnymi rzadzi wyktadnik b=1,5.
W ten sposéb, wykorzystujac wyktadnik odlegtosci, uwzgledniono anizotropowy
model funkcjonowania uktadu drogowego i wzrost oporu odleglosci (zob. Doman-
ski 1963).

Podobnie jak w przypadku Poznania wyznaczono obszar nadwyzek dostepnosci
placowek szpitalnych w wojewddztwie wielkopolskim.

W pierwszym modelu (zakiadajacym jednolity wplyw odleglosci) najwyzsza
wzgledna réznica potencjalu hospitalizacji i demograficznego charakteryzowat sie
Poznan (AV, = +4,23%), a obszar wzglednej nadwyzki tego potencjatu (gdy AV, >
+0,15%) oiaejmowal jeszcze przylegte do niego powiaty poznanski (Puszczyko-
WO AVJ. = +0,60), obornicki (AV}. = +0,27), p6élnocng cze$¢ powiatu sremskiego
(AVl: +0,26). Z kolei obszarami wzglednego niedoboru potencjatu hospitali-
zacji (w odniesieniu do potencjalu demograficznego), ktére moga by¢ syndro-
mem stabej dostepnosci przestrzennej szpitali na tych terenach, byly powiaty
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poludniowo-zachodniej (z wyjatkiem Leszna), potudniowej (Ostrow Wielkopol-
ski AVJ. = -0,39, Ostrzeszoéw AV. = -0,37, Rawicz AVJ. = -0,35) i wschodniej Wiel-
kopolski (Turek AV, = -0,40 i Koto AV, = -0,38).

W drugim modelu (uwzgledniajacym anizotropowe wlasnosci przestrzeni przy
wyznaczaniu potencjatu hospitalizacji) rowniez obszarem szczegoélnej nadwyzki
potencjatu szpitalnego byta centralna cze$¢ wojewddztwa z jego gléwnym mia-
stem — Poznaniem (AV. = +6,36%), a dodatnia nadwyzka cechowaly sie o$rodki
leczenia szpitalnego w i’uszczykowie (AV,= +1,14%), reprezentujgce powiat po-
znanski, oraz oérodki powiatow sasiednich, tj. w Sremie (AV. = +0,52%), Srodzie
Wielkopolskiej (AVJ. = 4+0,49%), Obornikach (AV}. = +0,40%3 i Szamotutach (AVJ.
= 4+0,12%). Jeszcze wiekszy byt obszar wyraznych niedoboréw potencjatu hospi-
talizacji (AV, < -0,20), ktéry obejmowat poza pasem poludniowym i wschodnig
cze$ciag wojewddztwa (np. Rawicz AVJ. = -0,64%, OstrzeszOw AVj = -0,59%, Koto
AV. = -0,59%, Wolsztyn AV]. = -0,56%, Kepno AVJ. = -0,55%) - réwniez cze$é
péfnocnq regionu (Ztotéw AV]. = -0,46%, Chodziez AVJ. = -0,31%, Trzcianka AV).
= -0,30%, Czarnkow AV}. = -0,27% i Pita AV}. = -0,26%). Nalezy tez zwrdcic
uwage, ze wigksze odrodki lecznictwa szpitalnego, takie jak Kalisz, Konin, Pila
i Leszno — polozone peryferyjnie wzgledem Poznania — charakteryzowaly si¢ stab-
sza dostepnoscia przestrzenna tego rodzaju ustug, ktérej przejawem byly niedo-
bory potencjatu hospitalizacji (w obu wersjach modelu).

Przyjmujac wartosci potencjatu czgstkowego (dla poszczegédlnych osrodkéow po-
wiatowych) i ogélnego z modelu drugiego dotyczacego hospitalizacji, okres$lono
prawdopodobienstwo korzystania z ustug szpitalnych wedtug wzoru zaproponowa-
nego przez Huffa (1963) i Bucklina (1971):

b
b - Ay xdy,
= e
a4 xdj:

przy czym 2 p, = 1i0<p, <1,

gdzie: p,, — prawdopodobienstwo korzystania ze szpitala w powiecie j; A, - atrak-
cyjnos¢ szpitala w osrodku powiatowym j wyrazona liczba hospitalizowanych
w 2014 r; d - odleglos¢ drogowa pomigdzy oSrodkami szpitalnymi j i n; b — wy-
kiadnik potegowy odlegtosci (zgodnie z przyjetymi zatozeniami).

Przyjmujac zatem zmodyfikowana posta¢ modelu potencjatu w formie zapro-
ponowanej przez Huffa (1963) i Bucklina (1971), okre$lono prawdopodobien-
stwo korzystania z uslug szpitalnych dla mieszkancéw wszystkich powiatow
wojewodztwa wielkopolskiego, przy czym trzy z powiatéw grodzkich zintegro-
wano z ich zapleczem (Kalisz, Konin i Leszno). Najwyzszym prawdopodobien-
stwem korzystania z tego rodzaju ustug w Poznaniu cechowali sie oczywiscie
mieszkancy tego miasta (0,90) oraz powiatow miedzychodzkiego (0,68), obor-
nickiego (0,68), szamotulskiego (0,65), grodziskiego (0,58), wagrowieckiego
(0,55) i wolsztynskiego (0,54). Najnizsze prawdopodobienstwo korzystania ze
szpitali poznanskich charakteryzowalo powiaty czesci wschodniej regionu: ka-
liski, wraz z m. Kaliszem (0,23), ostrowski (0,26), turecki (0,28), pleszewski
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(0,29), ostrzeszowski (0,30) i koninski z m. Koninem (0,30). Z kolei najwyzszym
prawdopodobienstwem korzystania z wlasnego szpitala powiatowego cecho-
wali sie mieszkancy powiatéw zintegrowanych: koninskiego (0,40), kaliskiego
(0,38) i leszczynskiego (0,32) oraz kepinskiego (0,27), gnieznienskiego (0,18)
i pleszewskiego (0,16). W przypadku mieszkancéw powiatéw ostrowskiego,

Tabela 1. Prawdopodobienstwo korzystania z ustug szpitalnych mieszkancéw powiatéw
wojewodztwa wielkopolskiego

Prawdopodobienstwo korzystania ze szpitala

Powiat w siedzibie . . X
powiatu w Poznaniu w innym osrodku

Chodzieski 0,07 0,50 0,20 Pita 0,05 Wagrowiec
Czarnkowsko-trzcianecki 0,07 0,53 0,14 Pita 0,06 Trzcianka
Cze$¢ czarnkowska
Czarnkowsko-trzcianecki 0,09 0,47 0,25 Pita 0,05 Czarnkow
Cze$¢ trzcianecka
Gnieznienski 0,18 0,53 0,05 Konin
Gostynski 0,06 0,42 0,12 Leszno 0,07 Srem
Grodziski 0,07 0,58 0,07 Leszno 0,07 Nowy Tomysl
Jarocinski 0,11 0,38 0,10 Kalisz 0,07 Pleszew
Kaliski z m. Kalisz 0,38 0,23 0,10 Konin 0,09 Ostrow Wlkp.
Kepinski 0,27 0,32 0,17 Kalisz 0,10 Ostrow Wlkp.
Kolski 0,11 0,33 0,29 Konin 0,13 Kalisz
Koninski z m. Konin 0,40 0,30 0,11 Kalisz
Koécianski 0,08 0,55 0,10 Leszno 0,05 Srem
Krotoszynski 0,17 0,33 0,11 Kalisz 0,08 Ostrow Wlkp.
Leszczynski z m. Leszno 0,32 0,39 0,05 Srem
Miedzychodzki 0,07 0,68 0,05 Nowy Tomy$l 0,05 Szamotuly
Nowotomyski 0,14 0,60 0,04 Grodzisk Wlkp. 0,04 Wolsztyn
Obornicki 0,05 0,68 0,06 Szamotuty 0,04 Pita
Ostrowski 0,20 0,26 0,27 Kalisz 0,06 Krotoszyn
Ostrzeszowski 0,07 0,30 0,20 Kalisz 0,13 Ostrow Wlkp.
Pilski 0,40 0,39 0,05 Trzcianka 0,03 Ztotéw
Pleszewski 0,16 0,29 0,18 Kalisz 0,08 Konin
Poznanski (Puszczykowo) 0,03 0,76 0,03 Srem
Rawicki 0,10 0,44 0,14 Leszno 0,06 Krotoszyn
Stupecki 0,07 0,39 0,22 Konin 0,08 Gniezno
Szamotulski 0,10 0,65 0,05 Pita
Sredzki 0,08 0,54 0,05 Srem
Sremski 0,13 0,46 0,05 Leszno
Turecki 0,10 0,28 0,23 Konin 0,19 Kalisz
Wagrowiecki 0,11 0,56 0,08 Pita 0,07 Gniezno
Wolsztynski 0,11 0,55 0,09 Leszno 0,08 Nowy Tomysl
Wrzesinski 0,06 0,48 0,08 Konin 0,04 Srem
Ztotowski 0,11 0,49 0,27 Pita
m. Poznan 0,90 <« 0,01 Puszczykowo 0,01 Gniezno

Zrodto: obliczenia wiasne.
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kepinskiego, ostrzeszowskiego i pleszewskiego wyraznie uwidocznilo si¢ oddzia-
tywanie Kalisza, a w przypadku powiatéw chodzieskiego, czarnkowsko-trzcianec-
kiego i ztotowskiego — Pily (zob. tab. 1).

Zakonczenie

Charakteryzujac sie¢ placéwek publicznej ochrony zdrowia w wojewodztwie
wielkopolskim w uktadzie powiatéw i w ujeciu lokalnym, w odniesieniu do gltow-
nego osrodka ochrony zdrowia w regionie — Poznania, nalezy zwréci¢ uwage na
kilka tendencji w ich rozmieszczeniu oraz mechanizmy ksztattujace zréznicowa-
nie przestrzenne dostepnosci niektérych rodzajow placéwek.

Poznan (z 15,7% ogoétu mieszkancéw wojewoddztwa) skupiat w 2014 r. az
48,0% lekarzy szpitalnych, 41,1% pielegniarek i pielegniarzy zatrudnionych
w szpitalach, 37,2% hospitalizowanych i 36,5% 16zek szpitalnych. Z kolei w czte-
rech miastach Wielkopolski petnigcych w latach 1975-1998 role siedzib éwczes-
nych wojewodztw (z 9,2% ogdtu ludnosci regionu) w okresie awansu administra-
cyjnego rozwijano funkgcje lecznictwa zamknigtego, co rzutuje na aktualng pozycje
tego rodzaju placowek. W Kaliszu, Koninie, Lesznie i Pile pracowato 16,0% ogéiu
lekarzy szpitalnych, bylo 20,7% t6zek szpitalnych i 23,9% hospitalizowanych.

Czesto do charakterystyki rozmieszczenia placéwek opieki zdrowotnej sto-
suje sie wskazniki normatywne, obliczane wzgledem liczby mieszkancéw trak-
towanych jako potencjalni $wiadczeniobiorcy. W zwigzku z tym oczekuje sie, ze
aby zachowa¢ podobny dostep do tych placéwek, owe wskazniki normatywne
powinny sie r6zni¢ tylko nieznacznie. Jednym z gtéwnych wskaznikéw jest liczba
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej na 10 tys. mieszkancéw. Jednakze w tym
przypadku w regionie wystapily znaczne kontrasty w skali subregionu koninskie-
go (wysoki wskaznik powyzej 10 lekarzy w miescie Koninie i bardzo niski w po-
wiecie koninskim) i calego regionu (np. wysoka warto$¢ miernika w centralnej
cze$ci wojewodztwa). Z kolei najwyzszym poziomem wyposazenia szpitali w 16z-
ka jako miejsca do leczenia na 10 tys. mieszkancéw wyrdznialy sie powiaty: Srem-
ski (59,6), zintegrowana jednostka powiat poznanski z m. Poznaniem (55,7),
pilski (52,8), kaliski wraz z m. Kaliszem (48,9), leszczynski wraz z m. Lesznem
(42,1), stupecki (37,4), w ktorych wskaznik ten byt wyzszy lub réwny przecietne-
mu w wojewddztwie (37,4). Ponadprzecietnym wskaZnikiem hospitalizowanych
na 10 tys. mieszkancow charakteryzowaly si¢ rowniez powiaty grodzkie zintegro-
wane ze swoim zapleczem: m. Poznan z poznanskim (4076), m. Kalisz z kaliskim
(3628), pilski (3563), m. Leszno z leszczynskim (3464) i m. Konin z koninskim
(3358) oraz powiaty: sremski (3704) i pleszewski (3475), ktére zapewne petnity
okreslone funkcje uzupetniajace w skali subregionalne;j.

W Poznaniu (z 15,7% ogélu mieszkancéw wojewodztwa) wystepowato 17,2%
roznych wielko$ciowo placowek podstawowej opieki zdrowia, ale az 23,2% pu-
blicznych gabinetéw stomatologicznych. Rozmieszczenie placéwek podstawowej
opieki zdrowotnej wyraznie nawigzuje do rozmieszczenia ludnosci w Poznaniu,
o czym $wiadczy wysoki wspolczynnik skojarzenia geograficznego G = 0,76.
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Na podstawie modelowych rozwigzan teoretycznych (wyprowadzonych z kla-
sycznego modelu potencjatu) okreslono tez stopien dostepno$ci przestrzennej
w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej w Poznaniu oraz leczenia szpitalne-
go w calym wojewddztwie, wyznaczajac obszary wzglednej nadwyzki potencja-
tu opieki zdrowotnej nad potencjalem demograficznym. Szczegdlng konfiguracje
obszaru nadwyzek potencjalu POZ-6w nad potencjatem demograficznym stanowit
uktad osiedli centralna Wilda-Stare Miasto i Jezyce-Piatkowo i Podolany. Uklad ten
mozna uzna¢ za najbardziej atrakcyjna pod wzgledem dostepnosci i koncentra-
¢ji 0§ podstawowych placéwek ochrony zdrowia w Poznaniu. Z kolei obszarem
szczegblnej nadwyzki potencjatu szpitalnego nad potencjalem demograficznym
w wojewddztwie wielkopolskim byta jego centralna cze$¢ z gtéwnym miastem
— Poznaniem, a dodatnia nadwyzksa cechowaly sie osrodki leczenia szpitalnego
w Puszczykowie, Sremie, Srodzie Wielkopolskiej, Obornikach i Szamotutach.
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The network of public health care facilities in Wielkopolska
voivodeship and its spatial accessibility

Abstract: The aim of the study is to characterize the distribution of various public health care centers
in the town (and poviat) pattern of Wielkopolska region. The spatial configuration of basic health care
facilities, hospitals and palliative medicine centers is characterized. Using the model of potential, as
well as its modified frames of demograpic potential, and basic health care differences and Huff mod-
el, spatial accessibility differences of chosen centers in the regional scale, and the city of Poznan are
distinguished.

Key-words: public health care facilities, hospital’s centres, spatial accessibility, Wielkopolska
voivodeship



