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Infrastruktura spoteczna w wojewodztwie
mazowieckim - diagnoza infrastruktury
spotecznej na rzecz ochrony zdrowia

Matgorzata Dabrowska

STRESZCZENIE

Infrastruktura spoteczna stanowi jeden z kluczowych filaréw rozwoju spoteczno-gospodarczego, deter-
minujac jako$¢ zycia ludnosci, poziom bezpieczenstwa socjalnego oraz dostep do podstawowych ustug
publicznych. Szczegdlne znaczenie w tym zakresie ma infrastruktura ochrony zdrowia, ktérej sprawnos¢
organizacyjna, dostepnos¢ przestrzenna oraz zasoby kadrowe wptywajg posrednio na stan zdrowia spo-
teczenstwa, dtugos¢ zycia oraz zdolnos¢ systemu do reagowania na sytuacje kryzysowe. W warunkach
postepujacych proceséw demograficznych, takich jak starzenie sie ludnosci, urbanizacja czy depopu-
lacja obszaréw peryferyjnych, zagadnienie rownomiernego rozmieszczenia i adekwatnego rozwoju
infrastruktury zdrowotnej nabiera szczegdlnego znaczenia.

Celem niniejszego artykutu jest diagnoza stanu infrastruktury spotecznej na rzecz ochrony zdrowia
w wojewodztwie mazowieckim, ze szczegélnym uwzglednieniem dostepnosci placéwek ochrony zdro-
wia, zasobow kadrowych, infrastruktury aptecznej oraz opieki dtugoterminowej. Opracowanie zmierza
do identyfikacji przestrzennych dysproporcji w dostepie do $wiadczen zdrowotnych oraz wskazania klu-
czowych wyzwan dla dalszego rozwoju regionalnej infrastruktury zdrowotnej w kontekscie krajowych
i europejskich uwarunkowan systemowych.

Stowa kluczowe: infrastruktura spoteczna, ochrona zdrowia, Swiadczenia zdrowotne

Wprowadzenie

W perspektywie krajowej Polska nadal charakteryzuje sie relatywnie niskim
poziomem nakladéw na ochrone zdrowia w poréwnaniu z innymi panstwami Unii
Europejskiej, a takze istotnymi dysproporcjami w dostepie do $wiadczen zdrowotnych
pomiedzy regionami oraz obszarami miejskimi i wiejskimi. Problemy te dodatkowo
uwidocznily sie w okresie pandemii SARS-CoV-2, ktéra obnazyla ograniczenia syste-
mowe w zakresie dostepnodci personelu medycznego, infrastruktury szpitalnej oraz
zdolnosci adaptacyjnych systemu ochrony zdrowia. Jednoczesdnie kryzys pandemicz-
ny przyczynit sie do dynamicznego rozwoju ustug e-zdrowia, ktére staly sie istotnym
uzupelnieniem tradycyjnych form $wiadczen zdrowotnych [Chmielowiec i in. 2022].

Na tle kraju wojew6dztwo mazowieckie zajmuje pozycje szczegélna. Z jednej strony
jest regionem o najwyzszej koncentracji podmiotéw leczniczych, personelu medycznego
oraz wyspecjalizowanej infrastruktury zdrowotnej, zlokalizowanej gléwnie na obszarze
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metropolitalnym Warszawy. Z drugiej strony region ten cechuje sie znacznym zrézni-
cowaniem wewnetrznym, przejawiajacym sie w nieréwnym dostepie do $wiadczen
zdrowotnych pomiedzy czescia stoteczna a obszarami peryferyjnymi, w tym powia-
tami o charakterze wiejskim i rolniczym. Analiza infrastruktury spotecznej w zakresie
ochrony zdrowia na poziomie regionalnym pozwala zatem na identyfikacje zaré6wno
potencjaléw rozwojowych, jak i barier ograniczajacych sp6jnos¢ terytorialna systemu
opieki zdrowotnej [Szczucki i in. 2023].

W artykule zastosowano metode analizy danych wtérnych, oparta na statysty-
ce publicznej (BDL GUS, System Monitorowania Rozwoju), raportach miedzynaro-
dowych (OECD, Gallup World Poll) oraz przegladzie literatury przedmiotu. Analiza
ma charakter opisowo-poréwnawczy i obejmuje zaréwno ujecie dynamiczne (zmiany
w czasie), jak i przestrzenne (zr6znicowanie miedzywojewddzkie oraz wewnatrzregio-
nalne). Uzyskane wyniki stanowia podstawe do sformutowania wnioskéw istotnych
z punktu widzenia polityki zdrowotnej, planowania przestrzennego oraz zarzadzania
rozwojem regionalnym.

Pojecie infrastruktury spoteczne;j

Infrastruktura spoteczna pelni istotna role w zyciu spotecznosci lokalnych, regional-
nych i krajowych, wptywajac bezposrednio na jako$¢ zycia mieszkaficow oraz ogélne
funkcjonowanie uktadéw spoteczno-gospodarczych. Jej poziom, dostepnosé przestrzen-
na oraz jako$¢ techniczna determinuja stopien zaspokojenia podstawowych potrzeb lud-
nosci, takich jak ochrona zdrowia, edukacja, opieka spoteczna czy kultura. Krytyczne
postrzeganie miejsca zamieszkania — wynikajace z braku odpowiednich obiektéw infra-
strukturalnych, ich ztego stanu technicznego, niedostatecznego wyposazenia badz mato
atrakcyjnej oferty ustugowej — przyczynia sie do obnizenia satysfakcji mieszkancow
i negatywnej oceny danego obszaru [European Commission 2020, s. 12-15].

Infrastruktura spoleczna, funkcjonujac réwnolegle z infrastruktura gospodarcza
i instytucjonalna, stanowi obszar o kluczowym znaczeniu dla realnej gospodarki, oddzia-
lujac na poziom wyksztalcenia, zdrowia oraz kapitatu kulturowego spoteczenistwa.
Nie jest ona wylacznie suma elementéw materialnych uczestniczacych w procesie
$wiadczenia ustug publicznych, lecz obejmuje réwniez efekty ich dziatalnosci oraz
mechanizmy organizacyjne i instytucjonalne. Mozna ja okresli¢ jako kompleksowy
zbiér zasobéw i warunkéw niezbednych do sprawnego funkconowania panstwa oraz
realizacji jego podstawowych funkcji spotecznych!. Infrastruktura ta stanowi istotna
cze$¢ majatku narodowego, wspierajac dziatalno$¢ produkcyjna i stymulujac rozwdj
gospodarczy, cho¢ sama w sobie nie uczestniczy bezposdrednio w procesie produkcji
[Kapusta 2012, s. 315-325].

! https:/ / pl.wikipedia.org /wiki/ Infrastruktura_spo%C5%82eczna
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W literaturze przedmiotu podkreéla sie réwniez $cisty zwiazek infrastruktury spo-
fecznej z rozwojem kapitalu ludzkiego oraz dlugookresowym potencjatem rozwojo-
wym regionéw. Dostep do ustug zdrowotnych, edukacyjnych i opiekuniczych wptywa
bowiem na produktywno$¢, aktywno$é zawodowa oraz poziom dobrostanu spoteczeni-
stwa, co przeklada sie na konkurencyjnoé¢ przestrzenna regionéw [Bloom, Canning,
Sevilla 2004, s. 3-7; OECD 2020, s. 41-45].

Wspétczesna literatura wskazuje, ze infrastruktura powinna by¢ rozumiana szerzej niz
jedynie jako zbidr materialnych obiektéw technicznych. Obejmuje ona systemy techniczne
oraz instytucjonalne warunki funkcjonowania gospodarki i zycia spotecznego. Jak podkre-
Slaja M. Suréwka, L. Poptawski i H. Fidlerov4, infrastruktura stanowi jeden z kluczowych
czynnikéw rozwoju regionalnego, wptywajac najako$ zycia mieszkaiicéw oraz mozliwosci
prowadzenia dziatalno$ci mieszkancéw i dziatalnosci gospodarczej poprzez zapewnienie
dostepu do ustug publicznych i zasobéw przestrzennych [Suréwka, Poptawski, Fidlerova
2021]. Z kolei D. Mitek wskazuje, ze poziom rozwoju infrastruktury jest determinantem
konkurencyjnosci regionéw oraz spdjnosci terytorialnej, a jej zréznicowanie przestrzenne
moze prowadzi¢ do powstania dysproporgji rozwojowych [Mitek 2022].

Jednocze$nie nalezy podkredli¢, ze nie istnieje jedna bezsporna definicja infrastruk-
tury spotecznej. Autorzy zajmujacy sie ta problematyka dostosowuja jej zakres i znacze-
nie do celéw prowadzonych analiz oraz przyjetej perspektywy badawczej. W ujeciach
definicyjnych infrastruktura bywa okreSlana jako [Brdulak 2005, s. 165-166]: obiekty
uslugowe i instytugje, takie jak transport, o§wiata czy opieka zdrowotna, niezbedne do
prawidtowego funkcjonowania sektoré6w produkcyjnych spoteczenstwa i gospodarki;
wyposazenie materialne i techniczne regionu odnoszace sie do sfer takich jak transport,
taczno$é, telekomunikacja, mieszkalnictwo, edukacja, energia, woda oraz ochrona zdro-
wia; podstawowe urzadzenia i obiekty ustugowe niezbedne dla gospodarki i spoteczen-
stwa, charakteryzujace sie wzgledna trwatoscia oraz kapitatochtonnoscia, obejmujace
m.in. drogi, koleje, sieci komunikacyjne, zasoby energii i wody, obiekty edukacyjne oraz
— w szerszym ujeciu — ustugi zdrowotne i rekreacyjne.

Infrastruktura spoleczna definiowana jest réwniez jako zespdt instytucji i ustug
zaspokajajacych w spos6b zorganizowany potrzeby ludzkie w obszarach prawa, bez-
pieczenstwa, ksztalcenia, o$wiaty, kultury, opieki spotecznej, ochrony zdrowia oraz
budownictwa mieszkaniowego. Do jej podstawowych elementéw zalicza sie szkoty,
szpitale, sady, placowki opiekunicze oraz instytucje administracji publicznej, przy czym
podkreédla sie, ze ustugi infrastruktury spotecznej nie moga by¢ importowane, a naktady
inwestycyjne na jej rozw6j maja charakter kapitatochtonny?.

Wspétczesne podejicie do infrastruktury spotecznej rozszerza jej zakres poza wymiar
materialny, uwzgledniajac takze instytucje, zasoby kadrowe, rozwiazania organizacyj-
ne oraz ramy prawne regulujace sposéb $wiadczenia ustug publicznych. W tym ujeciu

2 https:/ / pl.wikipedia.org / wiki/Infrastruktura_spo%C5%82eczna
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infrastruktura spoteczna stanowi zorganizowana przez panstwo lub inne podmioty
polityki spotecznej materialno-instytucjonalna podstawe zaspokajania potrzeb spotecz-
nych [Witkowski, Staroscic 2008, s. 178]. Coraz czesciej podkresla sie takze jej role jako
instrumentu realizacji polityki spGjnosci oraz ograniczania nieréwnosci przestrzennych
i spotecznych [Barca, McCann, Rodriguez-Pose 2012, s. 135-138; ESPON 2019, s. 22-25].
W potocznym ujeciu pojecie infrastruktury spotecznej wystepuje w trzech podstawo-
wych znaczeniach: po pierwsze jako zbidr jednostek organizacyjnych, takich jak szkoty,
biblioteki, domy kultury czy o$rodki zdrowia; po drugie jako okre$lony rodzaj dziatal-
nosci podejmowanej w celu realizagji funkcji spotecznych, np. edukacyjnych lub kultu-
ralnych; po trzecie jako zasoby ludzkie zatrudnione w tych jednostkach, wyposazone
w kompetencje umozliwiajace realizacje przypisanych im zadan [Chmielewska 2022].
Infrastruktura spoteczna powinna stanowié konsolidacje wszystkich wskazanych zna-
czen, ktdrej efektem jest dziatalno$¢ celowa, planowa, trwata i oparta na regulacjach praw-
nych, ukierunkowana na realizacje potrzeb spotecznych. Jej efekty powinny by¢ oceniane
nie tylko w wymiarze iloSciowym, lecz przede wszystkim jako$ciowym, z uwzglednie-
niem wplywu na poziom dobrostanu spotecznego, spéjnos¢ terytorialna oraz odpornosé
system6w publicznych na sytuacje kryzysowe [Bo¢ 2004, s. 13; WHO 2021, s. 7-9].

Klasyfikacja i cechy infrastruktury spotecznej

Podstawe klasyfikacji infrastruktury spolecznej stanowia jej funkcje oraz obszary
dziatalnosci, ktére odpowiadaja na zréznicowane potrzeby spoteczne Iudnosci. W lite-
raturze przedmiotu najczeéciej wyrdznia sie takie galezie infrastruktury spotecznej, jak:
nauka, o$wiata i wychowanie, ochrona zdrowia, opieka spoteczna, kultura i sztuka,
rekreacja oraz sport. Poszczeg6lne elementy tej infrastruktury charakteryzuja sie odmien-
nymi wlasciwosciami organizacyjnymi, przestrzennymi i funkcjonalnymi, co wplywa
na sposoéb ich planowania, finansowania i zarzadzania [Mroziewski 2013, s. 2941].

W ramach klasyfikacji przestrzennej wyréznia sie infrastrukture spoteczna obstugu-
jaca skale: lokalna i miejska, regionalna, makroregionalna, krajowa oraz miedzynaro-
dowa. Znaczenie lokalne przypisuje sie obiektom i instytucjom zaspokajajacym potrze-
by mieszkancéw danego miasta, gminy lub obszaru osadniczego, natomiast znaczenie
regionalne dotyczy infrastruktury, ktérej oddziatywanie obejmuje caty region lub jego
istotna cze$¢. Zréznicowanie skali obstugi przestrzennej stanowi istotny element analizy
infrastruktury spotecznej, umozliwiajac dostosowanie jej rozmieszczenia do struktury
osadniczej oraz potrzeb demograficznych ludnosci [Mroziewski 2013, s. 32-35].

Z punktu widzenia polityki regionalnej oraz planowania rozwoju podkreéla sie, ze
nieréwnomierne rozmieszczenie infrastruktury spotecznej prowadzi do poglebiania
dysproporgji rozwojowych oraz ogranicza sp6jnoéc terytorialna. Badania europejskie
wskazuja, ze dostep do ustug zdrowotnych, edukacyjnych i opiekuniczych jest jednym
z kluczowych czynnikéw warunkujacych jakos$¢ zycia oraz atrakcyjnos$c osiedlencza
regionéw [European Commission 2020, s. 18-21; OECD 2018, s. 67-71].
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Ze wzgledu na podporzadkowanie organizacyjne infrastrukture spoleczna mozna
klasyfikowaé¢ wedtug podmiotéw odpowiedzialnych za jej funkcjonowanie. Wyréznia
sie w tym zakresie infrastrukture zarzadzana przez administracje rzadowa, jednostki
samorzadu terytorialnego, organizacje spoteczne i pozarzadowe, podmioty prywatne
oraz osoby fizyczne. Kazdy z tych sektoréw odgrywa odmienna role w systemie $wiad-
czenia ustug spotecznych, przy czym kluczowe znaczenie w Polsce przypada jednost-
kom samorzadu terytorialnego, zwtaszcza w obszarach ochrony zdrowia, edukacji
i pomocy spotecznej [Rochmiriska, Pedziwiatr 2017, s. 34-36].

Istotnym kryterium klasyfikacyjnym infrastruktury spotecznej jest réwniez spo-
s6b finansowania oraz odptatno$¢ za korzystanie z jej ustug. W literaturze wyréznia
sie infrastrukture $wiadczaca ustugi nieodplatnie, czeéciowo odplatnie oraz w petni
odptatnie, zgodnie z zasadami komercyjnymi. Kryterium to ma szczegélne znaczenie
w kontekscie dostepnosci ustug spotecznych oraz realizacji zasady réwnosci dostepu
do $wiadczen publicznych [Witkowski, Staroscic 2008, s. 182]. W zwiazku z powyzszym
J.M. Chmielewski wyréznia infrastrukture spoteczna socjalna — finansowana lub wsp6t-
finansowana ze $rodkéw publicznych, obejmujaca m.in. o$wiate, ochrone zdrowia,
opieke spoteczna, kulture i bezpieczenstwo publiczne — oraz infrastrukture spoteczna
komercyjna — funkcjonujaca na zasadach rynkowych, do ktérej zalicza sie m.in. ustugi
rekreacyjne, turystyczne, handlowe i gastronomiczne [Chmielewski 2001, s. 149].

Uslugi gwarantowane konstytucyjnie lub ustawowo sa zwolnione z optat, natomiast
cze$ciowa odptatnos$é dotyczy $wiadczen dodatkowych, takich jak zajecia pozalekcyj-
ne, ustugi rekreacyjne czy ponadstandardowe Swiadczenia zdrowotne. Odptatne ustugi
komercyjne wiaza sie natomiast z zaspokajaniem indywidualnych potrzeb i korzysta-
niem z infrastruktury bedacej wlasnoscia nie tylko prywatna. W Polsce kwestia odptat-
nosci za ustugi spoteczne od lat pozostaje przedmiotem debat publicznych, zwtlaszcza
w odniesieniu do ochrony zdrowia i edukacji [Borda, Kowalczyk-Rélczyniska 2023].

Problematyka infrastruktury spotecznej jest szeroko omawiana zaréwno w literatu-
rze miedzynarodowej, jak i w badaniach prowadzonych w Polsce. Wspétczesne badania
anglojezyczne podkredlaja, ze infrastruktura spoteczna powinna by¢ analizowana nie
tylko przez pryzmat liczby obiektéw, lecz takze jakosci ustug, dostepnosci przestrzen-
nej oraz zdolnosci systeméw do adaptacji w warunkach kryzysowych. Jak wskazuja
H. Barroy i wspétautorzy, odpornos¢ infrastruktury spotecznej, w tym zdrowotnej, sta-
nowi kluczowy element bezpieczefistwa spotecznego i zdrowotnego panstw [Barroy
i in. 2018]. Podobne wnioski formutuje Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health
Organization — WHO), akcentujac znaczenie integracji infrastruktury materialnej,
zasobéw ludzkich oraz rozwiazan organizacyjnych [WHO 2021, s. 7-10]. W polskich
badaniach infrastruktura spoteczna analizowana jest przede wszystkim w kontekscie
jej znaczenia dla rozwoju regionalnego, dostepnosci ustug publicznych oraz odpor-
nosci systeméw spoteczno-gospodarczych. Badania Chmielewskiej wskazuja, ze roz-
woj infrastruktury spotecznej w wojewddztwie mazowieckim w latach 2005-2020 byt
silnie zréznicowany przestrzennie, a koncentracja instytucji publicznych na obszarze
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metropolitalnym Warszawy prowadzita do poglebiania dysproporcji w dostepnosci
ustug spotecznych pomiedzy centrum a peryferiami regionu [Chmielowska 2022].
Z kolei analizy dotyczace funkgonowania infrastruktury publicznej w sytuacgjach
kryzysowych wskazuja na jej kluczowa role dla odpornosci systeméw spotecznych
i zdrowotnych [Jarynowski 2025].

Podkreslié¢ nalezy réwniez, ze istotna cecha infrastruktury spotecznejjest jej silne ukie-
runkowanie na cztowieka jako uzytkownika ustug. Zaspokaja ona potrzeby o charakte-
rze osobistym i zbiorowym, wptywajac bezposrednio na zdrowie, wiedze, kompetencje
oraz jakos¢ zycia ludnoéci. Zmieniajace sie uwarunkowania demograficzne, spoteczne
i technologiczne powoduja, ze potrzeby uzytkownikéw infrastruktury spotecznej ulega-
ja dynamicznym przeobrazeniom, co wymaga stalego monitorowania i dostosowywania
jej struktury do aktualnych wyzwan rozwojowych [Kocur-Bera 2011, s. 29-33].

Funkcje infrastruktury spotecznej — zaspokajanie potrzeb i podnoszenie
jakosci zycia mieszkancow

Infrastruktura spoteczna pelni szereg wzajemnie powiazanych funkgji, ktérych nad-
rzednym celem jest zaspokajanie potrzeb ludnosci oraz podnoszenie jakosdci zycia
mieszkancéw (tab. 1). Funkgje te stanowia podstawe egzystencji spotecznej i warunkuja
prawidlowe funkcjonowanie jednostek oraz catych zbiorowosci. Ich realizacja odbywa
sie poprzez system instytucji, obiektéw oraz ustug publicznych, ktére odpowiada-
ja na potrzeby o charakterze edukacyjnym, zdrowotnym, opiekuniczym, kulturowym
i rekreacyjnym [Witkowski, Starodcic 2008, s. 180].

Jedna z podstawowych funkgji infrastruktury spotecznej jest funkcja wychowaw-
cza, edukacyjna i kulturalna, ktéra obejmuje dziatalno$é instytucji odwiatowych, nauko-
wych oraz kulturalnych. Jej celem jest rozwj kapitatu ludzkiego, podnoszenie poziomu
wyksztalcenia, kompetengji oraz $wiadomosci spolecznej. Funkcja ta odgrywa kluczo-
wa role w dlugookresowym rozwoju spoteczno-gospodarczym, gdyz jakos¢ edukagji
i dostep do kultury wplywaja na innowacyjnos¢, aktywno$é zawodowa oraz spdéjnosé
spoteczna regionéw [Bloom, Canning, Sevilla 2004, s. 5-9; OECD 2018, s. 43—46].

Wazna sktadowa infrastruktury spolecznej sa réwniez odrodki kultury i sportu.
Za posrednictwem miejsc takich jak domy kultury, kluby, biblioteki, domy parafialne
krzewi sie kulture na obszarach wiejskich. Sa to jednocze$nie placéwki, w ktérych naste-
puje przekazywanie tradydji, ale jednocze$nie moga stanowic sie¢ nowoczesnych tech-
nik i metod komunikacji. W miejscach tych czesto organizowane sa imprezy takie jak
tradycyjne festyny, konkursy, festiwale czy koncerty [Sochanska-Kawiecka i in. 2025].

Szczegolne znaczenie w strukturze infrastruktury spotecznej przypisuje sie funkcji
zdrowotnej, ktéra koncentruje sie na zapewnieniu dostepu do Swiadczen opieki zdro-
wotnej, leczenia, rehabilitacji oraz dziatan profilaktycznych. Infrastruktura zdrowotna
obejmuje zaréwno podstawowa i specjalistyczna opieke ambulatoryjna, lecznictwo szpi-
talne, opieke dtugoterminowa, jak i zaplecze farmaceutyczne. Swiatowa Organizacja
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Zdrowia podkresla, ze dostepnos$¢ i jakos¢ infrastruktury ochrony zdrowia stanowia
kluczowe determinanty zdrowia populagji oraz odpornosci systeméw zdrowotnych na
sytuacje kryzysowe [WHO 2021, s. 7-12].

Funkcja zdrowotna infrastruktury spotecznej ma charakter nie tylko leczniczy, lecz
réwniez prewencyjny. Funkcja profilaktyczna obejmuje dzialania ukierunkowane na
zapobieganie chorobom, ograniczanie czynnikéw ryzyka oraz promocje zdrowego stylu
zycia. Zgodnie z zaleceniami WHO oraz Organizacji Wspétpracy Gospodarczej i Rozwoju
(Organisation for Economic Cooperation and Development — OECD) inwestycje w pro-
filaktyke zdrowotna i wczesna interwencje przynosza diugofalowe korzysci spotecz-
ne i ekonomiczne, zmniejszajac koszty leczenia choréb przewlektych oraz obciazenie
systemu opieki zdrowotnej [WHO 2020, s. 14-18; OECD European Union 2020, s. 71-75].

Tabela 1. Funkcje infrastruktury spotecznej

Funkgje infrastruktury

- Objasnienie
spotecznej

Obejmuje dziatania majace na celu zapewnienie warunkéw sprzyjajacych
Funkcja wypoczynkowa, odpoczynkowi, rekreacji oraz dbatosci o zdrowie spotecznosci. Elementy tej funkcji
rekreacyjna i zdrowotna moga obejmowac tereny rekreacyjne, obiekty sportowe, osrodki zdrowia i inne

placéwki stuzace poprawie kondycji fizycznej i psychicznej.

Koncentruje sie na rozwijaniu i upowszechnianiu edukacji, kultury i wartosci spo-
Funkcja wychowawcza, tecznych. W ramach tej funkgji dziatajg placowki oswiatowe, kulturalne i naukowe,
edukacyjna i kulturalna ktérych celem jest podnoszenie poziomu wiedzy, umiejetnosci i Swiadomosci

spotecznej w spotecznosci.

Skupia sie na zapewnieniu dostepu do ustug opieki zdrowotnej i promowaniu
zdrowego stylu zycia. Instytucje zdrowotne, takie jak szpitale, przychodnie
lekarskie i centra zdrowia, stanowig podstawe tej funkgji, dostarczajac ustugi
diagnozowania, leczenia i profilaktyki chordb.

Funkcja zdrowotna

Ma na celu zapobieganie negatywnym zjawiskom spotecznym poprzez podejmo-
wanie dziatar prewencyjnych. Obejmuje to srodki majace na celu zapobieganie
Funkcja profilaktyczna ubostwu, analfabetyzmowi, marginalizacji spotecznej oraz poprawe warunkéw
zycia i zdrowia spotecznosci. Funkcja ta taczy sie zinnymi segmentami
infrastruktury spotecznej w celu kompleksowego wsparcia spotecznego.

Zrodto: Witkowski, Staroécic 2008, s. 180

Kolejna istotna funkcja infrastruktury spotecznej jest funkcja opiekunicza i socjalna,
skierowana do 0s6b wymagajacych wsparcia ze wzgledu na wiek, stan zdrowia, niepetno-
sprawno$¢ lub sytuacje zyciowa. Obejmuje ona dziatalno$¢ placéwek pomocy spotecznej,
doméw pomocy spotecznej, zaktadéw opiekuriczo-leczniczych oraz hospicjow. W kon-
tekscie starzenia sie spoteczenstw europejskich rola tej funkgji systematycznie roénie, a jej
niedostateczny rozwdj prowadzi do poglebiania nieréwnosci spotecznych i obnizenia
jakosci zycia os6b zaleznych [OECD 2021, s. 98-102; Kocur-Bera 2011, s. 31-34].

Istotnym elementem infrastruktury spotecznej jest takze funkcja wypoczynkowa
i rekreacyjna, ktéra obejmuje infrastrukture sportowa, rekreacyjna oraz turystyczna.
Funkgja ta sprzyja regeneradji sit psychicznych i fizycznych, wspiera zdrowie publiczne
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oraz integracje spoteczna. Badania wskazuja, ze dostep do terenéw rekreacyjnych i obiek-
téw sportowych pozytywnie wptywa na dobrostan mieszkaricéw oraz ogranicza ryzyko
wystepowania choréb cywilizacyjnych [European Commission 2020, s. 22-25].

Wszystkie funkgje infrastruktury spolecznej sa ze soba Scisle powiazane i wzajem-
nie sie uzupelniaja. Przyktadowo infrastruktura ochrony zdrowia realizuje jednoczesnie
funkcje zdrowotna, profilaktyczna i opiekuficza, natomiast infrastruktura rekreacyjna —
zdrowotna, spoteczna i integracyjna. Zintegrowane podejscie do rozwoju infrastruktury
spotecznej jest obecnie uznawane za jeden z kluczowych warunkéw skutecznej polityki
publicznej oraz budowy odpornych i inkluzywnych systeméw spotecznych [Barroy i in.
2018; WHO 2021, s. 9-11].

Zaprezentowane funkgcje infrastruktury spotecznej wskazuja na jej wielowymiarowy
charakter oraz kluczowa role w ksztattowaniu jakoSci zycia mieszkafncéw i spéjnosci
spoteczno-terytorialnej. Wéréd nich szczegélne znaczenie przypada funkcji zdrowot-
nej i profilaktycznej, ktére w sposéb bezposredni oddziatuja na stan zdrowia popula-
qji, zdolnos¢ do pracy oraz odporno$é systemoéw spotecznych na sytuacje kryzysowe.
Skuteczno$¢ realizacji tych funkgji uzalezniona jest nie tylko od liczby i struktury pla-
céwek ochrony zdrowia, lecz takze od ich rozmieszczenia przestrzennego, dostepnosci
kadry medycznej oraz jakosci §wiadczonych ustug [WHO 2021, s. 7-11].

Z perspektywy polityki publicznej oraz planowania regionalnego infrastruktura
ochrony zdrowia stanowi jeden z kluczowych komponentéw infrastruktury spotecznej,
determinujacy poziom bezpieczefistwa zdrowotnego ludnosci. Jak wskazuja analizy
OECD, regiony charakteryzujace si¢ dobrze rozwinieta i réwnomiernie dostepna infra-
struktura zdrowotna osiagaja lepsze wyniki w zakresie zdrowia publicznego oraz wyka-
zuja wyzsza odpornosé na zakidcenia systemowe, takie jak kryzysy epidemiologiczne
czy demograficzne [OECD European Union 2020, s. 69-73].

W tym kontekscie szczegdlnie uzasadniona jest analiza infrastruktury zdrowotnej
w ujeciu regionalnym. Wojewé6dztwo mazowieckie, jako najwiekszy i najbardziej zréz-
nicowany demograficznie oraz funkcjonalnie region w Polsce, stanowi istotny obszar
badawczy. Z jednej strony charakteryzuje sie wysoka koncentracja wyspecjalizowa-
nych podmiotéw ochrony zdrowia oraz zasob6w kadrowych, zwtaszcza na obszarze
metropolitalnym Warszawy, z drugiej za$ wykazuje znaczne dysproporcje wewnetrz-
ne w dostepie do $wiadczen zdrowotnych pomiedzy czescia stoleczna a obszarami
peryferyjnymi [Chmielewska 2022, s. 72-74].

Analiza infrastruktury spotecznej na rzecz ochrony zdrowia w wojewé6dztwie
mazowieckim pozwala zatem na ocene stopnia realizacji funkcji zdrowotnej i pro-
filaktycznej infrastruktury spotecznej w warunkach zréznicowania przestrzennego
oraz na identyfikacje barier ograniczajacych réwny dostep do $wiadczen. Stanowi
ona jednoczesnie podstawe do sformutowania wnioskéw istotnych z punktu widze-
nia regionalnej polityki zdrowotnej, planowania przestrzennego oraz dziatan ukie-
runkowanych na wzmacnianie spéjnosci terytorialnej i bezpieczenstwa zdrowotnego
mieszkaiicow regionu.
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Analiza stanu infrastruktury spotecznej na rzecz ochrony zdrowia
w wojewddztwie mazowieckim - zatozenia badawcze

Czed¢ empiryczna artykutu koncentruje sie na analizie stanu infrastruktury spo-
fecznej na rzecz ochrony zdrowia w wojewddztwie mazowieckim, ze szczeg6lnym
uwzglednieniem jej dostepnosci przestrzennej, potencjatu instytucjonalnego oraz zaso-
béw kadrowych. Wybdr tego regionu wynika z jego szczegblnej pozycji w strukturze
spoteczno-gospodarczej kraju oraz znaczacego zréznicowania wewnetrznego, przeja-
wiajacego sie w koncentracji infrastruktury zdrowotnej na obszarze metropolitalnym
Warszawy oraz relatywnie stabszym wyposazeniu obszaréw peryferyjnych.

Analiza zostala ukierunkowana na ocene stopnia realizacji funkcji zdrowotnej i pro-
filaktycznej infrastruktury spotecznej, rozumianej jako jeden z kluczowych komponen-
tow bezpieczefistwa zdrowotnego ludnosci. Przyjeto zatozenie, ze sama liczba placé-
wek ochrony zdrowia nie stanowi wystarczajacego miernika dostepnosci ustug, a petna
diagnoza wymaga uwzglednienia wskaznikéw odnoszacych sie do liczby ludnosci,
rozmieszczenia przestrzennego obiektéw, zasobow kadrowych oraz intensywnodci
korzystania ze $wiadczen zdrowotnych [OECD European Union 2020, s. 69-73].

Celem analizy empirycznej jest identyfikacja przestrzennych dysproporcji w doste-
pie do infrastruktury ochrony zdrowia w wojewédztwie mazowieckim oraz ocena ich
skali na tle pozostatych wojewédztw. Uzyskane wyniki stanowia podstawe do sfor-
mutowania wnioskéw istotnych z punktu widzenia regionalnej polityki zdrowotnej,
planowania infrastruktury spolecznej oraz dziatann zmierzajacych do ograniczania
nieréwnosci terytorialnych.

Metodyka badan i wskazniki analityczne

Badanie oparto na analizie danych wtérnych, pochodzacych z oficjalnych zré-
det statystyki publicznej oraz raportéw instytucji krajowych i miedzynarodowych.
Podstawowym zrédtem danych byly Baza Danych Lokalnych Gléwnego Urzedu
Statystycznego (BDL GUS) oraz System Monitorowania Rozwoju (strateg.stat.gov.pl),
uzupetnione o dane publikowane przez OECD oraz Swiatowa Organizacje Zdrowia.
Analiza obejmuje lata 2021-2024, przy czym dla cze$ci wskaznikéw wykorzystano dane
dostepne wedtug stanu na 31.12.2023 r.

Zastosowano metode analizy opisowo-poréwnawczej, umozliwiajaca ocene zréz-
nicowania infrastruktury zdrowotnej zaréwno w uktadzie miedzywojewddzkim, jak
i wewnatrzregionalnym (powiaty, miasta na prawach powiatu). Wykorzystano réw-
niez elementy analizy przestrzennej, pozwalajace na identyfikacje koncentracji oraz
deficytéw infrastruktury ochrony zdrowia.

W celu kompleksowej oceny infrastruktury spotecznej na rzecz ochrony zdrowia
zastosowano zestaw wskaznikéw pogrupowanych w cztery podstawowe kategorie:
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Wskazniki dostepnosci instytucjonalnej

Do tej grupy zaliczono mierniki okreslajace nasycenie regionu podmiotami $wiad-

czacymi ustugi zdrowotne, w szczegdélnosci:

— liczbe przychodni ogétem i przychodni podstawowej opieki zdrowotnej na
10 tys. ludnosci,

- liczbe szpitali ogélnych oraz liczbe oddziatéw szpitalnych,

— liczbe aptek i punktéw aptecznych ogdlnodostepnych.

Wskazniki te pozwalaja na ocene formalnej dostepnosci infrastruktury zdrowotnej

oraz jej rozmieszczenia przestrzennego.

. Wskazniki dostepno$ci demograficznej

W celu uwzglednienia relacji pomiedzy liczba placéwek a potencjalnym popytem na
ustugi zdrowotne zastosowano wskazniki:

— liczby ludnosci przypadajacej na jedna przychodnie,

— liczby ludnosci przypadajacej na jedno t6zko szpitalne,

— liczby ludnoéci przypadajacej na jedna apteke lub punkt apteczny.

Wskazniki te umozliwiaja identyfikacje obszaréw o nadmiernym obciazeniu infra-
struktury zdrowotnej.

. Wskazniki zasob6w kadrowych

Istotnym elementem analizy byta ocena potencjatu kadrowego systemu ochrony
zdrowia. W tym zakresie wykorzystano wskazniki:

— liczby lekarzy pracujacych ogétem na 10 tys. ludnosci,

— liczby pielegniarek i potoznych na 10 tys. ludnosci,

— struktury zatrudnienia personelu medycznego w ukladzie terytorialnym.
Zgodnie z zaleceniami WHO i OECD dostepno$¢ wykwalifikowanej kadry medycz-
nej stanowi jeden z kluczowych czynnikéw warunkujacych efektywno$é systemu
ochrony zdrowia [WHO 2021, s. 9-11; OECD 2021, s. 54-58].

. Wskazniki wykorzystania $wiadczen zdrowotnych

Uzupemnieniem analizy byly wskazniki obrazujace intensywno$¢ korzystania z infra-
struktury zdrowotnej, w tym:

- liczba porad udzielonych w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej,

— struktura porad w podziale na podstawowa i specjalistyczna opieke zdrowotna,
— zrdznicowanie liczby porad w ukladzie regionalnym i subregionalnym.

Analiza tych wskaznikéw pozwala na ocene faktycznego funkgonowania infra-
struktury zdrowotnej oraz stopnia jej dopasowania do potrzeb ludnosci.

Zastosowany zestaw metod i wskaznikéw umozliwia wieloaspektowa ocene infra-

struktury spolecznej na rzecz ochrony zdrowia w wojewddztwie mazowieckim oraz
identyfikacje kluczowych obszaréw wymagajacych interwencji w ramach polityki
regionalnej i zdrowotne;j.
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Analiza stanu infrastruktury spotecznej w wojewdédztwie mazowieckim
i diagnoza potrzeb

W celu osadzenia diagnozy infrastruktury ochrony zdrowia w wojewddztwie mazo-
wieckim w szerszym kontekScie poréwnawczym wykorzystano wskazniki publikowane
przez Organizacje Wspétpracy Gospodarczej i Rozwoju. OECD jest organizacja miedzy-
narodowa skupiajaca panstwa o wysokim poziomie rozwoju spoteczno-gospodarczego,
ktéra w swoich raportach prezentuje poréwnywalne miary dotyczace m.in. dostepnosci
$wiadczen, zasobéw systemu zdrowia oraz oceny jakosci ustug [OECD 2023].

W $wietle wskaznikéw OECD Polska charakteryzuje sie wysokim poziomem for-
malnej dostepnos$ci podstawowego pakietu Swiadczen — 94% populacji objetej jest pod-
stawowym zestawem ustug, przy czym jednoczeénie relatywnie nisko ksztaltuje sie
subiektywna ocena dostepnosci wysokiej jakosci opieki zdrowotnej — 51% responden-
tow w Polsce deklaruje zadowolenie, wobec $redniej dla panstw OECD [OECD 2023].
Dane te wskazuja, ze ocena dostepnosci ustug zdrowotnych zalezy réwniez od czynni-
kéw organizacyjnych i przestrzennych, takich jak rozmieszczenie $wiadczeniodawcéw,
obciazenie kadry oraz dostepnos¢ infrastruktury w miejscu zamieszkania.
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Ryc. 1. Ludnos¢ zadowolona z dostepnosci wysokiej jakosci opieki zdrowotnej
na obszarze zamieszkania, 2022 r. (%)

Zrédto: Gallup Inc. 2023

Rycina 1 prezentuje udziat ludnosci zadowolonej z dostepnosci wysokiej jakosSci opie-
ki zdrowotnej w miejscu zamieszkania. Warto$¢ §rednia dla panstw OECD wynosi 67%,
natomiast Polska osiaga poziom 51%, co plasuje ja w grupie krajéw o relatywnie nizszej
ocenie dostepnosci jakosciowej ustug zdrowotnych [OECD 2023, s. 1]. W dalszej czesci
artykutu analize regionalna oparto na wskaznikach instytucjonalnych, demograficznych
ikadrowych, ktére moga wyjasnia¢ przyczyny takiej percepcji w uktadzie terytorialnym.
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Infrastruktura spoteczna na rzecz ochrony zdrowia

Infrastruktura ochrony zdrowia w Polsce obejmuje zesp6t dziatan, zasobéw oraz
inwestyqji ukierunkowanych na poprawe dostepnosci i jakosci $wiadczen, rozumianych
zaréwno w wymiarze instytucjonalnym (sie¢ podmiotéw), jak i organizacyjnym (koor-
dynacja opieki, ciagtos¢, profilaktyka) [Sowada i in. 2019, s. 22-25]. Na system opieki
zdrowotnej sktada sie zesp6t oséb i instytucji odpowiedzialnych za organizagje, finan-
sowanie i udzielanie $§wiadczeni zdrowotnych, przy czym w Polsce zakup $wiadczen
realizowany jest przez Narodowy Fundusz Zdrowia w warunkach rynku wewnetrznego
otwartego dla publicznych i prywatnych $wiadczeniodawcéw [Sowada i in. 2019, s. 25].

Na obszarze wojew6dztwa mazowieckiego (analogicznie jak w skali kraju) zlokali-
zowane sa kluczowe segmenty infrastruktury ochrony zdrowia, w szczegdélnosci:

— podmioty lecznicze prowadzace dziatalno$¢ w réznych formach organizacyjno-
-prawnych, w tym publiczne podmioty lecznicze (m.in. samodzielne publiczne
zaktady opieki zdrowotnej — SPZOZ) oraz podmioty prywatne; dominujaca forma
organizacyjna szpitali publicznych jest SPZOZ [Sowada i in. 2019, s. 25, 67],

— praktyki zawodowe (lekarskie, lekarsko-dentystyczne, pielegniarskie i potoznych)
jakoistotny element podazy $wiadczen, funkcjonujacy w systemie podmiotéw wyko-
nujacych dziatalnoéc¢ lecznicza, podlegajacych rezimowi prawnemu i rejestrowemu
[Sowadaiin. 2019, s. 67],

— apteki i punkty apteczne (infrastruktura farmaceutyczna), z przewaga wtasnosci
prywatnej w segmencie aptek ogélnodostepnych [Sowada i in. 2019, s. 184],

- inni $wiadczeniodawcy i podmioty wspierajace (np. diagnostyka, rehabilitacja, opie-
ka dlugoterminowa), wspéttworzace regionalny system zabezpieczenia §wiadczen.
Na potrzeby niniejszego opracowania skoncentrowano sie na analizie wybranych

elementdéw infrastruktury ochrony zdrowia, obejmujacych: podmioty wykonujace dzia-

Talno$é lecznicza (przychodnie, szpitale, praktyki lekarskie i pielegniarskie), infrastruk-

ture apteczna (apteki i punkty apteczne) oraz zasoby kadrowe systemu (m.in. lekarze,

lekarze dentysci, pielegniarki i polozne oraz farmaceuci), co odpowiada podejsciu
stosowanemu w poréwnaniach miedzynarodowych i ocenach wydolnosci systeméw

zdrowotnych [OECD European Union 2020, s. 19; Sowada i in. 2019, s. 116-121].
Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) jest fundamentalnym ogniwem systemu

opieki zdrowotnej i stanowi pierwszy punkt kontaktu pacjenta z systemem, petniac tak-

ze funkcje koordynacyjna wzgledem dalszych pozioméw opieki. W ujeciu OECD dla
wiekszosci pacjentéw wizyta u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej jest pierwszym
kontaktem z systemem, a silna rola POZ sprzyja poprawie dostepnoséci i koordynacji
opieki [OECD European Union 2020, s. 19]. Z kolei WHO podkre$la znaczenie ,, przesu-
niecia punktu wejscia” do systemu z poziomu szpitali i specjalistéw w kierunku bliskich
mieszkancom, ogdlnych ustug opieki podstawowej, co sprzyja ciagtosci i komplek-
sowosci opieki [WHO 2008, s. 75-76]. Ze wzgledu na powszechno$¢ i znaczenie POZ

Swiadczeniami tego poziomu powinien by¢ objety kazdy obywatel. Ocena dostepnoéci

infrastruktury POZ stanowi istotny element diagnozy regionalne;j.



MAZOWSZE Studia Regionalne nr 58/2026 | 65
Il. Samorzad / Self-government

Z konicem 2024 r. najwiecej podmiotéw ambulatoryjnych (przychodni zdrowia)
byto w wojewddztwie mazowieckim (ryc. 2). Mimo znacznej przewagi liczebnej przy-
chodni w mazowieckim, stan podmiotéw POZ na 10 tys. mieszkaficéw w wiekszo-
$ci wojewddztw ksztattowat sie na tym samym poziomie — 6/7 podmiotéw. Jedynie
podlaskie posiadato 8 podmiotéw na 10 tys. mieszkancéw, a kujawsko-pomor-
skie — 5. Zdecydowana przewaga obiektéw charakteryzowaly sie miasta na prawach
powiatu. Liderami w liczbie POZ na 10 tys. ludnoéci byty Sopot — 17, Zamos¢ - 14,
Konin - 13, pozostale miasta —od 12 do 4 w dét. W wojewddztwie mazowieckim jedynie
w Ostrotece — miescie na prawach powiatu — wskaznik podmiotéw ambulatoryjnych
na 10 tys. ludnodci wynosit 12, pozostate miasta i powiaty miaty od 9 do 4 obiektéw.
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Ryc. 2. Przychodnie ogétem w poszczegdlnych wojewddztwach -
wskaznik dostepnosci instytucjonalnej
Zrédto: BDL GUS (stan na 31.12.2024)

Liczba porad udzielonych w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, obejmu-
jacej zaréwno podstawowa, jak i specjalistyczna opieke zdrowotna, w wojewddztwie
mazowieckim wykazuje systematyczna tendencje wzrostowa. W 2021 r. udzielono
45,5 mln porad, w 2023 r. liczba ta wzrosta do ponad 50,4 mln, natomiast w 2024 r.
osiagneta poziom 58,4 min porad, w tym 52,1 mln porad lekarskich oraz 6,2 min
porad stomatologicznych [GUS 2024]. W strukturze przestrzennej wykorzystania
Swiadczen wyraznie zaznacza sie koncentracja popytu w regionie warszawskim sto-
tecznym, na ktéry przypada ok. 70% wszystkich udzielonych porad, z czego blisko
potowa realizowana jest na terenie m.st. Warszawy. Pozostate 30% porad udziela-
nych jest w regionie mazowieckim regionalnym. Najnizsze warto$ci wskaznika
wykorzystania ambulatoryjnej opieki zdrowotnej odnotowano w powiatach sub-
regionu radomskiego, w tym biatobrzeskim, zwolefiskim, szydtowieckim, przysu-
skim, gdzie liczba udzielonych porad nie przekraczata 226 tys. rocznie na powiat.
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Z kolei najwyzsze warto$ci wskaznika wystepowaly w powiatach ciechanow-
skim, sochaczewskim, gréjeckim i garwolinskim, w ktérych liczba porad byta trzy-
lub czterokrotnie wyzsza, co wskazuje na znaczne zréznicowanie przestrzenne
w wykorzystaniu infrastruktury ambulatoryjnej.

Szpitale ogdlne stanowia podstawowy segment infrastruktury lecznictwa zamknie-
tego i pelnia kluczowa role w realizacji $wiadczen wymagajacych catodobowej lub
krétkoterminowej hospitalizacji. W ujeciu systemowym sa definiowane jako podmio-
ty zapewniajace stacjonarna opieke zdrowotna, obejmujaca diagnostyke, leczenie oraz
rehabilitacje pacjentéw, a ich znaczenie mierzone jest m.in. liczba placéwek, oddziatéw
oraz t6zek w relacji do liczby ludnosci [Sowada i in. 2019, s. 67-69; OECD 2023, s. 21].

Wedtug danych statystyki publicznej w 2024 r. liczba szpitali ogdlnych w Polsce ulegta
nieznacznemu zmniejszeniu w poréwnaniu z rokiem poprzednim (spadek o 0,7 p.p.), cze-
mu towarzyszyt spadek liczby 16zek szpitalnych o ok. 1,3 tys. [GUS 2024]. Najwiecej szpi-
tali ogdlnych zlokalizowanych bylo w wojewédztwie §laskim, a nastepnie w wojewddz-
twie mazowieckim. Jednocze$nie wojewédztwo mazowieckie dysponowato wieksza liczba
oddziatéw oraz t6zek szpitalnych niz wojewddztwo Slaskie, co wskazuje na wyzsza koncen-
tracje infrastruktury lecznictwa zamknietego o wiekszej skali organizacyjnej. Najmniejsza
liczbe szpitali ogélnych odnotowano w wojewdédztwach lubuskim i $wietokrzyskim, w kt6-
rych liczba placéwek byta odpowiednio sze$ciokrotnie mniejsza niz w wojewddztwie §la-
skim oraz niemal pieciokrotnie mniejsza niz w wojewé6dztwie mazowieckim, co znalazto
odzwierciedlenie réwniez w liczbie oddziatéw i 16zek szpitalnych.

Dane przedstawione na rycinie 3 wskazuja na wystepowanie dysproporcji w roz-
mieszczeniu infrastruktury szpitalnej w poszczegélnych wojewddztwach, co $wiadczy
o nieréwnomiernej realizacji funkcji zdrowotnej infrastruktury spotecznej.

Ponad % 16zek w szpitalach ogdlnych znajduje sie w dwéch wojewddztwach — mazo-
wieckim i $laskim. Najmniejsza liczba 16zek dysponowaty szpitale zlokalizowane
w wojewddztwie lubuskim (ryc. 4).

Na podstawie danych pozyskanych ze strony Systemu Monitorowania Rozwoju®
stwierdzono, ze najwiecej 0séb na jedno 16zko przypada w wojewddztwie pomorskim,
najmniej (o ok. 5 mniej) wykazuje wojewddztwo $laskie (ryc. 5).

Najwyzszy wskaznik lekarzy posiadajacych prawo wykonywania zawodu medycz-
nego na 10 tys. ludnosci na koniec 2024 r. wykazuje wojewddztwo mazowieckie
(54,7 tys. 0s6b), najnizsza wartoscia charakteryzuje sie wojewddztwo lubuskie — 29,8.
W wojewddztwie mazowieckim najwyzsza warto$¢ ma réwniez wskaznik lekarzy
(personelu pracujacego ogétem) na 10 tys. ludnosci (ryc. 6). Na tak wysoka wartos¢
wptywa podregion miasta Warszawy, ktérego wskaznik wynosi 115,2 0séb, co jest jed-
nak warto$cia nizsza niz w miastach: Katowice (193,0), Lublin (185,8), Rzeszow (135,4),
Biatystok (135,2), £6dz (129,7).

3 System Monitorowania Rozwoju, strateg.stat.gov.pl
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Na podstawie danych GUS, w odniesieniu do liczby mieszkaficéw — w 2024 r. naj-
wiecej lekarzy dentystéw pracowato bezposrednio z pacjentem w wojewddztwach:
16dzkim (11,8 lekarzy dentystéw na 10 tys. mieszkanicéw) i mazowieckim (11,7), a naj-
mniej w wojewddztwach: kujawsko-pomorskim (6,6) i warminisko-mazurskim (7,0).

Wskaznik liczby pielegniarek i potoznych na 10 tys. ludnosci (ryc. 7) najwyzsze war-
tosci w 2024 r. przyjmowal w wojewddztwie lubelskim (86,7), $wietokrzyskim (86,4)
i mazowieckim (81,1), najnizsze w lubuskim (57,7) i pomorskim (58,0).
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Ryc. 3. Liczba szpitali ogdlnych w poszczegdlnych wojewddztwach (obiekt) -
wskaznik dostepnosci instytucjonalnej
Zrodto: BDL GUS (stan na 31.12.2024)
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Ryc. 4. Liczba t6zek w szpitalach ogdlnych w poszczegdlnych wojewddztwach (w tys.) -
wskaznik dostepnosci instytucjonalnej
Zrédto: BDL GUS (stan na 31.12.2024)
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Ryc. 5. Liczba 0séb przypadajaca na 1 t6zko w szpitalach ogdlnych —
wskaznik dostepnosci demograficznej
Zrédto: System Monitorowania Rozwoju, strateg.stat.gov.pl (stan na 31.12.2024 r.)
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Ryc. 6. Lekarze - personel pracujacy ogétem na 10 tys. ludnosci w poszczegdlnych wojewoédztwach —
wskaznik potencjatu realizacyjnego funkgji zdrowotne;j
Zrédto: BDL GUS (stan na 31.12.2024)

W miastach na prawach powiatu w poszczegdlnych wojewddztwach najwiecej pie-
legniarek i potoznych znajduje zatrudnienie w: Siedlcach (woj. mazowieckie) — 242,3;
Zamoésciu (woj. podkarpackie) — 226,9; Krosnie (woj. podkarpackie) — 205,3; Katowicach
(woj. 8laskie) — 197,8; Rzeszowie (woj. podkarpackie) — 196,8; Lublinie (woj. lubel-
skie) — 206,4. Najnizszy wskaznik dotyczy miast zlokalizowanych w wojewé6dztwie $la-
skim: Mystowic - 40,1, Zor — 52,1 i Tychéw - 55,1. Analiza danych odnoszacych sie do
miast na prawach powiatu wykazuje duze dysproporcje miedzy poziomem zatrudnie-
nia personelu medycznego. Najwieksza rozbieznos¢ dotyczy miast Siedlec i Mystowic
(ok. szes¢ razy wiecej personelu w Siedlcach).
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Ryc. 7. Wybrane miasta na prawach powiatu, ktére posiadaja wskazniki z najwieksza liczba pielegniarek
i potoznych na 10 tys. ludnosci oraz miasta na prawach powiatu woj. mazowieckiego —
wskaznik potencjatu realizacyjnego funkcji zdrowotnej

Zrédto: BDL GUS (stan na 31.12.2024)

W 2017 r. w Polsce funkcjonowato 13,3 tys. aptek i 1,3 tys. punktéw aptecznych,
a pracowato w nich 27 tys. magistréw farmacji. W 2024 r. nastapit spadek liczby aptek
do 11,2 tys. i 1,1 tys. punktéw aptecznych. Zmniejszyta sie réwniez liczba pracujacych
magistréw farmacji do 26,2 tys. os6b. Od 2017 r. z mapy kraju znikneto ok. 2000 aptek,
co najdotkliwiej odczuwaja mieszkancy wojewddztwa mazowieckiego i dolnoslaskiego.
Spadek liczebnosci aptek jest alarmujacy, zwlaszcza w kontekscie zapotrzebowania
na ustugi farmaceutyczne wéréd wielu oséb z matych miejscowosci, ktérzy leki moga
kupi¢ w sasiednich gminach [GUS 2024].

Na podstawie analizy danych statystycznych GUS stwierdzono, ze najwiecej
aptek i punktéw aptecznych w 2024 r. zlokalizowanych byto w wojewédztwie mazo-
wieckim — 1548/124 obiekty. Wojewddztwo $laskie i wielkopolskie réwniez liczyto
powyzej 1000 obiektéw. Najmniej aptek i punktéw aptecznych jest w wojewddztwie
lubuskim — 272/39 i opolskim — 273/28. Na przestrzeni ostatnich 20 lat liczba aptek
w kraju sukcesywnie rosta osiagajac maksymalna wartos¢ w 2017 r., by w kolejnych
latach odnotowac spadek®. Najwiekszy ubytek infrastruktury aptecznej wystapit
w wojewédztwie mazowieckim i na jeden obiekt (w 2024 r.) przypadato 3558 oséb;

* Zgodnie z nowelizacja ustawy Prawo farmaceutyczne (ustawa , Apteka dla Aptekarza” 2.0) wiascicie-
lem apteki moze by¢ wylacznie farmaceuta. Dodatkowo nie moze mie¢ udziatéw w spétkach kontrolu-
jacych apteki, a takze nie moze utworzy¢ sieci aptek liczacej wiecej niz cztery punkty. W przypadku gdy
kontrole nad dana apteka lub 4 punktami objetaby osoba nieuprawniona, inspektor farmaceutyczny
moze cofnac zezwolenie na prowadzenie takiej dziatalnosci.
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wiecej mieszkancéw przypadajacych na 1 apteke niz w mazowieckim wykazywato
wojewddztwo pomorskie (3716), warminsko-mazurskie (3646), podkarpackie (3563)
i lubuskie (3566). Mniejsze obtozenie wykazuje wojewddztwo lubelskie (2856) i wiel-
kopolskie (2957). W pozostatych wojewddztwach liczba ludnosci na 1 apteke oscylu-
je w granicach od 3031 (woj. t6dzkie) do 3519 (kujawsko-pomorskie) (ryc. 8). Srednia
statyczna dla wojewddztw wskazuje na niewielkie dysproporcje, a réznica miedzy
najwieksza a najmniejsza Srednia wynosi 860 oséb.

Natomiast inaczej przedstawia sie sytuacja w poszczegélnych powiatach. Najwiecej
ludnosci na jedna apteke przypada w wojewddztwie podkarpackim, w powiecie prze-
myskim (17 672 0s6b), a najmniej w Koninie (1740) i Krosnie (1744 osoby) — miastach na
prawach powiatu zlokalizowanych w wojewé6dztwie wielkopolskim i podkarpackim.

Wojew6dztwo mazowieckie takze charakteryzuje sie w tym obszarze duzymi dys-
proporcjami. Najwiecej ludnosci na jedna apteke przypada w powiecie siedleckim
(8938 0s6b / apteke), najmniej w miescie Ostrotece (1987).

Dane zaprezentowane na rycinie 9 potwierdzaja znaczne dysproporcje w obciazeniu
infrastruktury zdrowotnej, co wskazuje na nieréwna realizacje funkcji zdrowotnej infra-
struktury spoteczne;j.

Infrastruktura spoteczna dla 0s6b przewlekle chorych i senior6w w Polsce obejmuje
réznorodne formy wsparcia, ktére maja na celu poprawe jakosci zycia tych oséb oraz ich
rodzin. Liczba placéwek stacjonarnych pomocy spotecznej wraz z filiami w kraju sukce-
sywnie roénie i od 2003 r. znacznie sie zwiekszyta. W cze$ci wojewddztw w 2024 1. liczba
obiektéw podwoita sig, np. w mazowieckim (z 152 do 314) i dolno$laskim (z 74 do 166).
W wojewédztwie pomorskim liczba placéwek pomocy spotecznych zwiekszyla sie
az trzykrotnie (z 52 do 173).
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Ryc. 8. Liczba aptek ogdélnodostepnych na terenie poszczegdélnych wojewddztw
i liczba ludnosci przypadajaca na jedna ogélnodostepna apteke —
wskaznik dostepnosci instytucjonalnej
Zrédto: BDL GUS (stan na 31.12.2024)
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Ryc. 9. Liczba ludnosci przypadajaca na jedng ogdlnodostepna apteke
w powiatach wojewddztwa mazowieckiego —
wskaznik dostepnosci demograficznej

Zrodto: BDL GUS (stan na 31.12.2024)

W kontekscie stacjonarnych zaktadéw opieki diugoterminowej i paliatywno-hospi-
cyjnej oraz znajdujacych sie tam t6zek, nalezy zauwazy¢, ze ich liczba jest jak na potrze-
by spoteczefistwa zbyt mata. Najwyzszym wskaznikiem t6zek na 100 tys. ludnosci
charakteryzuje sie wojew6dztwo dolnoslaskie (151) i podkarpackie (148), najnizszym
— wielkopolskie (56) — niemal trzykrotnie nizszym niz dolnoslaskie (ryc. 10).
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Ryc. 10. t6zka w hospicjach, zaktadach opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych
na 100 tys. ludnosci w poszczegdlnych wojewoédztwach —
wskaznik dostepnosci demograficznej

Zrodto: BDL GUS (stan na 31.12.2024)
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Dostepnos¢ swiadczen zdrowotnych w Polsce w poczatkowym okresie
pandemii SARS-CoV-2

Zdrowie jest definiowane jako stan pelnego dobrostanu. Jest to wartos¢, ktéra
pozwala jednostkom realizowac cele zyciowe. Obecny system opieki zdrowotnej stawia
przed panstwem wiele wyzwan, ktére wynikaja zaréwno z uwarunkowan organiza-
cyjnych i finansowych systemu, jak i z rosnacych potrzeb zdrowotnych spoteczenistwa.
Problemy te uwidocznity sie w okresie pandemii COVID-19 [Czmur 2023].

Pandemia COVID-19 spowodowata powazne perturbacje we wszystkich sferach
spotecznych. Wymusita liczne zmiany w systemie opieki zdrowotnej i przyczynita sie do
rozwoju e-ustug. Opieka zdrowotna skupita sie na rozwiazaniach zdalnych, a personel
medyczny coraz czedciej wykorzystywat kontakt telefoniczny, e-wizyte czy e-recepte.
Dzisiaj obserwujemy dynamiczny rozwdj i korzysci wynikajace z popularyzacji ustug
e-zdrowia w kraju.

Ustugi e-zdrowia oferowane przez placéwki medyczne oceniane sa przez spoteczen-
stwo pozytywnie, a satysfakcja pacjentéw z ustug medycznych online jest dos¢ wysoka.
Poprawa oferty ustug e-zdrowia wymaga jednak wprowadzania coraz bardziej nowo-
czesnych rozwiazan, ktére winny i$¢ w parze z edukacja cyfrowa [Chmielowiec i in.
2022, s. 208-216].

Pandemia SARS-CoV-2 ukazata wiele probleméw w ochronie zdrowia. Pacjenci
zglaszali problemy zwiazane z dostepnoscia opieki zdrowotnej i napotykali trud-
no$ci w przypadku korzystania ze §wiadczen zdrowotnych kazdego rodzaju: pod-
stawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej czy lecznic-
twa szpitalnego. Niewatpliwie wdrozone rozwiazania z zakresu e-zdrowia, takie
jak e-recepta, e-skierowanie, teleporada lub wideoporada z lekarzem, pozwolily
w duzym stopniu zabezpieczy¢é podstawowe potrzeby pacjentéw, niemniej jednak
konieczna jest ich dalsza rozbudowa, co w przysztoéci pozwoli na uodpornienie
systemu ochrony zdrowia na sytuacje kryzysowe (w tym na kolejne epidemie)
[Sitek i in. 2021, s. 47-59].

Whioski

Przeprowadzona analiza wskaznikéw dostepnosci instytucjonalnej wykazata, ze
wojew6dztwo mazowieckie charakteryzuje sie jednym z najwyzszych pozioméw
nasycenia podmiotami ochrony zdrowia w skali kraju. Jednoczes$nie rozmieszcze-
nie przychodni, szpitali oraz aptek ma charakter silnie spolaryzowany przestrzennie,
z dominujaca koncentracja infrastruktury na obszarze metropolitalnym Warszawy.

Wskazniki dostepnosci demograficznej, w szczegdlnosci liczba ludnosci przypada-
jacej na jedna przychodnie, jedno t6zko szpitalne oraz jedna apteke, ujawniaja istotne
dysproporcje pomiedzy czeécia stoleczna a powiatami peryferyjnymi wojewddztwa.
Wskazuje to na nieréwna realizacje funkcji zdrowotnej infrastruktury spotecznej oraz
zwiekszone obciazenie infrastruktury w wybranych subregionach.
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Analiza wskaznikéw zasobéw kadrowych potwierdzita, ze wojewdédztwo mazo-
wieckie dysponuje najwyzszym w kraju potencjatem lekarzy oraz wysokim poziomem
zatrudnienia pielegniarek i potoznych. Jednocze$nie obserwowane jest znaczne zrézni-
cowanie wewnetrzne, co ogranicza faktyczna dostepnosé $wiadczen zdrowotnych poza
duzymi osrodkami miejskimi.

Wskazniki wykorzystania $wiadczen zdrowotnych, mierzone liczba udzielonych porad
ambulatoryjnych, wskazuja na bardzo wysoka koncentracje popytu na ustugi zdrowotne
w regionie warszawskim stofecznym. Pozostate subregiony wojew6dztwa charakteryzuja
sie nizsza intensywno$cia korzystania ze $wiadczen, co moze $wiadczy¢ zaréwno o ogra-
niczonej dostepnosdi infrastruktury, jak i barierach organizacyjnych lub transportowych.

Analiza infrastruktury opieki dtugoterminowej i paliatywnej wykazata niedostatecz-
na liczbe placéwek i 16zek w relacji do potrzeb demograficznych, zwtaszcza w kontek-
Scie starzenia sie spoteczenistwa. Wskazniki te potwierdzaja konieczno$¢ wzmocnienia
funkgji opiekunczej infrastruktury spotecznej w wojewédztwie mazowieckim.

Uzyskane wyniki potwierdzaja, Zze sama wysoka liczba podmiotéw infrastruktury
zdrowotnej nie gwarantuje réwnego dostepu do $wiadczen. Kluczowe znaczenie ma ich
rozmieszczenie przestrzenne, dostepnoéé kadry medycznej oraz zdolnos¢ infrastruktury
do efektywnej realizacji funkcji zdrowotnej i profilaktycznej.

Rekomendacje

Wyniki przeprowadzonej analizy infrastruktury spotecznej na rzecz ochrony zdro-
wia w wojewddztwie mazowieckim wskazuja na koniecznoé¢ podjecia ukierunkowa-
nych dziatann w zakresie polityki zdrowotnej i regionalnej, ktérych celem powinno by¢
zwiekszenie dostepnosci $wiadczen zdrowotnych oraz ograniczenie zréznicowania
przestrzennego w ich realizacji.

Po pierwsze, na podstawie wskaznikéw dostepnosci instytucjonalnej i demograficz-
nej zasadne jest wzmocnienie planowania przestrzennego infrastruktury zdrowotnej
na poziomie regionalnym i subregionalnym. Planowanie to powinno uwzglednia¢ nie
tylko liczbe istniejacych podmiotéw ochrony zdrowia, lecz takze relacje pomiedzy roz-
mieszczeniem placéwek a struktura demograficzna ludnosci, w szczegélnosci w powia-
tach peryferyjnych i stabiej zurbanizowanych. Rekomenduje sie odej$cie od koncentracji
nowych inwestycji wylacznie na obszarze metropolitalnym na rzecz wzmacniania sieci
placéwek w mniejszych miastach i na obszarach wiejskich.

Po drugie, wyniki analizy zasobéw kadrowych wskazuja na potrzebe prowadze-
nia bardziej zr6znicowanej terytorialnie polityki kadrowej w ochronie zdrowia. Oprécz
zwigkszania ogodlnej liczby lekarzy i personelu pielegniarskiego, konieczne jest wpro-
wadzanie mechanizméw zachecajacych do podejmowania pracy w powiatach o niz-
szej dostepnosci $wiadczen zdrowotnych, takich jak instrumenty finansowe, wspar-
cie mieszkaniowe czy programy stabilizacji zawodowej. Dziatania te sa kluczowe dla
poprawy faktycznej realizacji funkcji zdrowotnej infrastruktury spoteczne;j.
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Po trzecie, wysoka koncentracja wykorzystania $wiadczen zdrowotnych w regionie
warszawskim stotecznym wskazuje na konieczno$¢ odciazania infrastruktury zdrowot-
nej duzych os$rodkéw miejskich poprzez rozwdj podstawowej i specjalistycznej opieki
zdrowotnej w subregionach. Szczeg6lna role powinny w tym zakresie odegrac szpitale
lokalne oraz placéwki ambulatoryjne, ktére moga przejac cze$¢ popytu na §wiadczenia,
ograniczajac migracje pacjentéw do Warszawy.

Po czwarte, w kontekScie starzenia sie spoteczenstwa oraz wynikéw analizy infra-
struktury opieki dtugoterminowej, rekomenduje sie zwiekszenie inwestycji w placéwki
opiekuniczo-lecznicze, pielegnacyjno-opiekuricze oraz hospicyjne, zwlaszcza w powia-
tach o niekorzystnej strukturze demograficznej. Rozwdj tego segmentu infrastruktu-
ry spotecznej powinien by¢ traktowany jako priorytet regionalnej polityki zdrowotnej
i spotecznej.

Po piate, istotnym kierunkiem dziatan jest dalszy rozwdj ustug e-zdrowia jako uzu-
pelnienia tradycyjnej infrastruktury ochrony zdrowia. Rozwiazania telemedyczne moga
w istotny sposéb poprawi¢ dostepnoséc $wiadczen na obszarach o rozproszonej sieci
placéwek, jednak ich skuteczno$¢ wymaga réwnolegltych inwestycji w infrastrukture
cyfrowa oraz podnoszenia kompetencji cyfrowych zaréwno personelu medycznego,
jak i pacjentow.

Po széste, rekomenduje sie systematyczne monitorowanie infrastruktury zdrowotnej
z wykorzystaniem zestawu spdjnych wskaznikéw, obejmujacych dostepnosc instytucjo-
nalna, demograficzna, kadrowa oraz wykorzystanie $wiadczen. Takie podej$cie umozli-
wia biezaca ocene skutecznosci podejmowanych dziatan oraz dostosowywanie polityki
zdrowotnej do zmieniajacych sie uwarunkowan demograficznych i spotecznych.

Zaprezentowane rekomendacje moga stanowi¢ podstawe do projektowania inter-
wengji publicznych ukierunkowanych na wzmacnianie spéjnosci terytorialnej, poprawe
bezpieczenistwa zdrowotnego ludnoéci oraz zwiekszenie efektywnosci funkcjonowania
infrastruktury spotecznej na rzecz ochrony zdrowia w wojewddztwie mazowieckim.

Materiaty zré6dtowe
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Social infrastructure in the Mazowieckie Voivodeship: A diagnosis of social
infrastructure for healthcare

ABSTRACT

Social infrastructure is one of the key pillars of the socio-economic development, determining the pop-
ulation’s quality of life, the level of social security and access to essential public services. Of particular
importance in this regard is healthcare infrastructure, whose organisational efficiency, spatial acces-
sibility and human resources indirectly affect public health, life expectancy and the system’s capacity
to respond to crises. In the context of ongoing demographic processes, such as population ageing,
urbanisation and the depopulation of peripheral areas, the issue of the equitable distribution and the
adequate development of healthcare infrastructure is becoming increasingly important.

The aim of this article is to assess the state of social infrastructure for healthcare in the Mazowieckie
Voivodeship, with particular emphasis on the accessibility of healthcare facilities, human resources, phar-
macy infrastructure and long-term care. The study seeks to identify spatial disparities in access to health
services and to highlight key challenges for the further development of regional healthcare infrastructure
in the context of national and European systemic conditions.

Key words: social infrastructure, healthcare, health services
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