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KIERUNKI ZMIAN W DOST PNO!CI OPIEKI ZDROWOTNEJ 
W WOJEWÓDZTWIE "ÓDZKIM U PROGU XXI W. 

 
Streszczenie: Równo ! w dost"pie do  wiadcze# zdrowotnych to jedno z g$ównych praw lu-

dzi, a jej zapewnienie jest podstawowym celem ka%dego systemu opieki zdrowotnej. Zmiany za-

chodz&ce w Polsce – procesy migracyjne, starzej&ce si" spo$ecze#stwo przy jednoczesnym silnym 

zró%nicowaniu demograficznym w przekroju regionalnym, restrukturyzacja placówek ochrony 

zdrowia itp., sprawiaj&, %e dost"pno ! opieki zdrowotnej równie% si" zmienia.  

Od przesz$o 20 lat przeci"tne trwanie %ycia mieszka#ców woj. $ódzkiego jest na najni%szym 

poziomie w Polsce. Celem badawczym artyku$u jest znalezienie odpowiedzi na pytanie: 

czy na relatywnie krótk& d$ugo ! %ycia mieszka#ców woj. $ódzkiego mo%e mie! wp$yw ograni-

czony dost"p do infrastruktury ochrony zdrowia. W artykule przedstawiono istot" problematyki 

dost"pno ci w ochronie zdrowia. Wskazano miary jej oceny: subiektywne – ocena dost"pno ci 

dokonana przez pacjentów na podstawie bada# ankietowych (na podstawie Diagnozy spo$ecznej), 

oraz obiektywne – obejmuj&ce liczb" szpitali i $ó%ek przypadaj&c& na 10000 mieszka#ców, liczb" 

poradni podstawowej opieki zdrowotnej i poradni stomatologicznych przypadaj&cych na 10 000 

mieszka#ców, porady udzielone per capita oraz liczb" osób przypadaj&cych na aptek" ogólnodo-

st"pn& (na podstawie danych GUS i Rejestru ZOZów). Analiz" dost"pno ci infrastruktury ochrony 

zdrowia w woj. $ódzkim w XXI w. przedstawiono na tle Polski.   

Przeprowadzona analiza nie daje uprawnie# do twierdz&cej weryfikacji tezy, %e na relatywnie 

krótk& d$ugo ! %ycia mieszka#ców woj. $ódzkiego ma wp$yw ograniczony dost"p do infrastruktury 

ochrony zdrowia.  

 

1. WPROWADZENIE 

Równo ! w dost"pie do  wiadcze# zdrowotnych to jedno z g$ównych praw ludzi, 

a jej zapewnienie powinno by! podstawowym celem systemu opieki zdrowotnej. Polity-

ka zdrowotna ka%dego pa#stwa1 i WHO2 powinna zmierza! zatem do tak postawionego 

celu poprzez odpowiedni system regulacji prawnych, finansowych strukturalnych, 

                                                 
* Dr, Katedra Funkcjonowania Gospodarki, Uniwersytet 'ódzki. 
1 Je li chodzi o kraje UE, to np. artyku$ 129.1 Uk$adu z Maastricht z 1993 r. stwierdza, %e: „Wspólnota 

b"dzie wspó$dzia$a$a w celu zapewnienia wysokiego poziomu ochrony zdrowia obywateli. Dzia$ania 

Wspólnoty b"d& ukierunkowane na zapobieganie chorobom, w szczególno ci najwa%niejszym zagro%eniom 

zdrowotnym $&cznie z uzale%nieniami lekowymi, poprzez promowanie bada# naukowych ukierunkowanych 

na ich przyczyny i rozprzestrzenianie, jak równie% na informacj& zdrowotn& i nauczanie. Potrzeby ochrony 

zdrowia ludzi stanowi& istotn& cz" ! polityki Wspólnoty”.  
2 Strategia WHO „Zdrowie dla Wszystkich”, przyj"ta w 1978r na mi"dzynarodowej konferencji w A$ma 

Acie, by$a wyrazem uznania przez najwy%sze  wiatowe forum zdrowia podstawowej zasady równo ci 

i sprawiedliwo ci spo$ecznej w odniesieniu do spraw zdrowia. G$ówne jej przes$ania to m.in.: równo ! 

spo$eczna w dost"pie do podstawowej opieki zdrowotnej wg potrzeb; wspó$uczestnictwo 

i wspó$odpowiedzialno ! za zdrowie spo$ecze#stwa. Strategia sta$a si" programem wdra%ania idei 

bezpiecze#stwa zdrowotnego w skali  wiata i w tym znaczeniu zosta$a zaakceptowana przez rz&dy wszystkich 

191 krajów cz$onkowskich WHO. Przyjmuj&c strategi" „Zdrowie dla Wszystkich” zaakceptowano tym samym 

g$ówny cel krajów cz$onkowskich WHO na nadchodz&ce dekady – osi&gni"cie przez wszystkich ludzi  wiata 

poziomu zdrowia, który pozwoli im wie ! spo$eczne i ekonomicznie wydajne %ycie, [za:] J. Leowski, [2009], 

Polityka zdrowotna a zdrowie publiczne, CeDeWu, Warszawa, s. 27. 
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a tak%e poprzez propagowanie zasad bioetyki (równo ! w dost"pie do opieki zdrowotnej 

dla osób o identycznych potrzebach zdrowotnych, zapewnienie takiej samej jako ci 

us$ug medycznych, jednakowe u%ytkowanie zasobów i pracy s$u%&cej zdrowiu) 3. 

W polskim systemie opieki zdrowotnej poj"cie dost"pno ci ochrony zdrowia mo%na 

definiowa! na dwóch poziomach4: 

- na poziomie systemu – prawo do korzystania z opieki zdrowotnej daje tytu$ ubezpie-

czeniowy (ubezpieczenie zdrowotne jest powszechne i obowi&zkowe), 

- na poziomie instytucji – pacjent ma prawo do korzystania z wszystkich faz opieki 

zdrowotnej (od promocji zdrowia, poprzez  wiadczenia profilaktyczne, diagnostyk" 

i leczenie, rehabilitacj" po opiek" paliatywno-hospicyjn&). Je li jest ubezpieczony, 

to nieodp$atnie, je li nie przedstawi dowodu ubezpieczenia, to  wiadczenie jest udzielane 

na jego koszt. Ograniczeniem zasady dost"pno ci na tym poziomie jest równie% wymóg 

posiadania skierowania do lekarza specjalisty
5
 i do szpitala

6
. 

Zmiany zachodz&ce w Polsce – starzej&ce si" spo$ecze#stwo przy jednoczesnym sil-

nym zró%nicowaniu demograficznym w przekroju regionalnym7, sprawiaj&, %e polityka 

spo$eczna pa#stwa (w tym zdrowotna) powinna by! zró%nicowana – z uwzgl"dnieniem 

odmiennych uwarunkowa# w poszczególnych województwach. Powinna ona oddzia$y-

wa! na procesy zwi&zane z tworzeniem si" i funkcjonowaniem rodzin, rozrodczo ci&, 

popraw& stanu zdrowia i ograniczaniem umieralno ci oraz na procesy migracyjne tak, 

aby ich przebieg sprzyja$ kszta$towaniu optymalnego stanu i struktury ludno ci, zapew-

niaj&c biologiczn& ci&g$o ! i zrównowa%ony rozwój spo$eczno-ekonomiczny.  

Od przesz$o 20 lat przeci"tne trwanie %ycia mieszka#ców woj. $ódzkiego jest 

na najni%szym poziomie w Polsce. W ubieg$ym roku media wr"cz alarmowa$y8, %e woj. 

$ódzkie zajmuje jedno z ostatnich miejsc w UE, je li chodzi o d$ugo ! %ycia obywateli – 

74,14 lat. Celem badawczym artyku$u jest znalezienie odpowiedzi na pytanie: czy 

na relatywnie krótk& d$ugo ! %ycia mieszka#ców woj. $ódzkiego mo%e mie! wp$yw 

ograniczony dost"p do infrastruktury ochrony zdrowia. W artykule przedstawiono istot" 

problematyki dost"pno ci w ochronie zdrowia oraz analiz" dost"pno ci infrastruktury 

ochrony zdrowia w woj. $ódzkim na tle Polski w XXI w. Do opracowania cz" ci empi-

rycznej wykorzystano zasoby informacyjne pochodz&ce ze stron internetowych GUS 

i Rejestru ZOZ-ów oraz Diagnozy spo$ecznej. 

 

                                                 
3 J. Suchecka, [2008], Regulacje publiczne i prawne, równo!" sektorów w ochronie zdrowia, [w:] K. Ry!, 

Z. Skrzypczak (red.), Ochrona zdrowia i gospodarka. Mechanizmy rynkowe a regulacje publiczne, 

Wyd. Nauk. WZ UW, Warszawa, s. 24. 
4 A. Fr&czkiewicz-Wronka, [2004], Dost#pno!" us$ug zdrowotnych – racjonalizacja czy wykluczenie, 

[w:] R. Holly (red.), Polityka zdrowotna, tom I, s. 72. 
5 Wymóg ten nie dotyczy m.in. wizyty u ginekologa i po$o%nika, stomatologa, dermatologa, psychiatry 

i leczenia chorób wenerycznych, a tak%e nosicieli HIV i gru(licy. 
6 Z wyj&tkiem nag$ych przypadków, wypadków, porodów itp. 
7 Rz&dowa Rada Ludno ciowa, [2004], Sytuacja demograficzna Polski – Raport 2002, Warszawa, s.7-17. 
8 Zob. np. M. Sta#czyk, [05.10.2009], W województwie $ódzkim %yje si# najkrócej w Unii, Polska the 

Times – dziennik 'ódzki. 
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2.  DOST PNO!# OPIEKI ZDROWOTNEJ 

2.1. Rys teoretyczny 

Ochrona zdrowia jest to wszelka spo$eczna dzia$alno !, której celem jest zapobiega-

nie chorobom i ich leczenie, utrzymanie rozwoju psychicznego, fizycznego i spo$eczne-

go cz$owieka, przed$u%enie %ycia, zapewnienie zdrowego rozwoju nast"pnych pokole#.9 

Natomiast opiek" zdrowotn& mo%na zdefiniowa! jako system zak$adów opieki zdrowot-

nej i  wiadczonych przez nie us$ug, których celem jest umacnianie i poprawa zdrowia 

jednostek oraz spo$ecze#stwa przez zapobieganie chorobom, wczesne ich wykrywanie, 

leczenie i rehabilitacj".10 Celem tego systemu jest11:  

- zabezpieczenie i dostarczenie ca$ej populacji mo%liwie pe$nego zakresu  wiadcze# 

medycznych, których ona wymaga, bez wzgl"du na ró%nicuj&ce j& kryteria ekonomiczne, 

spo$eczne, kulturowe i geograficzne12 (dost"pno ! opieki), 

- zapewnienie us$ug i  wiadcze# profilaktyczno-leczniczych i rehabilitacyjnych 

na mo%liwie najwy%szym poziomie, adekwatnie do poziomu wiedzy i sztuki medycznej 

oraz zasad dobrej praktyki (jako ! opieki medycznej z uwzgl"dnieniem zasad jej ci&g$o-

 ci i globalnego podej cia), 

- organizowanie opieki w mo%liwie najlepszy sposób, tak aby zapewni! optymalne 

wykorzystanie innych zasobów materialnych, finansowych i osobowych – bazy ochrony 

zdrowia oraz ich kwalifikacji (efektywno ! opieki zdrowotnej – produktywno !, racjo-

nalno !, skuteczno !), 

- konsekwentne wdra%anie rozwi&za# doskonal&cych system oraz umo%liwiaj&cych 

satysfakcj" u%ytkowników systemu (biorców  wiadcze# medycznych), jak i personelu 

realizuj&cego us$ugi i  wiadczenia medyczne.  

Holly zwraca uwag", %e o celach i charakterze systemu ochrony zdrowia przes&dza 

polityka zdrowotna danego kraju. Jej kszta$t wp$ywa równie% na sprawno ! i koszty 

funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, a wiec na jego efektywno !. Polityka zdro-

wotna tworzy zinstytucjonalizowan& form" urzeczywistniania jednej z najwa%niejszych 

warto ci w %yciu cz$owieka – zdrowia. Jej celem jest formu$owanie i wdra%anie takich 

rozwi&za#, które w stosunkowo najwi"kszym stopniu oka%& si" mo%liwe do zaakcepto-

wania przez mo%liwie najwi"ksz& liczb" ludzi, których dotycz&.13 Rozwi&zania te maj& 

zapewni! m.in. równ& dost"pno ! obywateli do  wiadcze# zdrowotnych (a  wiadcze# 

medycznych w szczególno ci). Przy czym dost"pno ! opieki medycznej to nie tylko ist-

nienie placówek ochrony zdrowia w sensie geograficznym (odleg$o !, czas dotarcia, 

                                                 
9 Encyklopedia PWN, [1999], t. II, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa. 
10 Tam%e. 
11 P. Pozna#ski, D. Konracka, J. Skolimowska, K. Ga$czy#ski, J. Zbylut, [2000], Analiza gospodarki 

finansowej Kas Chorych w aspekcie zapewnienia dost#pno!ci do wybranych !wiadcze  zdrowotnych, 

Antidotum, nr 6, s. 6. 
12 W Polsce obowi&zuje konstytucyjna (art. 68) zasada równego dost"pu obywateli do  wiadcze# opieki 

zdrowotnej finansowanych z pieni"dzy publicznych. O tym, %e podstawowym zadaniem w$adz publicznych 

jest zapewnienie równego dost"pu obywateli do  wiadcze# opieki zdrowotnej mówi równie% art. 5 ustawy 

z 27 sierpnia 2004 r. o  wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze  rodków publicznych 

(Dz.U. nr 210, poz. 2135 z pó(n.zm.) 
13 R. Holly, [2004], Racjonalna polityka zdrowotna a procedury i standardy medyczne w systemie 

ochrony zdrowia, Polityka Zdrowotna, tom I, s. 9. 
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 rodki transportu). Leowski podkre la, %e opieka medyczna musi by! dost"pna w sen-

sie14: 

- funkcjonalnym, co oznacza dost"pno ! w$a ciwego rodzaju ci&g$ej opieki dla 

wszystkich (dostarczanej przez zespó$ odpowiednio przygotowany i wyposa%ony);  

- kulturowym, a wi"c w metodach jej udost"pniania i w procesie udzielania  wiad-

cze# powinien by! uwzgl"dniony akceptowany przez dane spo$ecze#stwo systemu war-

to ci kulturowych, religijnych, etycznych; 

- finansowym, który oznacza stopie# w jakim dane spo$ecze#stwo i dany kraj sta! 

na opiek" medyczn& (w tym aspekcie pojawiaj& si" równie% problemy: kto b"dzie pono-

si$ odpowiedzialno !, kto b"dzie podejmowa$ decyzje o udzieleniu lub nie udzieleniu 

opieki15).  

Bior&c pod uwag" fakt, %e dost"pno ! us$ug medycznych jest jednym z warunków 

dobrze zorganizowanej opieki zdrowotnej Fr&czkiewicz-Wronka rozpatruje dost"pno !, 

jako kategori" techniczn& i wskazuje jej pi"! obszarów16: 

- osi&galno ! – relacja mi"dzy wielko ci& i struktur& zasobów znajduj&cych si" 

w dyspozycji systemu a wielko ci& i struktur& potrzeb zdrowotnych okre lonej popula-

cji, 

- dost"pno ! przestrzenna – relacja mi"dzy przestrzenn& dystrybucj& zasobów 

a terytorialnym rozmieszczeniem osób, które maj& korzysta! ze  wiadcze#, 

- dost"pno ! organizacyjna – stopie# dostosowania organizacyjnych warunków udo-

st"pniania  wiadcze# i praktycznych mo%liwo ci korzystania przez pacjentów 

ze stosowanych rozwi&za#, 

- dost"pno ! kosztowa – powinna by! analizowana na poziomie makro (dotyczy za-

sad przyznawania uprawnie# do korzystania ze  wiadcze#) i mikro (postrzegana przez 

pacjenta jego zdolno ! do poniesienia kosztu zwi&zanego z kontaktem z systemem 

ochrony zdrowia), 

- akceptowalno ! – rozumiana jako relacja mi"dzy oczekiwaniami pacjenta dotycz&-

cymi technicznych, psychologicznych i kulturowych aspektów zaspokajania potrzeb 

a stopniem spe$nienia tych oczekiwa# w warunkach konkretnego kontaktu z ochron& 

zdrowia. 

Ocen" dost"pno ci mo%na przeprowadza! na wiele sposobów, stosuj&c miary: 

- obiektywne np. nak$ady na s$u%b" zdrowia, liczba lekarzy przypadaj&ca na 1 000 

mieszka#ców, liczba udzielonych porad
17

 itp.,  

- subiektywne – ocena dost"pno ci dokonana przez pacjentów (np. cz"sto ! i przy-

czyny rezygnacji z wizyt u lekarza, czas oczekiwania na uzyskanie porady itp.) na pod-

stawie bada# ankietowych. 

                                                 
14 J. Leowski, [2009], s. 115-116. 
15 W systemie publicznej s$u%by zdrowia zarówno decyzje, jak i odpowiedzialno ! spoczywaj& na cia$ach 

zbiorowych – wybieranych w$adzach, radach i powo$anych do tych celów zespo$ach; które formu$uj& polityk" 

zdrowotn&, podejmuj& decyzje i odpowiadaj& za realizacj" nie tylko w zakresie medycyny zapobiegawczej 

i zdrowia publicznego (np. jakim szczepieniom ochronnym i w jakim wieku podlegaj& wszystkie dzieci, czy 

i jaka liczba pa$eczek coli jest dopuszczalna w wodzie do picia, mleku czy k&pieliskach), ale równie% kto  jest 

odpowiedzialny za finansowanie i dostarczanie  wiadcze# medycznych.  
16 A. Fr&czkiewicz-Wronka, [2004], s. 71. 
17 Access to Health Care, www.ucatlas.ucsc.edu/access.php 
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W dalszej cz" ci artyku$u przedstawiona jest problematyka dost"pno ci ochrony 

zdrowia w uj"ciu empirycznym – z zastosowaniem zarówno subiektywnych, jak i obiek-

tywnych miar. 

 

2.2. Ocena subiektywna 

Jak wynika z Diagnozy Spo$ecznej 200918 94% gospodarstw domowych korzysta$o 

w ostatnim roku z us$ug medycznych (w tym: blisko 92% korzysta$o z us$ug op$acanych 

przez NFZ, ale prawie po$owa p$aci$a za niektóre us$ugi z w$asnej kieszeni; 5% korzy-

sta$o z abonamentu wykupionego przez pracodawc" – por. tabela 1). Mieszka#cy woj. 

$ódzkiego korzystaj& z us$ug ochrony zdrowia op$acanych przez NFZ niemal na pozio-

mie  redniej krajowej. Je li chodzi o us$ugi zdrowotne op$acane z w$asnej kieszeni, 

to wydatki te kszta$tuj& si" w latach 2007-2009 poni%ej  redniej krajowej (o 1-2,5p.p.). 

Podobnie – poni%ej  redniej krajowej – kszta$towa$ si" poziom wydatków ponoszonych 

przez pracodawc" na wykup abonamentu medycznego.  

Tab. 1. Odsetek gospodarstw domowych korzystaj$cych z us%ug ró&nych placówek ochrony 
zdrowia w ci$gu ostatniego roku w latach 2005-2009 

Forma p%atno'ci za us%ug( 
placówki ochrony zdrowia 

Rok Polska
Woj. 
%ódzkie

Max.19 Min. 

2005 93,7 93,8 96,41 (podk.) 90,28 (zach-pom.) 

2007 92,2 92,7 97,00 (ma$op.) 89,5 (kuj-pom.) op$acane przez NFZ 

2009 91,9 91,7 96,00 (podk.) 87,5 (opols.) 

2005 44,8 47,4 54,92 (pom.) 25,25 (war-maz.) 

2007 43,8 42,8 55,00 (pom.) 26,8 (war-maz.) op$acane z w$asnej kieszeni 

2009 48,9 46,4 56,50 (doln.) 26,4 (war-maz) 

2005 4,7 4,5 11,79 (maz.)   0,77 (podl.) 

2007 5,1 3,6 12,70 (maz.)   2,0 (zach.) 
abonament wykupiony  

przez pracodawc" 
2009 5,1 2,8 10,40 (pom.)   2,1 ( wi"t.) 

&ród$o: J. Czapi ski, T. Panek (red.), [2009], Diagnoza spo$eczna 2009 – warunki i jako!" %ycia 

Polaków, RMS, Warszawa, s. 108; J. Czapi ski, T. Panek (red.), [2007] Diagnoza spo$eczna 2007 

– warunki i jako!" %ycia Polaków, RMS, Warszawa, s. 91. 

Cho! Polacy coraz wi"cej wydaj& na ochron" zdrowia (wg szacunków na 2010 r. 

wydatki obywateli na prywatny sektor ochrony zdrowia wynios& 20 mld. z$ wobec 53,5 

mld. z$ nak$adów publicznych), to ci&gle gospodarstwa domowe rezygnuj& z nabycia 

pewnych  wiadcze#. Z powodu braku  rodków finansowych z us$ug medycznych zrezy-

gnowa$a blisko ¼ gospodarstw domowych. Sytuacj" woj. $ódzkiego w tym zakresie 

na tle Polski przedstawia tabela 2. 

Woj. $ódzkie lokuje si" w czo$ówce województw, których mieszka#cy rezygnuj& 

z nabycia  wiadcze# zdrowotnych z powodów finansowych. Mo%e to wskazywa! 

na jeden z powodów krótszego  redniego %ycia – ubogie spo$ecze#stwo nie tylko nie ma 

 rodków na zakup leków, ale równie% mo%e nie mie! na prawid$owe od%ywianie, profi-

laktyk" (por. rezygnacje z bada# podane w tabeli 2), itp. 

                                                 
18 J. Czapi#ski, T. Panek (red.), [2009], Diagnoza spo$eczna 2009 – warunki i jako!" %ycia Polaków, 

RMS, Warszawa, s. 107 i nast. 
19 We wszystkich tabelach (oprócz 3) podane s& równie% warto ci maksymalne i minimalne 

analizowanych wska(ników ze wskazaniem województwa, którego dotycz&.  
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Tab. 2. Odsetek gospodarstw domowych, które zrezygnowa%y z powodów finansowych 
z korzystania z wybranych 'wiadcze) zdrowotnych mimo, &e ich potrzebowa%y w 2008 r. 

Procent gospodarstw domowych 
które zrezygnowa%y z: Polska Woj. %ódzkie Max. Min. 

zakupu leków 22,0 28,0 28,0 ($ódz.) 18,4 (pom.) 

leczenia z"bów 25,1 33,5 33,5 ($ódz.) 19,6 (opol.) 

protez 30,1 30,5 53,2 (war-maz.) 16,4 (wielk.) 

us$ug lekarza 15,2 19,9 22,3 ( wi"t.) 10,7 ( l&sk.) 

bada# 11,8 17,9 18,5 ( wi"t.)   6,9 ( l&sk.) 

rehabilitacji 22,1 20,7 29,6 (war-maz.) 15,2 (podl.) 

sanatorium 33,3 40,5 49,1 ( wi"t.) 24,4 ( l&sk.) 

szpitala 2,3 2,3 10,2 (opol.)   0,0 (war-maz.) 

&ród$o: J. Czapi ski, T. Panek (red.), [2009], s. 108. 

Diagnoza spo$eczna 2009 pokaza$a, %e w porównaniu z 2005 r. wzrós$ o 14p.p. od-

setek gospodarstw domowych kupuj&cych us$ugi ambulatoryjne i zwi"kszy$y si" prze-

ci"tne wydatki na ten cel (o ponad 200 z$ w porównaniu z 2007 r. do 526 z$). Zmala$a 

skala korupcji (z 5,6% do 2,5%), ale wzros$a przeci"tna warto ! $apówki o oko$o 300 z$ 

(do  redniej 475 z$); mniej gospodarstw domowych wr"cza$o prezenty jako dowód 

„szczerej wdzi"czno ci” (spadek z 8,7% do 3,8%), cho! wzros$a warto ! wr"czanych 

prezentów (o 40 z$ do 136 z$). Zmniejszy$ si" równie% odsetek gospodarstw domowych 

wnosz&cych op$aty w szpitalu publicznym (z 7,2% do 3,3%) i zmala$a warto ! tych op$at 

(do kwoty 198 z$). Wydatki gospodarstwa domowego na leki wzros$y w porównaniu 

z 2005 r. o 70 z$ (do kwoty 378 z$). Jak w tych warunkach wygl&daj& – subiektywne – 

oceny dotycz&ce zaspokojenia potrzeb zdrowotnych gospodarstw domowych? Zmiany 

w tym zakresie przedstawione s& w tabeli 3. 

Tab. 3. Ocena zmiany zaspokojenia potrzeb zdrowotnych w okresie minionych lat  
(od ostatniego pomiaru) w kolejnych rundach pomiaru 

Zaspokojenie potrzeb 
zdrowotnych (%) 

2000 2003 2005 2007 2009 

pogorszy$o si" 41 38 38 27 25 

poprawi$o si" 3 4 3 4 3 

nie zmieni$o si" 57 58 59 69 72 

&ród$o: J. Czapi ski, T. Panek (red.), [2009], s. 114. 

Mimo nies$abn&cego narzekania na system ochrony zdrowia w Polsce spada syste-

matycznie odsetek negatywnych retrospektywnych ocen zmiany w stopniu zaspokojenia 

potrzeb zdrowotnych gospodarstw domowych z 41% w 2000 r. do 25% w 2009 r. Nie 

ro nie jednak odsetek ocen pozytywnych, przybywa tylko liczby gospodarstw nie do-

strzegaj&cych zmian.   

Innym subiektywnym miernikiem jest stopie# zadowolenia mieszka#ców ze swoje-

go stanu zdrowia (tab. 4). 

W woj. $ódzkim odsetek zadowolonych i bardzo zadowolonych ze swojego stanu 

zdrowia jest tylko nieco ni%szy ni%  rednia krajowa (nieca$y 1 p.p.), a niezadowolonych 

i bardzo niezadowolonych o 1,3p.p. wi"cej ni%  rednio w kraju.  
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Tab. 4. Odsetek odpowiedzi na pytanie: „W jakim stopniu jest Pan(i) zadowolony(-a)  
ze swojego stanu zdrowia?” 

Udzielone odpowiedzi Polska Woj. %ódzkie Max. Min. 
bardzo zadowolona    8,81  9,42 10,99 (pom.)   6,42 (lubus.) 

zadowolona 33,52 31,97 39,71 (opol.) 31,13 (maz.) 

dosy! zadowolona 29,47 27,86 32,64 ( l&s.) 24,82 (lubel.) 

dosy! niezadowolona 11,57 12,89 13,33 (warm-maz.)   7,86 (opol.) 

niezadowolona 10,73 12,25 13,58 (podl.)   9,04 (pomor.) 

bardzo niezadowolona   5,88 5,61   7,95 (lubus.)   3,43 (opol.) 

&ród$o: J. Czapi ski, T. Panek (red.), [2009], Tabl.P64_6. 

2.3. Dost(pno'* wybranych podmiotów opieki zdrowotnej w woj. %ódzkim  
w roku 2010 

Do podstawowych podmiotów ochrony zdrowia mo%na zaliczy! placówki lecznic-

twa ambulatoryjnego i szpitale. W tabelach 5 i 6 przedstawiono liczb" placówek ochrony 

zdrowia z zakresu szpitalnictwa, opieki piel"gnacyjnej i d$ugoterminowej oraz lecznic-

twa ambulatoryjnego (obejmuj&cego m.in. przychodnie podstawowej opieki zdrowotnej 

i stomatologicznej).  

Tab. 5. Liczba wybranych publicznych placówek ochrony zdrowia wg rodzaju jednostki  
(stan w dniu 12.04.2010) 

Rodzaj jednostki Polska Woj. %ódzkie Max. Min. 
hp1 1016 81 196  (maz.) 18  (lubus.) 

nasycenie 0,27 0,31 0,38 (maz.) 0,17 (podk.) 

hp2 208 9 32 (maz.) 6 (lubus.) 

nasycenie 0,05 0,03 0,08 (opol.) 0,03 (dolno l.) 

hp3 4689 469 894 (maz.) 70 (lubus.) 

nasycenie 1,23 1,79 2,03 ( wi"t.) 0,58 (wielk.) 

Legenda: HP1 – szpitalnictwo; HP2 – stacjonarne zak$ady opieki piel#gnacyjnej i d$ugoterminowej; HP 3 – 

dostawcy !wiadcze  z zakresu lecznictwa ambulatoryjnego; Nasycenie – liczba placówek przypadaj'ca 

na 10000 mieszka ców. 

&ród$o: opracowanie w$asne na podstawie www.rejestrzoz.gov.pl/RZOZ/raporty [dost"p 

2010.04.12]. 

Je li chodzi o publiczne podmioty, to w zakresie szpitalnictwa i opieki ambulatoryj-

nej woj. $ódzkie sytuuje si" powy%ej  redniej krajowej z punktu widzenia liczby placó-

wek przypadaj&cych na 10000 mieszka#ców. W przypadku lecznictwa ambulatoryjnego 

na 10000 mieszka#ców woj. $ódzkiego przypada 1,79 placówki, co przewy%sza  rednia 

krajow& o 45% i nasycenie w woj. wielkopolskim trzykrotnie. Je li chodzi o opiek" pie-

l"gnacyjn& i d$ugoterminow&, to warto ! „nasycenia” przyjmuje dla województwa $ódz-

kiego najni%sz& warto ! (podobnie jak dla województwa dolno l&skiego). 

Nieco odmienn& sytuacj" mo%na zaobserwowa! w odniesieniu do podmiotów nie-

publicznych – zarówno w obszarze szpitalnictwa, jak i opieki piel"gnacyjnej i d$ugoter-

minowej nasycenie w woj. $ódzkim ma warto ci ni%sze ni%  rednia krajowa.  

Liczba ZOZ-ów z grupy szpitalnictwo w woj. $ódzkim jest na poziomie  redniej kra-

jowej20, wi"c trudno wskaza! na jakie  ograniczenia w dost"pno ci w tym zakresie (ko-

                                                 
20 Warto podkre li!, %e  rednia krajowa na poziomie 0,27 w znacz&cy sposób odbiega od  redniej unijnej 

– 0,34 (na podstawie danych WHO).  
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lejnym krokiem mo%e by! analiza dost"pno ci $ó%ek w tych szpitalach – por. nast"pny 

punkt artyku$u).  

 
Tab. 6. Liczba wybranych niepublicznych placówek ochrony zdrowia wg rodzaju jednostki  

(stan w dniu 12.04.2010) 

Rodzaj jednostki Polska woj. %ódzkie max. min. 
hp1 1077 52 185 ( l&s.) 19  (opol.) 

nasycenie 0,28 0,2 0,55 (zach.) 0,13 (podl.) 

hp2 349 22 63 (maz.) 8 (podl.) 

nasycenie 0,09 0,08 0,14 (dolno l.) 0,05 (wielk.) 

hp3 18698 1458 2436 ( l&sk.) 415 (opol.) 

nasycenie 4,89 5,58 6,70 (wielk.) 3,19 (kuj.-pom.)

Legenda: oznaczenia jak pod tabel' 5. 

&ród$o: opracowanie w$asne na podstawie www.rejestrzoz.gov.pl/RZOZ/raporty [dost"p 

2010.04.12]. 

Liczba stacjonarnych zak$adów opieki piel"gnacyjnej i d$ugoterminowej w woj. 

$ódzkim jest nieco ni%sza ni%  rednia krajowa (o 4 zak$ady), wi"c trudno równie% upa-

trywa! w tym obszarze powodów krótszego czasu %ycia mieszka#ców województwa. 

Podobnie jak w przypadku lecznictwa ambulatoryjnego, gdzie liczba placówek jest zde-

cydowanie wy%sza ni%  rednia krajowa (bardziej szczegó$owa analiza tego zagadnienia 

jest przedstawiona w dalszej cz" ci artyku$u). 

 
2.4. Dost(pno'* podmiotów opieki zdrowotnej w woj. %ódzkim – analiza zmian 

w XXI wieku. 

Pomimo, %e liczba ZOZ-ów z grupy szpitalnictwo w woj. $ódzkim jest na poziomie 

 redniej krajowej, to ju% w odniesieniu do liczby $ó%ek przypadaj&cych na 10000 miesz-

ka#ców województwo jest znacznie poni%ej  redniej krajowej (por. tabela 7) – sytuacja 

taka utrzymuje si" nieprzerwanie od lat i dysproporcja ta pog$"bia si". Nasycenie $ó%ka-

mi w szpitalach lokuje woj. $ódzkie w ród województw o najni%szej warto ci tego 

wska(nika.  

Tab. 7. Liczba %ó&ek przypadaj$cych na 10000 mieszka)ców 

Jednostka terytorialna Polska "ódzkie Max (zach.) Min (wielkop.) 
2004 66,8 59,6 103,8 55,2 

2005 68,0 60,2 104,0 56,1 

2006 68,4 59,9 106,6 56,2 

2007 68,6 59,4 107,6 55,8 

2008 69,1 59,0 104,7 55,3 

2009 69,5 59,0 109,8 55,1 

18.04.2010 70,3 59,7 110,1 55,1 

&ród$o: opracowanie w$asne na podstawie www.rejestrzoz.gov.pl/RZOZ/raporty [dost#p 

2010.04.18]. 

Bior&c pod uwag" zmiany w potencjale ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w woj. 

$ódzkim w latach 2004-2010 nale%y podkre li!, %e liczba placówek przypadaj&ca 

na 10000 mieszka#ców w ca$ym analizowanym okresie by$a wy%sza ni%  rednia krajo-

wa. W tabeli 8 przedstawione s& zmiany w „liczebno ci” i „nasyceniu” potencja$u opieki 
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zdrowotnej w odniesieniu do poradni podstawowej opieki zdrowotnej w latach 2004-

2010 w woj. $ódzkim na tle  redniej krajowej.  

Tab. 8. Poradnie podstawowej opieki zdrowotnej 

Lata Potencja% opieki zdrowotnej Polska Woj. %ódzkie Max. Min. 
liczba zak$adów 5251 380 646 (maz.) 155  (podl.) 

liczba komórek 8781 651 1087 (maz.) 248 (podl.) 2004 

nasycenie 2.3 2.5 3.1 (podk.) 1.8 (wielk.) 

liczba zak$adów 5355 405 675 (maz.) 161 (opol.) 

liczba komórek 8738 658 1114 (maz.) 236 (opol.) 2005 

nasycenie 2.3 2.5 3.1 (podk.) 1.8 (kuj-pom;wielk.) 

liczba zak$adów 5372 415 676 (maz.) 162 (opol.) 

liczba komórek 8742 659 1121 (maz.) 239 (opol.) 2006 

nasycenie 2.3 2.5 3.1 (podk.) 1.8 (kuj-pom;podk.) 

liczba zak$adów 5430 428 682 (maz.) 162 (opol.) 

liczba komórek 8784 662 1125 (maz.) 240 (opol.) 2007 

nasycenie 2.3 2.5 3.2 (zach.) 1.8 (kuj-pom;wielk.) 

liczba zak$adów 5494 444 690 (maz.) 161 (opol.) 

liczba komórek 8857 707 1124 (maz.) 237 (podlas.) 2008 

nasycenie 2.3 2.7 3.3 (zach.) 1.8 (kuj-pom;wielk.) 

liczba zak$adów 5581 454 691 (maz.) 161 (lubus.) 

liczba komórek 8945 728 1118 (maz.) 234 (podl.) 2009 

nasycenie 2.3 2.8 3.2 (podk.) 1.8 (kuj-pom;wielk.) 

liczba zak$adów 5634 456 691 (maz.) 165 (lubus.) 

liczba komórek 9025 732 1115 (maz.) 239 (podlas.) 
2010 

(18.04) 
nasycenie 2.4 2.8 3.5 (zach.) 1.8 (kuj-pom;wielk.) 

Legenda: Zak$ad – ZOZ zarejestrowany pod odr#bnym numerem ksi'g rejestrowych w organach rejestrowych 

(mog' by" zorganizowane w formie kilku/kilkunastu placówek tj. szpitali, przychodni, stacji pogotowia ratun-

kowego itp.), komórka – komórka organizacyjna placówki ochrony zdrowia np. poradnia, oddzia$ szpitalny, 

pracownia itp., nasycenie – liczba komórek przypadaj'ca na 10 000 mieszka ców. 

&ród$o: opracowanie w$asne na podstawie www.rejestrzoz.gov.pl/RZOZ/raporty [dost"p 

2010.04.18]  

W przypadku poradni stomatologicznych (por. tabela 9) warto ci wska(nika nasy-

cenia w woj. $ódzkim osi&ga$y w niektórych latach (okres 2005-2009) maksimum 

w przekroju wszystkich województw.  

W odniesieniu do porad udzielonych zarówno przez lekarz jak i lekarzy stomatolo-

gów (por. tabela 10) w okresie 2001-2007 zanotowano coroczny wzrost warto ci tej 

zmiennej. Dla Polski liczba porad ros$a  rednio o ok. 2% z roku na rok. W ca$ym bada-

nym okresie w woj. $ódzkim warto ! zmiennej utrzymywa$a si" powy%ej  redniej krajo-

wej (w latach 2002, 2005, 2006 osi&gaj&c najwy%sz& warto ! ze wszystkich woje-

wództw). W porównaniu z województwami o najni%szej warto ci tego wska(nika w woj. 

$ódzkim porad udzielonych per capita by$o wi"cej o 1,1-1,5 rocznie.  

Dost"p do aptek w woj. $ódzkim jest na wysokim poziomie (liczba osób przypadaj&-

cych na jedn& aptek" zdecydowanie poni%ej  redniej krajowej od 2002 r.), np. w woj. 

mazowieckim na jedn& aptek" przypada blisko 50% wi"cej osób ni% w $ódzkim (por. ta-

bela 11). Osobn& kwesti& pozostaje jednak mo%liwo ! zakupu leków (por. tabela 2). 
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Tab. 9. Poradnie stomatologiczne 

Lata Potencja% opieki zdrowotnej Polska Woj. %ódzkie Max. Min. 
liczba zak$adów 4893 466 856 ( l&sk.) 83  (opol.) 

liczba komórek 7409 647 1229 ( l&sk.) 107 (opol.) 2004 

nasycenie 1.9 2.5 2.6  ( l&sk) 1.0  (opol) 

liczba zak$adów 4960 465 861 ( l&sk.) 88  (opol.) 

liczba komórek 7362 665 1186  ( l&sk.) 108  (opol.) 2005 

nasycenie 1.9 2.5 2,5  ( l&sk.;$ódz.) 1.0  (opol.) 

liczba zak$adów 4975 464 867 ( l&sk.) 86  (opol.) 

liczba komórek 7328 659 1175  ( l&sk.) 108  (opol.) 2006 

nasycenie 1,9 2.5 2.5  ( l&sk.;$ódz) 1.0  (opol.) 

liczba zak$adów 4995 455 871  ( l&sk.) 87  (opol.) 

liczba komórek 7299 646 1163  ( l&sk.) 111 (opol.) 2007 

nasycenie 1.9 2.5 2.5  ( l&sk.;$ódz) 1.0  (opol.) 

liczba zak$adów 5019 451 887  ( l&sk.) 83  (opol.) 

liczba komórek 7285 648 1169  ( l&sk.) 107  (opol.) 2008 

nasycenie 1.9 2.5 2.5  ( l&sk.;$ódz) 1.0  (opol.) 

liczba zak$adów 5063 454 906  ( l&sk.) 83  (opol.) 

liczba komórek 7363 658 1185  ( l&sk.) 109  (opol.) 2009 

nasycenie 1.9 2.5 2.5  ( l&sk.;$ódz) 1.0  (opol.) 

liczba zak$adów 5109 456 908  ( l&skie) 84  (opol.) 

liczba komórek 7428 660 1190  ( l&skie) 110  (opol.) 
2010 

(18.04) 
nasycenie 1.9 2.5 2.5  ( l&skie) 1.0  (opol.) 

Legenda: oznaczenia jak pod tabel' 8. 

&ród$o: opracowanie w$asne na podstawie www.rejestrzoz.gov.pl/RZOZ/raporty [dost"p 

2010.04.18] 

Tab. 10. Porady udzielone per capita 

Jednostka terytorialna Polska "ódzkie Max. Min. 
1998 6,3 6,7 7,5 podl. 5,5 lubus. opol. 

1999 6,0 6,4 7,1  l&sk. 4,9 lubus. 

2000 6,1 6,2 7,3  l&sk.  5,1 opol. 

2001 6,1 6,2 6,9  l&sk. 5,4 wielk. 

2002 6,2 6,8 6,8 $ódz.  l&sk 5,5 opol. 

2003 6,6 7,3 7,4  l&sk 5,8 wielk. 

2004 6,7 7,3 7,4  l&sk 5,9 wielk. 

2005 6,8 7,6 7,6 $ódz.  l&sk 6,2 opol.  

2006 7,1 7,7 7,7 $ódz. podl. 6,2 opol.  

2007 7,2 7,9 8,0 podl. 6,4 opol. 

&ród$o: www.stat.gov.pl [dost"p 2010.02.04] 

Tab. 11. Liczba osób przypadaj$ca na aptek( ogólnodost(pn$ 

Jednostka terytorialna 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 
Polska 4095 3985 3912 3811 3689 3587 3590 

Woj. $ódzkie 3078 2995 3002 3043 2950 2882 2906 

Max. (mazowieckie) 5667 5141 4991 4861 4762 4662 4370 

Min. (lubelskie) 3060 3022 2925 2872 2764 2668 2733 

&ród$o: www.stat.gov.pl [dost"p 2010.02.04]. 
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3. WNIOSKI 
 

Przeprowadzona analiza nie daje uprawnie# do twierdz&cej weryfikacji tezy, 

%e na relatywnie krótk& d$ugo ! %ycia mieszka#ców woj. $ódzkiego ma wp$yw ograni-

czony dost"p do infrastruktury ochrony zdrowia. Przeciwnie tylko jeden (liczba $ó%ek 

przypadaj&cych na 10000 mieszka#ców) z analizowanych mierników dost"pno ci 

ochrony zdrowia w latach 2002-2010 by$ poni%ej warto ci  redniej dla Polski. Tak wi"c 

wp$yw na t" sytuacj" musz& mie! inne czynniki – zwi&zane z funkcjonowaniem systemu 

ochrony zdrowia (np. czas oczekiwania na wizyt" u specjalisty), b&d( nie zwi&zane 

z nim bezpo rednio a kszta$tuj&ce poziom zdrowotno ci  mieszka#ców województwa 

(np. uwarunkowania  rodowiskowe, zamo%no !, nawyki %ywieniowe, sposób sp"dzania 

czasu wolnego, itp.).   

Opieka zdrowotna jest jednym z najwa%niejszych zagadnie# spo$ecznych ze wzgl"-

du na starzenie si" spo$ecze#stwa, rosn&ce oczekiwania obywateli co do jako ci i do-

st"pno ci ochrony zdrowia oraz szybki rozwój technologii medycznych. 

W Raporcie WHO z 2008 r.22 padaj& propozycje, aby kraje kszta$towa$y system 

opieki zdrowotnej i decydowa$y o jego rozwoju w oparciu o nast"puj&ce kierunki polity-

ki publicznej: 

- powszechno ! – system opieki zdrowotnej powinien by! sprawiedliwy i sprawny, 

st&d wszyscy ludzie musz& mie! dost"p do opieki zdrowotnej wg potrzeb i niezale%nie 

od swoich mo%liwo ci finansowych, 

- us$ugi zorientowane na cz$owieka – systemy opieki zdrowotnej powinny zaspoka-

ja! potrzeby zdrowotne obywateli (np. poprzez profilaktyk", leczenie chorób przewle-

k$ych, czy programy opieki rodzinnej), 

- zdrowa polityka publiczna – powinna by! realizowana przez rz&dy we wszystkich 

dziedzinach polityki pa#stwa (np. decyzje ministerstwa handlu, ochrony  rodowiska, czy 

edukacji mog& mie! wp$yw na stan zdrowia obywateli), 

- liderzy – istniej&ce systemy ochrony zdrowia same z siebie nie stan& si" bardziej 

sprawiedliwe, lepiej dzia$aj&ce i skuteczniejsze; dlatego liderzy zajmuj&cy si" ochron& 

zdrowia powinni negocjowa! nowe rozwi&zania i prowadzi! polityk" zdrowotn& w okre-

 lonym kierunku. 

Wytyczne te powinny by! realizowane w sposób kompleksowy równie% w Polsce, 

bo jak pokazano – w toku analizy zaprezentowanej w artykule – w województwie 

o stosunkowo dobrym dost"pie do podmiotów systemu opieki zdrowotnej mieszka#cy 

mog& %y! najkrócej nie tylko w Polsce, ale równie% w Europie.    
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CHANGES IN ACCESSIBILITY OF HEALTH CARE IN LODZ REGION IN XXI c.  

Equality in the access to health service is one of major human rights, and providing it is the 

basic aim of every health care system. Changes which are taking place in Poland  - migration 

processes, the aging society with simultaneous strong demographic differentiation in regional 

cross-section, restructuring of medical facilities etc., cause changes in  accessibility to medical fa-

cilities. 

For the last twenty years the average life span of the Lodz voivodeship inhabitants has been 

on the lowest level  in Poland. The research objective of this paper is  to find  an answer to the 

question whether the relatively short life span of Lodz voivodeship inhabitants is influenced by  

limited access to medical infrastructure. The article presents the essence of the problem of accessi-

bility to health protection and indicates the measures of its assessment: subjective -  the assessment 

of accessibility carried out by patients based on the survey (based on social diagnosis) and objec-

tive – including the number of hospitals and hospital beds per 10 000 inhabitants, the number of 

primary health care clinics and dental clinics per 10 000 inhabitants, advice provided per capita 

and the number of people per public pharmacy (based on Central Statistical Office data and Health 

Care Clinics registers). 

The accessibility to  medical infrastructure analysis in the Lodz voivodeship has been pre-

sented against  the background of Poland. The carried out analysis does not enable a positive veri-

fication of the thesis that the relatively short life span of Lodz voivodeship inhabitants is affected 

by limited access to health care infrastructure. 


