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PRZEDMOWA

Model ogoélnodostepnej, bezptatnej stuzby zdrowia znajduje si¢ pod
pregierzem opinii publicznej, nawet w krajach znacznie bogatszych niz Polska.
Funkcjonowanie instytucji ochrony zdrowia ulega daleko idacym mody-
fikacjom we wspotczesnych spoleczenstwach zyjacych w warunkach cywilizacji
technicznej, glownie na skutek zmieniajacych si¢ potrzeb. Postep techniki w
medycynie zmienia metody diagnozowania, leczenia i ratowania Zzycia.
Powszechna stuzba zdrowia, jesli ma korzysta¢ z niezbednego nowoczesnego
wyposazenia wymaga odpowiednich naktadow i zmian organizacyjnych, ktore
wiazg si¢ z sytuacja polityczna i gospodarcza panstwa.

Respektowanie przez sie¢ placowek podstawowej ochrony zdrowia oczeki-
wan spolecznych, wymaga takze elastycznych i wysokosprawnych struktur
organizacyjnych. Moze si¢ wydawac, ze tematyka pracy dr. Jacka Mal-
czewskiego dotyczy problematyki drugorzednej z racji ograniczenia jej do
zagadnien przestrzennej organizacji i funkcjonowania podstawowych placowek
ochrony zdrowia, a wigc zajmuje si¢ zasadami rejonizacji oraz ich
dostepnoscia. Nalezy zauwazyc, ze w ocenie spolecznej sa to problemy bardzo
wazne, poniewaz przesadzaja o wygodzie pacjentow pozwalajac oszczedzic
ludzki czas i wysilek.

W tym kontekscie Autor w sposob pionierski w polskiej geografii
podejmuje analiz¢ czynnika przestrzeni i wilasciwych mu uwarunkowan
demograficznych, instytucjonalnych, rozpatrujac rozmieszczenie placowek
podstawowej ochrony zdrowia na przykladzie wybranej wielkomiejskiej
dzielnicy. Praca zawiera miedzy innymi propozycj¢ oryginalnej metody
optymalizacji rejonow, ktorej zastosowanie w sytuacji ogolnie odczuwalnych
niedomagan uspolecznionej stuzby zdrowia moze przyczyni¢ si¢ do usprawnie-
nia funkcjonowania placowek podstawowej ochrony zdrowia. Autor pro-
ponuje wigc efektywniejsze wykorzystanie posiadanych zasobow za pomoca
zmian organizacyjnych opartych na modelach optymalizacyjnych. W sytuacji
znanych niedomagan kazde dzialanie usprawniajace ma gleboki sens. Totez
tom oddawany do rak Czytelnikow zastuguje na uwage, zwlaszcza ze zarbwno
zastosowane podejscie, jak i proponowany model optymalizacji moga by¢
uzyteczne w analizach geograficznych dotyczacych innych rodzajow placowek
lub instytucji zaliczanych do infrastruktury spolecznej sensu largo.

Maria Ciechocinska
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WPROWADZENIE

W ostatnich latach mozna zaobserwowac rosngce zainteresowanie proble-
matykg ochrony zdrowia ze strony nauk spoleczno-ekonomicznych. Istotnym
clementem badan w tym zakresie sa studia poswigcone przestrzennej
organizacji systemu ochrony zdrowia. Problematyka ta jest podejmowana
m. in. przez geografow. Wiaczenie si¢ geografow w nurt badan nad ochrona
zdrowia stanowi odpowiedZ na wyzwanie ze strony praktyki. Jest rowniez
zwigzane z pojawieniem si¢ w geografii spoleczno-ekonomicznej metod i technik
badawczych pozwalajacych na rozwigzywanie waznych problemow teoretycz-
nych 1 planistycznych. Jednym z takich problemow jest zagadnienie racjonal-
nego rozmieszczenia zasobow ochrony zdrowia. Zagadnienie to $cisle si¢ wiaze
z polityka spoleczna panstwa. W sferze ochrony zdrowia zasadniczym celem tej
polityki jest zaspokojenie potrzeb zdrowotnych ludnosci. W polskim modelu
ochrony zdrowia cel ten jest realizowany m. in. przez rejonizacje ustug
swiadczonych przez placowki stuzby zdrowia. Zgodnie z zasadami rejonizacji
pacjent nie ma swobody wyboru miejsca leczenia. Decyzje w tym zakresie sa
podejmowane przez administracje ochrony zdrowia. W rezultacie decyzje
rejonizacyjne polegaja na przypisaniu pacjentow do placowek w warunkach
ograniczonych zasobow.

Przedmiotem niniejszej pracy jest problem delimitacji obszarow (rejonow)
funkcjonowania placowek podstawowej ochrony zdrowia $wiadczacych ustugi
dla ogoétu ludnosci. Punktem wyjscia rozwazan nad rejonizacja jest analiza
normatywnych zasad przestrzennej organizacji systemu podstawowej ochrony
zdrowia w Polsce. Na tle zalozen normatywnych sa nastgpnie analizowane
struktury organizacyjne podstawowej ochrony zdrowia na obszarze Warszawy.
Analizy te wskazuja na wystgpowanie istotnych roznic migdzy obowiazujaca
rejonizacja i normatywami. Praktyka dowodzi, ze rejony sa wyznaczane
metoda prob i bledow na podstawie pobieznej identyfikacji rozmieszczenia
zarowno potencjalnych pacjentow, jak i poradni. Ztozono$¢ i wieloaspektowy
charakter decyzji rejonizacyjnych w zestawieniu ze sposobem ich podejmo-
wania wyklucza w praktyce mozliwos¢ pelnego respektowania normatywow.
Wynika z tego potrzeba badan stuzacych praktyce podejmowania decyzji
rejonizacyjnych. Ustalenie to jest punktem wyjscia realizacji gtownego celu
pracy, tj. opracowania metody badawczej stuzacej reorganizacji struktur
przestrzennych podstawowej ochrony zdrowia oraz sprawdzenia wartosci tej
metody na przykladzie dzielnicy Warszawa-Wola.
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Proponowane postgpowanie badawcze skiada si¢ z dwoch faz: 1).analizy i
oceny stanu istniejacego; 2) optymalizacji struktur przestrzennych. Analizg
stanu istniejacego przeprowadzono w trzech etapach. W pierwszym etapie
zidentyfikowano rozmieszczenie ludnosci z uwzglgdnieniem struktury wieku i
plci. W drugim etapie przedstawiono rozmieszczenic podazy ustug w zakresie
podstawowej ochrony zdrowia. Trzeci etap stanowi analiza relacji migdzy
rozmieszczeniem ludnosci (popytem) a rozmieszczeniem poradni (podazy
ustug). Oceny obowiazujacej rejonizacji dokonano na podstawie jej odchylenia
od uktadu pozadanego, zdefiniowanego jako uklad, w ktorym-kazdy pacjent
jest obstugiwany przez najblizsza poradni¢ i jednocze$nie ustugi sa roz-
mieszczone roOwnomiernie w relacji do potencjalnych pacjentow.

Celem okreslenia optymalnego uktadu obszarow funkcjonowania poradni
sformutowano wielowariantowy model decyzyjny, w kategoriach programo-
wania liniowego z funkcja celu minimalizujaca S$rednia wazona odleglos¢
w warunkach ograniczen dotyczacych mozliwosci ustugowych poszczegolnych
poradni. Model ten traktowano jako element optymalnej strategii dzialania
w zakresie reorganizacji struktur przestrzennych podstawowej ochrony zdro-
wia. Uzyskane, w wyniku rozwigzania modelu, uklady rejonow poréwnano
z obowigzujaca rejonizacja na obszarze Woli. Nast¢pnie, biorac pod uwage
mozIliwosci realizacji rozwigzan modelowych oraz korzysci z nich wynikajace,
wybrano rozwiazania najlepsze z punktu widzenia przyjetych kryteriow oceny.
Proponowane rozwigzanie moze stanowi¢ podstawg do decyzji modyfikujy-
cych obowiazujacy uklad rejonow w dzielnicy Warszawa—Wola.

Niniejsza praca zostala wykonana w Zakladzie Przestrzennego Zagospoda-
rowania IGiPZ PAN i jest czescia rozprawy doktorskiej. Autor serdecznie
dziekuje Promotorowi, prof. Marii Ciechocinskiej, za trud i inspirujaca pomoc
w toku przygotowania pracy. Jednoczesnie sktada gorace podzigkowania
Recenzentom rozprawy: prof. Teresie Czyz, prof. Lucynie Frackiewicz i prof.
Andrzejowi Wroblowi, a takze doc. Ludwikowi Mazurkiewiczowi za pomoc w
przygotowaniu pracy do druku.
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ZARYS PROBLEMATYKI PRZESTRZENNEJ
ORGANIZACIJI SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA

PROBLEMATYKA OCHRONY ZDROWIA
W BADANIACH GEOGRAFICZNYCH

Zasadniczym celem studiow geografii ochrony zdrowia jest badanie
funkcjonalno-przestrzennych powiazan migdzy potrzebami i zasobami ochrony
zdrowia. Uklady tych relacji sa badane za pomoca teorii i koncepcji powsta-
lych w obrebie geografii spoleczno-ekonomicznej, gospodarki przestrzennej i
studiow regionalnych. W geografii ochrony zdrowia, podobnie jak w geografii
spoleczno-ekonomicznej w ogole, istnieja dwa podejscia badawcze: podejscie
wyjasniajace i normatywne (Chojnicki, Wrobel 1967). W pierwszym przypadku
celem badania jest opis i wyjasnienie empirycznie obserwowanych prawidlo-
wosci 1 zwiazkow w zakresie organizacji i funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia. Zadania badawcze rozwiazywane na plaszczyznie podejScia wyjas-
niajacego wiaza si¢ z pytaniem, jak system jest zorganizowany i jak funk-
cjonuje. Istota postgpowania badawczego w przypadku drugiego podejscia jest
optymalizacja przestrzennych relacji migdzy potrzebami i zasobami ochrony
zdrowia. Pytanie lezace u podstaw podejscia normatywnego dotyczy problemu,
jak system powinien by¢ zorganizowany i jak ma funkcjonowac.

STUDIA OPISOWO-WYJASNIAJACE

Teoria miejsc centralnych stanowi podstawg do wyjasniania funkcjo-
nalno-przestrzennych struktur systemu ochrony zdrowia (Shannon, Dever
1974). Uklady lokalizacyjne ustug ochrony zdrowia sa produktem dziatania sit
okreslajacych podaz i popyt na ushugi. Z jednej strony wystepuje liczba
potencjalnych pacjentow ekonomicznie uzasadniajaca lokalizacje danej
placowki, z drugiej koszt (czas) zwiazany z dojsciem badz dojazdem do miejsca
$wiadczenia ustug. Obszary obslugiwane przez poszczegoélne placowki ochrony
zdrowia sa wynikiem kompromisu mig¢dzy silami dzialajacymi po stronic
podazy i popytu. Rozmiar tych obszaré6w zmienia si¢ w zaleznosci od rodzaju
ustug. W rezultacie sie¢ placowek ochrony zdrowia ma struktur¢ hierarchiczng.
Wiaze si¢ to z czestotliwoscia, z jaka dana populacja korzysta z ustug
swiadczonych przez placowki danej specjalizacji.- Ogolnie wystgpuje prawidlo-
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wos¢: wyzszej specjalizacji ustug $wiadczonych przez placowke ochrony
zdrowia odpowiada wigksza liczba ludnosci zamieszkujacej w jej zasiegu.
Prawidlowo$¢ t¢ potwierdzaja liczne studia nad rozmieszczeniem placowek
ochrony zdrowia (Morrill, Earickson 1969; Labasse 1980; Joseph, Phillips 1984
i in.). Wyniki tych studiow dowodza, ze hierarchiczna strukturg sieci placowek
ochrony zdrowia ksztattuja te same czynniki na obszarach aglomeracji, jak 1 w
calym systemie osadniczym kraju. Roznice migdzy tymi obszarami pod
wzgledem rozmieszczenia placowek ochrony zdrowia sa zwigzane przede
wszystkim z gestoécia zaludnienia. Zasigg funkcjonowania placowek tego
samego rzedu jest z reguly mniejszy na obszarach o wyzszej gestosci
zaludnienia (np. Shannon, Dever 1974).

Funkcjonalno-przestrzenne powiazania migdzy rozmieszczeniem placowek
i miejscem zamieszkania pacjentow sa zwykle analizowane na tle czynnikow
spoteczno-ekonomicznych, politycznych i kulturowych, ktore determinuja
organizacj¢ danego systemu ochrony zdrowia (Eyles, Woods 1983). Ogolnie
mozna wyrozni¢ dwa podejscia do analiz tych powiazan: behawioralne
i ekologiczne. Zasadniczym elementem podejscia behawioralnego jest
identyfikacja czynnikow oddzialywajacych na decyzje pacjentow oraz perso-
nelu stuzby zdrowia (administracje) co do wyboru miejsca leczenia lub wyboru
miejsca pracy. Decyzje te zaleza przede wszystkim od organizacji danego
systemu ochrony zdrowia.

W systemach ochrony zdrowia panstw socjalistycznych relacje migdzy
placowka i pacjentem sa z reguly okreslane za pomoca administracyjnych
ustalen (Popov 1967; Mackiewicz 1973; Ciechocinska 1982). W zwiazku z tym
zasadniczym przedmiotem badan sa decyzje w zakresie delimitacji obszarow
obstugi. Stwierdza sig, ze obszary funkcjonowania poszczegolnych placowek sa
zwykle pochodna ukladu jednostek administracji panstwowej (Ciechocinska
1982, Frackiewicz 1982). Dotyczy to zwlaszcza szpitali i poradni specjalistycz-
nych. Na szczeblu podstawowej ochrony zdrowia rejony obstugi sa czesto
wyznaczane na podstawie niejasno sprecyzowanych kryteriow; jednoczesnie
znaczna liczba poradni podstawowej ochrony zdrowia w Polsce nie ma
wyznaczonego obszaru obstugi (Karski 1983; Bielecki, Szymanska 1987).

W przeciwienstwie do systemow ochrony zdrowia panstw socjalistycznych,
reguly zachowania si¢ pacjenta w zakresie wyboru miejsca leczenia s3
zasadniczym elementem opisujacym ukltad przestrzennych relacji miedzy
pacjentami a placowkami w warunkach organizacji systemu opartej na
odptatnosci i prawie konkurencji. Studia empiryczne dowodza, ze decyzje
pacjenta dotyczace wyboru miejsca leczenia zaleza od poziomu potrzeb
(popytu), atrakcyjnosci placowek wyrazonej w kategoriach liczby i jakosci
$wiadczonych ustug (podaz) oraz odlegtosci migdzy miejscem zamieszkania i
miejscem $wiadczenia ustug (Cherniack, Schneider 1967; Riley 1982; Mayhew,
Leonardi 1981 i in.). Relacje zatem migdzy siecia placowek a miejscami
zamieszkania pacjentow mozna opisa¢ za pomoca formul grawitacji i po-
tencjatu (szerzej w pracach: Chojnicki 1966, Mazurkiewicz 1980). Modele
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grawitacji pozwalaja na wyjasnienie ukladu interakcji miedzy miejscami
$wiadczenia ustug a miejscami wystepowania potrzeb ochrony zdrowia.
Modele potencjalu wykorzystywane sa natomiast do kwantyfikacji polozenia
jednostek przestrzennych (miejsc zamieszkania pacjentow) w relacji do uktadu
placowek ochrony zdrowia funkcjonujacych na danym obszarze.

Modele potencjalu stanowia czgsto podstawe do identyfikacji przestrzen-
nych ukladow dostgpnosci do placowek ochrony zdrowia (Schneider, Symons
1971; Smith 1977; Knox 1978; Joseph 1981 i in.). We wszystkich wymienionych
pracach stwierdza si¢ wystgpowanie istotnych przestrzennych zroznicowan
dostepnosci. Nierownosci te sa interpretowane na plaszczyznie podejscia
ekologicznego. Ogolnie ujmujac, podejscie to jest prezentowane w pracach
koncentrujacych si¢ na identyfikacji i wyjasnianiu za pomoca metod badania
ukladow wielozmiennych, zwiazkow migedzy rozmieszczeniem ustug ochrony
zdrowia a zroznicowaniem przestrzeni spoleczno-ekonomicznej. Wyniki stu-
diow empirycznych wskazuja m. in. na wystepowanie istotnych zaleznosci
mi¢dzy dostgpnoscia do ustug ochrony zdrowia a struktura aglomeracji
miejskich (Stimson 1980; Joseph, Phillips 1984), wiekiem zabudowy
mieszkaniowej (Knox 1978; Drozdowski, Ginsbert-Gebert, Lisowski 1980),
poziomem urbanizacji i uprzemystowienia (Surowik 1975, Stimson 1980) oraz
cechami spoleczno-ekonomicznymi mieszkancow danego obszaru (Barnett
1978; Wtodarczyk, Baryla 1983).

STUDIA NORMATYWNO-PLANISTYCZNE

Zasadniczym problemem planistycznym w zakresie funkcjonalno-prze-
strzennej organizacji systemu ochrony zdrowia jest zagadnienie racjonalnego
i optymalnego rozmieszczenia ustug ochrony zdrowia (Clark, Wilson 1984).
Ogoélnie mozna stwierdzi¢, ze rozmieszczenie ustlug powinno by¢ w pewien
sposOb powiazane ze zroéznicowaniem potrzeb ochrony zdrowia. Powigzania
te, zgodnie z teoria miejsc centralnych, sa modelowane przy uwzglednieniu
dwoch podstawowych zasad. Z jednej strony maksymalizuje si¢ dostepnos¢ do
ustug wedlug zasad egalitaryzmu przestrzennego. Jednoczesnie bierze si¢ pod
uwage ekonomiczng efektywnos¢, tj. minimalizacj¢ kosztow $wiadczenia ustug.
Pierwsza z wymienionych zasad dziala w kierunku rozproszenia miejsc
swiadczenia ustug. W kierunku przeciwnym, tzn. na rzecz koncentracji, dziata
zasada efektywnosci. Tak wigc, najogolniej ujmujac, optymalizacja liczby,
wielkosci i rozmieszczenia placowek ochrony zdrowia wiaze sie z poszukiwa-
niem kompromisu migdzy rozwigzaniem maksymalizujacym dostepnosé
a rozwigzaniem minimalizujagcym koszty s$wiadczenia ustug, tj. naklady
inwestycyjne i wydatki biezace.

Zalozenie to lezy u podstaw studiow nad problemem lokacji-alokacji.
Problem ten polega na optymalizacji rozmieszczenia placowek (lub Srodkow
finansowych) i alokacji pacjentow do miejsc Swiadczenia ustug. Przeglad
literatury pozwala stwierdzi¢ znaczne zrdéznicowanie podejs¢ do operacjo-
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nalizacji problemu lokacji-alokacji (Lea 1973). Niemniej jednak zagadnienie
minimalizacji zagregowanej lub Sredniej wazonej odlegloSci miejsc zamiesz-
kania pacjentéow do placowek w warunkach ograniczen dotyczacych liczby i
wielkosci placowek nalezy uzna¢ za podstawowy problem optymalizacyjny
(Godlund 1961; Gould, Leinbach 1966; Morrnill, Schultz 1971). Warto
zauwazy¢, ze jezeli usytuowanie i wielko$¢ placowek sa znane, wowczas
problem sprowadza si¢ do rozwiazania zadania transportowego, tj. opty-
malizacji obszarow funkcjonowania poszczegdlnych placowek (Morrill, Kelley
1970; Ghiggi, Puliafito, Zappoli 1976, Green, Cromley, Semple 1980; Pavlov
1981; Ogryczak, Maiczewski 1987). Istnieje pokazna liczba alternatywnych
podejs¢ do problemu lokacji-alokacji (m. in. prace Bacha 1980 i Beaumonta
1981 zawieraja przeglad tych zagadnien), np. kryteria optymalizacji w
modelach akcentujacych zasady egalitaryzmu przyjmuja najczgsciej postaé
minimalizacji zroznicowania (wariancji, odchylenia standardowego) odlegltosci
dzielacych pacjentow od placowek oraz minimalizacji maksymalnej odleglosci
(Mayhew, Leonardi 1981; Curtis 1982).

W klasycznej postaci modelu lokacji-alokacji pomija si¢ czynniki zwiazane
z zachowaniem si¢ pacjenta w zakresie wyboru miejsca leczenia; biorgc pod
uwage mozliwosci ustugowe poszczegolnych placowek. pacjenta przydziela sig
do placowki usytuowanej najblizej miejsca zamieszkania. Podejscie to jest
szczegolnie przydatne w warunkach, gdy decyzje w zakresie alokacji sg
podejmowane przez administracje (np. w polskim systemie ochrony zdrowia).
Jezeli jednak pacjent ma swobode wyboru miejsca leczenia, to mozliwos¢
praktycznego wykorzystania omowionych powyzej modeli jest ograniczona.

Dlatego tez podjeto wiele studiow poswigconych modelowaniu powigzan
miedzy pacjentem i placowka, uwzgledniajacych czynniki zachowania si¢
pacjenta. Przykladem tego rodzaju studiow sa prace wykonane w ramach
programu badawczego ,,Chicago Regional Hospital Study”. W studiach tych
rozwinigto kilka modeli optymalizacvinych bazujacych na strukturze zagad-
nienia transportowego, przy jednoczesnym uwzglednieniu regut zachowania sig
pacjenta okreslonych zgodnie z modelem grawitacji (Morrill, Earickson 1969;
Morrill, Kelley 1970; Morrill, Schultz 1971). Warto podkresli¢, ze w pracy
R. L. Morrilla i M. Kelley (1970) zaprezentowano procedur¢ badawcza
dotyczaca przemieszczenia zasobow ochrony zdrowia (podazy ustug) majacego
na celu rownomierne ich rozmieszczenie wzgledem przestrzennego ukladu
potrzeb (popytu). Procedura ta opiera si¢ na strukturze modelu transporto-
wego z uwzglednieniem zmiennych dualnych zwiazanych z mozliwosciami
ustugowymi (wielkoscia) placowek ochrony zdrowia (por. Cherniack, Schneider
1967; Rojeski, Revelle 1970; Green, Cromley, Semple 1980).

Doswiadczenia szkoly chicagowskiej zostaly rozwinigte w ramach pro-
gramu badawczego ,Health Care System Task — International Institute for
Applied Systems Analysis”. W programie tym podjeto szeroko zakrojone
studia nad modelowaniem systemu ochrony zdrowia (Mayhew 1981; Mayhew,
Leonardi 1981, 1984). Na szczegdlna uwage zastuguje studium L. Mayhewa i
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G. Leonardiego (1981) bedace proba kompleksowego ujecia problematyki
planistycznej w zakresie rozmieszczenia (alokacji) zasobow na szczeblu
regionalnym. W pracy tej rozmieszczenie zasobow jest optvmalizowane z
- punktu widzenia czterech kryteriow: kryterium egalitaryzmu (minimalizacja
roznic migdzy liczba pacjentow pochodzacych z danej jednostki przestrzennej i
relatywnymi potrzebami tej jednostki), kryterium efektywnosci (maksymali-
zacja preferancji pacjentow w zakresie miejsca leczenia) oraz dwoch kryteriow
zwiazanych z przestrzenna dostgpnoscia (minimalizacja wartancji dostepaosc!
oraz minimalizacja zréznicowania $redniej wazonej odlegtosci migdzy micjsca-
mi $wiadczenia ustug a miejscami zamieszkania pacjentow). Przy operalizacji
wymienionych kryteriow autorzy uwzgledniaja reguly zachowania sig pacjenta
w zakresie wyboru miejsca leczenia, postugujac si¢ jednostronnie zbilanso-
wanym modelem interakcji przestrzennej w wariancie przyciggajacym inter-
akcje (por. Mazurkiewicz 1980).

Przeglad najwazniejszych prac z geografii ochrony zdrowia wskazuje na ich
znaczne zroznicowanie zarowno pod wzgledem sposobu formulowania
problemow badawczych, jak i metod ich rozwiazywania. Studia te podzielono
na opisowo-wyjasniajgce i normatywno-planistyczne. Przyjety podzial wynika
z ewolucji podejs¢ badawczych rozwijanych na gruncie geografii ochrony
zdrowia. Generalnie mozna stwierdzi¢, 2 w poczatkowym okresic rozwoju
geografii ochrony zdrowia dominuja studia opisowo-wyjasniajace. Pozwolily
one na sformutowanie wielu vogolnien i modeli opisowych i stanowia z kolei
podstawe dynamicznie rozwijajacego si¢ w ostatnich latach podejscia
normatywno-planistycznego.

Na tle zaawansowanego rozwoju metod i technik badawczych geografii
ochrony zdrowia odczuwalny jest brak studiow z tej dziedziny w dorobku
polskiej geografii. Co wigcej przeglad literatury dowodzi, ze przy stosunkowo
malym zainteresowaniu ze strony polskich geografow przestrzenne badania
ochrony zdrowia sa podejmowane przez przedstawicieli innych dyscyplin
nauki. W swietle tych uwag szczegolnie wyraznie rysuje si¢ potrzeba podjecia
badan geograficznych w zakresie ochrony zdrowia. Stwierdzenia te uzasadniaja
celowo$¢ studiow nad problematyka prezentowana w niniejszej pracy.

NORMATYWNE ZASADY PRZESTRZENNEJ ORGANIZACIJI
SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

Ochrona zdrowia jest systemem zorganizowanych dzialan podejmowanych
w celu zaspokojenia potrzeb zdrowotnych spoleczenstwa (Miskiewicz 1973;
Surowik 1975). Cel ten jest realizowany za pomoca instytucji, urzadzen oraz
kadr ochrony zdrowia. Funkcjonowanie wymienionych elementow jest
unormowane przepisami prawnymi regulujacymi sposob, zakres i rodzaj
podejmowanych dzialan zwiazanych z zarzadzaniem systemem ochrony
zdrowia (podsystem zarzadzania) oraz profilaktyka, lecznictwem i rehabilitacja
(podsystem obstugi pacjenta). Podsystemy te sa ze soba powiazane w rozny
sposob, a funkcjonowanie calego systemu ochrony zdrowia w znacznym
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stopniu zalezy od ukladu tych powiazan. W sferze obstugi pacjenta zasadnicze
znaczenie ma ukilad relacji miedzy stopniem specjalizacji $wiadczonych ushug a
zasiegiem funkcjonowania placowek ochrony zdrowia (ryc. 1). Relacje te
znajduja odzwierciedlenie w strukturze organizacyjnej podsystemu zarzadza-
nia. Podstawowym elementem tej struktury jest Zespot Opieki Zdrowotnej
(dalej w skrocie ZOZ). Organizacja i funkcjonowanie ZOZ-u sa unormowane
przepisami prawnymi, wsrod ktorych podstawowe znaczenie posiada ,Roz-
porzadzenie Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spolecznej z dn. 4 lipca 1975 r.
w sprawie organizacji i zadan zakladow ochrony zdrowia” (nazywane dalej
Rozporzadzeniem — (Dziennik ustaw MZiOS 1975).

Zgodnie z Rozporzadzeniem, zadaniem ZOZ-u jest zapewnienie na ob-
szarze obwodu zapobiegawczo-leczniczego wszechstronnych i dostgpnych
swiadczen w zakresie podstawowej i specjalistycznej ochrony zdrowia. Obwéd
zapobiegawczo-leczniczy obejmuje obszar zamieszkiwany przez 30— 150 tys.

PRZYCHODNIE BZIELNICA
W)SKOSPECJIALISTYCZNE® (100-300 tys. oséb)®

. 1 I :
g 2
e PRZYCHODNIE 0BWOD ZAPOBIEGAWCZO:= | 3
= wn
7 SPECJALISTYCZNE® LECZNICZY =
Lar ]

Q \ (30-150 tys..osob)f | &
- P
2 A5 -~
~

o PRZYCHODNIE REJON PRZYCHODNI -~
e =
“® | PODSTAWOWEJ OCHRONY (6-25 tys. os6p)9 | N
=

= ZDROWIAC ®
~N =)
o ~
o £ g

PORADNIE REJON ZAPOBIEGAWCZO-
OGOLNE, STOMATO- LECZNICZY
LOGICZNE, "D", "K" © (3-5 tys. oséb)"

Ryc. 1 Schemat ukfadu powiazan migdzy stopniem specjalizacjii a przestrzennym zasi¢giem

funkcjonowania placowek ochrony zdrowia na przykladzie dzielnicy wielkiego miasta w Polsce

* Poziom ustug; ** przestrzenny zasi¢g obstugi; ® przychodnie waskospecjalistyczne; ® przychodnie specjalistyczne; © przychodnie

podstawowej ochrony zdrowia; ¢ poradnie: ogélnostomatologiczne, D", i K™ * dzielnica (100—300 tys. oséb); " obwod

zapobiegawczo-leczniczy (30 — 150 tys. 0sob); ® rejon przychodni (6 — 25 tys. osob); * rejon zapobiegawczo-leczniczy (3-S5 tys. 0sob)

Fig. 1. An outline pattern of links between specialization level and the service areas of health using
the exemple of a big city district in Poland

P

* Level of servicer; ** service areas; * highly sp d centres; ® d centres; © primary health care centres; “dispensaries:
general, dentistry, for children, for women; “district (100 — 300 thousand inhabitants), * health. service district (30—150 thousand
inhabitants), * dispensary service area (6 25 thousand inhabitants); ® micro-district (3-5 thousand “inhabitants)
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0sob; w uzasadnionych przypadkach na terenach o duzej koncentracji iudnosci
obwod moze liczy¢ wigcej niz 150 tys. mieszkancow. Obwod zapobiegawczo-
-leczniczy dzieli si¢ na rejony obejmujace 3—35 tys. mieszkancow.

Liczba ludnosci zamieszkujacej rejon stanowi podstawe do delimitacji
obszarow funkcjonowania peradni podstawowej ochrony zdrowia. Zgodnie
z Rozporzadzeniem ,swiadczenia w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej
udzielane sg w miastach przez poradnie: 1) ogélne — dzialajace na obszarze
jednego rejonu; 2) dla dzieci — dzialajace na obszarze 1—2 rejonow; 3) dla
kobiet — dzialajace na obszarze 3—4 rejonow; 4) stomatologiczne —
dzialajace na obszarze jednego rejonu” (Dziennik Ustaw MZiOS 1975).
W mysl zatem przepisow MZiOS rejon ogdélny 1 stomatologiczny obejmuje
obszar zamieszkiwany przez 3—5 tys. osob. Ponadto rejonowe poradnie
ogolne i stomatologiczne obstuguja ludnos¢ w wieku 15 i wigcej lat. Na tej
podstawie przyjmuje si¢, ze pod opiecka jednego lekarza ogolnego, jak rowniez
stomatologa, powinno pozostawa¢ od 2 do 3,5 tys. osob (por. Popov 1967;
Massam 1975; Indulski 1983).

Zgodnie z normatywami MZiOS lekarz pediatra powinien sprawowac
opiek¢ nad dzie¢mi zamieszkujacymi obszar 1—2 rejonow zapobiegaw-
czo-leczniczych. Biorac pod uwage procentowy udzial w danej populacji oraz
specyfik¢ opieki w zakresie pediatrii mozna przyjacé, ze rejon pediatryczny
powinien by¢ zamieszkiwany przez nie wigcej niz 1,5 tys. osob w wieku ponizej
i5 lat (Indulski 1983).

W zakresie opieki polozniczo—ginekologicznej lekarz poradni ,K”
powinien wedlug Rozporzadzenia sprawowac opiek¢ nad stanem zdrowia
kobiet mieszkajacych na obszarze 3 —4 rejondéw zapobiegawczo-leczniczych.
Sprecyzowanie tej normy w kategoriach liczby kobiet zamieszkujacych rejon
jest dos¢ trudne. Mozna jedynie stwierdzi¢, ze rejon poradni ,,K” powinien
obejmowac obszar zamieszkiwany przez 9 — 20 tys. osob, a biorac pod uwage
procentowy udziat kobiet w ogolnej liczbie ludnosci (ok. 50%) mozna przyjac,
ze obszar rejonu ,K” jest zamieszkiwany przez 5— 10 tys. kobiet.

W przychodni rejonowej powinny si¢ znajdowac poradnie $wiadczace
ustugi w zakresie wszystkich rodzajéw podstawowej ochrony zdrowia.
Poradnie te z reguly obsluguja kilka rejonow lekarskich. Liczba tych rejonow
jest rowna liczbie lekarzy zatrudnionych na pelnym etacie w danej przychodni.
W s$wietle licznych badan nad optymalna wielko$cia placowek infrastruktury
spolecznej mozna przyjac, ze normatywna liczba ludnosci obstugiwanej przez
przychodni¢ rejorowa wynosi 6 —25 tys. oséb (m. in. Lewicka, Ufnalewska
1984). Przychodnie rejonowe nalezy zatem zaliczy¢ do osrodkow ustugowych
funkcjonujacych w obrgbie osiedla mieszkaniowego. Wedlug A. J. Aravanti-
nosa (Malisz 1981) czas dojscia do osrodka osiedlowego powinien wynosi¢ 15
min., co odpowiada promieniowi obstugi 1 km. Inni autorzy dowodza, ze
placéwki podstawowej ochrony zdrowia powinny by¢ usytuowane w obrgbie
izochrony doj$cia wynoszacej 10 min. (Lewicka, Ufnalewska 1984), 15 min.

2 — Przestrzenna... D.G.1/89
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(Frackiewicz 1983) lub 15—30 min. (Nofer 1972). Mozna przyjac, ze
normatywny promien funkcjonowania przychodni rejonowej powinien wy-
nosi¢ okoto 1 km lub -~ wyrazajac odleglo$¢ w kategoriach czasu — izochrona
dojscia do placowki nie powinna przekracza¢ wartosct 15 min.

Obszary obstugiwane przez przychodnie jejonowe sa podstawowymi
jednostkami przestrzennymi dla delimitacji obszarow funkcjonowania poradni
obwodowych. Liczba rejonéw obstugiwanych przez dang poradni¢ obwodowa
zalezy od stopnia specjalizacji Swiadczonych ustug. Z drugiej strony zasicg
funkcjonowania .poradni obwodowej powinien by¢ zwigzany z obszarem
zajmowanym przez dany ZOZ. Wynika to ze sformulowan Rozporzadzenia,
w mysl ktorego poradnia obwodowa powinna funkcjonowa¢ na obszarze
obwodu zapobiegawczo-leczniczego (ZOZ) lub jego czgsci, a w przypadku
niektorych specjalnosci réwniez na obszarach potozonych poza granicami
danego ZOZ-u. Biorac to stwierdzenie pod uwagg, poradnie obwodowe mozna
podzieli¢ na dwie grupy: 1) poradnie specjalistyczne (np. chirurgiczne,
kardiologiczne, neurologiczne) obstugujace obszar jednego ZOZ-u; 2) poradnie
waskospecjalistyczne (np. reumatologiczne, ortopedyczne, alergiczne) funkcjo-
nujace na obszarze wiekszym od zajmowanego przez dany ZOZ (np. dzielnica
stanowiaca podstawowg jednostke administracji panstwowej w aglomeracji
miejskiej; ryc. 1).

Mozna zatem stwierdzi¢, ze uklad rejonow i w konsekwencji uklad
obwodéw zapobiegawczo-leczniczych nie musi odpowiada¢ ukfadowi jedno-
stek przestrzennych administracji ochrony zdrowia, jak rowniez jednostkom
administracji panstwowej szczebla podstawowego. W tym kontekscie nalezy
podkreslic, ze Rozporzadzenie nie zawiera sztywno sformulowanych norma-
tywow okreslajacych podstawowe parametry przestrzennej organizacji systemu
ochrony zdrowia, tj. promienia obstugi oraz liczby ludnosci obstugiwanej przez
poszczegolne poradnie. Jest to podejicie uwzgledniajace realne mozliwosci w
zakresie ksztaltowania przestrzennych struktur systemu ochrony zdrowia.
Biorac pod uwage rozmieszczenie placowek ochrony zdrowia oraz strukture
osadnictwa ustawodawca zaleca rozwiazania, ktore umozliwityby elastyczng
delimitacj¢ rejonow i obwodow zapobiegawczo-leczniczych w zaleznosci od
wielkosci poradni i gestosci zaludnienia (Malisz 1981).

Uwagi te nabieraja szczegélnego znaczenia w $wietle zasad korzystania z
ustug placéwek ochrony zdrowia. Zgodnie z Rozporzadzeniem pacjent nie ma
swobody wyboru miejsca leczenia lub uzyskania porady, tzn. przemieszczanie
si¢ pacjenta zwiazane z zaspokojeniem potrzeb zdrowotnych jest organizowane
przez instytucje zarzadzajace systemem ochrony zdrowia. Instytucje te ponosza
catkowita odpowiedzialnos¢ za racjonalna organizacje systemu i efektywnosé
funkcjonowania sieci placowek. Jednym z kluczowych problemow organiza-
cyjno-funkcjonalnych jest wigc zagadnienie optymalizacji powiazan migdzy
ukladem placowek a rozmieszczeniem miejsc zamieszkania potencjalnych
pacjentow (Massam 1975; Tymowska, Wilodarczyk 1984).
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SIEC PLACOWEK PODSTAWOWEJ OCHRONY
ZDROWIA NA OBSZARZE WARSZAWY

Stopien funkcjonalnos$ci struktur organizacyjnych systemu ochrony zdro-
wia wiaze si¢ m. in. z realizacja normatywnych zalozen przedstawionych w
poprzednim rozdziale (Ciechocinska 1982). W analizie zatem sieci placowek
podstawowej ochrony zdrowia wyeksponowano dwa elementy: odlegtos¢
miejsca zamieszkania pacjenta od placowki oraz liczb¢ ludnosci obstugiwanej
przez poszczegdlne poradnie.

PRZESTRZENNE ZROZNICOWANIE STOPNIA DOSTEPMNOSCI
DO PLACOWEK PODSTAWOWEJ OCHRONY ZDROWIA

Funkcjonalno-przestrzenna struktura miasta jest zbiorem wzajemnie
nakladajacych si¢ ukladow odpowiadajacych poszczegolnym sferom zycia i
dzialalnosci cztowieka (Korcelli 1974). Uklady te skladaja si¢ z elementow
bedacych zrodiami i celami przemieszczen ludnosci, dobr i informacji.
Przestrzenne relacje miedzy tymi elementami sa specyficzne dla poszczegolnych

Tabela 1

Rozmieszczenie ludnosci i poradni podstawowej ochrony zdrowia wedtug Zespotow Opieki Zdrowotnej w
Warszawie w 1984 r.

Liczba osob przypadajacych na
Poradnie jedna poradnig
702 Ludnos¢ (w tys)
w tys.
stomato- stomato-
ogolne logicz- L& oK” logdlna® logicz- D™ K™
ne na*

Warszawa 1666,5 94 90 69 58 144 15,1 4,6 15,2
1. Brodno 103,3 6 6 6 4 1515 13,5 38 10,7
2. Mokotow 1 161,0 i1 9 6 4 1215 15,2 4,6 21,8
3. Mokotow I 121,0 4 5 5 3 26,0 20,8 4.8 13,8
4. Mokotow III 70,7 4 4 5 1 13,8 13,8 Sl 37.4
5. Ochota® 178,7 14 14 10 8 10,8 10,8 2,8 9,5
6. Praga Pid.! 25157 17 17 12 11 120 12,0 40 10,3
7. Praga Pin.‘ 149,6 6 6 4 5 20,1 20,1 .2 8,1
8. Srodmiescie 1508 14 11 7 8 13,4 10,6 34 13,7
9. Wola Wsch. 112,1 6 6 3 4 15,7 15,7 59 209
10. Wola Zach.! 134,2 4 4 8 4 26,3 26,3 9,6 21,2
1t. Zoliborz* 212,0 8 8 8 6 21,0 21,0 5.1 139

* ludnos¢ w wieku powyzej 15 lat, ® ludnos¢ w wieku ponizej 15 lat, © kobiety, ¢ ZOZ obstuguje rowniez ludnosé¢ mieszkajaca poza
obszarem admunistracyjnym Warszawy, pomini¢ta w obliczeniach,

Zr6d1o: obliczenia wiasne na podstawie danych udostgpnionych przez Wojewodzki Zespol Metodyczny Opieki Zdrowotnej i Pomocy
Spolecznej.
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rodzajow dzialalnosci. W zakresie ochrony zdrowia relacje te wiaza miejsca
zamieszkania pacjentéw (rozmieszczenie ludnosci) z miejscami ushug ochrony
zdrowia (sie¢ placowek ochrony zdrowia). Usytuowanie tej sieci wzgledem
rozmieszczenia ludnosci jest czynnikiem okreslajacym przestrzenna dostgpnoscé
placowek ochrony zdrowia, co SciSle wiaze si¢ z organizacja analizowanego
systemu, szczegOlnie z rejonizacja poradni podstawowej ochrony zdrowia.

W zakresie podstawowej ochrony zdrowia ludno$¢ Warszawy jest
obstugiwana przez placowki funkcjonujace w 11 ZOZ-ach (tab. 1; ryc. 2).
Zgodnie z Rozporzadzeniem MZiOS kazdy ZOZ podzielony jest na rejony; ich
liczba jest rowna liczbie porzuldni| danego typu. W 1984 r. Warszawa byla
obstugiwana przez 94 poradnie ogolne, 90 stomatologicznych, 69 pediatrycz-
nych oraz 58 polozniczo-ginekologicznych. Poradnie te miescity si¢ w 112
placowkach ochrony zdrowia. Przytoczone liczby wskazuja, ze znaczna czes$¢
przychodni rejonowych nie jest wyposazona w pelny zakres poradni
podstawowej ochrony zdrowia. Szczegélowa analiza rozmieszczenia poradni
pozwala stwierdzi¢, ze jedynie 34% przychodni rejonowych ma jednocze$nie
poradni¢ ogolna, stomatologiczna, ,,D” i ,,K” (por. ryc. 2A-D).

Dane zawarte w tabeli 1 wskazuja na istotne zroznicowanie ZOZ-6w pod
wzgledem $redniej liczby ludnosci obstugiwanej przez poradni¢. Wskaznik ten
ma najnizsza warto$¢ w ZOZ-Sroédmiescie (poradnie stomatologiczne) oraz w
Z0Z-Ochota (pozostale rodzaje poradni). Z drugiej strony najwyzsze liczby
ludnosci obstugiwanej przez poradni¢ notowane sa w ZOZ-Mokotow-III
(poradnia ,,K”) oraz ZOZ-Wola-Zachod (pozostale rodzaje poradni). Poradnie
ogolne i stomatologiczne usytuowane w ostatnim z wymienionych ZOZ-ow
obstuguja Srednio 2,5 razy wigcej oso6b niz odpowiednie poradnie funkcjonu-
jace na obszarze ZOZ-6w Ochota i Srodmiescie. Jednoczesnie w zasiggu
poradni pediatrycznych funkcjonujacych w ZOZ-Wola-Zachod znajduje sig¢
srednio 3,5 razy wigcej 0sob niz w ZOZ-ie Ochota; natomiast poradnia , K”
usytuowana w ZOZ Mokotow-II1 obstuguje czterokrotnie wiecej osob niz
analogiczne poradnie funkcjonujace na obszarze ZOZ-Ochota.

Przytoczone spostrzezenia pozwalaja stwierdzi¢, ze najwyzsze wartosci
wskaznikow notowane sa w ZOZ-ach obstugujacych nowo wybudowane
osiedla mieszkaniowe (Bemowo-Lazurowa, Ursynow-Natolin), podczas gdy
srednie liczby ludnosci obstugiwanej przez poradnie usytuowane w starych
osiedlach (Srodmiescie, Ochota) sa relatywnie niewielkie. Mozna zatem
sformulowac tez¢ o zaleznosci migdzy przestrzennym zroznicowaniem stopnia
dostepnosci do placowek podstawowej ochrony zdrowia a okresem, w ktorym
budowano poszczegolne osiedla mieszkaniowe.

Dowodzac stusznosci tej tezy nalezy przede wszystkim wzia¢ pod uwage
specyficzne warunki rozwoju Warszawy w okresie od 1945 r. (Ciechocinska
1975). Pierwsza faza powojennego rozwoju stolicy wiaze si¢ z intensywng
odbudowa miasta ze zniszczen wojennych. W planach odbudowy zaktadano
wyeliminowanie spolecznych i przestrzennych zréznicowan. Istotnym elemen-
tem tych planéw bylo zharmonizowanie budownictwa mieszkaniowego z
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rozwojem sieci placowek infrastruktury spolecznej. W tym kontekscie nalezy
podkresli¢, ze z jednej strony proces odbudowy przebiegat w warunkach presji
ze strony ludnosci oczekujacej na mieszkania, z drugiej zas tempo odbudowy
ograniczal brak S$rodkoéw inwestycyjnych, materiatow budowlanych, sity
roboczej itd. W konsekwencji szybki rozwo6j budownictwa mieszkaniowego
zostal osiagniety m. in. kosztem zaniedban w sferze infrastruktury spoteczne;j.

Osiedla budowane w latach pigcdziesiatych i szescdziesiatych z reguly
wyposazano w pelny zestaw poradni podstawowej ochrony zdrowia, np.
Bielany, Mlynow, Rakowiec 1 Wierzbno (por. ryc. 2A-D oraz Altas Warszawy,
1975). Jednoczesnie w okresie tym sie¢ poradni zostala uzupelniona przez
adaptowanie réznego rodzaju pomieszczen i budynkow do $wiadczenia ustug
ochrony zdrowia. W rezultacie obszary zajete przez stare osiedla mieszkaniowe
(Srodmieécie i obszary przylegle) maja stosunkowo dobrze rozwinigta sie¢ -
placowek podstawowej ochrony zdrowia. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze duza
cz¢s¢ tych placowek charakteryzuje si¢ substandardowymi warunkami
swiadczenia ustug, np. poradnie sa usytuowane na pierwszym lub drugim
pigtrze w budynkach bez wind; wielko$¢ gabinetow i poczekalni nie odpowiada
normom architektonicznym (Program rozwoju..., 1982).

W porownaniu ze strefa Srodmiejska na obszarach peryferyjnych znacznie
stabiej rozwinigto sie¢ placowek podstawowej ochrony zdrowia. Wiaze si¢ to
bezposrednio z charakterem zabudowy mieszkaniowej, a takze zmiana
koncepcji modelu placowki podstawowej ochrony zdrowia. Ogoélnie biorac
peryferie Warszawy sa zajete przez wielkie zespoty mieszkaniowe wybudowane
w ostatnich pigtnastu latach oraz przez budownictwo jednorodzinne po-
chodzace z okresu przed i po drugiej wojnie Swiatowej. Wymienione formy
zabudowy sa wyposazone w placowki roznigce si¢ pod wzgledem wielkosci,
zasiegu dzialania oraz zakresu $wiadczonych ustug. Zroznicowanie to wynika
przede wszystkim z podstawowych zasad ksztaltowania sieci placowek
ustugowych w miescie (Malisz 1981). SieC ta jest ksztaltowana z uwzglednie-
niem dwoch zasadniczych czynnikow: przestrzennej dostepnosci i ekono-
micznej efektywnosci. Pierwszy z wymienionych czynnikow dziata w kierunku
rozproszenia miejsc $wiadczenia ustug (budowa duzej liczby matych,placowek),
drugi zas wiaze si¢ z koncentracja ustug (budowa niewielkiej liczby duzych
placowek). Czynniki te w r6znym stopniu znalazly odzwierciedlenie w ukladzie
poradni podstawowej ochrony zdrowia na obszarach peryferyjnych War-
szawy. Rozproszony uklad placowek wystgpuje na obszarach zajetych przez
indywidualne budownictwo mieszkaniowe. Obszary te sa obstugiwane przez
placowki o niewielkich rozmiarach, czgsto mieszczace si¢ w budynkach lub
pomieszczeniach adaptowanych do potrzeb ochrony zdrowia i swiadczacych
ustugi w ograniczonym zakresie. Jednoczesnie nalezy podkreslic, ze z reguly

starsze osiedla domkow jednorodzinnych (np. Pyry, Rembertéw, Stare

" Bemowo) sa lepiej wyposazone w poradnie ochrony zdrowia niz osiedla nowe
(np. Groty).

Wielkie zespoly mieszkaniowe, w przeciwienstwie do obszarow zajetych
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przez budownictwo indywidualne, cechuje przestrzenna koncentracja ustug
swiadczonych przez placowki ochrony zdrowia. Probiem ten wigze sie ze
zmiang skali osicdla mieszkaniowego w stolicy w latach siedemdziesigtych.
W okresie tym powstaly m. in. wielkie zespoly mieszkaniowe — Bemowo,
Bialoleka, Brodno, Chomiczowka, Ursynow-Natolin, Tarchomin. Rozwoj ten
byl bezposrednim efektem tzw. strategii przyspieszonego rozwoju spoteczno-
-ekonomicznego, charakteryzujace;j sie relatywnie wysoka dynamika nakladow
inwestycyjnych, jednakze ze wzgledow oszczgdnosciowych zrezygnowano
w budownictwie mieszkaniowym z inwestycji towarzyszacych, m. in. z placo-
wek ochrony zdrowia, odkiadajac ich realizacj¢ na okres pozniejszy. Konsek-
wencja powstalej dysharmonii bylo znaczne opoznienie rozwoju sieci placowek
ustugowych w stosunku do rozwoju budownictwa mieszkaniowego. Jedno-
czesnie ze wzgledu na efektywno$¢ preferowano budownictwo wielkich
kompleksow ustugowych, w sklad ktorych wchodza m. in. przychodnie
rejonowe. -Stad tez obszary zajete przez nowe osiedla mieszkaniowe cha-
rakteryzuja si¢ rzadka siecia placowek podstawowej ochrony zdrowia. Nalezy
doda¢, ze w osiedlach pozbawionych poradni sa organizowane, pod presja
spolecznosci osiedlowych, gabinety lekarskie (tzw. lekarzowki) w pomieszcze-
niach zastepczych w blokach mieszkalnych (np. Bemowo, Tarchomin). Sa to
rozwiazania tymczasowe $wiadczace o skali niezaspokojonych potrzeb.

Problem opoznien w realizacji zamierzonych w planie inwestycji ochrony
zdrowia rysuje si¢ szczegolnie wyraznie w okresie ostatnich pigtnastu lat, przy
czym czas migdzy zasiedleniem osiedla i oddaniem do uzytku przychodni
rejonowej wykazuje tendencje do wydtuzania sie. Stad tez stopien wyposazenia
osiedli w placowki ochrony zdrowia jest zwiazany z wiekiem zabudowy
mieszkaniowej. Ogolnie, im starsze osiedle, tym lepiej wyposazone w poradnie
podstawowe] ochrony zdrowia. Ujmujac t¢ prawidlowos¢ w kategoriach
przestrzennych mozna stwierdzi¢, ze w strefie srodmiejskiej sie¢ poradni jest
znacznie lepiej rozwinigta niz na peryferiach stolicy (por. Knox 1978; Stimson
1980; Program rozwoju ..., 1982).

Zroznicowanie gestosci sieci placowek ochrony zdrowia znajduje odzwiercied-
lenie w ukladzie rejondéw (ryc. 2). Placowki usytuowane na peryferiach
obstuguja z reguly znacznie rozleglejsze obszary niz placowki funkcjonujace
w strefie Srodmiejskiej. Prawidlowos¢ ta jest zwigzana z przestrzennym
zroznicowaniem stopnia dostepnosci do placowek ochrony zdrowia. Zgodnie
z wczesniejszym stwierdzeniem czynnikiem okreslajacym dostepnos¢ do pla-
cowki jest jej usytuowanie wzgledem miejsc zamieszkania ludnosci. Miara
przestrzennej dostgpnosci moze by¢ srednia wazona odlegtos¢ miejsc zamiesz-
kania potencjalnych pacjentow od poradni.

Odleglos¢ te obliczono w nastgpujacy sposob: 1) nakladajac na mapy
poszczegolnych ZOZ-6w w skali 1:10000 siatke kwadratow 250 x 250 m
zidentyfikowano 2634 kwadraty (jednostki przestrzenne) znajdujace si¢ na
obszarach zajetych przez budownictwo mieszkaniowe; 2) okreslono liczbe
ludnosci w wieku 0— 14 lat i powyzej 15 lat oraz liczb¢ kobiet w poszczegol-
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nych jednostkach pizestrzennych: 3) zmierzono odleglos¢ w linii prostej miedzy
srodkami peszczegolnych kwadratow a placowka, do ktorej sa one przypisane
w istniejgcym ukladzie rejonow, 4) obliczono Srednie wazone odleglosci (d;) dla
poszczegodlnych rejondw, biorac pod uwage odpowiednie grupy ludnosci
obstugiwanej przez poradnie ogolne, stomatologiczne, .D” 1 K"

Dane zawarte w tabeli 2 wskazuja, ze Srednia wazona odleglosc jest
najmniejsza w przypadku poradni ogoélnych i wynosi 0,78 km. Analogiczna
warto$¢ dla poradni stomatologicznych jest nieznacznie wigksza, natomiast
srednia wazona odleglo$¢ miejsc zamieszkania pacjentow od poradni ,,D” i ,,K”
wynosi odpowiednio 1,04 i 1,15 km. Jednoczesnie wartos¢ wskaznika
zmiennosci: 74%, 76%, 68% i 58% odpowiednio dla poradni ogdlnych,
stomatologicznych, ,D” i K™ §wiadcza o znacznym zroznicowaniu rejonow
pod wzgledem dostepnosci poradni. Warto dodac, ze srednia wazona odlegtos¢
dla poszczegélnych rodzajow poradni zawiera si¢ w przedziale 0,3—3,9 km~
(tab. 2).

Porownujac kartogramy na rycinie 2 mozna stwierdzi€, ze ro6znice miedzy
uktadem rejondéw ogolnych i stomatologicznych sa nieznaczne. Wiaze si¢ to
przede wszystkim z zakresem ustug swiadczonych przez poszczegolne
placowki. W tym kontekscie nalezy zauwazy¢, ze niemal wszystkie placowki
podstawowej ochrony zdrowia funkcjonujace na obszarze Warszawy dyspo-
nuja poradniami ogdélnymi i stomatologicznymi. jednoczesnie znaczna liczba
placowek nie §wiadczy ustug w zakresie pediatrii i ginekologii. W konsekwencji
uklad rejonow ogolnych i stomatologicznych rozni si¢ znacznie od uktadu
rejonow poradni ,,D” i ,,K”, np. 14 rejonow poradni ,K” i 15 — poradni\,D”
(tj. 24 1 22% ogdtu) charakteryzuje si¢ srednia wazong odlegloscia powyzej 1,5
km, podczas gdy zarowno w przypadku poradni ogolnych jak i stomatologicz-

Tabela 2

Statystyczna charakterystyka rejonow wedlug sSredniej wazonej odlegtosci miejsc zamieszkania
potencjalnych pacjentow od poradni podstawowej ochrony zdrowia w Warszawie w 1984 r.

Istniejacy uklad rejonow Optymalny
ukiad rejonow
odchy- | wskaz- | Srednia
Rejony srednia wazona odleglos¢ lenie nik wazona i
W km standar- | zmien- | odleg- d
d, i = dowe noscei tos¢ i
w km w % |(d,) w km
Ogolne 0,78 3,86 0.28 0,58 74 0,73 1,07
Stomatologiczne 0,80 386 0,28 0,61 76 0,74 1,08
S 1,04 3,79 0,32 0,71 68 0,88 1,18
K 115 3,91 0,30 0,67 58 0,95 1,21

Zrodlo: obliczenia wlasne na podstawie danych udostepnionych przez Zespoly Opieki Zdrowotnej i Rzadowe Centrum
Informacyjne.
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nych é$rednia wazona odleglos¢ powyzej 1,5 km wystgpuje w 12% rejonow.
Z drugiej strony, srednia wazona odleglos¢ ponizej 500 m jest notowana w
22% rejonow ,D” i ,K” oraz odpowiednio w 35% i 37% rejonow
obstugiwanych przez poradnie ogolne i stomatologiczne.

Porownujgc analizowane kartogramy (ryc. 2) z mapa ilustrujaca wiek
zabudowy mieszkaniowe) (Atlas Warszawy 1975, mapa 4) mozna stwierdzi¢
istnienie pewnej zaleznosci migdzy dostgpnoscia do placowek podstawowej
ochrony zdrowia i wiekiem zabudowy. Ogoélnie biorac, rejony charakteryzujace
si¢ Srednia wazong odlegloscia ponizej 1 km znajduja si¢ na obszarach o
dominacji starej zabudowy (strefa srodmiejska). Odleglosci te sga znacznie
wicksze w nowo wybudowanych osiedlach mieszkaniowych, szczegolnie gdy
osiedla te sa obslugiwane przez duze przychodnie rejonowe (np. ZOZ
Mokotow-1II, ZOZ Wola-Zachod, ZOZ Zoliborz). Jednoczesnie w nowych
osiedlach wyposazonych w poradnie substandardowe (lekarzowki) odleglosci
miejsc zamieszkania pacjentow od placowki sa z reguty mniejsze niz | km (np.
Tarchomin, Stegny-Sadyba). Z kolei obszary o niskiej zabudowie jedno-
rodzinnej charakteryzuja si¢ wartosciami S$rednich wazonych odlegtosci
powyzej 1,5 km (np. ZOZ: Brodno, Praga Poludnie, Praga Poinoc). Warto
doda¢, z¢ w jednym z rejondow na obszarze ZOZ-Brodno maksymalna
odleglo$¢ miejsc zamieszkania pacjenta od poradni wynosi w linii prostej 8 km
(por. ryc. 2). Poradnia ta ma najdluzszy promien obstugi na obszarze
Warszawy (por. Karski 1983).

Zgodnie z wczesniejszym stwierdzeniem dostgpnos¢ placowek podstawowe;j
ochrony zdrowia zalezy z jednej strony od usytuowania poradni wzgledem
miejsc zamieszkania potencjalnych pacjentow, z drugiej za$ od decyzji w
zakresie rejonizacji. Decyzje te sa podejmowane przez administracj¢ ZOZ-u i
polegaja na przydzieleniu mieszkancow danej ulicy badz budynku do
odpowiedniej placowki ochrony zdrowia, przy czym w mysl Rozporzadzenia
MZiOS decyzje rejonizacyjne powinny by¢ podejmowane m. in. zgodnie z
zasada maksymalnej dostgpnosci. W tym kontekscic nasuwa si¢ pytanie
dotyczace wielkosci roznic migdzy istniejacym ukladem rejondéw (ryc. 2) i
uktadem optymalnym, tj. uktadem, w ktorym kazdy pacjent obstugiwany jest
przez najblizej usytuowana poradnig.

W celu uzyskania odpowiedzi na to pytanie porownano $rednie wazone
odleglosci (d;) charakteryzujace istniejacy uklad rejonow z odpowiednimi
odlegtosciami okreSlonymi dla ukladu optymalnego (d,). Odlegltos¢ d,
obliczono w sposob analogiczny do metody zastosowanej dla okreslenia d,
przy czym poszczegolne jednostki przestrzenne zostaly przypisane do najblizej
usytuowanej poradni.

Istniejacy uklad znacznie si¢ rozni od' ukiadu optymalnego. Dotyczy to
szczegolnie ukladu rejonow poradni ,,D” i ,K”. W pordéwnaniu z ukiadem
optymalnym $rednia wazona odlegtos¢ w warunkach obowiazujacej rejonizacji
jest o 21 i 18% wicksza odpowiedﬁio dla poradni ,K” i ,,D” (por. tab. 2).
Analogiczna roznica dla poradni ogdlnych i stomatologicznych jest znacznie
mniejsza 1 wynosi odpowiednio 7 1 8§%.
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Ryc. 3. Liczba ludnosci przypadajaca na jednego lekarza w 1984 r. w Warszawie

A — rejony ogolne; B — rejony stomatologiczne; C — poradnie D™ D — poradnie K™ 1 — granice rejonow: 2 — granice
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Fig. 3. Number of inhabitants per one doctor in Warsaw in 1984

A — general regions; B — dentistry regions; C — dispensaries for children; D — dispensaries for women: 1 — borders of regions:

Wroclawska Drukarnia Naukowa
Naktad 410 egz.
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Ryc. 2. Srednia wazona odlegto$¢ misjsca zamieszkania potencjalnych pacjentéw od poradni
ochrony zdrowia w Warszawie w 1984 r.

rejony ogolne: B — rejony stomatologiczne; C — poradnie ,D™; D — poradnie ,K™; E — numeracja Zespoléw Opieki
Zdrowotnej wedlug tabeli 1: a — granice rejonow. b — granice Zespolow Opieki Zdrowotnej; ¢ — poradnie

A

Fig. 2. Average weighted distances from home of potential patients to a health centre in Warsaw in

1984
A — general regions; B — dentistry regions; C — dispensaries for children; D — dispensaries for women; E — numbers of Area
Health Complexes according to Table I, a — region borders; b — borders of Area Health Complexes; ¢ — disp ries
Wroclaw - Warszawa - Krakow - Gdansk - Lodz Wroctawska Drukarnia Naukowa

Zaktad Narodowy im. Ossclifiskich Nakiad 410 egz

Wydawnictwo Polskiej Akademii : e
i Htth://rcin.org.pl



25

Przytoczone roznice wskazuja na skal¢ niewlasciwych, z punktu widzenia
maksymalnej dostgpnosci, decyzji rejonizacyjnych. Ponadto pozwalaja stwier-
dzi¢, ze istnieje mozliwo$¢ znacznego zwigkszenia przestrzennej dostepnosci do
poradni podstawowej ochrony zdrowia na obszarze Warszawy jedynie przez
podjecie odpowiednich decyzji dotyczacych delimitacji obszaréw obstugiwa-
nych przez poszczegélne poradnie.

PRZESTRZENNE ZROZNICOWANIE RELACII
MIEDZY WIELKOSCIA PORADNI A LICZBA OBSLUGIWANE] LUDNOSCI

Relacje miedzy liczba ludnosci i mozliwosciami uslugowymi poradni sa
obok przestrzennej dostgpnosci zasadniczym elementem normatywow MZiOS
dotyczacych rejonizacji placowek podstawowej ochrony zdrowia. Normatywy
te precyzuja liczbe ludnoéci, jaka powinien obstugiwaé jeden lekarz zatrudnio-
ny na pelnym etacie {(w ciagu roku pelny etat lekarza wynosi 2040 godzin,
wielko$¢ ta nazywana jest rownowaznikiem etatowym). Znajyc liczbe lekarzy
zatrudnionych na pelnym ctacie w danej poradni, obliczona na podstawie
rownowaznika etatowego, oraz biorac pod uwage normatywy MZiOS mozna
okresli¢ liczbe ludnosci, ktora powinna obstugiwa¢ dana poradnia. Parametr
ten w pofaczeniu z kryterium przestrzennej dostepnosci powinien stanowic
podstawe do podjecia decyzji w zakresie rejonizacji. Jezeli zatem decyzje te sa
podejmowane zgodnie z normatywami, wowczas liczba ludnosci obstugiwanej
przez poradni¢ (lekarza) powinna miesci¢ si¢ w normatywnie okreslonym
przedziale wartosci.

Lekarz ogolny pracujacy na obszarze Warszawy sprawuje opieke srednio
nad 2865 osobami (tab. 3). Jest to zatem liczba mieszczaca si¢ w przedziale
ograniczen normatywnych. Jednakze wartos¢ wskaznika zmiennosci (tj. iloraz
sredniej wazonej odleglosci i odchylenia standardowego wyrazony w procen-
tach) 29% sSwiadczy o istotnym zroznicowaniu rejondéw ogoélnych pod
wzgledem liczby ludnosci przypadajacej na jednego lekarza. Analiza karto-
gramu na rycinie 3A wskazuje, ze 20 rejonow (21%) cflarakteryzuje sig

Tabela 3

Statystyczna charakterystyka rejonow podstawowej ochrony zdrowia wedlug liczby ludnosci
obstugiwanej przez jednego lekarza w Warszawie w 1984 r.

Liczba ludnosci obstugiwanej przez jednego lekarza obliczona na
: podstawie rownowaznika etatowego

Rejony : wskaznik

s ) N odchylenie . >

srednia minimalna maksymalna zmiennosci
standardowe "
w %
Ogolne 2865 1504 5192 827 29
Stomatologiczne 4117 1504 10565 1731 42
LIDiY 1052 508 6581 465 44
»K” 10343 3974 23175 3990 39

Zrédto: obliczenia wlasne na podstawie danych udostepnionych przez poszczegdlne Zespoly Opieki Zdrowotnej oraz
Rzadowe Centrum Informatyczne
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wskaznikiem powyzej ograniczenia normatywnego, tj. powyzej 3,5 tys. 0sob.
Z drugiej strony w 10 rejonach notowane sa wskazniki ponizej 2 tys. osob na
jednego lekarza. Rejony te koncentruja sie w ZOZ-Srodmiescie (por. ryc. 3 A).
Jednoczesnie nie ma tu rejonow o wskaznikach powyzej $Sredniej. Najmnie)
korzystne relacje miedzy liczba ludnosci 1 lekarzy wystgpuja w rejonach
zajmujacych potudniowa i1 poilnocna cz¢S¢ Warszawy (ZOZ Brodno, Praga
Potudnie, Mokotow-I, I1 i I1I). W niektorych rejonach polozonych w potudnio-
wej czeSci Warszawy na jednego lekarza przypada ponad 5 tys. osoOb.
Usytuowanie tych rejonow odpowiada w zasadzie obszarom zajmowanym
przez nowe osiedla mieszkaniowe 1 budownictwo indywidualne. Podobne
zaleznosci migdzy ukladem rejonodw i charakterem zabudowy mieszkaniowej
obserwuje si¢ w przypadku poradni stomatologicznych.

Dane zawarte w tabeli 3 oraz na rycinie 3 B wskazuja na istotne réznice
migdzy rozmieszczeniem lekarzy ogolnych i stomatologow w relacji do
obstugiwanej ludnosci. Roznice te nabieraja szczegdlnego znaczenia w kon-
tekscie norm, ktore sa jednakowe dla poradni ogolnych i stomatologicznych.
Przede wszystkim wskaznik liczby ludnosci przypadajacej na jednego
stomatologa jest znacznie wyzszy w porownaniu z analogiczna wartoscia dla
rejonow ogolnych. Wskaznik ten wynosi 4117 osob na jednego stomatologa
(tab. 3) i znacznie przekracza ograniczenie normatywne. RoOwnoczesnie rejony
stomatologiczne sa znacznie bardziej zroznicowane pod wzgledem liczby
ludnosci obstugiwanej przez stomatologa niz rejony ogoélne. Sposrod 90
rejonow stomatologicznych 58% charakteryzuje si¢ wartosciy wskaznika
ponizej normy (tj. powyzej 3,5 tys. oso6b — ryc. 3B). W 24 rejonach (27%) na
jednego stomatologa przypada $rednio ponad 5 tys. 0sob. Szczegdlnie wysokie
wartosci wskaznikow notuje si¢ w niektérych rejonach w ZOZ-Praga
Poludnie, Mokotow I i II. Obszary te kontrastuja z ZOZ-Srodmiescie i
Ochota. W tych ZOZ-ach dominuja rejony o wartosci wskaznika mieszczacej
sic w przedziale normatywow. Nalezy doda¢, ze jedynie w 4 rejonach liczba
ludnosci przypadajacej na jednego stomatologa jest mniejsza niz 2 tys.

Podobne przestrzenne zroznicowanie rejonow obserwuje si¢ w przypadku
obszarow obstugiwanych przez poradnie ,D” i ,K” (tab. 3). Analizujac
rozmieszczenie pediatrow w relacji do obstugiwanej ludnosci mozna stwierdzic,
ze rejony o bardzo niskich wskaznikach tworza zwarty obszar zajmujacy
prawie w catosci ZOZ-Srodmiescie i Ochota (ryc. 3C). Rejony charakteryzujace
si¢ wartoscia wskaznika powyzej 1,1 tys. dzieci na jednego pediatr¢ dominuja
na peryferiach Warszawy. W 11 rejonach (16%) wskaznik ten jest wigkszy niz
1,5 tys., tj. powyzej ograniczenia normatywnego.

Roznice miedzy strefa srodmiejska 1 peryferiami Warszawy wystepuja
rowniez w ukladzie regionow poradni ,,K” (ryc. 3D). Ludnos$¢ zamieszkujaca
peryferie znajduje si¢ w znacznie gorszej sytuacji w porownaniu z mieszkan-
cami strefy srodmiejskiej i ZOZ-Ochota. Nalezy podkreslic, ze jedynie 32
rejony poradni ,K” (tj. 55%) cechuja wskazniki mieszczace si¢ w przedziale
wartosci normatywnych. W pozostatych rejonach jeden lekarz przypada na 10
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tys. lub wigcej kobiet, tj. powyzej ograniczenia normatywnego; w 13 rejonach
(22%) wskaznik ten ma wartos¢ powyzej 12,5 tys. Wiekszos¢ tych rejonow jest
usytuowana na obszarach zajetych przez nowe osiedla mieszkaniowe
(ZOZ-Wola Zachod i1 Mokotow-IIT) oraz budownictwo indywidualne
(ZOZ-Brodno, Praga-Potudnie, Mokotow-I). Mozna zatem stwierdzi¢, ze
zroznicowanie rejonow ., K”, podobnie jak pozostatych rejonow, wykazuje silny
zwigzek z wiekiem i charakterem zabudowy. Obszary zajete przez stare
budownictwo osicdiowe (strefa srodmiejska 1 ZOZ-Ochota) charakteryzujga si¢
znacznie korzystniejszymi relacjami miedzy liczba ludnosci i mozliwosciami
ustugowymi poradni niz nowe osiedla mieszkaniowe oraz osiedla domkow
jednorodzinnych.

Przyjmujac usytuowanie sieci poradni w  stosunku do rozmieszczenia
ludnoscr jako state mozna stwierdzi¢, Ze zroznicowanie rejonow pod wzgledem
liczby ludnosci przypadajacej na jednego lekarza zalezy od: 1) decyzji
podejmowanych przez administracje w zakresie przyporzadkowania pacjentow
do poradni; 2) decyzji podejmowanych przez lekarzy w zakresie wyboru
miejsca pracy.

W efekcie decyzji podeijmowanych przez ZOZ, kazdy rejon powinien
charakteryzowac si¢ wskaznikiem liczby ludnosci przypadajacej na jednego
lekarza mieszczacym si¢ w przedziale wartosci normatywnych. Tymczasem
przeprowadzona analiza wykazala, ze istniejacy uklad rejonow nie w pelni
odpowiada normom. Przyczyna tego sa m. in. niezgodne z obowiazujacymi
normami decyzje rejonizacyjne. W tym kontekscie nalezy zauwazyc, ze decyzje
te powinny optymalizowa¢ jednoczesnie przestrzenna dostepnos$é¢ do poradni
oraz liczb¢ ludno$ci przypadajaca na jednego lekarza. Z drugiej strony
praktyka dowodzi, ze decyzje w zakresie rejonizacji podejmowane sa metoda
prob i bledow, na podstawie pobieznych analiz rozmieszczenia lekarzy i
ludnoéci. W swietle tych uwag mozna stwierdzi¢, ze wielokryterialny
charakter decyzji rejonizacyjnych w zestawieniu ze sposobem ich podejmowa-
nia wyklucza w praktyce mozliwos¢ podjecia decyzji zgodnych z normatywami
(decyzji optymalnych).

Nalezy jednocze$nie zaznaczy¢, Zze rejonizacje (reorganizacje rejonow) sa
przeprowadzane co pewien czas (np. w ZOZ-Srodmiescie ostatnia rejonizacja
zostala przeprowadzona w 1977 r., a w ZOZ-Wola-Zachod w 1983 r.), podczas
gdy relacje migdzy rozmieszczeniem ludnosci i mozliwosciami ustugowymi
placowek podlegaia stalym zmianom. Stad tez mozna wnioskowac, ze roznice
mi¢dzy istniejacym 1 normatywnym ukiadem rejonow sa zwiazane z czestotli-
woscig przeprowadzanych reorganizacji. Z kolei czestotliwos¢ reorganizaciji
rejonéw powinna by¢ powiazana z dynamika zmian relacji migdzy liczba
ludnosci i lekarzy w poszczegolnych rejonach. Zmiany te sa z jednej strony
efektem czynnikow dzialajacych poza systemem ochrony zdrowia (np. rozwoj
budownictwa mieszkaniowego, migracja i ruch naturalny ludnosci), z drugiej
za$ zaleza od decyzji podejmowanych przez lekarzy podstawowej ochrony
zdrowia w zakresie wyboru miejsca pracy.
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Istotnym czynnikiem wplywajacym na zachowanie si¢ lekarzy w zakresie
decyzji dotyczacych miejsca pracy jest liczba ludnosci, jaka dany lekarz bedzie
ewentualnie obstugiwal oraz odleglos¢ dzielaca jego miejsce zamieszkania od
danej przychodni rejonowej. Informacje uzyskane w warszawskich ZOZ-ach
wskazuja, ze pierwszy z wymienionych czynnikow posiada szczegolny wplyw
na decyzje podejmowane przez lekarzy. Wiaze si¢ to z brakiem zroznicowania
ptac w zaleznosci od liczby obstugiwanej ludnosci. W konsekwencji lekarze
preferuja jako miejsce pracy poradnie charakteryzujace si¢ niskim wskaznikiem
liczby ludnosci przypadajacej na jednego lekarza (poradnie te koncentruja sig
w strefie $rodmiejskiej). Z drugiej strony, w opinii lekarzy szczegolnie
niekorzystnym miejscem pracy sa poradnie obslugujace wielkie .zespoty
mieszkaniowe (w poradniach tych notuje si¢ wysokie wskazniki liczby ludnosci
obstugiwanej przez jednego lekarza). Miedzy preferencjami lekarzy w zakresie
wyboru miejsca pracy a wskaznikiem liczby ludnosci obstugiwanej przez
jednego lekarza wystepuje sprzezenie zwrotne. Lekarze niech¢tnie podejmuja
prace w placowkach posiadajacych deficyt kadr; jednoczesnie deficyt kadr jest
czynnikiem oddziatujacym negatywnie na decyzj¢ podjecia pracy w danej
poradni. Tak wigc analizowane wcze$niej zréznicowanie rejonow jest w znacz-
nym stopniu wynikiem decyzji lekarzy dotyczacych wyboru miejsca pracy,
wobec braku bodzcow finansowych zwigkszajacych zainteresowanie praca
w tzw. trudnych rejonach.

Podsumowujac nalezy podkresli¢, ze rozmieszczenie poradni podstawowe;j
ochrony zdrowia jest zwiazane z rozwojem poszczegolnych dzielnic Warszawy,
tzn. sie¢ poradni jest znacznie lepiej rozwinigta w strefie Srodmiejskiej (stare
budownictwo mieszkaniowe) niz na peryferiach stolicy (nowe osiedla
mieszkaniowe). Zroznicowanie to odzwierciedla przestrzenny uklad rejonow
podstawowej ochrony zdrowia. Po pierwsze, rejony sa zroznicowane pod
wzgledem dostepnosci do poradni. Srednie wazone odleglosci miejsc za-
mieszkania pacjentow od poradni sa znacznie wigksze na peryferiach niz w
strefie srodmiejskiej. Po drugie, rejony sa zroznicowane pod wzgledem relacji
mi¢dzy mozliwosciami ustugowymi poradni i liczba obstugiwanej ludnosci.
Liczba ludnosci przypadajaca na jednego lekarza jest znacznie wigksza na
peryferiach niz w strefie Srodmiejskiej. Zroznicowanie to zwiazane jest m. in. z
decyzjami podejmowanymi przez administracje poszczegolnych ZOZ-ow.
Decyzje te sa zwykle podejmowane na podstawie pobieznych analiz rozmiesz-
czenia ludnosci i poradni. Stad wynika potrzeba badan zarowno teoretycznych,
jak i empirycznych nad problematyka rejonizacji placowek ochrony zdrowia.
W dalszych rozdzialach niniejszej pracy zaprezentowano postgpowanie
badawcze bedace proba zobiektywizowariego podejscia do zagadnienia
rejonizacji.
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MATERIALY WYJSCIOWE DO BADAN

DEZAGREGACJA OBSZARU BADAN

Wybor obszaru badan podyktowany byt z jednej strony dostepnoscia i
jakoscia materialow statystycznych, z drugiej za$ zroéznicowaniem struktur
organizacyjnych ochrony zdrowia. Wymogom tym odpowiada dzielnica
Warszawy — Wola, ktora jest obstlugiwana przez dwa ZOZ-y: ZOZ-Warsza-
wa — Wola— Wschod (dalej w skrocie ZOZ WWW) i ZOZ-Warszawa — Wo-
la—Zachdd (dalej w skrocie ZOZ WWZ). Podzial ten (obowiazujacy od 1983 r.)
podyktowany byt oddaniem do uzytku nowych osiedli mieszkaniowych, ktore
sa obstugiwane przez ZOZ WWZ, podczas gdy ZOZ WWW obejmuje starsza
czeS¢ Woli potozona blizej centrum miasta.

Okreslenie jednostki przestrzennej jako obiektu i narzedzia analiz lezy u
podstaw wszelkich badan geograficzno-ekonomicznych i planistyczno-prze-
strzennych. Problem ten wiaze si¢ z zagadnieniem geograficznej konkretnosci
danych statystycznych (Chojnicki, Wrobel 1961). Generalnie mozna stwierdzic,
ze im mniejsze sa obszary, do ktorych odnosza si¢ dane, tym wartoSciowszy jest
material statystyczny ze Wzgledu na szerszy zakres mozliwosci roznorodnych
agregacji. Dysponujac danymi dla oddzielnych punktoéw geograficznych lub
malych powierzchni mozna je zagregowa¢ w jednostki przestrzenne o
pozadanej wiclkosci i ksztalcie.

Przeglad literatury geograficznej dostarcza wielu dowodow $wiadczacych,
ze agregacja danych lub dezagregacja obszaru badan na jednostki geo-
metryczne (przewaznie kwadraty) jest podejsciem dajacym dobre rezultaty
zardwno z punktu widzenia identyfikacji oraz analiz struktur i procesOw
przestrzennych, jak rowniez formalizacji rozwiazywanych probleméw ba-
dawczych oraz planistycznych (Yeates 1963). Taka metode dezagregacii
przyjeto rowniez w niniejszej pracy.

W toku prac wstepnych wzigto pod uwage trzy rozne rozmiary jednostek
przestrzennych: 0,1 x 0,1 km, 0,25 x 0,25 km oraz 0,5 x 0,5 km. Nanoszac siatki
kwadratow na mape dzielnicy Wola w skali 1:10000 (Mapa przegladowa sieci
ulic 1:10000. Biuro Gtownego Geodety m. st. Warszawy) stwierdzono, ze
przyjecie do celow planistycznych najmniejszej z wymienionych jednostek
utrudnia uchwycenie prawidlowosci charakteryzujacych uklady przestrzenne, a
jednoczesnie czyni proponowana metode badawcza bardzo pracochlonna, co
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Ryc. 4. Rozmieszczenie jednostek przestrzennych.na tle sieci glownych ulic dzielnicy Warszawa —Wola

1 — linie komunikacyjne; 2 — placowki ochrony zdrowia; 3 — jednostki przestrzenne
Fig. 4. Distribution of areal units against the network of main streets of the Warsaw — Wola district
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moze ograniczyC jej praktyczne zastosowania. Z kolei przyjecie kwadratu o
wymiarach 0,5 x 0,5 km jako podstawowej jednostki przestrzennej uniemozli-
wia uchwycenie réznic strukturalnych wystgpujacych wewnatrz tak duzej
jednostki; poza tym przyjecie takiego rozmiaru jednostki przestrzennej w
znacznym stopniu deformuje wyniki szacunku odleglosci miejsc zamieszkania
od placowek ochrony zdrowia.

W kontekscie przytoczonych uwag uznano jednostke przestrzenna o
rozmiarach 0,25x0,25 km za najbardziej uzyteczna do proponowanego
postgpowania badawczego w zakresie rejonizacji placowek podstawowej
ochrony zdrowia. Przyjecie kwadratu o boku 0,25 km jako podstawowej
jednostki przestrzennej pozwala bowiem na uchwycenie zroznicowan cha-
rakteryzujacych badany obszar; jednoczesnie pomiar odleglosci miedzy
miejscem zamieszkania pacjenta a poradnig, obciazony jest relatywnie
niewielkim bledem.

Siatka kwadratow o przyjetych rozmiarach postuzyla do identyfikacji
jednostek przestrzennych wykorzystywanych przez budownictwo miesz-
kaniowe. W ten sposob zidentyfikowano 219 jednostek przestrzennych (ryc. 4).
Mapa dzielnicy Warszawa — Wola w skali 1:10000 z naniesionym ukladem
kwadratow stanowila podstawe agregacji danych statystycznych, pomiaru
odlegtosci oraz opracowan kartograficznych i analiz struktur przestrzennych.

OCENA PRZYDATNOSCI MATERIALOW STATYSTYCZNYCH

Informacje statystyczne wykorzystane w niniejszej pracy pochodza z trzech
zrodel: 1) z instytucji ochrony zdrowia usytuowanych w dzielnicy War-
szawa — Wola; 2) z Rzadowego Centrum Informatycznego; 3) z badan wlas-
nych.

Zgodnie z obowiazujacym resortowym systemem sprawozdawczosci,
Z0Z-y gromadza dane w zakresie stanu zdrowia ludnosci oraz wyposazenia i
funkcjonowania placowek ochrony zdrowia. Nalezy jednak stwierdzi¢, ze dane
dotyczace stanu zdrowia charakteryzuja si¢ niskim poziomem informacyjnosci
(Malczewski 1984); poza tym statystyki te sa gromadzone dla calego ZOZ-u
lub w nielicznych przypadkach dla rejonoéw ogolnych. Z tych wzgledow maja
ograniczona warto$¢ poznawcza dla analiz i optymalizacji ukladu rejonow.
Podobnie niewielka uzytecznosciag charakteryzuja si¢ statystyki informujace o
funkcjonowaniu systemu ochrony zdrowia.

W przeciwienstwie do wzmiankowanych statystyk, niektore dane dotyczace
wyposazenia placowek ochrony zdrowia cechuje’ wysoki poziom informacyj-
nosci. Dotyczy to zwlaszcza liczby godzin oplacanych lekarzom zatrudnionym
w poszczegolnych placowkach. Sposrod dostepnych danych statystyka ta
najlepiej odzwierciedla mozliwosci ustugowe poradni, najpetniej bowiem
charakteryzuje placowki podstawowej ochrony zdrowia pod wzgledem obsady
kadrowej, a takze posrednio dostarcza informacje o stanie wyposazenia w
zasoby materialne. Ponadto wyjatkowa uzyteczno$¢ wspomnianej statystyki
uzasadnia sposob, w jaki przeprowadzana jest rejonizacja. Posiadajac
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informacje o liczbie godzin optacanych lekarzom oraz biorac pod uwage, ze
zgodnie z normatywami MZiOS lekarz zatrudniony na pelnym etacie
obsluguje jeden rejon, mozna latwo okreslic liczbe¢ ludnosci, jaka dana
placowka powinna obstugiwac. W tym kontekscie warto zauwazyC, ze
omawiana statystyka pozbawiona jest wad, jakie ma powszechnie stosowany
wskaznik liczby lekarzy przypadajacej na 10 tys. ludnosci. Stwierdzenie to
wydaje si¢ oczywiste m.in. w $wietle faktu, ze znaczna liczba lekarzy
zatrudnionych w poszczegolnych przychodniach pracuje w niepelnym wy-
miarze godzin (Karski 1983).

Zagadnienie kwantyfikacji zapotrzebowania na ochron¢ zdrowia jest
problemem szczegélnie trudnym zaréwno z metodologicznego, jak i prak-
tycznego punktu widzenia (Eyles, Woods 1983). Wynika to m. in. z braku
odpowiednich statystyk informujacych o stanie zdrowia ludnosci. Trudnosci te
poteguja si¢, gdy zapotrzebowanie na ochrone zdrowia jest rozwazane w
ukladzie przestrzennym (Joseph, Phillips 1984). Dlatego tez w niniejszej pracy
zapotrzebowanie to jest kwantyfikowane na podstawie liczby ludnosei w
podziatach wedlug wieku i pici (por. Goldlund 1961; Mayhew, Leonardi 1981 i
in.). W tym celu wykorzystano statystyki demograficzne gromadzone w
Rzadowym Centrum Informatycznym (tzw. wydruki PSEL — Powszechny
System Ewidencji Ludno$ci — dla ZOZ WWW i ZOZ WWZ). Statystyki te
zawieraja informacje o liczbie ludnosci zamieszkujacej poszczegolne budynki
usytuowane w dzielnicy Warszawa — Wola wedtug ulic i numeracji budynkow.
Ogolna liczba mieszkancow danego budynku jest podana wedlug plci i grup
wieku: 0—2 lat, 3—6 lat, 7—14 lat, 15—18 lat, wiek produkcyjny i po-
produkcyjny (powyzej 60 lat dla kobiet i powyzej 65 lat — dla mezczyzn).
Z punktu widzenia problematyki rozwazanej w niniejszej pracy zasadnicza
zaleta wspomnianych statystyk demograficznych jest ich szczegolowosc.
Dysponujac statystykami dla kazdego budynku mieszkaniowego mozna je
latwo zagregowa¢ wedlug przyjetych jednostek przestrzennych.

Dostepne informacje o czasie potrzebnym na dotarcie z miejsca za-
mieszkania do poszczegolnych placowek okazaly si¢ w praktyce nieprzydatne
na potrzeby proponowanej metody badawczej. Wynika to przede wszystkim z
faktu, ze czas przejazdu zgodny z rozkladem jazdy $rodkow komunikacji
masowej (dane Miejskiego Zakladu Komunikacji) z reguly znacznie odbiega od
czasu rzeczywiscie potrzebnego na dotarcie do placowki, np. czas rzeczywisty
zmierzony dla 20 losowo wybranych polaczen migdzy jednostkami przestrzen-
nymi a placowkami okazal si¢ dluzszy o 5—18 min (Srednio 11,2 min) od
czasu obliczonego wedtug rozkladu jazdy (bez uwzglednienia oczekiwania na
autobus lub tramwaj). Jednoczesnie nalezy zaznaczyC, ze wykorzystanie
w modelu decyzyjnym informacji o przejazdach niezwykle komplikuje ope-
racjonalizacje zagadnienia oraz znacznie zwigksza pracochtonnos¢ procedury
badawczej.

W zwiazku z tym zdecydowano, ze odleglosci dzielace pacjentow od
placowek zostana okreslone za pomoca mapy 1:10000. Biorac pod uwage
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liczbg jednostek przestrzennych oraz liczbg¢ placowek podstawowej ochrony
zdrowia na obszarze dzielnicy Warszawa — Wola nalezaloby wykonac¢ 2747
pomiarow odlegtosci. Jednoczesnie analizujac uktad ulic faczacych poszczegol-
ne jednostki przestrzenne z placowkami ochrony zdrowia stwierdzono, ze
odlegtos¢ mierzona za pomoca metryki miejskiej dobrze aproksymuje od-
leglos¢ rzeczywista. W konsekwencji zdecydowano, ze macierze odlegtosci
zostana opracowane na podstawie metryki miejskiej. Nalezy podkreslic, ze
takie podejscie znacznie upraszcza operacjonalizacj¢ zagadnienia oraz znacznie
skraca czas i obniza koszty zwiazane z realizacja badan. Wydaje sig, ze korzysci
wynikajace z tego przewyzszaja straty informacji zwiazane z wprowadzeniem
uproszczonego pomiaru odleglosci dzielacych pacjentow od poradni (por.
Beaumont, Sixmith 1984).

3 — Przestrzenna... D.G.1/89



ANALIZA STANU ISTNIEJACEGO UKLADU REJONOW
PODSTAWOWEJ OCHRONY ZDROWIA
W DZIELNICY WARSZAWA -WOLA

STRUKTURA DEMOGRAFICZNA

Rozmieszczenie ludnosci jest podstawowym czynnikiem okreslajacym prze-
strzenny uklad zapotrzebowania na ochron¢ zdrowia (Beaumont, Sixmith
1984; Joseph, Phillips 1984). Przyjmuje si¢, ze zapotrzebowanie to jest tym
wieksze, im wigksza jest liczba ludnosci zamieszkujacej okreslona jednostke
powierzchni. Ponadto wiek i ple¢ sa czynnikami roznicujacymi populacj¢ pod
wzgledem zapotrzebowania na ochrone zdrowia. Dlatego tez w niniejszym
rozdziale jest analizowana struktura ludnosci wedtug wieku i pici na tle ukladu
gestosci zaludnienia. Podstawa analiz sa kartogramy prezentujace gestosc
zaludnienia (ryc. 5) oraz strukture demograficzna (ryc. 6) wedlug jednostek
przestrzennych (w skrocie jp.). Wartosci charakteryzujace poszczegolne
jednostki podzielono na cztery grupy: 1) bardzo wysokie, tj. powyzej Sredniej
powigkszonej o odchylenie standardowe; 2) wysokie, mieszczace si¢ w prze-
dziale migdzy srednia i $rednia powigkszona o odchylenie standardowe; 3)
niskie, zawierajace si¢ w przedziale migdzy wartoscia s$rednia i1 Sredniag
pomniejszong o odchylenie standardowe; 4) bardzo niskie, tj. ponizej $redniej
pomniejszonej o odchylenie standardowe.

GESTOSC ZALUDNIENIA

Dzielnica Warszawa — Wola charakteryzuje si¢ duzym zro6znicowaniem pod
wzgledem gestosci zaludnienia. Ekstremalne wartosci wynosza 3903 oraz 51
0sOb/jp. Jednostka przestrzenna jest zamieszkiwana srednio przez 1071 osob,
natomiast odchylenie standardowe wynosi 853 osoby.

MozZna wyroznié cztery obszary bardzo wysokiej koncentracji ludnosci,
charakteryzujace si¢ gestoscia zaludnienia ponad 1924 osoby/jp., tj. powyzej
wartosci sredniej powigkszonej o odchylenie standardowe (por. ryc. 5). Obszary
te sa polozone w rejonach urbanistycznych: Muranéw Zachodni, Srodmiescie
Zachodnie, Miynow oraz na granicy migdzy Kolem Potudnie i Kotem Potnoc.
Jednoczesnie w rejonach: Muranéw Zachodni, Srodmiescie Zachodnie i
Mlynoéw wyraznie przewazaja jednostki przestrzenne o gestosci zaludnienia
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A

- ludnoé¢ w wieku O—14 lat; B — kobiety w wieku 15—60 lat i mezczyzni w wieku 15—65 lat; C — kobiety powyzej 60 lat i mezczyzni powyzej 65 lat; D kobiety
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Ryc. 6. Struktura ludnosci wedlug wieku i plci w dzielnicy Warszawa—Wola (w %)

6t

Fig. 6. Population structure ht{pd/;‘gcﬂp_gg@dp*x in the Wola district (percent)

A — population under 14 years old; B — women 15—60 years old and men 15—65 years did; C — women over 60 and men over 65 years old; D — women
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powyzej sredniej. Tworza one zwarty obszar polozony migdzy ulicami
Marchlewskiego i Obozowa, Towarowa oraz migdzy Cmentarzem Powazkow-
skim a al. Swierczewskiego oraz ul. Wolska (Ciechocinska 1975; Dangschat
1985). Generalnie ujmujac, obszary chatakteryzujace si¢ wysoka gestoscia
zaludnienia dominuja w zachodniej i srodkowej czgsci dzielnicy. Usytuowanie
tych obszarow jest zwiazane z rozwojem budownictwa osiedlowego w latach
piecdziesiatych i szesc¢dziesiatych. Osiedla pochodzace z tego okresu charakte-
ryzuja si¢ zwartag zabudowa; jednoczesnie metraze mieszkan sa niewielkie.

Rejony urbanistyczne, w ktorych przewazaja jednostki przestrzenne o
gestosci zaludnienia ponizej Sredniej sa usytuowane w zachodniej i potudnio-
we'j czesci dzielnicy (Babice, Bemowo Polnocne, Gorce, Chrzanéw, Jelonki,
Odolany i Czyste). Dominujaca cecha wymienionych rejonow urbanistycznych
jest wystepowanie na ich obszarze wielkich zespolow mieszkaniowych i osiedli
domkow jednorodzinnych. Wymienione formy budownictwa mieszkaniowego
mozna latwo zidentyfikowa¢ na mapie gestosci zaludnienmia (ryc. 5): niska
zabudowa jednorodzinna jest usytuowana w jednostkach przestrzennych o
bardzo niskiej gestosci zaludnienia (ponizej 217 osob/jp.). Jednostki te z reguly
znajduja sie na peryferiach dzielnicy. Typowymi przykladami sa osiedla: Stare
Bemowo, Groty (rejon urbanistyczny Babice) oraz osiedle domkow jedno-
rodzinnych w potudniowo-$rodkowej czesci Jelonek.

Wielkie zespoly mieszkaniowe zajmuja pas terenow okreslany w nomenkla-
turze urbanistycznej pasmem zachodnim Warszawy. Pasmo to obejmuje
osiedle Bemowo, Gorczewska (poludniowa czg$¢ rejonu urbanistycznego
Gorce) oraz Lazurowa i Jelonki (polozone odpowiednio w zachodniej i
srodkowej czesci rejonu urbanistycznego Jelonki). Wymienione osiedla
powstaly w latach siedemdziesiatych i osiemdziesiatych; charakteryzuja si¢
typowymi dla tego okresu formami budownictwa wedlug technologii tzw.
wielkiej plyty. Z punktu widzenia rozwazanych w tym miejscu zagadnien
istotna cecha nowych osiedli jest rozproszony uklad budynkow. Wystepujace
miedzy poszczegdlnymi blokami rozlegle ,puste” przestrzenie sprawiaja, ze
osiedla potozone na obszarze pasma zachodniego charakteryzuje umiarkowa-
na koncentracja ludnosci. Jednostki przestrzenne usytuowane na tym obszarze
maja gestos$C zaludnienia bliska wartosci sredniej dla dzielnicy Warszawa —
— Wola, przy czym w trzech jednostkach notowane sa wartosci przekraczajace
wartos¢ Srednia powigkszona o odchylenie standardowe (ryc. 5).

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze na obszarze Woli wystgpuje duze
zroznicowanie gestosci zaludnienia zwiazane z kolejnymi fazami rozwoju
dzielnicy. Stare budownictwo osiedlowe zajmuje zachodnia i w znacznym
stopniu Srodkowa czes¢ Woli; na obszarach tych wystepuje kilka skupien
ludnosci o gestosci zaludnienia znacznie przekraczajacej wartos¢ Srednia.
Natomiast dominujaca cecha zachodniej czgsci dzielnicy jest wystgpowanie
duzych nowo wybudowanych zespotow mieszkaniowych oraz osiedli domkow
jednorodzinnych; obszar ten w porownaniu ze wschodnia cz¢scia Woli ma
znacznie nizsza gesto$¢ zaludnienia.
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Osia urbanistyczna dzielnicy jest pas terendw o przebiegu rownolez-
nikowym wzdtuz ul. Swierczewskiego, ul. Leszno i ul. Gorczewskiej, intensyw-
nie uzytkowany przez budownictwo mieszkaniowe. Pas ten przecinaja dwie
strefy zajete przez inne formy uzytkowania. Pierwsza stanowia obszary
rekreacyjne: Park Moczydlo, Park im. E. Szymanskiego oraz Park im.
Sowinskiego, oddzielajace Miynow i Czyste od Kota Potudnia i Kota Potnoc.
Druga strefe, polozona migdzy Kolem a pasmem zachodnim, zajmuje przemyst
i ogrodki dziatkowe. Wymienione obszary nieaktywne z punktu widzenia
osadnictwa dziela Wole na trzy strefy urbanistyczne. Strefa wschodnia obej-
muje Murandéw Zachodni, Miynow, Czyste oraz poludniowo-wschodnig czes¢
Kota Potudniowego i wschodnig czes¢ rejonow urbanistycznych Odolany oraz
PKP — Wola. Stref¢ srodkowa tworza rejony urbanistyczne Kolo Potudnie,
Koto Péinoc, zachodnia czgs¢ Odolan oraz srodkowa PKP — Wola. Zachodnia
strefa obejmuje Bemowo Poinocne, Babice, Gorce, Jelonki, Chrzanéw i za-
chodnig cz¢$¢ rejonu urbanistycznego PKP—Wola (por. ryc. 6).

Biorac pod uwage, ze ZOZ WWW funkcjonuje na obszarze zaj¢tym przez
Muranéw Zachodni, Srodmiescie Zachodnie, Miynow, Czyste, Odolany i
PKP —Wola, mozna ogolnie stwierdzi¢, ze obszar tego ZOZ-u pokrywa si¢ ze
strefa wschodnig dzielnicy, podczas gdy strefa srodkowa i zachodnia stanowia
obszar dzialania ZOZ WWZ.

OkreSlone w ten sposob obszary funkcjonowania ZOZ-0w oraz strefy
urbanistyczne dzielnicy stanowia uklad odniesienia do analiz rozmieszczenia
ludnosci wedlug wieku i pici.

STRUKTURA LUDNOSCI WEDLUG WIEKU

Rycina 6A przedstawia procentowy udzial ludnosci w wieku ponizej 15 lat.
Jednostki przestrzenne o najwyzszym udziale dzieci dominuja w strefie
zachodniej, tzn. na obszarach zajetych przez nowe osiedla mieszkaniowe:
Bemowo, Gorczewska i Lazurowa, gdzie w kazdej jednostce przestrzennej
mieszka powyzej 27,5% dzieci, tj. powyzej wartosci Sredniej powigkszonej o
odchylenie standardowe. W pozostalych czesciach strefy zachodniej notuje si¢
zro6znicowany udzial dzieci w poszczegolnych jednostkach. Wystepuja tu
zaroOwno obszary o wskaznikach powyzej 27,5% (Jelonki), jak i jednostki
przestrzenne zamieszkiwane przez mniej niz 12,7% dzieci (Babice), (por. ryc.
6A).

W strefie srodkowej i wschodniej, w porownaniu z zachodnia strefa Woli,
udziat dzieci w strukturze wieku ludnosci jest znacznie mniejszy, przy czym
w strefie Srodkowej wystepuje relatywnie wigcej jednostek przestrzennych
o udziale najmlodszej grupy ludnosci powyzej wartosci Sredniej (powyzej
20,1%). W strefie tej dominuja obszary o wskaznikach mieszczacych sig
w przedziale 12,7 —20,0%, niemniej jednak w zachodniej czgsci strefy srodkowej
wystepuje zwarty obszar utworzony przez jednostki z wartosciami wskaznikow
powyzej Sredniej.
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W strefie wschodniej przewazaja obszary charakteryzujace si¢ wskaznikami
ponizej wartosci $redniej. Nalezy podkresli¢, ze Muranow Zachodni niemal w
calosci cechuje bardzo niski udzial dzieci (ponizej 12,7%). Z wyjatkiem
nielicznych jednostek pozostala czgs¢ strefy wschodniej cechuja wskazniki o
warto$ciach 12,7—20,1% (ryc. 6A).

Ogolnie mozna stwierdzi¢, ze im starsza zabudowa, tym mniejszy udzial
najmlodszej grupy ludnosci w strukturze wieku mieszkancow danego obszaru.
Teza ta, wielokrotnie zweryfikowana empirycznie (Ciechocinska 1975, 1983;
Drozdowski, Ginsbert, Lisowski 1980) potwierdza si¢ w przypadku omawianej
dzielnicy. Najmlodsze osiedla mieszkaniowe znajdujace si¢ w strefie zachodniej
(Bemowo, Gorczewska, Lazurowa) maja najwyzsze udzialy dzieci w strukturze
wieku ludnosci, natomiast stare osiedla mieszkaniowe w strefie wschodniej
(Muranéw Zachodni, Srédmiescie Zachodnie, Mlynéw) charakteryzuja sie
bardzo niskimi wartosciami tych wskaznikow. Jednoczesnie obszary o prze-
wadze zabudowy pochodzacej z lat szes¢dziesiatych (np. Kolo) maja Srednie
udzialy najmlodszej grupy ludnosci. Ogolnie ujmujac, procentowy udziat dzieci
jest najmniejszy w strefie wschodniej i wzrasta w miarg¢ przesuwania si¢ w
kierunku zachodnim, osiagajac najwyzsze wartosct na obszarze pasma
zachodniego.

Stwierdzenia powyzsze mozna rozszerzy¢ wiazac wiek zabudowy danego
obszaru z procentowym udzialem najmtodszych i najstarszych grup ludnosci,
tzn. starszej wiekiem zabudowie mieszkaniowej z reguly odpowiada wyzszy
procentowy udzial ludnosci w wieku poprodukcyjnym, przy jednoczesnie
mniejszym udziale dzieci w strukturze wieku mieszkancow. Stuszno$é tej tezy
dla dzielnicy Warszawa — Wola mozna udowodni¢ poréwnujac przestrzenne
rozmieszczenie procentowego udziatu grupy najmlodszej w strukturze wieku
ludnosci (ryc. 6A) z analogicznym rozmieszczeniem grupy najstarszej (ryc. 6C).

Poréwnujac wymienione ryciny latwo zauwazy¢, ze z reguly wysokim
udzialom najmilodszej grupy ludnosci zamieszkujacej poszczegolne jednostki
odpowiadaja relatywnie nizsze udzialy mieszkancow w wieku poprodukcyj-
nym. Prawidlowo$¢ ta uwidacznia si¢ szczegoOlnie wyraznie w strefie za-
chodniej, gdzie nowe osiedla mieszkaniowe (Bemowo, Gorczewska, Lazurowa)
maja bardzo niskie (ponizej 5,8%) udzialy ludnosci w wieku poprodukcyjnym.
Pozostale obszary tej strefy charakteryzuje znaczne zréznicowanie wartosci
omawianego wskaznika, przy czym dominuja jednostki przestrzenne o udziale
ludnosci w wieku poprodukcyjnym ponizej wartosci sredniej, tj. ponizej 13,2%
(ryc. 6C).

W potludniowej czgsci strefy $Srodkowej (Koto Potudnie) wigkszosé
jednostek jest zamieszkiwana przez mniej niz 13,2% Iudnosci w wieku
poprodukcyjnym, podczas gdy na obszarze Kola Poinoc dominuja jednostki o
udziale najstarszej grupy ludnosci ponizej wartosci Sredniej. Niemniej jednak na
znacznej czgSci tego obszaru udzial ten jest wigkszy niz wartos¢ srednia
powigkszona o odchylenie standardowe.

W zdecydowanej wigkszosci jednostek przestrzennych strefy wschodniej
udzialy najstarszej grupy ludnosci przewyzszaja S$rednia warto$¢ tego
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wskaznika. Znaczna cze$¢ obszaru Muranowa Zachodniego, Srodmiescia
Zachodniego i Mlynowa jest zajeta przez jednostki o bardzo wysokim udziale
ludno$ci w wieku poprodukcyjnym (powyzej 20,6%). Warto podkresli¢, ze w
strefie tej nie wystepuja obszary o bardzo niskich wskaznikach, tj. ponizej 5,8%
i jednoczesnie nieznaczna liczba jednostek ma udzial ludnosci poprodukcyjne;j
mieszczacy si¢ w przedziale 5,8 —13,2%.

Ogolnie uymujac, udzial ludnosci w wieku poprodukcyjnym jest najwyzszy
w strefie wschodniej i stopniowo maleje w miarg oddalania si¢ od tej strefy,
osiagajac najnizsze wartosci na zachodnich peryferiach dzielnicy. Rozwazania
nad przestrzennym zréznicowaniem procentowego udziatu grupy najmtodsze;j i
najstarszej mozna zatem zakonczy¢ stwierdzeniem, ze uklady te sa wzajemnie
komplementarne, tzn. wyzszemu udzialowi dzieci w danej jednostce przestrzen-
nej z reguly odpowiada nizszy udzial ludno$ci poprodukcyjnej i odwrotnie.

Przestrzenne zroznicowanie udziatu ludnosci w wieku produkcyjnym jest w
pewien sposOb zwiazane z powyzej analizowanymi ukladami, sumaryczny
bowiem udzial najmlodszej i najstarszej grupy ludnosci jednoczesnie limituje
warto$¢ wskaznika dla ludnosci w wieku produkcyjnym w danej jednostce
przestrzennej. Porownujac kartogramy (ryc. 6A —C) mozna stwierdzi€, ze na
obszarach zajetych przez nowe budownictwo mieszkaniowe wystepuja wysokie
procentowe udzialy dzieci, w zwiazku z czym udzial ludnosci w wieku
produkcyjnym i poprodukcyjnym jest relatywnie nizszy niz na innych
obszarach. Sytuacja taka wystgpuje w nowych osiedlach strefy zachodniej,
gdzie poza nielicznymi wyjatkami udzial ludnosci produkcyjnej w strukturze
wieku mieszkancow poszczegolnych jednostek nie przekracza wartosci
sredniej, tj. 66,7% (ryc. 6B). W pozostalej czesci strefy zachodniej (szczegolnie
na obszarze Starego Bemowa i Babic) dominuja jednostki o wskaznikach
majacych warto$¢ powyzej sredniej. Warto zauwazyC, ze na obszarach tych
wystepuje budownictwo jednorodzinne o charakterze willowym i mieszka tu
relatywnie mniej ludnosci w wieku przed- oraz poprodukcyjnym.

W strefie srodkowej i wschodniej notuje si¢ znaczne zréznicowanie udziatu
ludnosci produkcyjnej w ogolnej liczbie mieszkancow poszczegdlnych jed-
nostek. Na obszarach o niskim udziale grupy najmlodszej przewazaja jednostki
o wysokim udziale ludnosci w wieku produkcyjnym (powyzej wartosci
sredniej). Znaczna liczba tych jednostek wystepuje w centrum Kotla, na
Muranowie Zachodnim i w Srédmiesciu Zachodnim.

Konkludujac mozna stwierdzi¢, ze relatywnie wyzsze udzialy ludnosci w
wieku produkcyjnym wystepuja w starych osiedlach mieszkaniowych oraz na
obszarach zaj¢tych przez budownictwo jednorodzinne, podczas gdy nowe
zespoly mieszkaniowe charakteryzuja si¢ stosunkowo niskim udzialem
ludnosci w wieku produkcyjnym.

STRUKTURA LUDNOSCI WEDLUG PLCI
Przewaga kobiet jest zasadnicza cecha sktadu ludnosci Woli wedlug pici.
Jednoczesnie obserwuje si¢ znaczne przestrzenne zroznicowanie procentowego
udziatu kobiet (rys. 6D). W zachodniej strefie dzielnicy dominuja jednostki o
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procentowym udziale kobiet ponizej 53,1%, tj. ponizej wartosci $redniej, przy
czym znaczna ich liczba jest zamieszkiwana przez mniej niz 50 — 55% kobiet, t;.
ponize] wartosci $redniej pomniejszonej o odchylenie standardowe. Nalezy
doda¢, ze niektore jednostki znajdujace si¢ na obszarze Bemowa i Jelonek
charakteryzuja si¢ liczebna przewaga mezczyzn nad kobietami.

W strefie sSrodkowej przewazaja obszary cechujace si¢ wskaznikami o war-
tosciach mieszczacych si¢ w przedziale 50,5—55,7%, przy czym dominujg
jednostki przestrzenne, w ktorych notowane sa wskazniki o wartosciach
powyzej Sredniej. Podobnie zréznicowany udzial kobiet w ogdlnej liczbie
ludnosci wystgpuje w strefie wschodniej. Nalezy jednak podkresli¢, Ze znaczna
liczba jednostek usytuowanych w tej strefie charakteryzuje si¢ bardzo wyso-
kim udziatlem kobiet (powyzej 55,7%). Liczebna przewaga kobiet jest szcze-
golnie widoczna na obszarze Muranowa Zachodniego i Srodmiescia Zachod-
niego.

Uogolniajac mozna stwierdzi¢, ze udzial kobiet w ogolnej liczbie ludnosci
jest najwyzszy w strefie wschodniej dzielnicy i zmniejsza si¢ w kierunku
zachodnim, osiagajac najnizsze wartosci w nowych osiedlach mieszkaniowych
strefy zachodnie;j.

Porownanie przestrzennego zréznicowania procentowego udziatlu kobiet z
rozmieszczeniem ludnosci wedlug wieku wskazuje zaleznosci migdzy struktura
ludnosci wedtug wieku i pici. Na obszarach o wysokim udziale ludnosci w
wieku poprodukcyjnym wystepuje rownoczesnie znaczna liczebna przewaga
kobiet nad me¢zczyznami. Jest to szczegoOlnie widoczne w strefie wschodniej i
srodkowej. Natomiast w strefie zachodniej, gdzie notuje si¢ wysokie udziaty
dzieci w ogolnej liczbie ludnosci, wskazniki udziatu kobiet sa relatywnie niskie.
W niektorych jednostkach obserwuje si¢ nawet nieznaczna przewage me¢zczyzn
(Ciechocinska 1975).

Sumujac mozna stwierdzi¢, ze w dzielnicy Warszawa — Wola wystgpuje
znaczne zroznicowanie struktur demograficznych. Uwzgledniajac morfologie
miasta, wiek budownictwa mieszkaniowego, struktur¢ ludnosci wedtug wieku
i plci wyrozniono trzy strefy urbanistyczne dzielnicy: wschodnia, srodkowa
i zachodnig.

Strefe wschodnia, pokrywajaca si¢ z obszarem funkcjonowania ZOZ
WWW, charakteryzuje wysoka gestos¢ zaludnienia, wysoki udzial ludnosci w
wieku poprodukcyjnym, niski udzial ludnosci w wieku przedprodukcyjnym
oraz znaczna przewaga kobiet.

Strefa zachodnia, obejmujaca zachodnia czgs¢ obszaru obstugiwanego
przez ZOZ WWZ ma w porownaniu ze strefa wschodnia mniejsza gestosé
zaludnienia, znacznie wyzszy udzial najmiodszej grupy ludnosci, niski udzial
ludnosci w wieku poprodukcyjnym oraz nieznaczna przewage kobiet.

Strefa. Srodkowa jest obszarem przejsciowym migdzy strefa wschod-
nia i zachodnia. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze obszar ten pod wzgledem anali-
zowanych struktur ma wigcej cech wspolnych z pierwsza z wymienionych
stref.
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PRZESTRZENNE ROZMIESZCZENIE PORADNI WEDLUG WIELKOSCI

Wielkosc poszczegdlnych placowek podstawowej ochrony zdrowia funkcjo-
nujacych na Woli zdefiniowano poshugujac si¢ liczba godzin optacanych
lekarzom. Wartos$¢ t¢ przyjeto za podstawe okreslenia liczby ludnosci, jaka
dana poradnia moze obstugiwac.

£

4 U
LE,

J

Ry = Z Li(
gdzie R; — wielko$¢ j-tej poradni (j =1, 2,..., n), L, — liczba ludnosci i-tej
jednostki przestrzennej (i=1,2,...,m), E; — liczba godzin optacanych
lekarzom zatrudnionym w j-tej poradni.

Nalezy zaznaczy¢, ze kazda poradnia podstawowej ochrony zdrowia
obstuguje okreslona grupe ludnosci, ktorej liczebno$¢ stanowi podstawe
okreslenia wielkosci poradni: poradnie ogoélne i stomatologiczne obstuguja
ludnos¢ w wieku powyzej 15 lat, poradnie ,D” i ,K” sprawuja opieke
zdrowotna nad dzie¢mi i kobietami. Mozna wigc stwierdzi¢, ze wielko$é
wszystkich poradni danego typu odpowiada liczbie ludnosci danej grupy wieku
lub pici, tj.

VR SLL )
b i
Tabela 4

Wielkos¢ poradni podstawowej ochrony zdrowia w dzielnicy Warszawa—Wola w 1983 r.

Wielko$¢ poradni (Rj)
Poradnie ogo6inych stomatologicznych »D” K
wedtug ulic B et A el

iczba iczba iczba iczba

0sob % 0s6b » 0s6b o 0s0b ]
Z0Z WWW 97265 100,0 | 97265 100,0 17415 100,0 | 62712 100,0
Elektoralna 19070 19,6 16930 17,4 - - 23340 420
Miedziana 14300 14,7 10610 10,9 — - - -
Nowolipki 21310 219 | 25590 26,3 - - - =
Leszno 9905 10,2 9115 9,4 - — 14360 229
Kasprzaka 15660 16,1 1206 12,4 — — 9592 15,3
Lumumby 17020 17,5 | 22960 23,6 6710 38,5 12420 19,0
Grzybowska - - - - 6810 39,1 — -
Karmelicka - - - — 3895 224 — -
Z0Z WWZ 91123 100,0 | 91123 100,0 | 28763 100,0 | 63045 100,0
Obozowa 13406 14,7 14860 16,3 16020 20,9 18975 30,1
Elekcyjna 30903 339 | 28160 30,9 9713 33,8 14690 233
Powstancéw Sl 37274 409 | 38143 41,9 13030 453 14690 23,3
Telewizyjna 9540 10,5 9660 10,9 = = = o=
Seceminska — - - — - - 14690 23,3

Zrodlo: obliczenia wlasne na podstawie danych udostgpnionych przez ZOZ WWW i ZOZ WWZ.
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Rownanie to mozna interpretowa¢ w ten sposob, ze kazda osoba
zamieszkujaca badany obszar jest objeta ochrong zdrowia. Inaczej mowiac,
kazdy mieszkaniec badanego obszaru jest traktowany jako potencjalny pacjent
jednej z poradni, $wiadczacej ustugi w zakresie odpowiedniej specjalnosci.
Z drugiej strony przyjmuje si¢, ze przychodnie dysponuja odpowienio duzym
potencjalem ustugowym, pozwalajacym na sprawowanie opieki nad okreslong
liczba ludnosci. W tym kontekscie wielkos¢ poradni zdefiniowana zgodnie z
formula (1) mozna utozsamia¢ z jej potencjalem ustugowym (Knox 1978;
Mayhew, Leonardi 1981).
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Ryc. 7. Przestrzenna dostepnos¢ do placowek podstawowej ochrony zdrowia w dzielnicy
Warszawa— Wola w 1983 r.

a — $rednia powigkszona o odchylenie standardowe; b — srednia; ¢ — $rednia pomniejszona o odchylenie standardowe; d —
placowki stuzby zdrowia;
placowki ZOZ Warszawa — Wola — Wschod: 1 — ul. Elektoralna, 2 — ul. Grzybowska, 3 — ul. Miedziana, 4 — ul. Karmelicka, 5 —
ul. Nowolipki, 6 — ul. Kasprzaka, 7 — ul. Leszno, 8 — ul. Lumumby;
placowki ZOZ Warszawa— Wola — Zachod: 9 — ul. Obozowa, 10 — ul. Elekcyjna, 11 — ul. Powstancow Slaskich, 12 — ul.
Seceminska, 13 — ul. Telewizyjna.

Uwaga: zakreskowane fragmenty mapy oznaczajg tereny zajete przez osiedla mieszkaniowe

Fig. 7. Spatial accessibility of the primary health care centres in Warsaw — Wola district in 1983

a — the average plus the standard deviation; b — the average; ¢ — the average minus the standard deviation; d — health centres.

Health centres belonging to the Area Health Complex Warsaw — Wola East (streets) 1 — Elektoralna, 2 — Grzybowska, 3 —

Miedziana, 4 — Karmelicka, 5 — Nowolipki, 6 — Kasprzaka, 7 — Leszno, 8 — Lumumby. Health centres belonging to the Area

Health Complex Warsaw — Wola West (streets): 9 — Obozowa, 10 — Elekcyjna, 11 — Powstancow Slaskich, 12 — Secemiriska, 13
— Telewizyjna

http://rcin.org.pl
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Na obszarze Woli funkcjonuje 13 placéwek podstawowej ochrony zdrowia
(tab. 4; ryc. 7). Pig¢ placowek obstuguje ludnos¢ zamieszkujaca ZOZ WWZ,
podczas gdy w ZOZ WWW funkcjonuje osttm przychodni podstawowe]
ochrony zdrowia, przy czym jedna z nich usytuowana jest poza obszarem
ZOZ. Dysproporcje te znajduja odzwierciedlenie w strukturze wielkosci
placowek oraz zakresie $wiadczonych przez nie ustug. Na obszarze ZOZ WWZ
wystepuje znacznie wieksza koncentracja potencjalu ustugowego. Trzy
placowki obstugujace ZOZ WWZ (ulice: Elekcyjna, Obozowa i Powstancow
S1.) dysponuja wszystkimi rodzajami poradni podstawowej ochrony zdrowia,
natomiast na obszarze ZOZ WWW analogiczny zakres $wiadczen wystepuje
tylko w jednej przychodni.

Kompleksowos¢ ustug $wiadczonych przez wymienione przychodnie jest
zwiazana z ich wielkoscia. Odnosi si¢ to szczegolnie do placowek usytuowa-
nych przy ul. Elekcyjnej i ul. Powstancow Sl. Sa to przychodnie majace
najwigkszy potencjal ustugowy w dzielnicy. Jednocze$nie w placowkach tych
jest skoncentrowana zasadnicza czg$¢ potencjatu uslugowego nalezacego do
ZOZ WWZ (odpowiednio 75%, 73%, 79%, 47% potencjalu uslugowego
poradni ogolnych, stomatologicznych, ,,D” i ,,K” usytuowanych na obszarze
ZOZ WWZ — por. tab. 4). Pozostale placowki (ul. Telewizyjna, ul. Secemin-
ska) usytuowane na obszarze ZOZ WWZ pelnia jedynie funkcj¢ uzupetniajaca
dziatalnos¢ wyzej wymienionych przychodni. Placowka usytuowana przy
ul. Telewizyjnej $wiadczy ustlugi w niepelnym zakresie oraz w budynku
przystosowanym do potrzeb stluzby zdrowia. Podobnie poradnia ,,K” przy
ul. Seceminskiej znajduje si¢ w bloku mieszkalnym. Dlatego tez placowki te
nalezy uzna¢ jako substytut przychodni ochrony zdrowia zaréwno pod
wzgledem zakresu $wiadczonych ustug, jak i z punktu widzenia rozwiazan
urbanistyczno-architektonicznych (Program rozwoju .... 1982).

Na obszarze ZOZ WWW wszystkie placowki, z wyjatkiem przychodni przy
ul. Lumumby, $wiadcza ustugi w niepelnym zakresie podstawowej ochrony
zdrowia. Przychodnie usytuowane przy ulicach: Elektoralnej, Kasprzaka i
Leszno maja poradnie ogoélne, stomatologiczne i ,,K”; dwie placowki przy
ulicach Miedzianej i Nowolipki uzupetniaja sie¢ poradni ogolnych 1 stomatolo-
gicznych; natomiast przychodnie potozone przy ul. Grzybowskiej i ul. Karme-
lickiej maja jedynie poradnie pediatryczne. Nalezy zaznaczy¢, ze ostatnia z
wymienionych poradni, organizacyjnie zwiazana z funkcjonowaniem ZOZ
WWW, jest usytuowana na obszarze Srodmiescia.

Przychodnia przy ul. Nowolipki dysponuje najwigkszym wsrod placowek
Z0Z WWW potencjalem ustugowym w zakresie opieki ogolnej i stomatolo-
gicznej, odpowiednio 22% i 26% ogolnej wielkosci (tab. 4); najwiekszymi
poradniami ,,D” i ,K” sa odpowiednio Grzybowska (39%) oraz Elektoralna
(42%). Nalezy podkresli¢, ze pierwsza z wymienionych placowek miesci si¢ w
lokalu pralni (suterena), adaptowanej do potrzeb ochrony zdrowia (Program
rozwoju ..., 1982).

Podobnie substandardowy charakter maja placowki Miedziana (miesci si¢

http://rcin.org.pl
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w budynku mieszkalnym) oraz Kasprzaka (zajmuje czg¢s¢ pawilonu handlo-
wego).

Podsumowujac mozna stwierdzic, ze potencjal ustugowy, jakim dysponuje
ZOZ WWW jest, w porownaniu z ZOZ WWZ, znacznie bardziej rozproszony;
wigkszos¢ placowek funkcjonujacych na obszarze Woli nie Swiadczy ustug w
pelnym zakresie podstawowej ochrony zdrowia oraz znaczna czg$¢ poradni
funkcjonuje w substandardowych pomieszczeniach.

RELACJE MIEDZY ROZMIESZCZENIEM LUDNOSCI A SIECIA PORADNI

Rozmieszczenie miejsc zamieszkania ludnosci oraz sie¢ placowek ochrony
zdrowia sa funkcjonalnie powiazanymi elementami przestrzennej struktury
miasta (Korcelli 1974). Wzajemne usytuowanie tych elementow jest czynnikiem
okreslajacym przestrzenna dost@pnosc do placowek ochrony zdrowia.
Przestrzenna dostepnosc jest pojeciem lezacym u podstaw koncepcji dotycza-
cych relacji miedzy ukladami funkcjonalnymi. Miara wzajemnego usytuowania
ukladow funkcjonalnych jest wskaznik przestrzennej dostgpnosci. Wskaznik
ten geografia ochrony zdrowia definiuje najczgsciej za pomoca modelu
potencjatu (Schneider, Symons 1971; Knox 1978; Joseph 1981; Joseph, Phillips
1984). Postugujac si¢ klasyczna postaciq tego modelu mozna zapisac:

3)

g f(du)

gdzie V; — wskaznik przestrzennej dostgpnosci charakteryzujacy i-ta jednostke
przestrzenna, R; — wielko$¢ j-tej poradni zdefiniowana zgodnie z formula 1;
fid;) — funkcja odlegtosci migdzy i-ta jednostka przestrzenna i j-ta poradnia
zdefiniowana za pomoca metryki miejskiej

d., = Ixi_xj|+lyi_yj|,
gdzie (x;, y) — wspodlrzedne srodka i-tej jednostki przestrzennej; (x; y;) —
wspolrzedne okreslajace potozenie j-tej placowki.

Warto$¢ wskaznika przestrzennej dostepnosci jest miara wzglednego
poltozenia poszczegdlnych jednostek przestrzennych w relacji do wszystkich
placowek funkcjonujacych na badanym obszarze. Wartos¢ ta zalezy wylacznie
od dwoch elementow: odleglosci oraz wielkosci poszczegolnych poradni.
Stwierdzenie to wskazuje, ze kwantyfikacja przestrzennej dostgpnosci cha-
rakteryzujacej jednostki przestrzenne jest obwarowana w szerokim zakresie
klauzula ceteris paribus (Chojnicki, Wrobel 1961; Chojnicki 1966). W kon-
sekwencji, mapa ustalona na podstawie formuly 3 (ryc. 7) ukazuje jedynie
ogodlne prawidlowosci w zakresie rozmieszczenia pacjentow w relacji do sieci
poradni podstawowej ochrony zdrowia.

Biorac to stwierdzenie pod uwage mozna wskazaé, ze w dzielnicy
Warszawa— Wola wystgpuje 6 obszaroOw charakteryzujacych si¢ bardzo
wysoka dostepnoscia do placowek podstawowej ochrony zdrowia. Obszary te
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potozone sa wokot poradni przy ulicach Elektoralna-Grzybowska-Nowolipki,
Leszno-Lumumby i Kasprzaka (ZOZ WWZ) oraz Obozowa, Elekcyjna i
Powstancow Sl. (ZOZ WWW). Nalezy zaznaczyé, ze obszary o bardzo
wysokiej dostgpnosci do placowek sa znacznie rozleglejsze w ZOZ WWW niz
w ZOZ WWZ.

Jednostki przestrzenne majgce wskazniki przestrzennej dostgpnosci o
wartosciach powyzej sredniej koncentruja si¢ w strefie wschodniej i srodkowej.
Tworza one zwarty obszar zajmujacy Srodkowa czes¢ strefy wschodniej i
wschodnia czes¢ strefy srodkowej. Jednoczesnie w strefie zachodniej wystepuja
jedynie dwa niewiclkie obszary charakteryzujace si¢ dostgpnoscia powyze)
sredniej (polozone wokot przychodni przy ulicach Powstancow Sl i Tele-
wizyjne;j).

Jednostki przestrzenne o wskaznikach ponizej wartosci $redniej dominuja
w strefie zachodniej oraz wystgpuja w zachodniej czesci strefy srodkowej i na
peryferiach strefy wschodniej. Ponadto obszary charakteryzujace si¢ bardzo
niska dostgpnoscia obejmuja relatywnie niewielka liczbg jednostek przestrzen-
nych usytuowanych na zachodnich peryferiach Woli (Babice, Chrzanow).

W najkorzystniejszej sytuacji pod wzgledem przestrzennej dostgpnosci do
placowek podstawowej ochrony zdrowia znajduje si¢ ludnos¢ mieszkajaca w
strefie wschodniej (tab. 5), gdzie ponad 26% ludnosci ma bardzo wysoka
dostgpnos¢ do placowek podstawowej ochrony zdrowia. Wskaznik ten jest
ponad 2,5 razy wigkszy w porownaniu z analogiczna wartoscia dla strefy
srodkowej i prawie pigciokrotnie wigkszy niz w strefie zachodniej. Jednoczesnie
w strefie wschodniej i srodkowej nie wystepuja jednostki przestrzenne o
najnizszych wartosciach wskaznika przestrzennej dostgpnosci (tj. ponizej
sredniej pomniejszonej o odchylenie standardowe), podczas gdy w strefie
zachodniej ponad 3% ludnosci charakteryzuje si¢ bardzo niska dostgpnoscia
do placowek, natomiast ponad 84% ogo6tu mieszkancow tej strefy ma niskg
dostgpnos¢ do placowek podstawowej ochrony zdrowia (podobne zagadnienia
sygnalizuje literatura przedmiotu — por. Shannon, Dever 1974).

Tabela §
3 1
Procentowy udzial ludno$ci poszczegdlnych stref urbanistycznych
dzelnicy Warszawa — Wola wedtug wskaznika przestrzennej dostepnosci
do placowek podstawowej ochrony zdrowia w 1983 r.

Wskaznik przestrzennej Strefa urbanistyczna
dostepnosci wschodnia  srodkowa  zachodnia
Bardzo wysoki 26,3 10,5 5.4
Wysoki 428 29,5 a1
Niski 309 60,0 84,3
Bardzo niski 0,0 0,0 32

Zrodlo: obliczenia wlasne na podstawie danych udostepnionych przez ZOZ WWW
i ZOZ WWZ.
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Ryc. 8. Rejony podstawowej ochrony zdrowia (stan z 31 12 1983 r)

A — poradnie ogolne i stomatologiczne; B — poradnie D", C — poradnie .K"; | — srodek jednostki przestrzennej, 2 — poradnie; 3 — granice rejonow; 4 — granica miedzy ZOZ
Warszawa — Wola — Wschod i ZOZ Warszawa —Wola—Zachod; 5 — jednostki przestrzenne, ktore nie byly przydzielone do najblizszych poradni

an 8. ynmatbtma/{lrgémcpggap(lbec 31, 1983)

=nsaries for w

hild

A — general and dentistry disp ies; B — disp ies for 1_— the centre of the areal unit;




33

Przeprowadzona na podstawie wskaznika przestrzennej dostepnosci
analiza catkowicie pomija powigzania miejsc zamieszkania pacjentow z
poradniami ochrony zdrowia wynikajace z organizacji systemu podstawowe;j
ochrony zdrowia. Zgodnie z Rozporzadzeniem MZiOS kazda poradnia ma
SciSle okreslony obszar funkcjonowania lub, inaczej méwiac, kazdy pacjent jest
przydzielony do okreslonej placowki. Decyzje dotyczace miejsca uzyskania
porady lub leczenia sa podejmowane za pomoca administracyjnych ustalen, a
ich wynikiem jest podzial danego obszaru na rejony (rys. 8). Uwzgledniajac
wyniki tych decyzji przyjmuje si¢, ze miara usytuowania sieci poradni
wzgledem rozmieszczenia ludnosci jest zagregowana lub S$rednia wazona
odleglos¢:

m n Z Z Li dij
& =%, ¥ B3, d=" (4)

i=] j=1 iLl
=1

gdzie d, i d — odpowiednio zagregowana i $rednia wazona odleglo$¢ miejsc
zamieszkania potencjalnych pacjentow od placowek obstugujacych dany

Tabela 6

Srednia wazona odlegto$c (J)bmiejsc zamieszkania od poradni oraz wskaznik (k) liczby
ludnosci przypadajacej na jednego lekarza w dzielnicy Warszawa—Wola w 1983 r.

Rejony podstawowej ochrony zdrowia
Przychodnlne ogolne stomatologiczne D" -K”
wedtug ulic d k T k o k d k
w km w km w km w km

Dzielnica Wola 0,79 2853 | 0,79 3886 1,29 1093 | 091 1166
ZO0Z WWW 155 2505 0,55 3633 0,90 821 0,82 9633
Elektoralna 0,45 2386 0,45 4912 - - 0,99 13009
Miedziana 0,39 2172 0,39 3610 - — - -
Nowolipki 0,66 2868 | 0,66 3799 - - - -
Kasprzaka 0,78 2452 0,78 2890 — — 0,82 5795
Leszno 046 2237 | 046 3611 — - 0,46 6105
Lumumby 0,48 2709 | 048 311195 %4077 793 0,48 9257
Grzybowska - - — - 091 836 - =
Karmelicka — - - — 1,17 854 — -
ZOZ WWZ 1,02 3799 | 0,02 4626 1,55 1285 098 14841
Obozowa OSYRNEEISOSEE OISO SR | F25) 1742 | 0,60 6629
Elekcyjna 0,84 3777 0,84 5768 0,87 980 0,85 22447
Powstancow SL. 1,13 3893 1,13 1889 1,14 1301 1,12 23761
Telewizyjna 1,81 4210 15131 5748 - - - -
Seceminska —_ = = = - - 1,11 3330

Zrodto: obliczenia wlasne na podstawie danych udostgpnionych przez ZOZ WWW i ZOZ WWZ.
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obszar; I, — liczba ludnosci zamieszkujaca i-ta jednostk¢ przestrzenng;
d;; — odleglos¢ dzielaca i-ta poradni¢ od j-tej placowki zdefiniowana w (3).

Formuia 4 nie uwzglednia relacji migdzy wielkoscia poradni i liczba
obstugiwanej ludnosci. Podejmujac decyzje w zakresie przypisania pacjentow
do placowek konieczne jest ich uwzglednienie. Przyjmuje si¢, ze miara tych
relacji jest wskaznik liczby potencjalnych pacjentow przypadajacych na
jednego lekarza pracujacego w danej placowce; przy czym okreslajac liczbg
lekarzy nalezy postuzy¢ si¢ roOwnowaznikiem etatowym.

Analizujac dane zawarte w tabeli 6 mozna stwierdziC, ze istnieje znaczne
zroznicowanie rejonoéw podstawowej ochrony zdrowia w dzielnicy War-
szawa — Wola, opisanych $redniag wazona odlegloscia miejsc zamieszkania od
poradni oraz liczba potencjalnych pacjentow przypadajacych na jednego
lekarza. W przypadku rejonéw ogolnych i stomatologicznych w najmniej
korzystnej sytuacji znajduja si¢ mieszkancy nalezacy do rejonu poradni przy ul.
Telewizyjnej. W rejonie tym S$rednia wazona odleglos¢ od poradni wynosi
ponad 1,8 km. Jest to wynikiem peryferyjnego usytuowania placowki w
stosunku do obstugiwanej ludnosci. Przychodnia przy ul. Telewizyjnej jest
polozona w czesci willowej Starego Bemowa, w ktorej mieszka niewielka liczba
ludnosci, podczas gdy ludnosc obstugiwana przez t¢ poradni¢ skoncentrowana
jest w zespole mieszkaniowym Bemowo, oddalonym o okolo 2 km. Ponadto
rejon ten charakteryzuje si¢ wysokimi wartosciami wskaznikow liczby ludnosci
przypadajacej na jednego lekarza. W przypadku poradni ogolnej wskaznik ten
posiada najwyzsza wartos¢ na obrzarze Woli. Nalezy doda¢, ze przychodnia
przy ul. Telewizyjnej zgodnie z pierwotnym zalozeniem miata obstugiwac
jedynie osiedla domow jednorodzinnych Bemowo Stare 1 Groty oraz osiedle
im. gen. Kaliskiego. Przychodnia ta zatem nie jest dostosowana do obstugi
ludnosci zamieszkujacej duzy zespol mieszkaniowy, jakim jest Bemowo.

Uwagi dotyczace funkcjonowania placowki przy ul. Telewizyjnej odnosza
si¢ w pewnym stopniu rowniez do przychodni przy ul. Powstancow Sl., gdzie
srednia odlegtos¢ od przychodni wynosi ponad 1 km, a maksymalna — okoto
5 km. Przytoczone wartosci wiaza si¢ W oczywisty sposob z rozmieszczeniem
ludnosci w rejonie obstugiwanym przez poradni¢ przy ul. Powstancow SL,
pomimo ze poradnia ta jest usytuowana w centrum osiedla Jelonki, to znaczny
procent ludnosci korzystajacej z niej mieszka w osiedlach Gorczewska i
Lazurowa oddalonych 1—2 km. Przychodnia ta, w poroOwnaniu z placowka
przy ul. Telewizyjnej, charakteryzuje si¢ znacznie nizszymi wartosciami
wskaznikow liczby ludnosci przypadajacej na jednego lekarza ogolnego i
stomatologa.

Pozostale przychodnie funkcjonujace w dzielnicy sa znacznie korzystniej
usytuowane w relacji do miejsc zamieszkania pacjentow. Przychodnie te
obstuguja rejony charakteryzujace si¢ srednimi wazonymi odleglosciami od
okoto 450 —850 m. Najblizej poradni ogolnej i stomatologicznej sa mieszkancy
rejonu poradni przy ul. Miedzianej. Rownocze$nie wystgpuje tu najnizsza
wartos¢ wskaznika liczby ludno$ci obstugiwanej przez jednego lekarza
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ogdlnego (2172:1), podczas gdy analogiczny wskaznik dla poradni stomato-
logicznych ma najnizsza warto$¢ w rejonie ul. Kasprzaka (2890:1). W tym
kontekscie nalezy podkreslic wystgpowanie istotnych réznic miedzy porad-
niami ogdlnymi i stomatologicznymi pod wzgledem relacji migdzy wielkoscia
poradni i liczba obstugiwanej ludnosci na obszarze Woli. Wskaznik ten jest
nizszy Srednio o ponad 1 tys. osob przypadajacych na lekarza ogolnego.

Ludnos$¢ zamieszkujaca ZOZ WWW, w poroéwnaniu z mieszkancami ZOZ
WWZ, a szczegOlnie strefg zachodnia, znajduje si¢ w znacznie korzystniejszych
warunkach pod wzgledem przestrzennej dostepnosci do poradni ogolnych i
stomatologicznych oraz relacji miedzy wielkoscia poradni i liczba przy-
porzadkowanej jej ludnosci. Stwierdzenie to nabiera szczegdlnego znaczenia w
Swietle przestrzennych zroznicowan struktury ludnosci wedlug wieku. Ge-
neralnie obszary o wysokim udziale ludnosci demograficznie starej sa
obstugiwane przez placowki charakteryzujace si¢ wysoka przestrzenng
dostgpnoscia oraz niska liczba ludnosci przypadajacej na jednego lekarza
ogodlnego lub stomatologa. Nalezy zauwazy¢, ze osoby w wieku poprodukcyj-
nym, w porownaniu z ludnoscia w wieku aktywnosci zawodowej, znacznie
czesciej korzystaja z ustlug swiadczonych przez poradnie ochrony zdrowia
(Malarska 1982). Zaleznos¢ ta znajduje odzwierciedlenie w zréznicowaniu
ZOZ-6w pod wzgledem wysokosci wskaznikow zglaszalnosci do poradni, tj.
liczby zgloszen w stosunku do liczby mieszkancow rejonu. W ZOZ WWW,
charakteryzujacym si¢ wysokim udzialem procentowym ludnosci w wicku
poprodukcyjnym, wskazniki te sa 1,5—2,0 razy wyzsze niz w ZOZ WWZ,
majacym relatywnie niski udziat ludnosci starej (informacja z dziatalnosci ZOZ
WWW i ZOZ WWZ za 1983 r.). W $wietle tej uwagi mozna wnioskowac, ze
dysproporcje miedzy ZOZ WWW i ZOZ WWZ w zakresie liczby ludnosci
przypadajacej na jednego lekarza ogodlnego lub stomatologa sa w pewnym
stopniu niwelowane przez wyzsza zglaszalno$¢ na obszarze ZOZ WWW.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze relacje migdzy liczba lekarzy i liczba ludnosci sg
same W sobie czynnikiem oddzialujacym na zglaszalnos¢ do poradni (Stimson
1980; Eyles, Woods 1983).

Podobnie jak poradnie ogolne i stomatologiczne, rOwniez poradnia ,,D” i
.K” sa znacznie zroznicowane pod wzgledem przestrzennej dostgpnosci oraz
relacji miedzy ich wielkoscia i liczba obstugiwanej ludnosci. W zakresie
pediatrii zdecydowanie w najmniej korzystnej sytuacji znajduje si¢ ludnos¢
podlegajaca poradni przy ul. Obozowej. Placowka ta obstuguje potnocna czes¢
Z0Z WWW, tj. Babice, Bemowo i Koto Poinoc (por. ryc. 5 i ryc. 8). Biorac pod
uwage, ze ludnos¢ w wieku ponizej 15 lat koncentruje si¢ w osiedlu Bemowo,
mozna stwierdzi¢, iz poradnia ta jest polozona w znacznej odleglosci od
najwigkszego skupienia ludnosci przez nia obstugiwanej. W celu dotarcia do
poradni pacjent musi pokona¢ srednio ponad 2,5 km, a z osiedla Groty
(Babice) — ponad 6 km. Jest to najdluzszy dystans dzielacy pacjenta od
jakiejkolwiek poradni podstawowej ochrony zdrowia funkcjonujacej na
obszarze Woli w 1983 r. Niekorzystna sytuacj¢ w zakresie przestrzennej

http://rcin.org.pl



56

dostepnosci poteguje duza liczba ludnosci przypadajacej na jednego pediatre;
wskaznik ten wynosi 1742:1 i jest najwyzszy na Woli. Przytoczone uwagi
pozwalaja stwierdzic, ze brak odpowiedniej infrastruktury na obszarze zespotu
mieszkaniowego Bemowo szczegdlnie wyraznie uwidacznia si¢ w zakresie
opieki pediatryczne;.

W znacznie lepszej sytuacji znajduje si¢ ludnos¢ mieszkajaca w potudniowe;j
czgsci ZOZ WWZ, obstugiwana przez poradnie przy ul. Elekcyjnej i Po-
wstancow Sl. Jednak w przypadku ostatniej z wymienionych placéwek liczba
dzieci przypadajacych na jednego lekarza znacznie przekracza $rednia wartosc¢
dla Woli. Ponadto wartos$¢ sredniej wazonej odlegtosci wskazuje na niski
poziom dostgpnosci do poradni.

Poradnie usytuowane w ZOZ WWW cechuja, w poréwnaniu z ZOZ
WWZ, znacznie korzystniejsze relacje zarOwno w zakresie przestrzennej
dostepnosci, jak réowniez liczby osdéb przypadajacych na jednego pediatre.
Najmniejsza srednia wazona odleglos¢ jest notowana w rejonie podlegajacym
poradni przy ul. Lumumby, natomiast w rejonie poradni przy ul. Karmelickiej
obserwuje si¢ najkorzystniejsze relacje miedzy wielkoscia poradni i liczba
obstugiwanych dzieci. Rejon ten charakteryzuje si¢ bardzo wysoka wartoscia
sredniej wazonej odleglosci. Jest to z jednej strony wynikiem usytuowania
poradni poza obszarem Woli, z drugiej zas wiaze si¢ z koncentracja ludnosci
obstugiwanej przez t¢ poradni¢ w potudniowej czesci Muranowa Zachodniego,
a wigc w znacznej odleglosci od przychodni (por. ryc. 5 i ryc. 8).

Rejony pediatryczne, w porownaniu z pozostatlymi rodzajami podstawowe;j
ochrony zdrowia, charakteryzuja si¢ najniZzszym poziomem przestrzennej
dostgpnosci do placowek oraz znacznymi dysproporcjami w zakresie liczby
dzieci obstugiwanych przez jednego pediatrg. Zwiazane jest to przede
wszystkim ze stabo rozwinigta siecia poradni ,D”. Szczegélnie istotne
znaczenie ma w tym przypadku brak poradni pediatrycznej na obszarze
Bemowa oraz usytuowanie przychodni przy ul. Karmelickiej poza obszarem
obstugiwanym przez t¢ przychodnig.

Zgodnie z wczesniejszym stwierdzeniem, ludno$¢ zamieszkujaca ZOZ
WWW, w porownaniu z mieszkancami ZOZ WWZ, znajduje si¢ w znacznie
trudniejszej sytuacji zarowno pod wzgledem odleglosci dzielacych pacjenta od
poradni ,K”, jak i liczby ludnosci obstugiwanej przez jednego lekarza
specjalist¢e. Najmniej korzystnie usytuowane w relacji do obstugiwanej ludnosci
sa poradnie ,K” funkcjonujace na obszarze strefy zachodniej (przy ul.
Seceminskiej i ul. Powstanicow SL.). Srednia wazona odleglo$é jest dla obydwu
placowek w przyblizeniu jednakowa i wynosi okolo 1,1 km. Miegdzy
wymienionymi poradniami istnieja jednak zasadnicze roznice pod wzgledem
. liczby ludnosci obslugiwanej przez jednego lekarza. W pierwszej z wymienio-
nych poradni wskaznik ten jest prawie trzykrotnie nizszy. Podobne dyspro-
porcje wystepuja migdzy placowkami ,,K” obstugujacymi strefe srodkowa; w
tym przypadku kobiety mieszkajace w rejonie poradni przy ul. Obozowej
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znajduja si¢ w znacznie korzystniejszej sytuacji niz mieszkanki rejonu
nalezacego do poradni przy ul. Elektoralne;.

Wszystkie poradnie ,,K” funkcjonujace w ZOZ WWW charakteryzuja si¢
wartoSciami Sredniej wazonej odleglosci ponizej 1 km. W relacji do
obstugiwanej ludnosci najkorzystniej usytuowana jest poradnia przy ul. Leszno.
Jednoczesnie rejon ten charakteryzuje si¢ bardzo niska liczba kobiet przy-
padajacych statystycznie na jednego lekarza. Pod tym wzgledem poradnia przy
ul. Leszno tylko nieznacznie ustgpuje placowce przy ul. Kasprzaka, cechujacej
sic najmniejsza wartoscia wskaznika, tj. 5,8 tys. osob na jednego lekarza.

W konkluzji rozwazan nad rejonizacja poradni ,K” nalezy podkresli¢
bardzo duze zréznicowanie rejonow pod wzgledem wskaznika liczby kobiet
przypadajacych na jednego lekarza. Szczegdlnie wyrazne roznice istnieja
miedzy rejonem przychodni przy ul. Elekcyjnej i ul. Powstanicow Sl a
obszarem obslugiwanym przez pozostale poradnie ,K”.

Przeprowadzona analiza wykazala istotne zroéznicowanie rejonow pod
wzgledem usytuowania poradni w relacji do rozmieszczenia potencjalnych
pacjentek oraz relacji migdzy wielkoscia poradni i liczba obstugiwanej
ludnosci. Kobiety zamieszkujace wschodnia strefe znajduja si¢ w lepszej
sytuacji niz mieszkanki strefy Srodkowej, ktora charakteryzuje sie korzyst-
niejszymi warunkami niz strefa zachodnia. Zrodlem tych zréznicowan jest
przede wszystkim stabo i nierOwnomiernie rozwinigta sie¢ poradni. Jedno-
cze$nie obserwuje si¢ niski stopien dostosowania rozmieszczenia poradni i ich
potencjatu ustugowego do rozmieszczenia ludnosci wedlug struktury wieku i
plci. Generalnie, potencjal ustugowy podstawowej ochrony zdrowia skupiony
jest w strefie wschodniej, podczas gdy ludnos$¢ obstugiwana przez poszczegdlne
rodzaje poradni w znacznej mierze koncentruje si¢ w strefie zachodniej.
Prawidtowos¢ ta w mniejszvm lub wigkszym stopniu dotyczy wszystkich
rodzajow podstawowej ochrony zdrowia. Niemniej jednak warto zwrocic
uwage, ze szczegolnie duze dysproporcje wystepuja w zakresie ustug Swiad-
czonych przez poradnie ,D” i ,K”.

OCENA STANU ISTNIEJACEGO

Celem oceny jest okreslenie stanu istniejacego ukladu rejondw oraz
ustalenie odchylen tego stanu od ukladu pozadanego, bedacego ukiadem
odniesienia (Malisz 1981). Stan istniejacy, tj. obowiazujacy uklad rejonow, byt
przedmiotem analiz przeprowadzonych w poprzednich rozdziatach. Analizy te
s3 punktem wyjscia do okreslenia réznic migdzy obowiazujacym i pozadanym
ukladem rejondéw oraz stanowia podstawe wyjasnienia przyczyn zaistniatych
roznic.

Okreslenie roznic migdzy stanem istniejacym i pozadanym jest przede
wszystkim zwigzane ze zdefiniowaniem ukladu odniesienia. Uklad ten definiuje
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si¢ zgodnie z kryteriami analizy stanu istniejacego, tj. kryteriami przestrzennej
dostgpnosci i wielkosci poradni w stosunku do liczby obstugiwanej ludnosci.
Pierwsze z wymienionych kryteriow jest utozsamiane z odlegloscia miejsc
zamieszkania pacjentow od poradni: im mniejsza odleglos¢ dzieli pacjentow od
placowek ochrony zdrowia, tym wyzszym poziomem przestrzennej dostgpnosci
charakteryzuje si¢ dany uklad rejonow. Relacje migdzy wielkoscia placowki i
liczba obstugiwanej ludnosci nalezy wiaza¢ z zasada rownomiernego roz-
mieszczenia. Zgodnie z ta zasada kazdemu lekarzowi przydziela si¢ jednakowa
liczbe pacjentow lub, inaczej mowiac, kazdy rejon charakteryzuje sig
jednakowym wskaznikiem liczby ludnosci przypadajacej na jednego lekarza.
Stosujac kryterium przestrzennej dostepnosci i rOwnosci przyjmuje sig, ze
stanem pozadanym dla istniejacej sieci placowek jest ukiad rejonow, w ktorym
kazdy pacjent lub jednostka przestrzenna sa obstugiwani przez najblizsza
poradni¢ i jednoczesnie kazdemu lekarzowi podlega jednakowa liczba
ludnosci.

W s$wietle tego zalozenia roznice migdzy istniejacym i pozadanym ukiadem
rejonow mozna okreshic:

1) obliczajac relacje d;:d,, gdzie d, i d,, definiowane wedlug formuly 4,
oznaczaja odpowiednio $rednia wazona odleglos¢ dla uktadu istniejacego i
ukiadu pozadanego; podstawa tych obliczen sa roznice migdzy istniejacym i
pozadanym ukladem (ryc. 8, por. Yeates 1963);

2) obliczajac wspotczynnik rozmieszczenia lekarzy (potencjatu ustugowego)
w relacji do rozmieszczenia ludnosci:

" R, ! o
'7=0752 T_L___L. - (5)

2R T

i=]

Tabela 7

Réznice migdzy istniejacym i pozadanym uktadem rejonow podstawowej ochrony zdrowia
d
pod wzgledem sredniej wazonej odleglosci ( 2—) oraz rozmieszczenia lekarzy () w dzielnicy

o
Warszawa — Wola w 1983 r.

\ d
Rejony dy n

Wola ZOZ WWW ZOZ WWZ |Wola ZOZ WWW ZOZ WWZ

Ogolne 1,04 1,06 4 1,01 0,11 0,08 0,12
Stomatologiczne 1,04 1,06 1,01 0,10 0,10 0,09
DS 1,13 1,13 1,15 0,16 0,12 0,12
JK* 1,08 1,14 1,04 0,21 0,15 0,27

Zrodlo: obliczenia wlasne na podstawie danych udostgpnionych przez ZOZ WWW | ZOZ WWZ.
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gdzie R, — wielkos¢ j-tej poradni definowana wedlug formuty 1, L; — liczba
ludnosci obstugiwanej przez j-ta poradnig, L; — liczba ludnosci mieszkajacej w
i-tej jednostce przestrzennej; 0 <5 < 115 =0 dla ukladu odniesienia (Smith
1977).

Dane zawarte w tabeli 7 wskazuja, ze w zakresie przestrzennej dost¢pnosci
wystepuja nieznaczne roznice migdzy istniejacym 1 pozadanym ukladem
rejondéw ogolnych i stomatologicznych (por. ryc. 8). W istniejacym ukladzie
srednio wazona odleglos¢ miejsc zamieszkania pacjentow od poradni ogolne;j
lub stomatologicznej w dzielnicy jest o 4% wigksza od odpowiedniej wartosci
dla ukladu pozadanego. Analogiczne roznice dla ukiadu rejonoéw ,,D” oraz ,,K”
sa znacznie wigksze i wynosza odpowiednio 13% i 8%, przy czym, z wyjatkiem
rejonizacji poradni ,.D”, roznice migdzy istniejacym i pozadanym ukladem
rejondw sa znacznie wigksze w ZOZ WWW niz w ZOZ WWZ.

Warto$¢ wspolczynnika n wskazuje na wystgpowanie istotnych dyspro-
porcji w rozmieszczeniu lekarzy w relacji do obstugiwanej ludnosci (tab. 7).
Najwigksze rozpigtosci obserwuje si¢ w zakresie rejonizacji poradni ,,K”.
Szczegolnie wysoki wspoOiczynnik # (0,27) charakteryzuje uktad rejonow ,,K” w
ZOZ WWZ. Analogiczna wartos¢ dla ZOZ WWW jest znacznie mniejsza i
wynosi 0,15, podczas gdy dla calej dzielnicy n = 0,21. Dysproporcje w
rozmieszczeniu lekarzy ogolnych, stomatologow i pediatrow sa mniejsze i
wyrazone w kategoriach wspolczynnika # wynosza odpowiednio 0,11, 0,10 i
0,16. Analogiczne wartosci dla ZOZ WWW i ZOZ WWZ nieznacznie si¢
roznia lub w przypadku rejonow pediatrycznych sa jednakowe dla obydwu
ZOZ-6w.

Roéznice migdzy istniejacym i pozadanym ukladem rejonow wskazuja na
niska efektywnos¢, z punktu widzenia przestrzennej dostgpnosci, rozwiazan
zastosowanych przez administracj¢ poszczegolnych ZOZ-o6w przy wyznaczaniu
rejonow. Zwiazane jest to przede wszystkim z subiektywnym sposobem
podejmowania decyzji rejonizacyjnych. Z reguly decyzje te podejmowane sa na
podstawie pobieznych analiz rozmieszczania ludnosci w relacji do usytuowania
placowek. Mozna zatem wnioskowac, ze czytelno$¢ tych relacji jest czynnikiem
wplywajacym na decyzje delimitacji rejonow. Potwierdzaja to roznice miedzy
istniejacym i pozadanym ukladem rejonow w ZOZ WWW i ZOZ WWZ.
Zgodnie z wczesniejszym stwierdzeniem sg one znacznie mniejsze w ZOZ
WWZ. Jednoczesnie, ze wzgledu na rozproszony ukiad budownictwa mieszka-
niowego, relacje miedzy usytuowaniem poradni i rozmieszczeniem miejsc
zamieszkania pacjentow sa w ZOZ WWZ bardziej czytelne. W konsekwencji,
nawet przy pobieznej analizie tych relacji, latwo podja¢ decyzje przydzielajaca
dany budynek lub ulice do najblizszej przychodni.

Rozpigtosci wystgpujace w rozmieszczeniu lekarzy sa z jednej strony
wynikiem decyzji administracji ZOZ-u, z drugiej zas sa zwigzane z dynamika
zmian rozmieszczenia ludnosci i rozmieszczenia lekarzy. Decyzje dotyczace
alokacji pacjentow sa podejmowane na podstawie normatywow okreslajacych
liczbe ludnosci obstugiwanej przez jednego lekarza. W praktyce alokujac
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pacjentow do poszczegolnych poradni dazy si¢ do ich rownomiernego roz-
mieszczenia w relacji do liczby lekarzy, przy jednoczesnym zachowaniu
ograniczen narzuconych przez normatywy. Decyzje te sa weryfikowane co
pewien czas, a ich konsekwencja jest reorganizacja ukladu rejonow zgodnie z
pozadanym rozmieszczeniem lekarzy w relacji do obslugiwanej ludnosci.
Periodyczne zmiany w ukladzie rejonow sa wymuszane zmianami rozmieszcze-
nia lekarzy i ludnosci. Zmiany w rozmieszczeniu ludnosci sa konsekwencja
rozwoju budownictwa mieszkaniowego oraz procesow demograficznych;
podczas gdy zmiany rozmieszczenia lekarzy, zakladajac niezmiennos¢ ukladu
placowek ochrony zdrowia, sa wynikiem decyzji podejmowanych przez lekarzy
w zakresie wyboru miejsca pracy. Dynamika tych zmian znajduje swoje
odzwierciedlenie w nierownomiernym rozmieszczeniu lekarzy w relacji do
obstugiwanej ludnosci na obszarze Woli. W ZOZ WWZ tempo zmian
rozmieszczenia ludnosci jest znacznie wigksze niz w ZOZ WWW, co jest
spowodowane rozbudowa nowych osiedli mieszkaniowych w zachodniej strefie
dzielnicy. Jednoczesnie lekarze niech¢tnie podejmuja pracg w placowkach,
ktorym podlegaja nowe osiedla (ZOZ WWZ), preferujac przychodnie potozone
blizej centrum Warszawy i charakteryzujgce si¢ niewielka liczba ludnosci
przypadajacej na jednego lekarza. W konsekwencji notuje si¢ znaczne
dysproporcje miedzy ZOZ WWW a ZOZ WWZ pod wzgledem rozmieszczenia
lekarzy w relacji do obstugiwanej ludnosci. Dysproporcje te nalezy jedno-
cze$nie wiazac¢ ze zbyt opieszalym weryfikowaniem rejonéw w porownaniu z
dynamika zmian rozmieszczenia lekarzy i ludnosci.

Podsumowujac analizg istniejacego stanu mozna stwierdzic, ze na obszarze
Woli wystepuje znaczne zroznicowanie rejonow pod wzgledem przestrzennej
dostepnosci do poradni podstawowej ochrony zdrowia oraz relacji migdzy
wielkoscig poradni i liczba obstugiwanej ludnosci. Ludno$¢ zamieszkujaca
Z0OZ WWW, w poréwnaniu z mieszkancami ZOZ WWZ, znajduje si¢ na ogot
w znacznie korzystniejszej sytuacji zarowno pod wzgledem przestrzennej
dostepnosci, jak i relacji migdzy liczba lekarzy i liczba obstugiwanej ludnosci.
Zasadniczym zrodlem tych zroznicowan jest stabo i nierdwnomiernie
rozwinigta sie¢ poradni, szczegolnie w nowych osiedlach mieszkaniowych.

Dysproporcje wynikajace ze stabo rozwinietej sieci placowek sa potego-
wane przez niedostateczne dostosowanie struktur organizacyjnych do roz-
mieszczenia potrzeb w zakresie podstawowej ochrony zdrowia. Wiaze si¢ to z
decyzjami podejmowanymi przez administracj¢ ZOZ-ow w zakresie rejonizacji
placowek. Decyzje te sa stabo zharmonizowane z dynamika zmian rozmiesz-
czenia lekarzy w relacji do rozmieszczenia ludnosci oraz sa podejmowane na
podstawie subiektywnych ocen istniejacego stanu. W praktyce wyklucza si¢
mozliwos¢ okreslenia optymalnego ukladu rejonéow przy jednoczesnym
uwzglednieniu czynnika przestrzennej dostepnosci do placowek oraz rowno-
miernego rozmieszczenia lekarzy w relacji do liczby obstugiwanej ludnosci.
Stwierdzenie to lezy u podstaw rozwazan bedacych przedmiotem nastgpnych
rozdzialow niniejszej pracy.




OPTYMALIZACJA UKLADU REJONOW
PODSTAWOWE] OCHRONY ZDROWIA
W DZIELNICY WARSZAWA —-WOLA

TEORETYCZNE PODSTAWY OPTYMALIZACJI UKEADU REJONOW

Optymalizacja jest procesem prowadzacym do okreslenia w zbiorze dziatan
dopuszczalnych dzialania najlepszego pod wzgledem przyjetych kryteriow
(Polarczyk 1977). Definicja ta wiaze pojgcie optymalizacji z teoria podejmowa-
nia decyzji. W mysl tej teorii decyzje moga by¢ podejmowane na podstawie
arbitralnych zalecen, intuicji, zgodnie z nakazami sprawdzonych systemow
wartosci lub przy wykorzystaniu metod optymalizacyjnych, tj. metod pro-
gramowania matematycznego. Kazdy z wymienionych sposobow moze
prowadzi¢ do podjgcia optymalnej decyzji, przy czym prawdopodobienstwo
podjecia takiej decyzji jest najwigksze w przypadku wykorzystania metod
optymalizacyjnych. Mozna zatem stwierdzi¢, ze metody te stanowia najlepsza
podstawe optymalizacji podejmowanych decyzji.

Wykorzystanie metod optymalizacyjnych w procesie podejmowania decyzji
polega na konstruowaniu, analizie i rozwiazywaniu modeli optymalizacyjnych
begdacych matematycznym opisem problemu decyzyjnego. W opisie tym
uwzglednia si¢ najbardziej istotne elementy rozwazanego problemu. W wypad-
ku przestrzennej organizacji systemu ochrony zdrowia nalezy wzia¢ pod uwage
rozmieszczenie potencjalu ustugowego oraz rozmieszczenie zapotrzebowania
na ochron¢ zdrowia (Clark, Wilson 1984; Mayhew, Leonardi 1981).
Optymalizacja powiazan migdzy tymi ukladami lezy u podstaw decyzji
podejmowanych w zakresie funkcjonalno-przestrzennej organizacji systemu
ochrony zdrowia. Decyzje te dotycza m. in. problemu rejonizacji placowek
podstawowej ochrony zdrowia. Istota decyzji rejonizacyjnych jest przyporzad-
kowanie pacjentéw do odpowiednich poradni wedlug przyjetych kryteriow i w
warunkach ograniczen dotyczacych wielkosci poszczegolnych placowek.
Proces alokacji pacjentow mozna przeprowadzi¢ z uwzglednieniem regul
zachowania si¢ pacjentow w zakresie wyboru miejsca leczenia badz na
podstawie zalozen normatywnych.

Teoretyczna podbudowe pierwszego z wymienionych podejs¢ stanowi
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koncepcja interakcji przestrzennej wyrazona w postaci modelu grawitacji
(Morrill, Earickson 1969; Mazurkiewicz 1980; Mayhew, Leonardi 1981; Riley
1982). Model ten pozwala okresli¢ przestrzenne relacje migdzy placowkami
ochrony zdrowia 1 miejscami zamieszkania pacjentow. Relacje te sa
definiowane w kategoriach rozmiaréw przemieszczen migdzy j-ta placowka
G=1,2,...n) 1 i-tym (i=1,2,... m) miejscem zamieszkania pacjentow.

Liczba tych przemieszczen wzrasta proporcjonalnie do wielkosci j-tej placowki

(tj. liczby 1 jakosci $wiadczonych ustug) oraz wielkosci zapotrzebowania w
zakresie ochrony zdrowia w i-tej jednostce przestrzennej, natomiast maleje
wraz ze wzrostem niedogodnosci zwiazanych z pokonywaniem odleglosci
miedzy i-ta placowka i i-ta jednostka. Znajac rozmiary tych przemieszczen
mozna okreslic prawdopodobienstwo, z ktéorym pacjent mieszkajacy w i-tej
jednostce przestrzennej bedzie korzystat z ustug swiadczonych w j-tej placowce.
Wartosci prawdopodobienstw charakteryzujacych poszczegolne jednostki
stanowia podstawe okreslenia stref oddzialywania poszczegolnych placowek;
wyznaczaja je linie taczace miejsca, gdzie prawdopodobienstwo korzystania z
danej placowki rowne jest prawdopodobienstwu korzystania z ustug ktorej-
kolwiek z pozostalych placowek. Zdefiniowane w ten sposob strefy od-
dzialywania placowek odzwierciedlaja zachowanie si¢ pacjenta w zakresie
wyboru miejsca leczenia, przy czym zgodnie z idea interakcji przestrzennej
pacjent zachowuje si¢ racjonalnie, tj. maksymalizuje uzytecznos¢ korzystania z
danej poradni z punktu widzenia liczby i jakosci swiadczonych ustug oraz
niedogodnosci zwigzanych z dotarciem do placowki. Mozna zatem stwierdzic,
ze definiujac na podstawie stref oddzialywania uklad rejonow bierze si¢ pod
uwage preferencje pacjentow w zakresie wyboru miejsca leczenia.

W przeciwienstwie do modeli grawitacji, modele normatywne stanowia
podstawe podejmowania decyzji generujacych uklad rejonow odpowiadajacy
zalozonym wzorcom powiazan miedzy ukladem placowek i rozmieszczeniem
pacjentow (Gould, Leinbach 1966; Ghiggi, Puliafito, Zappoli 1976; Pavlov
1981; Beaumont, Sixmith 1984). W podejsciu normatywnym zaklada sig¢, ze
powiazania te sa definiowane przez administracj¢ stuzby zdrowia. Zgodnie z
regulami racjonalnego postgpowania decydent powinien alokowa¢ poszczegol-
nych pacjentéow do najblizej polozonej placowki. Zdefiniowany w ten sposob
uklad rejonow jest optymalny z punktu widzenia maksymalizacji przestrzennej
dostepnosci do poradni. Uklad ten jest pewna konstrukcja optymalizujaca
zarOwno rzeczywiste, jak 1 mozliwe powiazania migdzy siecia poradni i
rozmieszczeniem pacjentow. Wiaze si¢ to z pominigciem ograniczen w zakresie
potencjatu ustugowego placowek. Uwzglednienie tych ograniczen komplikuje
problem rejonizacji i tym samym proces podejmowania decyzji W tym
przypadku zagadnienie delimitacji rejonow polega na maksymalizacji prze-
strzennej dostepnosci do placowek w warunkach ograniczonego potencjatu
ustugowego poszczegolnych poradni. Tak zdefiniowany problem stanowi
punkt wyjscia modelowego ujecia zagadnienia rejonizacji.
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STRUKTURA MODELU

Model decyzyjny jest elementem optymalnej strategii dzialania. Celem tego
dzialania jest:

1) zwigkszenie przestrzennej dostgpnosci do placowek;

2) rownomierne rozmieszczenie potencjatu ustugowego w relacji do liczby
obstugiwanych pacjentow.

Zaklada si¢ jednoczesnie, ze nie istnieje mozliwos¢ zwigkszenia potencjatu
ustugowego (liczby godzin optacanych lekarzom) na szczeblu ZOZ-u. Mozna
natomiast, przez administracyjne decyzje, przemieszcza¢ potencjal ustugowy
miedzy placowkami funkcjonujacymi w badanym obszarze.

Elementami strukturalnymi modelu s3 wartosci dane (tj. parametry
modelu) oraz zmienne decyzyjne. Zbior parametréw modelu tworza nastepu-
jace dane: L, — liczba ludnosci mieszkajacej w i-tej jednostce przestrzennej
(i=1,2,...,m); E; — liczba godzin optacanych lekarzom zatrudnionym w
j-tej placowee (j=1,2,..., n); d;; — odleglos¢ miedzy i-ta jednostka i j-ta
placowka zdefiniowana wedlug rownania 3; b— wspolczynnik pozwalajacy na
zbilansowanie liczby pacjentow i potencjatu ustugowego placowek; T, —
zmienna decyzyjna oznaczajaca liczbe ludnosci, mieszkajacej w i-tej jednostce
przestrzennej i przydzielonej do j-tej przychodni. Model decyzyjny zatem
mozna sformulowa¢ w nastgpujacy sposob:

zminimalizowac

z="3 ¥ L;d,; (6)
=0 1=
ppd warunkiem

B SR | = ey (7

J=1
Z Ilstl’ j=192""’n; (8)

i=1
I,'j?O, i=1,2,,...,m; j=1,2,...,m. ©)

Model ten ma struktur¢ zagadnienia transportowego i moze by¢
rozwigzany dla okreslonych wartosci wspolczynnika bilansujacego b. Wspot-
czynnik ten ma istotne znaczenie zarowno z punktu widzenia organizacji
systemu ochrony zdrowia, jak i z punktu widzenia czysto obliczeniowego.
W zaleznosci od strategii dzialania mozna na podstawie tego wspotczynnika
skonstruowa¢ wiele alternatywnych strategii. Teoretycznie liczba alternatyw
jest nieskonczona, wspofczynnik bowiem be(b; 00). W praktyce alternatywne
strategie powinny by¢ logicznym nastgpstwem analizy istniejacego stanu.
Biorac zatem pod uwage wczesniejsze rozwazania sformulowano medele
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decyzyjne dla: aktualnego, normatywnego i efektywnego rozmieszczenia
potencjatu ustugowego.

Model A: aktualne rozmieszczenie potencjalu ustugowego

Zaklada sig, ze potencjal ustugowy poszczegolnych placowek pozostaje bez
zmiany (por. tab. 4), jednoczesnie liczba pacjentow przydzielonych do danej
poradni powinna by¢ réwna jej potencjalowi ustugowemu:

_Z L<b Z E; (10)

lub

Dbt (11)

Biorac pod uwage wyrazenie (1) definiujace potencjal ustugowy R; mozna
zapisac, ze:

R =DbE,. (12)
Problem reorganizacji uktadu rejonéw w warunkach aktualnego rozmiesz-

czenia potencjalu ustugowego mozna zatem sformulowaé jak nastgpuje.
Zminimalizowa¢ (6), pod warunkiem (7), (9) oraz

ok T Y N (13)

L=

W konsekwencji

™M=

L, = R:. (14)

jgl i=il Tor

=il

Warto zauwazyé, ze zgodnie ze struktura modelu problem rejonizacji w
warunkach aktualnego rozmieszczenia potencjatu ustugowego sprowadza si¢
do podjecia odpowiednich decyzji w zakresie obszarow funkcjonowania
poszczegolnych placowek (Morrill, Schultz 1971).

Model N: normatywne rozmieszczenie potencjatu ustugowego
Oznaczajac R}“‘“ i RT** jako minimalng i maksymalng normatywna wartosé
potencjatu ustugowego j-tej poradni mozna zapisac:
R;-“*" =b E;“*“, (15)
R = b ET™, (16)
a nastgpnie sformulowaé problem rejonizacji w warunkach normatywnych
ograniczen w zakresie potencjalu uslugowego. Problem ten polega na
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zminimalizowaniu (6), pod warunkiem (7), (9) oraz

T,ZRf™, j=12,..,n (17)
i=1
i
i?}j< Ryt el oz W, (18)
(=
W konsekwencji
i RY" g i Z T,= iL,g iR,"-m, (19)
=1 i=1)=1 i=i =

a jezeli R} oznacza potencjal ustugowy j-tej poradni w rozwiazaniu
optymalnym, to

i T = i[‘t= i Rj. (20)

j=1j=1 i=1 i=1

M=z

Zgodnie ze struktura modelu problem reorganizacji ukladu rejonow
obejmuje decyzje dotyczace zmiany obszarow funkcjonowania poszczegolnych
placowek oraz jednocze$nie decyzje w zakresie przemieszczenia potencjalu
ustugowego migdzy odpowiednimi poradniami (Gould, Leinbach 1966;
Morrill, Kelly 1970; Ghiggi, Puliafito, Zappoli 1976; Green, Cromley, Semple
1980).

Model E: efektywne rozmieszczenie potencjalu ustugowego

Zaklada sig, ze nie istnieja zadne ograniczenia w zakresie potencjatu
ustugowego poszczegolnych poradni, tzn. b > b. Problem rejonizacji mozna
wowczas sformulowac nastgpujaco: zminimalizowaé (6), pod warunkiem
M 1i).

Jest to problem trywialny, w rozwigzaniu optymalnym bowiem kazda
jednostka przestrzenna badz pacjent sa przydzielone do najblizszej placowki.
Natomiast potencjal ustugowy R$ dla j-tej poradni okresla niejako auto-
matycznie liczba przydzielonych pacjentow; jest to najbardziej efektywne
rozmieszczenie potencjalu ustugowego z punktu widzenia przestrzennej
dostgpnosci do placowek. Jednoczesnie:

> T;=3 Li=3 RS (21)
j=1 i=1 j=1

Z punktu widzenia problemu reorganizacji efektywny uklad rejonow
mozna uzna¢ za idealny stan funkcjonalno-przestrzennych struktur w warun-
kach istniejacego rozmieszczenia poradni wzglgdem miejsc zamieszkania
pacjentow oraz danej wielkosci potencjalu ustugowego (tab. 7).

™M=

=1

5 — Przestrzenna... D.G.1/89 1 .
(p.//rcin.orqg.pil
1 . 1
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Zgodnie z teoria programowania liniowego kazdy z wyzej przedstawionych
modeli ma odpowiedni model dualny. Rozwiazanie modelu dualnego pozwala
na uzyskanie dodatkowych informacji o warunkach realizacji celu (Morrill,
Schultz 1971; Polarczyk 1977; Green, Cromley, Semple 1980). Biorac pod
uwage strukture modeli A, N i E sformulowano nizej przedstawione modele
dualne: |

Model A: aktualne rozmieszczenie potencjalu ustugowego

Przypisujac ograniczeniom (7) oraz (13) odpowiednio zmienne u; i v,
otrzymuje si¢ nastepujacy problem dualny:

Zmaksymalizowac

2 = i u, L+ z": v;R;, (22)

pod warunkiem

ui+vj£dij, i=1,2,"-| m,
j=1,2, .., m. (23)

Zmienne dualne u; i v; sa przypisywane odpowiednio liczbie pacjentow
zamieszkujacych i-ta jednostke przestrzenna oraz wielkosci potencjatu
ustugowego j-tej poradni. Najbardziej elementarna interpretacja zmiennych
oraz v; dotyczy zaleznosci migdzy zmianami wartosci tych zmiennych i
zmianami wartosci funkgji celu, tj. zagregowanej odleglosci. W rozwiazaniu
optymalnym warto$¢ zmiennej u, wskazuje, o ile zmieni si¢ wartos¢ funkcji celu,
gdy liczba ludnosci w i-tej jednostce przestrzennej zmieni si¢ o dowolnie matg
warto$C. Analogiczna interpretacje ma v, WartosC tej zmiennej informuje
o zmianie optymalnej wartosci funkcji celu spowodowanej dowolnie mala
zmiang potencjatu ustugowego j-tej poradni. Zmienne dualne u; i v; stanowia
istotny element analizy optymalnych struktur przestrzennych (Rojeski, Revelle
1970). :

Model N: normatywne rozmieszczenie potencjatu ustugowego

Przyporzadkowujac warunkom ograniczajacym (7), (17) oraz (18) odpo-
wiednio zmienne uj, v oraz v;, mozna sformulowac nast¢pujacy model dualny.
Zmaksymalizowaé

2= Z L+ > v;RP"— DL oy B 29
i=1 j=1 j=1
pod warunkiem
ui+v;—vy < d;, =] YA L
=11 3.0 (25)
BL o N = 1 S,
i=12,..,nm (26)
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gdzie v; i v/ — odpowiednio zmienne dualne zwiazane z minimalnym i
maksymalaym ograniczeniem normatywnym w zakresie potencjalu ustugowe-
go j-tej poradni. Wartosci tych zmiennych mozna interpretowa¢ nastepujaco: v;
wskazuje o ile zmniejszy sie zagregowana odleglo$¢ w rozwiazaniu optymal-
nym, jezeli delne ograniczenie normatywne dla j-tej poradni zmniejszone
zostanie 0 dowolnie mala wartosc, podczas gdy wartosc v; wskazuje na zmiany
optymalnej wartosci funkcji celu spowodowane dowolnie malymi zmianami
goérnego ograniczenia normatywnego w zakresie potencjatlu ustugowego j-tej
poradni. Zmienna dualna u; ma interpretacj¢ analogiczna do podanej w
modelu A (Green, Cromley, Semple 1980).

Model E: efektywne rozmieszczenie potencjaiu uslugowego

Model dualny dla efektywnego rozmieszczenia potencjalu ustugowego ma
strukture nastgpujaca:

zmaksymalizowaé
2= % WL, 27
i=1
pod warunkiem
w<d; i=12..,m
=R 1R S5t (28)

gdzie u{ — zmienna duvalna zwiazana z ograniczeniem (7) dotyczacym liczby
ludnosci zamieszkujacej w i-tej jednostce przestrzenne;.

W rozwiazaniu optymalnym zmienna dualna u! jest rowna minimalnej
odleglosci migdzy dana jednostka przestrzenna i poradnia, tzn. zmniejszenie
optymalnej wartosci funkcji celu jest mozliwe jedynie poprzez zmniejszenie
odleglosci miejsc zamieszkania potencjalnych pacjentow od placowek.
W praktyce oznacza to zwigkszenie liczby placowek ochrony zdrowia
funkcjonujacych na danym obszarze.

Nalezy zaznaczyc¢, ze w przypadku, gdy potencjat ustugowy rozmieszczony
jest efektywnie, tj. w ten sposob, ze kazda jednostka przestrzenna jest
przydzielona do najblizszej placowki, wowczas wartos¢ zmiennej dualnej
v; = 0. Oznacza to, ze dowolnie mala zmiana potencjalu ustugowego j-tej
poradni nie spowoduje zmiany wartosci funkcji celu.

Przedstawione modele rozwiazano w dwoch wariantach.

Wariant I: decyzje w zakresie rejonizacji sa podejmowane na szczeblu ZOZ,
tzn. reorganizacja ukladu rejonow jest przeprowadzana oddzielnie w ZOZ
WWW i ZOZ WWZ.

Wariant II: decyzje reorganizacyjne sa podejmowane na szczeblu dzielnicy
Warszawa — Wola, tzn. zaklada si¢ mozliwos¢ wspotdziatania migdzy ZOZ
WWW i ZOZ WWZ w zakresie reorganizacji ukiadu rejonow podstawowe;j
ochrony zdrowia.

W sumie rozwiazano 24 problemy, tj. 3 modele dla 2 wariantow
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dotyczacych czterech rodzajow placowek. W tym celu wykorzystano pakiet
optymalizacyjny MPSX/370 bedacy standardowym wyposazeniem komputera
IBM/370 (por. Ogryczak, Malczewski 1987).. Postugujac si¢ tym pakietem,
model programowania liniowego rozwiazuje si¢ metoda simplex. Metoda ta
polega na kolejnym ulepszaniu rozwigzan bazowych modelu, przy czym po
pewnej liczbie iteracji dochodzi si¢ do rozwiazania optymalizujacego funkcje
celu lub stwierdza sie, ze model nie posiada rozwiazania (doktadny opis
metody simplex wraz z programem w jezyku Fortran zawiera praca P. M.
Mathera, 1984).

Rozwiazujac poszczegolne modele otrzymuje si¢ ukiady, w ktoérych pewna
niewielka liczba jednostek przestrzennych jest rozdzielona migdzy dwie lub
wigcej placowek. Z teorii programowania liniowego wiadomo, ze liczba
niejednoznacznie przydzielonych jednostek jest rowna najwyzej n—1. W
praktyce okazato sig, Zze co najwyzej 6 jednostek jest rozdzielonych migdzy
dwie przychodnie. W celu jednoznacznego okreslenia granic obszarow
obstugiwanych przez poszczegolne placowki nalezy zdecydowac, do ktorej z
dwoch przychodni rozpatrywana jednostka powinna by¢ przydzielona (por.
Gould, Leinbach 1966; Ghiggi, Puliafito, Zappoli 1976). Analizujac te jednostki
pod wzgledem liczby ludnosci oraz odlegtosci od poradni stwierdzono, ze
mozna przyjac nastepujaca zasade jednoznacznego przydziatu: dana jednostka
zostaje przydzielona do tej poradni, do ktorej w wyniku rozwiazania modelu
jest przydzielona wigksza cze$S¢ jej mieszkancow (por. Yastes 1963).
Wyznaczone w ten sposOb rejony stanowia przedmiot analiz podjetych w
nastepnych rozdziatach.

OPTYMALNE UKLADY REJONOW

WARIANT | OPTYMALNY UKLAD REJONOW DLA ZESPOLU OPIEKI
ZDROWOTNEJ WARSZAWA WOLA — WSCHOD | WARSZAWA WOkg —ZACHOD

Tabela 8 zawiera zagregowane i Srednie wazone odlegtosci charakteryzuja-
ce optymalne uklady rejonow w ZOZ WWW i ZOZ WWZ dla aktualnego
(wariant I— A), normatywnego (wariant I —N) oraz efektywnego rozmieszcze-
nia potencjalu ustugowego (wariant 1—E). Zgodnie z oczekiwaniem naj-
mniejszymi odlegltosciami cechuja si¢ uklady rejonow ogdlnych i stoma-
tologicznych. W przypadku ZOZ WWW srednia wazona odleglos¢ dla
wariantu I — A jest o okoto 2% wyzsza niz dla uktadu I —N, z kolei za$ wartos¢
charakteryzujaca uklad I—N jest okolo 2% wyzsza w poréwnaniu z
subwariantem I1—E. W ZOZ WWZ analogiczne wartosci sa jednakowe dla
subwariantu efektywnego i normatywnego, podczas gdy w ukladzie I—A
srednia wazona odleglos¢ jest o 2% (rejony ogolne) i o 3% (rejony
stomatologiczne) wyzsza niz dla wariantu I—N lub I—E.

W przeciwienstwie do ukiadu rejonoéw ogolnych i stomatologicznych,
roznice miedzy poszczegolnymi wariantami dla poradni ,,D” i ,,K” sa znaczne.
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Tabela 8

Odleglosci  migjsc zamieszkania pacjentow od poradni podstawowej ochrony zdrowia
w optymalnych ukladach rejonéw w warunkach aktualnego (A), normatywnego (N) i efektywnego
(E) rozmieszczenia potencjatu ustugowego w ZOZ WWW i ZOZ WWZ (wariant I)

Odlegtos¢
I-A I-N I-E
Rejony
srednia srednia srednia
zagregowana . zagregowana : zagregowana i
wazona wazona wazona
w 0sobo-km w 0sobo-km w osobo-km
w km w km w km
Z0Z WWW
ogolne 53204,27 0,54 51639,93 0,53 51140,15 0,52
stomatologiczne 53261,49 0,54 51639,93 0,53 51140,15 0,52
,D” 15032,83 0,86 14038,33 0,80 14038,33 0,80
LKy 48184,20 0,77 48266,12 0,77 47796,06 0,72
Z0OZ WWZ
ogolne 93404,88 1,03 92540,67 1,01 92522,13 1,01
stomatologiczne 94917,82 1,04 92540,67 1,01 92522,13 1,01
D)2 42151,42 1,47 39385,68 1,37 38833,40 1,35
»K” 77443,74 1,23 59588,00 0,95 59078,27 0,94

Zrodto: obliczenia wlasne na podstawie danych udostepnionych przez ZOZ WWW | ZOZ WWZ.

Dotyczy to szczegélnie ZOZ WWZ, gdzie srednia wazona odlegtos¢ cha-
rakteryzujaca uktad I - A dla rejonow ,,D” i ,,K” jest odpowienio o 8% wyzsza
niz w wariancie efektywnym. Podobne roznice wystepuja miedzy ukladem
rejonow [—A i I-N. W przypadku ZOZ WWW analogiczna warto$¢ dla
ukladu rejonéw pediatrycznych wariantu I — A jest o okoto 7% wyzsza niz dla
ukladu normatywnego i efektywnego, podczas gdy srednia wazona odleglos¢
charakteryzujaca uklad rejonow ,K” w wariancie [—A i [ =N jest jednakowa i
o okolo 6% wigksza niz w efektywnym ukladzie rejonow.

Analiza danych zawartych w tabeli 9 pozwala stwierdzi¢, ze roznice migdzy
normatywnym i efektywnym rozmieszczeniem potencjalu ustugowego sa
relatywnie niewielkie, np. w ZOZ WWW normatywne wielkosci poradni ,,D”
sa identyczne z wielkosciami efektywnymi, a jednoczesnie w niewielu
wypadkach notuje si¢ istotne roznice mi¢dzy rozmieszczeniem normatywnym i
efektywnym. Z drugiej strony, porownanie wariantu [—A z I-N i I—-E
wskazuje na wystgpowanie znacznych roznic migdzy aktualnym i normatyw-
nym oraz efektywnym rozmieszczeniem potencjatu ustugowego. Roznice w
rozmieszczeniu potencjalu ustugowego sa w pewien sposob zwiazane z
uktadami granic rejonow dla poszczegoélnych wariantow, tj. zagregowana lub
srednia wazona odlegloscia (ryc. 9). Powigzania te mozna analizowaé za
pomoca zmiennych dualnych zwiazanych z potencjalem ustugowym po-
szczegolnych poradni.

Analizujac wartosci zmiennych dualnych dla poradni ogdlnych mozna

http://rcin.org.pl
p



Tabela 9

Wielkoé¢ poradni podstawowej ochrony zdrowia (R)) oraz wielkos¢ zmiennych
dualnych (v;) w warunkach: aktualnego (A), normatywnego (N) i efektywnego (E)
rozmieszczenia potencjalu ustugowego w ZOZ WWW i ZOZ WWZ

I-A I-N I-E

Rodzaje poradni wedtug ulic RS v; R} v; RS v;

(osoby) (km) | (osoby) (km) | (osoby) (km)
Ogolne
ZO0Z WWW
1. Elektoralna 19070 0,10 | 15750 0,19 | 11900 0,00
2. Miedziana 14300 0,04 | 13183 0,00 | 14734 0,00
3. Nowolipki 21310 0,32 | 24995 0,00 | 27294 0,00
4. Kasprzaka 9905 0,00 9000 0,36 7355 0,00
5. Leszno 15660 0,45 | 18450 0,00 | 19200 0,00
6. Lumumby 17020 0,42 [ 15885 0,00 | 16782 0,00
Z0Z WWZ
7. Obozowa 13406 0,00 | 13406 000 [ 13406 0,00
8. Elekcyjna 30903 0,39 | 33323 0,00 | 33323 0,00
9. Powstancow 37274 0,00 | 33758 0,00 | 33247 0,00
10. Telewizyjna, 9540 0,12 | 10635 0,09 | 11147 0,00
Stomatologiczne
ZOZ WWW
1. Elektoralna 16930 0,27 | 15750 0,19 | 11900 0,00
2. Miedziana 10610 0,80 | 12992 0,00 | 14734 0,00
3. Nowolipki 25590 0,28 | 24995 0,00 | 27294 0,00
4. Kasprzaka 9115 0,00 9000 0,36 7355 0,00
5. Leszno 12060 0,41 | 18450 0,00 | 19200 0,00
6. Lumumby 22960 0,14 | 16078 0,00 | 16782 0,00
Z0Z WWZ
7. Obozowa 14860 0,44 | 13406 0,00 | 13406 0,00
8. Elekcyjna 28160 0,89 | 33323 0,00 | 33323 0,00
9. Powstancow 38143 0,00 | 33758 0,00 | 33247 0,00
10. Telewizyjna 9960 * 0,12 | 10635 0,09 | 11147 0,00
»D”
ZOZ WWW
1. Karmelicka 3895 0,00 2032 0,00 2032 0,00
2. Grzybowska 6810 0,59 7624 0,00 7624 0,00
3. Lumumby G0 THaD 8119 0,00 8119 0,00
Z0Z WWZ :
4. Obozowa 6020 0,61 4612 0,00 3239 0,00
S. Elekcyjna 9713 0,00 7651 0,00 7623 0,00
6. Powstancow 13030 1,31 | 16500 040 | 17901 0,00
-K”
ZOZ WWW
1. Elektoralna 26340 0,57 | 30000 041 | 268380 0,00
2. Kasprzaka 9592 0,00 8284 0,00 6224 0,00
3. Leszno 14360 0,59 | 10000 043 | 18922 0,00
4. Lumumby 12420 0,50 | 14428 0,00 | 10686 0,00
Z0Z WWZ
5. Obozowa 18975 0,00 9134 0,00 8726 0,00
6. Elekcyjna 14690 1,45 | 20000 039 | 21307 0,00
7. Powstancow 14690 4,08 | 25309 0,00 [ 24410 0,00
8. Seceminska Jt’[ﬁ??/rc?ﬁs.orggﬂ 0,00 8602 0,00

Zrodto: obliczenia wiasne na poastawie danych udostepnionych przez ZOZ WWW i ZOZ WWZ.
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stwierdzi¢, ze w warunkach aktualnego rozmieszczenia potencjalu ustugowego
placowki przy ul. Kasprzaka (ZOZ WWW) oraz przy ul. Obozowej i ul.
Powstancéw Sl. (ZOZ WWZ) charakteryzuje zmienna dualna o wartosci
rownej zeru (tab. 9). Oznacza to, ze zmieniajac potencjal ustugowy tych
poradni o dowolnie mala warto$¢ nie mozna uzyska¢ korzysci w postaci
zwigkszenia dostgpnosci do poradni, tj. zmniejszenia zagregowanej lub sredniej
wazonej odlegtosci. Biorac z kolei pod uwage, ze aktualny potencjat ustugowy
pigciu poradni (ul. Miedziana, Nowolipki, Leszno, Elekcyjna i Telewizyj-
na) jest mniejszy od potencjatu efektywnego, mozna stwierdzi¢, ze odpowiednie
zwigkszenie potencjalu wzmiankowanych poradni moze przynies¢ korzysci w
postaci zwigkszenia dostgpnosci do przychodni ogélnych zarowno w ZOZ
WWW, jak i ZOZ WWZ. Z drugiej strony, poradnie przy ul. Elekcyjnej i ul.
Lumumby, majac relatywne nadwyzki potencjatu ustugowego, charakteryzuja
si¢ zmiennymi dualnymi o wartosciach wigkszych od zera. Stad tez mozna
wnioskowac, ze odpowiednie zmniejszenie potencjatu ustugowego pozwala na
zwigkszenie dostgpnosci do poradni ogdlnych na obszarze ZOZ WWW.
Nalezy jednak podkresli¢, ze zmiany w rozmieszczeniu potencjatu ustugowego
nie powoduja duzych zmian obszarow obstugiwanych przez poszczegolne
poradnie (por. ryc. 9A).

Stwierdzenie to odnosi si¢ rowniez do poradni stomatologicznych (por. tab.
9; ryc. 9B). W tym przypadku wartosci zmiennych dualnych sa nieco wigksze.
W konsekwencji roznice migdzy wariantem I — A i I —E sa wigksze dla poradni
stomatologicznych niz ogolnych. Jednoczesnie nalezy zauwazy¢, ze w wariancie
normatywnym jedynie trzy poradnie (zarowno ogolne, jak i stomatologiczne)
maja zmienna dualna o wartosci nieznacznie roznej od zera. W zwiazku z tym
rozluznienie ograniczen normatywnych jest decyzja o niewielkim znaczeniu z
punktu widzenia mozliwosci zwigkszenia dostepnosci do poradni ogolnych i
stomatologicznych.

Wartosci zmiennych dualnych dla poradni ,D” wskazuja, ze najbardziej
istotne znaczenie dla zmniejszenia Sredniej odleglosci miejsca zamieszkania
pacjenta od poradni ma zwigkszenie potencjatu ustugowego poradni przy ul.
Lumumby w ZOZ WWW i Powstancow SI. w ZOZ WWZ, np. zwickszenie
potencjatu ustugowego ostatniej z wymienionych placowek kosztem poradni
przy ul. Obozowej jest najkorzystniejszym kierunkiem przemieszczen po-
tencjatu (ryc. 9C). Dotyczy to rowniez ukiadu normatywnego dla ZOZ WWZ,
podczas gdy w przypadku ZOZ WWW uklad normatywny jest identyczny
z ukladem efektywnym (por. tab. 9; ryc. 9C).

Analiza wartosci zmiennych dualnych dla poradni ,K” wskazuje, ze w
warunkach istniejacego rozmieszczenia potencjatu ustugowego zmienne
charakteryzujace poradnie usytuowane w ZOZ WWZ maja, w poroOwnaniu z
Z0Z WWW, znacznie wigksze wartosci. W ZOZ WWW maksymalna warto$¢
zmiennej dualnej wynosi 0,59 km, podczas gdy w ZOZ WWZ analogiczna
wartos¢ rowna si¢ 4,08 km. Najkorzystniejsza decyzja zatem jest zwigkszenie
potencjalu ustugowego poradni przy ul. Powstancow Sl. kosztem poradni przy
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Ryc. 9. Optymulny uktad rejonow w ZOZ Warszawa— Wola—Wschod i ZOZ Warszawa — Wola— Zachéd (warlant )

A — przychodnic ogoine; B — przychod iogi ; C — poradnie ,D”, D — poradnie ,K”; zasi¢gg obstugi poradni w warunkach roz ¢pujacego potencjatu ustugowego:
@ — aktualnego (I-A), b — mormatywnego (I-N), ¢ — efektywnego (I-E); d — granica migdzy ZOZ Warszawa — Wola — Wschod #ZOZ Warszawa — Wola — Zachod; e — $rodek jednostki przestrzennej;
. ~
f — poradnie. w

Uwaga: numeracja poradni zgodnie z tabela 9

Fig. 9. The optimal pattern of service areas in the Area Health Complex Warsaw —Wola East and Warsaw — Wola West (Variant I)

A — general disp jes; B — dentiatry disp tes; C — disp ies for children; ntgg)w I;crvlce areas of dispensaries under the following service distribution: a — present (I-A),
b — standard (I-N), ¢ — efective (I-E), d — the broder between the Area Heal ex arsawf st and Warsaw —Wola West, e — the centre of the areal unit. / — dispensaries.

Note: numbers of dispensaries according to Table 9
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ul. Seceminskiej i ul. Okopowej (tab. 9). Warto w tym kontekscie podkreslic, ze
zwickszenie potencjatu uslugowego poradni przy ul. Powstancow Sl. o np. 100
0sOb pozwala na zmniejszenie zagregowanej odleglosci w ZOZ WWZ o 408
osobo-km. Jednoczesnie, zmniejszajac potencjal ustugowy poradni przy ul
Seceminskiej o 100 o0sOb, mozna uzyska¢ korzysci w postaci zmniejszenia
zagregowanej wazonej odleglosci o 248 osobo-km (por. ryc. 9). Dane z tabeli 9
wskazuja, ze poradnie ,,K” (przy ulicach: Elektoralnej i Leszno) funkcjonujace
w ZOZ WWW maja znaczne wartosci zmiennych dualnych w ukladzie
normatywnym. Mozna zatem wnioskowa¢, ze uelastycznienie normatywnych
ograniczen pozwala na uzyskanie istotnych korzysci z punktu widzenia
przestrzennej dostgpnosci do poradni ,,K” w ZOZ WWW.

W konkluzji rozwazan nad ukladami rejonéw w wariancie I nalezy
podkresli¢, ze zgodnie ze struktura modeli I—A, I-N i I-E kazdy z
analizowanych ukladow charakteryzuje si¢ rOwnomiernym rozmieszczeniem
potencjatu ustugowego, tj. wspolczynnik rozmieszczehia lekarzy rowna si¢ zeru.
Zachowujac warunek rownomiernego rozmieszczenia potencjatu ustugowego
mozna zmniejszyC zagregowana lub S$rednia wazona odleglos¢ poprzez
odpowiednie przemieszczenie potencjatlu oraz zmiang¢ granic rejonow obstugi-
wanych przez poszczegolne poradnie. Porownanie istniejacego rozmieszczenia
potencjatlu ustugowego z rozmieszczeniem efektywnym oraz analiza zmiennych
dualnych pozwalaja na wskazanie rozmiaréw i kierunku przemieszczen
potencjatu. Najkorzystniejsze z punktu widzenia zwigkszenia przestrzennej
dostepnosci sa odpowiednie przemieszczenia migdzy poradniami ,,K”. Istotne
korzysci mozna odnies¢ przemieszczajac potencjal ustugowy poradni ,,D”,
podczas gdy odpowiednie przemieszczenia potencjalu poradni ogdlnych i
stomatologicznych pozwalaja na relatywnie niewielkie zwigkszenia przestrzen-
nej dostgpnosci do placowek. W przeprowadzonej analizie wykazano
jednoczesnie, ze normatywy pozwalaja na takie rozmieszczenie potencjatu
ustugowego, ktory rozni si¢ nieznacznie od rozmieszczenia efektywnego.

WARIANT [I: OPTYMALNY UKLAD REJONOW
DLA DZIELNICY
WARSZAWA - WOLA

Zgodnie z zalozeniem, w wariancie II pominig¢to ograniczenia w zakresie
przemieszczen potencjatu ustugowego i alokacji pacjentow wynikajace z
podzialu dzielnicy na dwa ZOZ-y.

Tabela 10 zawiera wartosci funkcji celu dla optymalnych rozwiazan modeli
II—A, II-N i II-E. Analiza tych wartosci wskazuje na wystgpowanie
nieistotnych roznic mi¢dzy normatywnym i efektywnym ukfadem rejonow.
Rownoczesnie, zagregowana lub $rednia wazona odleglos¢ w subwariancie
II—A znacznie si¢ rozni od odpowiednich wartosci dla II-N i II-E.
Porownanie aktualnego i efektywnego ukladu pozwala stwierdzi¢, ze w
warunkach istniejacego rozmieszczenia potencjatu ustugowego Srednia wazona
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odlegtos¢ jest odpowiednio mniejsza o okoto 14%, 3%, 21% i 29% dla poradni
ogolnych, stomatologicznych, ,,D” i ,K”.

Biorac pod uwage poradnie ogolne mozna stwierdzié, ze sze$¢ przychodni
ma relatywna nadwyzke potencjatu ustugowego, podczas gdy cztery placowki
charakteryzuja si¢ deficytem potencjalu (tab. 11). Poradnie o nadwyzce
mozliwosci ustugowych sa usytuowane we wschodniej czgsci dzielnicy, nato-
miast deficyt wystepuje w poradniach funkcjonujacych w zachodniej czesci
Woli (ryc. 10A). Przytoczone spostrzezenie wskazuje na kierunek przemiesz-
czen potencjalu ustugowego. Jednoczesnie analiza zmiennych dualnych po-
zwala stwierdzi¢, ze najkorzystniejsza decyzja jest zwigckszenie potencjalu
uslugowego poradni przy ul. Powstancow Sl. i ul. Telewizyjnej (zmienne dualne
wynoszag odpowiednio 3,76 km i 3,56 km) kosztem placowek majacych
relatywne nadwyzki potencjatu.

Ukfad rejonow ogolnych w wariancie II—A znacznie si¢ rozni od
analogicznego uktadu dla poradni stomatologicznych (ryc. 10B). Najbardziej
istotng cecha rozmieszczenia potencjatu stomatologicznego jest usytuowanie
poradni o relatywnie wysokim deficycie potencjatu (przy ulicach: Leszno,
Miedzianej, Elekcyjnej) w sasiedztwie placowek majacych relatywne nadwyzki
potencjatu ustugowego (Elektoralna, Kasprzaka, Lumumby). W konsekwencji,
przemieszczenia potencjalu pozwalaja na relatywnie niewielkie zwiekszenie
przestrzennej dostgpnosci do poradni. Spostrzezenie to potwierdzaja niskie
wartosci zmiennych dualnych; jedynie dwie placowki (przy ulicach: Miedzianej
i Kasprzaka) maja zmienne o wartosci powyzej 1 km. Stad tez mozna
wnioskowac, ze przemieszczenie potencjatu ustugowego migdzy wymienionymi
poradniami jest najkorzystniejsze pod wzgledem zwigkszenia przestrzennej

Tabela 10

Odleglosci miejsc zamieszkania pacjentow od poradni podstawowej ochrony zdrowia
w optymalnych uktadach rejonow w warunkach aktualnego (A), normatywnego (N) i efektywnego
(E) rozmieszczenia potencjatu ustugowego w dzielnicy Warszawa—Wola (wariant 1)

Odleglos¢
|27 S N AN R
Rejony srednia $rednia srednia
Zagregowana o5.n, |zagregowana ..o, |zagregowana .00,
w osobo-km | ‘[W osobo-km w km |W osobo-km
Ogolne 165522,09 0,88 143422,48 0,76 143002,76 0,76
Stomatologiczne 146539,43 0,78 143442,48 0,76 143002,76 0,76
D 66659,24 1,44 53243,06 1,15 52650,16 1,14
,K” 148493,67 1,18 102211,66 0,85 106446,12 0,84

Zrédto: obliczenia wlasne na podstawie danych udostgpnionych przez ZOZ WWW i ZOZ WWZ.

O
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Tabela 11

Wiclkos¢ poradni podstawowej ochrony zdrowia (R;) oraz wartos¢ zmiennych
dualnych (v;) w warunkach aktualnego (A), normatywnego (N) i efektywnego (E)
rozmieszczenia potencjatu ustugowego w dzielnicy Warszawa — Wola (wariant II)

II-A 1I-N II-E

Rodzaje poradni wedlug ‘ulic RS v; R} v; R§ v;

(osoby) (km) | (osoby) (km) | (osoby) (km)
Ogolne
1. Elektoralna 21670 027 | 157% 0,19 | 11900 0,00
2. Miedziana 16158 0,00 | 13183 0,00 | 14734 0,00
3. Nowolipki 24120 0,66 | 24995 0,00 | 27294 0,00
4. Kasprzaka 11310 1,10 9000 0,25 7256 6,00
S. Leszno 17710 1,19 | 18450 0,00 | 19268 0,00
6. Lumumby 19410 1,52 | 16782 ©,00 | 16782 0,00
7. Obozowa 15260 2,34 | 13406 0,00 | 13406 0,00
8. Elekcyjna 24500 2,45 | 31181 0,00 | 32175 0,00
9. Powstancow 30520 3,76 | 34494 0,00 | 34494 0,00
10. Telewizyjna 7730 3,56 | 11147 0,00 | 11147 0,00
Stomatologiczne
1. Elektoralna 17150 085 | 15750 0,19 | 11900 0,00
2. Miedziana 10740 1,38 | 13183 0,19 | 14734 0,00
3. Nowolipki 26000 0,86 | 24995 0,00 { 27294 0,00
4. Kasprzaka 11310 1,10 9000 0,25 7256 0,00
5. Leszno™ 12060 091 | 18450 0,00 { 19200 0,00
6. Lumumby 23180 0,64 | 16782 0,00 | 16782 0,00
7. Obozowa 14700 0,44 | 13406 0,00 | 13406 0,00
8. Elekcyjna 27890 0,89 | 31181 0,00 | 32175 0,00
9. Powstancow 36878 0,00 | 34494 0,00 | 34494 0,00
10. Telewizyjna 10550 0,12 | 11147 0,00 | 11147 0,00
~D”
1. Karmelicka 5008 0,00 2032 0,00 2032 0,00
2. Grzybowska 8820 0,11 7264 0,00 7264 0,00
3. Lumumby 8690 1,14 8001 0,00 8001 0,00
4. Obozowa 4950 1,96 4647 0,00 3239 0,00
S. Elekcyjna 7990 2,07 7734 0,00 7472 0,00
6. Powstancow 10720 3,88 | 16500 040 | 18170 0,00
#K”
1. Elektoralna 31917 0,00 | 30000 0,09 | 26800 0,00
2. Kasprzaka 11570 043 9258 0,00 6166 0,00
3. Leszno 17360 001 [ 10000 0,11 | 18922 0,00
4. Lumumby 15100 0,29 | 14552 0,00 | 10686 0,00
5. Obozowa 15100 0,27 8726 0,00 8726 0,00
6. Elekcyjna 11570 1,72 | 20000 0,37 | 21156 0,00
7. Powstancow 11570 1,72 | 24619 0,00 | 24619 0,00
8. Seceminska 11570 2,93 8602 0,00 8602 0,00

Zro6dlo: oblicsenia wiasne na podstawic damych udostgpnionych praez ZOZ WWW i ZOZ WWZ.
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dostepnosci do poradni stomatologicznych. Nalezy dodaé, ze w warunkach
normatywnego rozmieszczenia potencjatu ustugowego uktad optymalny rozni
si¢ nieznacznie od ukladu efektywnego. Jednoczesnie zarowno ukfad nor-
matywny, jak i efektywny dla poradni stomatologicznych sa identyczne z
analogicznymi ukladami rejonow ogolnych (por. ryc. 10A i ryc. 10B).

Zgodnie z wczesniejszym stwierdzeniem uklad rejonow pediatrycznych w
warunkach aktualnego rozmieszczenia potencjalu ustugowego rozni si¢
znacznie zarowno od ukladu normatywnego, jak rowniez efektywnego (ryc.
10C). W tym kontekscie nalezy zauwazy¢, ze jedynie w jednej poradni (przy ul.
Powstanicow Sl) wystepuje deficyt potencjatu ustugowego. W konsekwencji
rejony pediatryczne w wariancie I — A maja ksztalt wydluzony w kierunku
zachodnim; dotyczy to szczegélnie poradni przy ul. Karmelickiej, cha-
rakteryzujacej si¢ najwigksza nadwyzka potencjalu ustugowego. Przytoczone
uwagi pozwalaja wskazac¢, ze jedynym sposobem zwigkszenia przestrzennej
dostgpnosci do poradni ,,D” jest zwigkszenie potencjatu ustugowego poradni
przy ul. Powstanicow Sl. kosztem pozostatych placowek pediatrycznych.

Podobnie jak w przypadku poradni ,,D”, ukiad rejonow ,,K” w warunkach
istniejacego rozmieszczenia potencjalu ushugowego rozni si¢ znacznie od
uktadu efektywnego (ryc. 10D). Zwiazane jest to przede wszystkim z deficytem
wystepujacym w poradniach przy ul. Elekcyjnej i ul. Powstanicow $1. Roznice
miedzy aktualnym i efektywnym potencjalem ustugowym tych poradni
wynoszg odpowiednio 13,0 tys. i 9,5 tys. 0sob (tab. 11). Z drugiej strony, piec
poradni ma znaczne nadwyzki potencjatu (3—6 tys.). Biorac jednoczesnie pod
uwage wartosci zmiennych dualnych mozna stwierdzi¢, ze najbardziej
korzystna decyzja jest zwigkszenie potencjalu ustugowego poradni Powstan-
cow Sl (zmiennma dualna réowna 4,53 km) kosztem placowek majacych
nadwyzki potencjalu. Warto odnotowaé wystepowanie relatywnie duzych
roznic migdzy normatywnym i efektywnym ukladem rejonow ,,K”. Roznice te
sa szczegoOlnie wyrazne we wschodniej czgsci dzielnicy. Niemniej jednak
wartosci zmiennych dualnych wskazuja, Ze rozluznienie normatywnych
ograniczen pozwala na stosunkowo niewielkie zmniejszenie sredniej odleglosci
miejsc zamieszkania pacjentek od poradni ,K”.

Sumujac nalezy podkreslic wystgpowanie istotnych roznic przy porow-
naniu ukladu rejonow w warunkach aktualnego, normatywnego i efektywnego
rozmieszczenia potencjalu ustugowego. W celu zwigkszenia przestrzennej
dostgpnosci do poradni, przy jednoczesnym zachowaniu réwnomiernego
rozmieszczenia ustug, nalezy dokoma¢ znacznych przemieszczen potencjatu
ustugowego. Szczegolnie duze korzy$ci w postaci zmniejszenia $redniej wazonej
odleglosci mozna osiagna¢ przez odpewiednie przemieszczenia potencjatu
ustugowego poradni ,,K” i ,D”; odpowiednie przemieszczenia migdzy porad-
niami ogoélnymi pozwalaja na znaczne zwigkszenie dostgpnosci do tych
poradni. Natomiast przemieszczajac potencjat ustugowy stomatologii mozna
uzyskaC relatywnie niewielkie korzysci z punktu widzenia zwiekszenia
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Ryc. 10. Optymalny uktad rejonéw w dzielnicy Warszawa — Wola (wariant II)

A — przychodnie ogoine; B — przychodnie stomatologiczne; C — poradnie ,D™; D — poradnie ,K"; zasi¢gg obstugi poradni w warunkach rozmi ia nastgpujacego p 1] ustugowego:
a — aktualnego (II-A), b — normatywnego (II-N), ¢ — efektywnego (II-E); d — srodek jednostki przestrzennej, e — poradnie.

o

Uwaga: numeracja poradm zgodna z tabela 11

Fig. 10. The optimal pattern of service areas in the Warsaw —Wola district (Variant II)

A — general dispensaries; B — dentistry dispensaries; C — disp 1es for child ies for women. The service areas of dispensaries under the following service distribution: a — present (11-A),

b — standaid (II-N), ¢ — ml (? .t’arcal unit, e — dispensaries
Note: nu: p arﬁmn Table 1t.
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przestrzennej dostepnosci. Ponadto przeprowadzona analiza wykazuje, ze
optymalny uklad rejonow dla normatywnego rozmieszczenia potencjatu
ustugowego jest nieznacznie rozny od ukladu efektywnego.

WYBOR WARIANTU

Wybér wariantu bedacego podstawa decyzji w zakresie reorganizacji
ukfadu rejonow stanowi ostatni krok postgpowania badawczego prezentowa-
nego w niniejszej pracy. W praktyce wybor ten nalezy do kompetencji
administracji systemu ochrony zdrowia; natomiat geograf moze oceni¢
proponowane rozwiazania, wykorzystujac metody analiz przestrzennych.
Oceny te sa przeprowadzane zazwyczaj z punktu widzenia mozliwosci
realizacji optymalnych rozwiazan oraz stopnia realizacji zakladanych celow
(Malisz 1981). W tym kontekscie nalezy zwroci¢ uwage, ze celem reorganizacji
moze by¢ zwigkszenie przestrzennej dostgpnosci do poradni, przy jedno-
czesnym zniwelowaniu nierdOwnosci w rozmieszczeniu potencjatu ustugowego.
Zgodnie z zalozeniem, cel ten mozna osiggna¢ badz przez zmian¢ granic
obszarow obstugiwanych przez poszczegoélne placowki, badz przemieszczenie
potencjatu ustugowego migdzy odpowiednimi poradniami. Zmiany granic
rejonow powinny stuzy¢ zwigkszeniu przestrzennej dostgpnosci do poradni,
natomiast celem przemieszczen potencjatu ustugowego powinno by¢ niwelo-
wanie zroznicowan w rozmieszczeniu uslug. Zmiany granic rejonow i
przemieszczenia potencjatu ustugowego sa wzajemnie zalezne. Stad tez wybor

Tabela 12

Poréwnanie ukladu istniejacego z ukladami optymalnymi w warunkach

aktualnego (A), normatywnego (N), efektywnego (E) rozmieszczenia potencja-

tu ustugowego w ZOZ WWW i ZOZ WWZ (wariant 1) oraz w dzielnicy
Warszawa — Wola (wariant IT)

Rejony I-A I-N I-E II-A II-N 1I-E

Wskaznik podobienstwa uktadéow pod wzgledem
sredniej wazonej odleglosci: w uktadzie istniejg-
cym (d)) oraz optymalnym (d,)

Ogolne 1.01 1,03 1,04 0,90 1,04 1,04
Stomatologiczne 1,00 1,03 1,04 1,01 1,04 1,04
D)’ 1.04 1,11 1,13 0,90 11812 1,13

oK. 0,91 1,06 1,07 0,77 1,07 1,08

Procent potencjalu ustugowego, jaki nalezy
przemiescic w celu uzyskania rozmieszczenia
zgodnego z ukladem optymalnym

Ogolne 0,0 5,3 74 0,0 83 10,5
Stomatologiczne 0,0 78 10,3 0,0 6,8 82
D)7 0,0 IS 14,6 0,0 12,5 16,1

SRS 0,0 17,1 17,0 0,0 17,1 19,2

Zrodto: obliczenia wlasne na podstawie danych z tabei 6, 8—11.
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wariantu polega na poszukiwaniu ,trade-off” mi¢gdzy rozmiarem niezb¢dnych
przemieszczen potencjatlu ustugowego, tj. mozliwoscia realizacji danego
rozwigzania i skala zmian granic rejonow, tj. zwickszeniem przestrzennej
dostepnosci do poradni.

Przyjecie wariantu I — A lub I1—A jako podstawy przeprowadzenia zmian
w ukladzie rejonow wymaga jedynie podjecia odpowiednich decyzji dotycza-
cych granic obszarow obstugiwanych przez poszczegélne poradnie (tab. 12).
W tym kontekscie nalezy zauwazy¢, ze w wariancie II—-A uklad rejonow
ogdlnych, ,,D” i ,K” oraz w wariancie I-A ukfad rejonow ,K” cechuja
znacznie wigksze, w porownanju z obowiazujaca rejonizacja, srednie wazone
odleglosci, np. w przypadku wariantu II — A dla poradni ogélnych i pediatrycz-
nych odleglos¢ ta jest o 10% wigksza od analogicznej wartosci dla
obowiazujacej rejonizacji, natomiast odpowiednie roznice migdzy ukiadem
rejonéw ,,K” wynosza 9% i 23% odpowiednio dla wariantu I—A i II—A.
W S$wietle przytoczonych danych wzmiankowane rozwiazania staja si¢ bez-
uzyteczne z punktu widzenia reorganizacji obowiazujacego ukladu rejonow.
Srednie wazone odlegloéci dla uktadu rejonow ogolnych. stomatologicznych i
»D” w wariancie [— A oraz rejonéw stomatologicznych w wariancie II—A sa
nieznacznie mniejsze lub rowne odpowiednim wartosciom dla obowiazujacego
uktadu rejonéw. Mozna zatem wnioskowaé, ze korzysci wynikajace z wy-
korzystania wariantow I—A lub II—A dla zmian obowigzujacego ukiadu
rejoné6w sa znikome.

W przeciwienstwie do wariantow [—A 1 II-A wdrozenie rozwiazan
proponowanych w pozostatych wariantach jest zwiazane zarowno z podjeciem
decyzji w zakresie przemieszczen potencjatu ustugowego, jak rowniez decyzji
dotyczacych delimitacji obszarow obstugi poszczegolnych placowek. Z punktu
widzenia mozliwosci realizacji proponowanych rozwiazan zasadnicze znacze-
nie ma problem elastycznosci decyzji w zakresie przemieszczen potencjatu
ustugowego. Decyzje te z jednej strony determinuje wielkos¢ danej placowki, tj.
liczba gabinetow lekarskich; jednocze$nie administracja stuzby zdrowia ma
ograniczona mozliwo§¢ oddzialywania na decyzje lekarzy dotyczace wyboru
miejsca pracy.

Wystepujace ograniczenia w realizacji proponowanych rozwiazan nie
powinny przestania¢ faktu, ze warianty I—E i I — E oraz w nieco mniejszym
stopniu warianty I —N i I — N charakteryzuja si¢ bardzo wysokim poziomem
osigganych celow. W wariancie [—E i II—E proponuje si¢ rozwiazania
najlepsze nie tylko wsrod przypadkow rozwazanych w niniejszej pracy, ale w
ogole z punktu widzenia istniejacego rozmieszczenia placowek w relacji do
miejsc zamieszkania ludnosci. Natomiast gtdowna zaleta rozwiazan proponowa-
nych w wariancie [—-N i II—N.jest to, ze wykorzystuje si¢ tu normatywy
MZiOS. Warianty te nawiazuja zatem do zalecen wyzszego szczebla
zarzadzania systemem ochrony zdrowia; jest to istotny argument przemawiaja-
cy za wdrozeniem wariantu normatywnego. Stwierdzenie to nabiera szczegol-
nego znaczenia w s$wietle nieznacznych roznic migdzy ukladem rejonow
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w wariancie I — N (II — N) i analogicznym ukladem dla wariantu I —E (I — E).
Warianty te sa nieistotnie rozne zarowno pod wzgledem osiaganych celow, jak
i rozmiarow niezbednych przemieszczen potencjalu ustugowego (tab. 12).
Nalezy zatem preferowaé wariant I-N i II—N jako rozwiazanie be¢dace
podstawa decyzji w zakresie reorganizacji uktadu rejonow; przy czym wdraza-
jac wariant II - N decyzje te musza by¢ podejmowane wspolnie przez administ-
racje ZOZ WWW i1 ZOZ WWZ. Stad tez wanant ten, w porownaniu z [ — N,
jest znacznie trudniejszy w realizacji. Biorac przytoczone spostrzezenie pod
uwage mozna stwierdzi¢, ze wariant I—-N jest rozwiazaniem najlepszym
z punktu widzenia mozliwosci zastosowania oraz pod wzgledem stopnia
osigganych celow. Zgodnie z wczeSniejszym stwierdzeniem wdrozenie tego
rozwiazania jest zwiazane z podjeciem odpowiednich decyzji w zakresie
przemieszczen potencjatu ustugowego oraz decyzji dotyczacych zmian granic
rejonow. Skala tych przemieszczen jest znaczna i wynosi 5,3%, 7,8%, 11,5%
i 17,1% ogotu potencjatu ustugowegp poradni ogolnych, stomatologicznych,
»D”1,K” funkcjonujacych w dzielnicy Warszawa — Wola (tab. 12). Podejmujac
jednoczesnie odpowiednie decyzje w zakresie zmian granic rejonow (ryc. 9)
mozna osiagna¢ korzysci w postaci zmniejszenia Sredniej wazonej odlegtosci
0 3% w przypadku rejonow ogolnych i stomatologicznych oraz 11% i 6%
w przypadku rejonow ,,D” i ,K” (por. Godlund 1961; Gould, Leinbach 1966;
Morrill, Kelley 1970; Green, Cromley, Semple 1980; Ogryczak, Malczewski
1987).

WARUNKI STOSOWALNOSCI OPTYMALNYCH ROZWIAZAN

W poprzednich rozdziatach podkreslano, ze rozwiazania modelowe stano-
wia jedynie podstawe podjecia decyzji w zakresie reorganizacji ukladu rejonow.
W tym kontekscie nalezy zaznaczy¢, Zze reorganizacja jest procesem polegaja-
cym na okresowym przystosowaniu struktur organizacyjnych do zmienia-
jacego si¢ rozmieszczenia potencjalu ustugowego w relacji do miejsc
zamieszkania. Wskazane jest zatem ciagle kontrolowanie stopnia funkcjono-
wania struktur organizacyjnych. Natomiast decyzje dotyczace reorganizacji
nalezy podejmowaé wowczas, gdy w wyniku analizy i oceny stanu istniejacego
zostana ujawnione istotne dysproporcje w rozmieszczeniu potencjatu ustugo-
wego w relacji do rozmieszczenia pacjentow. Warto dodac, ze ze wzglgdu na
okres gromadzenia danych statystycznych mozna przyja¢ coroczng powtarzal-
no$¢ oceny istniejacego stanu.

Przytoczone uwagi ‘nabieraja szczegélnego znaczenia w Swietle ustalen
dotyczacych ostabienia sprawnosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia
w okresie przeprowadzania reorganizacji (Ciechocinska 1982). Mozna bowiem
stwierdzi¢, ze rezultaty kazdej reorganizacji sa poprzedzone pojawieniem si¢
dezorganizacji i, co si¢ z tym wiaze, zmniejszeniem stopnia funkcjonalnosci
struktur organizacyjnych. Dysfunkcje zwiazane z reorganizacja ujawniaja si¢
przede wszystkim w ukladzie powigzan pacjent — przychodnia i pacjent —lekarz.

|
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W okresie, gdy stare struktury juz nie funkcjonuja, a nowe nie sa dostatecznie
wykrystalizowane i czytelne dla uzytkownika, czgs¢ pacjentow jest narazona na
poszukiwanie odpowiednich placowek. Co wigcej, reorganizacja struktur
przestrzennych, tj. rejonéw, moze by¢ przyczyna przerwania ciaglosci leczenia
przez jednego lekarza; nalezy w tym miejscu doda¢, ze stabilno$¢ powiazan
pacjent —lekarz jest jednym z podstawowych elementow sprawnego funkcjono-
wania systemu ochrony zdrowia (Tymowska, Wlodarczyk 1984).

Zarowno administracja instytucji ochrony zdrowia, jak i uzytkownik
powinni mie¢ §wiadomos¢ destabilizujacego wptywu reorganizacji na funkcjo-
nowanie struktur organizacyjnych systemu ochrony zdrowia. W kontekscie
tego stwierdzenia warto zauwazy¢, ze istotnym elementem lagodzacym
dysfunkcjonalno$¢ nowo kreowanych struktur jest odpowiednia akcja
informacyjna o przeprowadzanych zmianach zasiegéw dzialania poszczegdl-
nych placowek. Z drugiej strony, zmiany te, zgodnie z wcze$niejszym
stwierdzeniem, nalezy traktowac jako naturalny proces usprawniania struktur
organizacyjnych. ¢

Praktyczne wykorzystanie proponowanych rozwiazan w procesie decyzyj-
nym dotyczacym reorganizacji ukladu rejonow wiaze si¢ z przemieszczeniem
potencjatu ustugowego, tj. lekarzy, migdzy odpowiednimi placowkami. Decyzje
te nie powinny mieC jedynie charakteru czysto administracyjnych zarzadzen
(Ciechocinska 1982). Wydaje si¢ rowniez, ze nie ma realnych mozliwosci
,naglego” zwigkszenia potencjalu ustugowego danej placowki, chociaz zgodnie
z informacjami uzyskanymi w ZOZ-ach w placowkach majacych deficyt
potencjalu ustugowego istnieja mozliwosci zwigkszenia liczby personelu.
Realizujac zatem proponowane rozwiazania nalezy wzia¢ pod uwage
mozliwos¢ przemieszczen potencjalu ustugowego poprzez przyznanie pewnych
preferencji osobom podejmujacym pracg w placowkach charakteryzujacych si¢
deficytem potencjalu ustugowego. Przykladem takich dzialan jest m. in.
zroznicowanie ptac w zaleznosci od usytuowania placowki i liczby pacjentow
przypadajacych jednemu lekarzowi, mozliwos¢ uzyskania mieszkania w po-
blizu miejsca pracy, lepsze warunki pracy w placowkach notujacych deficyt
personelu (por. Barnett 1978; Tymowska, Wlodarczyk 1984).



ZAKONCZENIE

W niniejszej pracy zaprezentowano zarowno opisowo-wyjasniajace, jak i
normatywno-planistyczne podejscie do problematyki funkcjonalno-przestrzen-
nej organizacji sieci placowek ochrony zdrowia. W pierwszym przypadku
przeprowadzono analiz¢ struktur organizacyjnych podstawowej ochrony
zdrowia w Warszawie oraz w dzielnicy Warszawa — Wola. Stwierdzenie, ze
obowiazujaca rejonizacja istotnie rozni si¢ od ukiadu pozadanego bylo
punktem wyjscia opracowania wielowariantowego modelu optymalizacyj-
nego. Model ten zostal sformulowany w kategoriach programowania liniowego
z funkcja celu minimalizujaca $rednia wazona odleglos¢ przy zalozeniu
okreslonych rozmieszczen potencjatu ustlugowego, tj. rozmieszczenia aktual-
nego, normatywnego oraz efektywnego.

Proponowane podejscie badawcze w zakresie reorganizacji struktur
przestrzennych podstawowej ochrony zdrowia ujeto w schemat uniwersalny.
Metoda ta moze by¢ zatem wykorzystana przez administracj¢ dowolnego
Zespolu Opieki Zdrowotnej funkcjonujacego na obszarze aglomeracji
miejskiej. Niemniej jednak nalezy zaznaczy¢, ze w sferze operacjonalizacji
problemu jej uzytkownik, np. planista, moze wykorzystac¢ takze i inne dane
wyjsciowe. W zaleznosci od warunkow lokalnych oraz posiadanych informacji
i danych statystycznych mozna stosowac¢ rozne podejscia do opisu obszaru
badan, sposobu pomiaru odlegtosci miedzy miejscami zamieszkania pacjentow
i placowkami, a takze kwantyfikacji potrzeb spolecznych oraz zasobow
ochrony zdrowia.

Szczegolnie istotnym problemem jest wlasciwy dla danego ZOZ-u wybor
celow optymalizacji. W tym kontekscie nalezy podkreslic, ze minimalizacja
sredniej wazonej odleglosci stanowi podstawowe kryterium optymalizacji
ukladu rejonéw podstawowej ochrony zdrowia. Niemniej jednak w pracach
planistycznych mozna obok minimalizacji s$redniej wazonej odleglosci
wykorzystac wiele alternatywnych kryteriow optymalizacji, np. kryterium
minimalizacji maksymalnej odleglosci, minimalizacji zr6znicowania odleglosci
miejsc zamieszkania potencjalnych pacjentow od placowek itp. Teoretycznie
liczba kryteriow moze by¢ dowolnie duza. Wydaje si¢ jednak, ze odpowiednio
dobrany zestaw 2 —4 kryteriow jest liczbg wystarczajaca dla wlasciwej oceny
poziomu dostgpnosci do placowek podstawowej ochrony zdrowia.

Podobnie jak w przypadku kryteriow optymalizacji mozliwe jest rOwniez
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rozszerzenie liczby rozwazanych wariantow. Z teoretycznego punktu widzenia
liczba mozliwych kombinacji rozmieszczenia potencjalu ustugowego jest
nieskonczenie duza. W praktyce nalezy wzia¢ pod uwage jedynie uklady, ktore
w pewien sposob wiaza si¢ z aktualnym, normatywnym i efektywnym-
rozmieszczeniem potencjalu uslugowego. '

Z kolei nalezy podkreslic, ze oprocz liniowego modelu decyzyjnego
rozwazany problem mozna sformalizowa¢ w kategoriach programowania
calkowitoliczbowego, mieszanego, celowego itd. Nalezy jednak preferowac
modele, ktorych rozwiazanie jest mozliwe za pomoca standardowego
oprogramowania maszyn cyfrowych. Warto zauwazy¢, ze koszty zwigzane z
wykorzystaniem elektronicznej techniki obliczeniowej, jak rowniez koszty
ponoszone na realizacj¢ proponowanego postgpowania badawczego sa
niewspotmiernie niskie w stosunku do uzyskiwanych korzysci w postaci
zwigkszenia stopnia funkcjonalnosci struktur organizacyjnych systemu
ochrony zdrowia.

Konkludujac mozna stwierdzi¢, ze przedstawione w niniejsze] pracy
rozwazania wychodza naprzeciw potrzebom teorii i praktyce planowania
struktur organizacyjnych systemu ochrony zdrowia. Dotychczasowe doswiad-
czenia w zakresie tego rodzaju prac planistycznych ograniczaja si¢ do mniej lub
bardziej subiektywnego ujecia problemu. Proponowane postgpowanie badawcze
stanowi probe zobiektywizowanego podejscia do zagadnienia reorganizacji
struktur przestrzennych systemu ochrony zdrowia.
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SPATIAL ORGANIZATION OF THE PRIMARY HEALTH CARE SYSTEM
THE EXAMPLE OF THE WARSAW —-WOLA DISTRICT

Summary

The paper deals with problem of health services area delimitation. The starting point of the
considerations is an analysis of standards for spatial organization of the health care system in
Poland. The organizational structures of primary health care services in Warsaw were compared
with the standard. It was concluded that service areas in the city centre are characterised by a much
higher accessibility to health centres and much more favourable population-to-doctor ratios then
the service areas at the outskirts of the city. It was also concluded while comparing the analysed
service area patterns with the organizational standards that there are considerable differences
between the standard and actual pattern of service areas in Warsaw. The differences result, among
others, from health area delimitation decisions made by the health service administrative
authorities. The practice proves that the areas are delineated by the trial and error method on the
grounds of cursory analyses of potential patients distribution and services supply. The complexity
and the multiobjective character of the decisions combined with the decisionmaking methods
practically exclude the possibility of the complete adherence to standards. This conclusion was the
starting point for realisation of the main aim of the present paper, i. e. an elaboration of a
methodology for delineating primary health service areas and a verification of this method using
the example of the Warsaw —Wola district.

The present method embaraces two research stages: an analysis and an evaluation of the
present organizational structure and an optimisation of the health service area pattern.

The first stage is of a descriptive and an explanatory character. It contains an analysis of
population distribution according to the age and sex and the health care services distribution in the
Warsaw — Wola district. This analysis constitutes the starting point for the description and the
explanation of the spatial relation between the population distribution and the network of primary
health centres. The analysis indicates that there are considerable spatial disparities in the
accessibility to the centres and in the population-to-doctor ratios. The main sources of these
differences is the underveloped network of centres and its unequal density. The divergencies
resulting from the lack of the health services facilities are strengthened by the lack of adaptation of
organizational structures to the distribution of demand for primary health care services. It results
to a considerable extend from the decision-making process concerning delimitation of health
service areas. These decisions do not give much head to the dynamics changes in distribution of
doctors in relation to places of population concentration.

This fact became a basic premise to the optimisation model formulated in terms of the linear
programming with an objective function minimising the aggregate distance travelled to the health
care centres and the constraints concerning the capacity of health centres. Three various patterns of
the primary health care service potential distribution were taken into consideration: the present
distribution, the distribution according to standards and the effective distribution. The proposed
model has been varified for two organizational and regional structure, i. . Area Health Complex
Warsaw — Wola East and Area Health Complex Warsaw —Wola West (the 1th variant) and for
the whole Warsaw — Wola district (the 2nd variant). The analysis of the optimal patterns permitted
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to conclude that the border dividing the Wola district into two Area Health Complexes does not
constitute a major obstacale to an effective delimitation of service areas. It is, however, an
important barrier to an even distribution of the health care services in Warsaw — Wola district. In
order to achieve the even distribution, it is necessary to undertake considerable shifts in capacity of
the health centres. Such shifts combined with respective decisions concerning the health area
delimitation can produce a considerable adventage in terms of an increased level of accessibility to
health care services.

Translated by Marek Rudowski
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TEPPUTOPUAJTIBHASA OPFAHU3ALA LIEHTPOB
CUCTEMbI OCHOBHOTI'O 3APABOOXPAHEHU A1
(na npumepe paiiona Bapuiasa — Bous)

Pe3rome

IMpeameroM ucciienoBaHus sBAsSETCA NMpobieMa JETHMHTALMH TEPPHTOPHH (QYHKLMOHUPO-
BaHMS LIEHTPOB OCHOBHOTO 3/{pPaBOOXPaHEHHA. B OCHOBY OLCHKM paHOHM3alMH MOJIOXCH aHAJIH3
HOPMAaTHBHBIX NPaBHJI TEPPHTOPHAILHON OpraHHW3allMM CHCTEMbI 34paBooxpaHeHus B Ilosbiue.
[IpuHEMasi BO BHHMaHHC HOPMATHBHbIE NPHHLHMLI aBTOP MPOBEJN MCCIECAOBAHHE OPraHM3a-
LMOHHON CTPYKTYPbl OCHOBHOTO 3IpaBOOXPaHEHHs Ha TeppHUTOpHH Bapiuapel. Ycranosiero, 4To
paioHbl LEHTPAJILHOH FOPOACKON 30HBI IO CPAaHHEHHH C NMEPUPEPUAMH 001aJat0T 3HAYHTEIBHO
6osice BBLICOKOHM CTENMEHbIO NOCTYNHOCTH LEHTPOB 3/PABOOXPAHEHHS W 3HA4YHTENbHO Gosiee
61aronpUsATHBIM COOTHOLICHHEM YMCJIa Bpayei u 4uciia obcnyxuBaemoro HaceneHus. CpasHuBas
aHAIM3UPYEMYIO CUCTEMY PailOHOB C HOPMAaTHBHOH OpraHM3alMell CUCTEMblI OCHOBHOIO 3paBo-
OXpaHEHHS YCTAHOBJICHO CYLIECTBOBAHHE 3HAYMTEJbHBIX Da3JIM4Hi MEX1y HOPMATHBHOH H
obs3biBatollel paiioHM3alueil Ha TeppuTopud BapmaBbi. OTH pasnHuus ABJAIOTCA M. Tp.
Pe3yabTATOM MOCTAHOBJICHHA aJMHHHCTPAlMH MEAHIHHCKOro d6cmyxuBaHua B obsactu paiio-
Hu3auuu. IMpakTHka nokasana, 4To paioHbl YCTAHABJIHBAJIHCh METOXOM ONBITA H OWIMOOK Ha
OCHOBaHHH MOBEPXHOCTHOIO aHa/IW3a Pa3MElIeHHs MOTCHUMAIbHBIX MAalMEHTOB M CIpoca yCayr
B obsactH 3apaBooxpaHeHds. CIIOXHOCTL M MHOTHE acNeKThi INOCTAHOBJICHHEt B 06iacTH
DalOHM3ALMH B CONOCTABJICHHM C TeM, KAaK OHM NPMHHMAJIHCh, HCK/TIOYAIOT B TPAKTHKE BO3-
MOXHOCTb TOJIHOTO cOGUII0AeHHS HOPMATHBHBIX NPEANUCaHUH. Y cTaHOBIEHHE 3TOro dakTa ObuI0
OTNPAaBHOH TOYKOW [UI PEAIM3ALMM TJIaBHOW LEJM HMCCIICAOBAaHMA, T.€. H3bICKAHHMS HCCIIEN0Ba-
TEJILCKOTO METOMa, CIAYXKAILEro peopraHM3alid TEPPHTOPHAIBLHBIX CTPYKTYP OCHOBHOIO 3[pa-
BOOXpaHEHHS M MPOBEPKH AaNIUIMKALMOHHBIX Ka4ecTB ITOro MeToJa Ha mpumepe Bapiuasa-—
Bons.

IMpencraBieHHbIi MeTO/ 3aK/Oo4aeT ABe (a3bl HCCIEAOBAHWA: aHATU3 H OLIEHKY CYLIECTBY-
IOLIETO TOJIOXKEHHA M ONTHMAJIM3alMI0 CHCTEMbI PaiOHOB.

IMepBas ¢a3a o6s1amaeT onucaTe/IbHO-BBIACHSAIOIMM XapakTepoM. B Helt mpoBeaeH aHaiu3
pa3sMEILICHHS HaceJIeHHs COrJIaCHO Ba3pacTy M MOJy, a TakKe pasMEIIEHHs MOTeHHHala ycJuyr
3IpaBOOXPAHCHUS HA TEPPUTOPHM paiioHa BapiuaBa — Bojst. DTOT aHaH3 SABIAETCA OTNPAaBHON
TOYKOH ONUCAaHWA M BBISCHCHHS CHCTEMbl COOTHOIIECHHH Ppa3MELICHMS HACEJIEHHS M CHCTCMbI
LEHTPOB OCHOBHO 3ApaBooxpaHeHHsi. I[IpoBeJeHHBbIH dHAJIN3 yKa3biBAET HA 3HAYMTE/IbHbIC
pa3au4Ms MexAy pailoHaMH B 061aCTH TEPPUTOPHAILHOH AOCTYIHOCTH LEHTPOB W COOTHOILEHHS
MeXIy 4YHCIEHHOCTBIO Bpadedl M 0OOCIyXHMBAaEMOro HaceneHus. [JIaBHBIM HCTOYHMKOM 3THX
pa3HyMil ABNAeTCA cnabo W HEpaBHOMEPHO pa3BHTas CeTh aMOyIaTOpHbiX HEHTpoB. HepasHo-
MEPHOCTH, ABIAIOLIHECH PE3YIbTATOM HEA0CTaTKa OGBEKTOB 3[APaBOOXPAHEHHS YBEIHYHBAIOTCH
B pe3yJIbTaTe HENPHCNOCOGIEHH OPraHHU3alMOHHBIX CTPYKTYP K PasMEILCHHIO HYX/ B 0bsacTu
OCHOBHOT'O 3/IPaBOOXPAHEHHA. JTO B 3HAYMTEJILHOW CTENEHH BBITEKAET M3 Cnocoba NpHHATUSA
aIMMHHCTPALMEH 3POBOOXPAHEHHSA MOCTAHOBJIEHHI B obmacTu paitonusaumu. IlocraHoBneHus
B CIIHIIIKOM MaJIOH CTEHEHH NPHHUMAIOT BO BHUMaHHE JHHAMHKY H3MEHEHHH pa3MELICHHs BpayeH
B COOTHOIUCHHH K MECTY XHMTEJbCTBA HACEJICHHA.

4
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OT10T (aKT MOJOKEH B OCHOBY ONTHMAJIH3AIHOHHOW MOAENH, CHOPMYIHPOBAHHOK B
KaTErOpHSX JIHHEHHOrO NPOrpaMMHPOBAaHHA C (YHKUHEH IeaH, MHHUMAIU3MPYIOUICH CpelHee
B3BEILEHHOE PACCTOAHME MECTOXHTEIBCTBA MALHEHTOB OT LIEHTPOB 3IPaBOOXPAHEHHS B YCIOBHAX
OrPAHMYCHHOTO NOTEHIHAJILHOTO 00CTyXEHUS OTC/IbHBIX aMOYy1aTOPHBIX HEHTPOB. [IpHHATHI BO
BHUMAHHE’ TPH Da3HbI€ CHUCTEMBbI pPa3MEILIEHHS NOTEHUHMAajJa YCJIYyr CETH LEHTPOB OCHOBHOTO
3APaBOOXPAHEHHSA: AKTyaJbHOE pa3MelleHHe, HOopMaTHBHOe M 3(ddekTHBHOe. IlpeanoxenHas
Mo/eJib ObuTa MpoBepeHa Ha JBYX OpPraHH3alHOHHO-TEPPHTOPHAJILHBIX pa3pe3ax, T. €. Kommiek-
ca 3|paBOOXpaHeHHs (COKpalll. Ha MOJbCK. f3. ,,303”") BapmaBa — Bons— Bocrok u Kommiekca
3apaBooxpaHeHns Bapiuapa —Bonsi—3anan (I BapwaHT), a Taxxke ansi Bcero padoHa Bapma-
Ba — Bons (11 BapuaHT). AHaJIM3 ONTHMANbHBIX CHCTEM JAET BO3MOXHOCTL KOHCTATHPOBATH, YTO
rpaHuna, pasaenstomias Ha aBa Kommekcsl 3apaBooxpaHeHHs (,,303”), He ABNAETCA BaXHBIM
NpenATCTBHEM Ul 3p(PEeKTUBHOM NETMMHTALMM PaiiOHOB, HO COCTaBJISET BaXHBIH Oapbep Auis
PaBHOMEPDHOTO pa3MELICHHS NMOTEHUMAa YCIYyr 3JpOBOOXpaHEHHs BO BCEM paione. C uenbro
JIOCTHXEHHA PABHOMEPHOIO pa3MEUIEHHS CJIeAyeT MPOBECTH 3HAYUTEIbHBIC NEPEMEILEHHS 3TOro
NOTEHIHAla B COOTBETCTBYIOIMX HEHTpax. OXHOBPEMEHHO, NPHHUMAS COOTBECTBYIOLIHE MOCTA-
HOBJICHHS B OONacTH [JETMMHTALUMM PaHOHOB, MOXHO M3BJICYb 3HAYMTEJIbHYIO NOJIb3y B BHJE
YBEJIH4EHUA CTENEHU TEPPHTOPHATILHONW JOCTYMHOCTH LIEHTPOB 31pPAaBOOXPAHECHHUS.

]
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