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Zdrowotne aspekty zréznicowania
kapitatu ludzkiego w ujeciu regionalnym

Streszczenie. Celem badania przedstawionego w artykule jest okreslenie poziomu
i ocena rozktadu przestrzennego kapitatu ludzkiego definiowanego w obszarze jakosci
zdrowia oraz wydatkoéw na ochrone zdrowia per capita. Analize przeprowadzono w ujeciu
przestrzennym na poziomie NUTS 2 dla lat 2013—2015; gtéwnym Zzrédtem danych byt
Bank Danych Lokalnych Giéwnego Urzedu Statystycznego (BDL GUS). Wykorzystano
taksonomiczne metody hierarchizacji (bezwzorcowe) i klasyfikacji obiektow wielocecho-
wych. W rezultacie kazdemu obiektowi przypisano miary syntetyczne — wzgledny
wskaznik poziomu kapitatu ludzkiego definiowanego w obszarze jakosci zdrowia oraz
wzgledny wskaznik poziomu wydatkéw na ochrone zdrowia per capita. Przyjeto zatoze-
nie, ze rozktad kapitatu ludzkiego jest nierownomierny i pozostaje w zwigzku z wielkoscig
wydatkéw na ochrone zdrowia oraz Zze wyzsze wydatki na ochrone zdrowia sg ponoszone
w regionach o relatywnie nizszym kapitale ludzkim.

Wyniki analiz pozytywnie weryfikuja wystepowanie przestrzennego zréznicowania
kapitatu ludzkiego i wydatkdw na ochrone zdrowia, zaréwno w odniesieniu do poszcze-
golnych zmiennych diagnostycznych, jak i do miar syntetycznych. Nie potwierdzity jednak
zwigzku pomiedzy rozktadami przestrzennymi analizowanych cech.
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Health aspects of human capital differentiation in Poland.
The regional approach

Summary. The objective of the article is to determine the level and asses the spatial dif-
ferentiation of human capital defined in the area of health quality and expenses for health
per capita. The analysis was carried out in spatial terms at the NUTS 2 level for the years
2013—2015; the main source of data was the Local Data Bank of Statistics Poland. Taxo-
nomic hierarchization methods (model-free) and classification of multi-feature objects were
used. As a result, each object has been assigned a synthetic measure — relative indicator
of the level of human capital defined in the area of health quality and a relative indicator of
the level of expenses on health per capita. It has been assumed that the distribution of
human capital is uneven and remains in relation to the amount of expenses on health
care and that higher expenses on health care are borne in regions with a relatively lower
human capital.

The results of the analyses positively verify the existence of spatial diversity of human
capital and expenses on health care, both in relation to individual diagnostic variables
and to synthetic measures. However, they did not confirm the relationship between the
spatial distributions of the analyzed features.
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Zatozenia teorii kapitatu ludzkiego oraz termin kapitat ludzki zostaty sformuto-
wane w latach 60. XX w., gtéwnie dzieki pracom Thedore’a Schultza (1961),
Jacoba Mincera (1958) i Gary’ego Beckera (1964). Przez pierwsze kilka dekad
kapitat ludzki utozsamiano gtéwnie z edukacjg formalng, zwtaszcza z wyksztat-
ceniem i czasem poswieconym na edukacje (Becker, 1964; Mincer, 1958;
Schultz, 1961). Na przestrzeni kolejnych lat pojemnos¢ definicyjna kapitatu ludz-
kiego rozszerzyta sie o aspekt zdrowia fizycznego, gtéwnie dzieki opublikowanej
w 1972 r. pionierskiej pracy Michaela Grossmana On the Concept of Health
Capital and the Demand for Health. Wigczenie zagadnien zdrowia do sktado-
wych kapitatu ludzkiego poparli takze inni autorzy, argumentujac, ze dobry stan
zdrowia jest podstawowym warunkiem zycia ludzkiego i spotecznego dobrobytu
(Barro, 1991; Keeley, 2007; Mirvis, Chang i Cosby, 2008; Schuller, Preston,
Hammond, Brassett-Grundy i Bynner, 2004; Weil, 2005). Wieloletnie badania
dowodzg, ze — w ujeciu mikroekonomicznym — osoby lepiej wyksztatcone ce-
chuje znacznie wyzsza warto$¢ oczekiwanej dtugosci zycia i wyzszy poziom
zadowolenia, a zagrozenie jednostki ubdstwem oraz prawdopodobienstwo za-
chowan niebezpiecznych dla zdrowia, takich jak: naduzywanie alkoholu, nikoty-
nizm czy otytosc¢, sg przecietnie mniejsze niz wérdd osob z nizszym wyksztatce-
niem lub bez wyksztatcenia (Brunello, Fort, Schneeweis i Winter-Ebmer, 2016;
Chevalier i Feinstein, 2007; Heckman, Stixrud i Urzua, 2006; Kuntsche, Rehm
i Gmel, 2004; Oreopoulos, 2006). Choroby wptywajg bezposrednio na obnizenie
aktywnosci ekonomicznej danej jednostki na rynku pracy i zmniejszajg uzyski-
wane przez nig dochody (Callander, Schofield i Shrestha, 2012), przez co przy-
czyniajg sie do spowolnienia tempa wzrostu gospodarczego, i to nie tylko
w czasie ich wystepowania, lecz takze w przyszioci. Konsekwencje choréb
i ztego stanu zdrowia w skali makroekonomicznej powodujg koniecznos$¢ zwiek-
szania wydatkéw publicznych na opieke zdrowotng i pomoc socjalng przy jedno-
czesnym spadku aktywnosci ludnosci w innych obszarach zycia spotecznego.

W badaniu przedstawianym w niniejszym artykule poszukiwano odpowiedzi
na pytanie, jaki jest poziom kapitatu ludzkiego definiowanego w obszarze jakosci
zdrowia oraz na jakim poziomie ksztattujg sie wydatki (tzw. inwestycje) per capi-
ta na zdrowie publiczne w regionach w Polsce. Zgodnie z nomenklaturg GUS
przyjeto, ze region odpowiada terytorialnie granicom administracyjnym woje-
wodztwa. W analizie wykorzystano taksonomiczne metody hierarchizacji (bez-
wzorcowe) i grupowania obiektéw. W efekcie kazdemu obiektowi przypisano
dwie miary syntetyczne odzwierciedlajgce ogdlny poziom:

o kapitatu ludzkiego w obszarze jakosci zdrowia — WSKLz;
o wydatkéw na ochrone zdrowia per capita — WSWO:.

W drodze porzgdkowania liniowego opracowano klasyfikacje regionéw, przypo-
rzadkowujgc je do jednej z trzech klas: o wysokim, srednim lub niskim poziomie
osobno pod wzgledem kapitatu ludzkiego i osobno pod wzgledem wydatkéw na
ochrone zdrowia per capita. Tak przygotowany materiat empiryczny stanowit pod-
stawe do zweryfikowania zaleznosci przestrzennego poziomu kapitatu ludzkiego
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w obszarze jakosci zdrowia od rozkfadu przestrzennego wydatkéw na ochrone
zdrowia. Przyjeto zatozenie, ze wyzsze wydatki na ochrone zdrowia ponoszg re-
giony cechujgce sie nizszym poziomem kapitatu ludzkiego niz przecietny w kraju.
Analizy przestrzenne przeprowadzono w ukfadzie regionalnym NUTS 2. Gtéwnym
zrodtem danych byt Bank Danych Lokalnych Gtéwnego Urzedu Statystycznego
(BDL GUS).

ZAKRES DANYCH | METODA BADAN

Podejscie empiryczne do problemu wymaga precyzyjnego przetozenia termi-
nu kapitat ludzki w obszarze jakosci zdrowia na jezyk wskaznikow diagnostycz-
nych, co jest zadaniem do$¢ trudnym ze wzgledu na jego niematerialny charak-
ter (Klonowska-Matynia, 2016, 2017; Czapinski, 2008). Popularnie istote kapita-
tu ludzkiego wyraza sie poziomem wyksztatcenia, doswiadczeniem zawodowym
czy wielkoscig migracji (Fagerlind, 1975; Hause, 1972, 1975; Taubman i Wales,
1974), rzadziej przez aspekt zdrowia fizycznego (McDonald i Roberts, 2002;
Mushkin, 1962) czy psychicznego (Luthans, Luthans i Luthans, 2004). W oma-
wianym badaniu poszukiwano odpowiednich wskaznikow empirycznych, ktore
w sposob optymalny i dostepny charakteryzowatyby badane regiony pod wzgle-
dem kapitatu ludzkiego w obszarze jakosci zdrowia i jego skladowych. Ich wybo-
ru dokonano na podstawie kryteriow merytorycznych, z jednoczesnym uwzgled-
nieniem niezalezno$ci wymaganej w metodach taksonomicznych (uzasadnienie
merytoryczne miato znaczenie pierwszoplanowe, gdyz konieczno$¢ dobrego
reprezentowania ogélnego kryterium charakterystyki i oceny z géry uniemozliwia
znalezienie cech nieskorelowanych parami).

Jak wynika z literatury, o jakosci kapitatu ludzkiego w obszarze zdrowia, a tym
samym o efektywnosci ekonomicznej spotecznosci danego regionu decydujg
m.in. czynniki demograficzne, przede wszystkim struktura demograficzna i po-
tencjat miodosci zasobdéw pracy (Klonowska-Matynia, 2016; Stanny, 2010).
W niniejszym badaniu strukture demograficzng opisano za pomocg wskaznika
potencjatu mtodosci zasobdw pracy, obrazujgcego relacje liczby oséb w wieku
przedprodukcyjnym do liczby os6b w wieku poprodukcyjnym. Zmienna ta wyka-
zuje cechy zréznicowania regionalnego. Korzystng strukturg demograficzng
cechujg sie mieszkancy wojewddztw: warminsko-mazurskiego, pomorskiego
(wskaznik miodosci ok. 110%), wielkopolskiego i podkarpackiego (odpowiednio:
108 i 106%). Niekorzystna struktura zasobdéw pracy charakteryzuje wojewodz-
twa: toédzkie (79%) oraz opolskie, swietokrzyskie i $laskie (po ok. 83%) (BDL
GUS).

Drugi wskaznik empiryczny wykorzystany do konstrukcji miary WSKLz obra-
zuje poziom starosci zasobow pracy, wyliczony na podstawie stosunku liczby
0s6b w wieku niemobilnym do liczby oséb w wieku produkcyjnym. Z aktualnych
danych dla Polski wynika, Ze regionalnie najmfodsze zasoby pracy wystepujg
w wojewoddztwach: mazowieckim, wielkopolskim, podkarpackim i matopolskim
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(Srednia wartos¢ wskaznika starosci zasobéw pracy wynosita ok. 35,5%), pod-
czas gdy w wojewodztwach: opolskim, t6dzkim, slgskim i zachodniopomorskim
proporcje wiekowe sg mocno zachwiane (BDL GUS). Prognozy demograficzne
dla Polski do 2035 r. przewidujg dalsze niekorzystne zmiany struktury ludnosci,
zaréwno pod wzgledem rozmiaréw podazy zasobow sity roboczej, jak i zmian
w relacji do innych grup wieku ludnosci. Najgwattowniejszy spadek przewidywa-
ny jest w grupie oséb w wieku produkcyjnym mobilnym (Hajec, 2015). Wzrosnie
takze — do ok. 27,5% w 2035 r. — udziat os6b w wieku produkcyjnym niemobil-
nym (24,3% w 2007 r.). W ostatnich latach w Polsce obserwuje sie wolniejsze
tempo spadku natezenia zgonéw niz w latach 90. XX w. (BDL GUS). Utrzymanie
sie tej tendenciji przetozy sie na powolny wzrost przecietnego dalszego trwania
zycia i nieuchronnie bedzie wptywac na przyspieszenie procesu starzenia sie
polskiego spoteczenstwa.

Dlugosc¢ zycia w Polsce jest zroznicowana regionalnie. Na podstawie danych
z BDL GUS mozna stwierdzi¢, ze od wielu lat najkrécej zyja mieszkancy woj.
tédzkiego, a najdiuzej — matopolskiego i podkarpackiego. Dtugos¢ trwania zycia
w swoisty sposob obrazuje zywotnosé¢ zasobdw ludzkich. Jednak ze wzgledu na
bardzo niski wspdtczynnik zmiennosci tej zmiennej (V < 0,01) (Sobczyk, 1983)
do modelu wprowadzono alternatywne wskazniki empiryczne. Z danych dostep-
nych w statystyce publicznej wybrano dwie cechy — zgony niemowlgt oraz zgony
z powodu chordb, gtdwnie nowotworéw i choréb uktadu krgzenia (ChUK). Po-
ziom umieralnosci niemowlat w Polsce okazuje sie wyzszy niz przecietny w Unii
Europejskiej (UE). W 2015 r. na kazde 10 tys. urodzen zywych w Polsce zmarto
50 niemowlat, podczas gdy w UE przecietnie tylko 41. Z kolei ChUK od wielu lat
sg najwiekszym zagrozeniem zycia i gtbwng przyczyng umieralnosci ludnosci
Polski, a takze innych krajow europejskich. Wedtug danych Eurostatu w 28 kra-
jach UE z tego powodu corocznie umiera blisko 2 min oséb. W Polsce umieral-
nos¢ z powodu ChUK wykazuje cechy zréznicowania regionalnego — ponad-
przecietnie wysoki jej poziom obserwuje sie wsréd mieszkancow woj. 1édzkiego,
najnizszy zas w wojewoddztwach: podkarpackim, pomorskim i matopolskim (BDL
GUS; Strzelecki, 2015).

Kolejng cechg wytypowang do wyrazenia kapitatu ludzkiego w obszarze jako-
Sci zdrowia byty porady lekarskie. Cecha ta zachowuje sie ambiwalentnie.
Z jednej strony liczne porady moga wynika¢ z wysokiej zachorowalno$ci, z dru-
giej — by¢ wyrazem troski pacjenta o wlasng profilaktyke zdrowotng (czeste
wizyty kontrolne czy okresowe badania podstawowe w ciggu roku). Nie jest to
jednak prawidtowos¢. Analiza danych GUS wskazuje, ze najczesciej z porad
lekarskich korzystajg mieszkancy woj. tédzkiego, ale jednoczesnie umieralnos¢
w tej czesci kraju jest najwyzsza, podczas gdy w woj. matopolskim liczba udzie-
lonych porad lekarskich na 1000 mieszkancow ksztattuje sie na poziomie 3895,
a umieralnosc jest najnizsza w kraju (BDL GUS).

O kondycji zdrowotnej spoteczenstwa moze $wiadczy¢ rowniez poziom niepel-
nosprawnosci. Wyniki badan empirycznych podjetych m.in. przez Agnieszke Jaku-



36 Wiadomosci Statystyczne. The Polish Statistician 1/2019

bowskg pokazujg, ze zarébwno catkowita i czasowa niezdolnos¢ do pracy, jak i ab-
sencja chorobowa sg istotnymi determinantami produktywnosci kapitatu ludzkiego.
Ekonomisci wyjasniajg produktywnos$¢ w rézny sposoéb, niemniej jednak istnieje
powszechna zgoda, ze wtasnie ten czynnik pobudza wzrost gospodarczy (Jaku-
bowska, 2016b; Keeley, 2007). Najwyzszy poziom zagrozenia utraty produktywno-
Sci okreslono az dla pieciu regionéw w Polsce, a mianowicie wojewddztw: kujaw-
sko-pomorskiego, zachodniopomorskiego, $lgskiego, warminsko-mazurskiego
i todzkiego (Jakubowska, 2016a). Do pomiaru kapitatu ludzkiego w niniejszym ba-
daniu wykorzystano wskaznik okreslajgcy udziat osob niepetnosprawnych w wieku
produkcyjnym w ogolnej liczbie oséb w wieku produkcyjnym. Opisano tym samym
stopien nieczynno$ci zasobow pracy w kazdym regionie Polski.
Powszechnie w literaturze przedmiotu do wyrazenia potencjatu i poziomu
witalnosci zasobdw ludzkich wykorzystuje sie réwniez dwie inne cechy: przyrost
naturalny i liczbe urodzen Zzywych. Polska od lat odnotowuje ujemny przyrost
naturalny (wedtug danych GUS —1,5%0 w 2016 r.). Mata liczba urodzen utrzymu-
je sie od c¢wierc¢wiecza i nie gwarantuje juz prostej zastepowalnosci pokolen.
Obie wymienione zmienne wykazujg cechy zréznicowania regionalnego. Zwarty
koncentrycznie obszar o ujemnym przyroscie i wysokiej umieralnosci rozcigga
sie od potudniowo-zachodniej Polski na wschéd, przez wojewddztwa tédzkie
i Swietokrzyskie po tzw. sciane wschodnig (z wytaczeniem dwoch wojewodztw
potudniowo-wschodniej Polski — matopolskiego i podkarpackiego); taka sama
sytuacja panuje w woj. zachodniopomorskim (Strzelecki, 2015). Ze wzgledu na
stosunkowo silne skorelowanie cech zrezygnowano jednak z witgczenia ich do
modelu.
Dobor zmiennych diagnostycznych do modelu opisujgcego zjawisko ztozone
zazwyczaj budzi wiele watpliwosci. Znaczenie wszystkich zmiennych uwzgled-
nionych w testowanym modelu jest niezwykle istotne dla funkcjonowania gospo-
darki, zmienne te mogg bowiem determinowaé poziom ogdlnej efektywnosci re-
gionalnych rynkow pracy i istotnie je réznicowac. W przypadku omawianego ba-
dania nalezy pamieta¢, ze analizowano relatywny poziom zasobow, oceniajgc go
w odniesieniu do innych jednostek poddawanych analizie. Miara syntetyczna
stanowi wiec wypadkowg pozycji danego regionu w poszczegolnych rozktadach,
wedtug poszczegdlnych cech. Do oszacowania WSKLz wykorzystano nastepuja-
ce cechy (w nawiasie podano ich charakter: stymulanta — S, destymulanta — D):
e XkL1 — zgony ludnosci (z powodu ChUK i nowotworéw) na 1000 mieszkan-
cow (D);

o Xki2 — wskaznik potencjatu mtodosci zasobdw pracy (S);

e Xki3 — zgony niemowlat na 1000 urodzen (S);

o Xki4a — udziat osob niepetnosprawnych w wieku produkcyjnym w ogdlne;j licz-
bie os6b w wieku produkcyjnym (D);

¢ Xkis — wskaznik starosci zasobéw pracy (D);

o Xke— porady lekarskie na 1000 mieszkarncéw (D/S).
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W Swietle klasycznej teorii kapitatu ludzkiego jedng z podstawowych form
powiekszania kapitatu ludzkiego sg inwestycje, rozumiane jako wydatki pono-
szone na takie sfery zycia spofeczno-gospodarczego, jak: edukacja, szkolnic-
two, badania i rozwdj, profilaktyka zdrowotna i opieka medyczna (Becker, 1962;
Domanski, 1990; Mincer, 1958). Podjeto takze prébe oceny, czy pomiedzy
oszacowanymi miarami syntetycznymi istnieje wspétzaleznos¢. Podstawe anali-
zy stanowito zatozenie, ze teoretycznie jako$¢ zdrowia jest wyznacznikiem kapi-
tatu ludzkiego i wydajnosci pracy, zatem kazdy rodzaj inwestycji w ochrone
zdrowia powinien przyczynia¢ sie do wzrostu dochodu narodowego, chociaz
wyniki badan nie rozstrzygajg jednoznacznie tej kwestii (Jakubowska, 2016a;
William i Lewis, 2009). Wybierajgc zmienne do oszacowania WSWO;z, kierowa-
no sie zasada, aby wszystkie wskazniki empiryczne optymalnie oddawaty cha-
rakter inwestycji w ochrone zdrowia. Podobnie jak w przypadku pomiaru kapitatu
ludzkiego w obszarze jakosci zdrowia, takze w przypadku tej miary uwzglednio-
no dostepnos¢ danych w statystyce publicznej oraz stopienn zmiennosci cech
(V = 0,1) (Sobczyk, 1983). Ostatecznie w modelu uwzgledniono trzy kategorie
inwestycji zwigzanych z ochrong zdrowia spotecznego:

e Xwo1 — wydatki na przeciwdziatanie alkoholizmowi per capita (D/S);
o Xwo2 — wydatki inwestycyjne na kulture fizyczng per capita (S);
o Xwos— wydatki inwestycyjne na ochrone zdrowia per capita (S).

Oszacowane zwigzki korelacyjne pomiedzy cechami empirycznymi opisujg-
cymi kapitat ludzki w obszarze zdrowia (tabl. 1) ani inwestycje na ochrone zdro-
wia (tabl. 2) nie wykazujg nadmiernie silnych wspoétzaleznosci liniowych, mozna
zatem uznaé, ze w zastosowanym modelu nie dojdzie do zbytniego powielania
podobnych informacji.

TABL. 1. ZWIAZKI KORELACYJNE POMIEDZY CECHAMI OPISUJACYMI KAPITAL LUDZKI
W OBSZARZE ZDROWIA (WSKL7)

Zmienne Xki1 Xki2 Xks Xka Xkis Xxkie
1,00 0,47 0,40 0,55 -0,32 1,00
-0,71 1,00 0,10 0,56 -0,79 -0,71
0,24 -0,19 1,00 0,37 0,20 0,24
0,06 0,20 0,37 1,00 -0,19 0,06
0,69 -0,79 0,56 0,10 1,00 0,69
0,46 -0,32 0,55 0,40 0,47 1,00
Zr6dto: opracowanie wtasne na podstawie danych z BDL GUS.
TABL. 2. ZWIAZKI KORELACYJNE POMIEDZY KATEGORIAMI WYDATKOW
NA OCHRONE ZDROWIA (WSWO;)
Zmienne Xwo1 Xwoz Xwos
1,00 -0,20 0,33
-0,03 1,00 -0,03
0,33 -0,20 1,00

Zrodto:jak przy tabl. 1.
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Wedtug danych GUS srednie wydatki na ochrone zdrowia per capita w Pol-
sce wynoszg ok. 36 zt, najmniej w skali kraju (ok. 22 z) w woj. podkarpackim,
a ponad trzykrotnie wiecej i jednocze$nie najwiecej w kraju w woj. mazowiec-
kim (ok. 71 zt). Ponadto analiza rodzajowa wykazata, ze najwyzsze s$rednie
naktady per capita ponoszono na kulture fizyczng (ok. 42 zt), a znacznie nizsze
(16,7 zt) na przeciwdziatanie alkoholizmowi (por. wykr. 1). W celu oszacowania
réznic pomiedzy regionami pod wzgledem wielkosci wydatkbw na ochrone
zdrowia zastosowano wskaznik zréznicowania:

I(X]) = — Ell_i__r_l_rxii >1 j=12,.,n )

WYKR. 1. WYBRANE RODZAJE WYDATKOW NA OCHRONE ZDROWIA PER CAPITA
(Srednia za okres 2013—2015) — UJECIE REGIONALNE
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U w a g a. DSL — dolno$lgskie, K-P — kujawsko-pomorskie, LBL — lubelskie, LBU — lubuskie, tDZ — todzkie,
MLP — malopolskie, MAZ — mazowieckie, OPO — opolskie, PKR — podkarpackie, PDL — podlaskie,
POM — pomorskie, SL— Slaskie, SW— Swietokrzyskie, W-M — warminsko-mazurskie, WLKP — wielkopolskie,
ZPM — zachodniopomorskie.

Zrédto:jak przy tabl. 1.

Bardzo silne zrdznicowanie regionalne zaobserwowano w grupie wydatkow
inwestycyjnych na ochrone zdrowia per capita I(X)=14,8. Srednie wydatki per capi-
ta w skali kraju wynosity ok. 6 zt, ale w woj. opolskim byto to 1,4 zt, a w mazowiec-
kim ok. 21 zt, co oznacza ponad pietnastokrotng réznice. Zdecydowanie mniejsze
rozwarstwienie obserwowano w obszarze wydatkéw na ochrone zdrowia ogdtem
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i na kulture fizyczng (wskaznik zréznicowania wyniést ok. 3,5), a najstabsze w gru-
pie wydatkéw na przeciwdziatanie alkoholizmowi (1,8). Warto dodac, ze najwyzsze
nakfady per capita na przeciwdziatanie alkoholizmowi ponosi sie w woj. zachodnio-
pomorskim (22 zt), najnizsze — w woj. Slgskim (12 z1).

Pomiar zjawisk ztozonych, do jakich nalezy kapitat ludzki, wymaga zastoso-
wania odpowiednich metod. Do oszacowania miar WSKLz i WSWOz postuzono
sie powszechnie wykorzystywang w przypadku zjawisk spoteczno-gospodar-
czych taksonomiczng metodg hierarchizacji i grupowania obiektéw (por. Balce-
rzak, 2014; Malinowski, 2016; Mroczek i Tokarski, 2013; Stec i Janas, 2005;
Wronowska, 2016).

Gtéwng witasciwoscig badania zjawisk ztozonych jest ich rozpatrywanie po-
réownawcze w r obiektach: W1 W, ..., Wr (2014). Kazdy obiekt jest opisany przez
n zmiennych diagnostycznych. Bazujgc na zbiorze zmiennych, procedure ba-
dawczg oparto na oszacowaniu zmiennej syntetycznej, ktéra stanowi podstawe
do dalszych analiz i poréwnan. Opisana procedura miata zastosowanie dwu-
krotnie, tj. do oszacowania kapitatu ludzkiego dla poszczegdlnych regionéw oraz
oszacowania inwestycji w kapitat ludzki w obszarze jakosci zdrowia.

Na pierwszym etapie badania dokonano doboru i selekcji zmiennych diagno-
stycznych w celu utworzenia macierzy w postaci X=[x;] (Kukuta, 2014):

xll xlz e xln
le x22 e x2n
X = [xy] =
Xy Xpy e Xpm (2)
1,..,r
j=1..,n

gdzie:

i — obiekt (region),
J— zmienna diagnostyczna.

Kazdy obiekt byt charakteryzowany przez wektor zmiennych diagnostycznych
w postaci:

X = [xl-l, Xi2, Xi3, Xi4, ...,xin] i = 1, v, T (3)

Nastepnie zmienne diagnostyczne zakwalifikowano do jednej z trzech klas:
stymulant (S), destymulant (D) badz nominant (N)'.

" Stymulanty to zmienne diagnostyczne, ktdrych wzrost wartosci nalezy kojarzy¢ ze wzrostem
oceny zjawiska ztozonego. W przypadku destymulant wzrost wartosci powoduje obnizenie oceny
zjawiska. Znacznie rzadziej w badaniach empirycznych pojawiajg sie nominanty — zmienne diagno-
styczne, ktére charakteryzuje jedna wartos$¢, wzglednie przedziat wartosci.
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W kolejnym kroku zmienne diagnostyczne poddano normalizacji?, aby za-
pewni¢ ich poréwnywalno$¢. Postuzono sie formutg (Kukuta, 2014):

dla stymulant:

xij - k:1lnrxkj

zjj = (4)

max Xj; — min Xxj;
K=t M ezn, K

dla destymulant:

max x;; — X;;
k=t KU

Zij =

J .
max Xp; — min Xxj;

k=1,.,r kj k=1,..,r kj (5)

z;€01)i=12..,rj=12,.,n
W efekcie dokonano przeksztatcenia oryginalnych cech X w cechy unormo-

wane Z. Macierz X o wymiarach (r x n) przechodzi zatem w macierz Z o tych
samych wymiarach w postaci:

Z11  Z1p v Zin
ZZ]. ZZZ e ZZn

Z=Q@)=|_. . . . (©)
Zy1  Zypp e Zyp

Kazdy obiekt opisano wektorem unormowanych cech w postaci:
zZ; = [ZillziZ Zin] i= 1, - (7)

W kolejnym kroku przeprowadzono agregacje zmiennych czgstkowych, zgod-
nie z formuta:

n

q; = ZZU l'=1,...,r (8)

j=1

W efekcie podzielenia wartosci gi przez liczbe zmiennych diagnostycznych n
otrzymano zmienne syntetyczne Qi w i-tym obiekcie, wyrazajace ocene kazdego
z badanych obiektow (regiondw), zawierajgcg sie w przedziale (0, 1). Na pod-
stawie oszacowanych wartosci wskaznika syntetycznego Q; dokonano porzad-
kowania liniowego obiektéw ze wzgledu na poziom danego zjawiska ztozonego
w taki sposéb, ze pierwsze miejsce zajgt obiekt o najwyzszej wartosci Q;, ostat-

2 Formuty normujgce zmienne diagnostyczne nalezgce do nominant pominieto, poniewaz nie po-
jawity sie w zbiorze zmiennych diagnostycznych wykorzystanych w badaniu.
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nie zas — obiekt o najnizszej wartosci Q. Do przeprowadzenia klasyfikaciji
obiektéw wyznaczono rozstep zmiennej Qi

RQ@ = max Q= min 0 (©)
Na podstawie tak ustalonego rozstepu wyznaczono trzy klasy obiektow
o jednakowej rozpietosci.

HIERARCHIZACJA | KLASYFIKACJA REGIONOW
POD WZGLEDEM POZIOMU KAPITALU LUDZKIEGO
W OBSZARZE JAKOSCI ZDROWIA

Zastosowanie opisanej powyzej procedury pozwolito dokona¢ syntetycznej
oceny zréznicowania przestrzennego regiondw w Polsce pod wzgledem kapitatu
ludzkiego w obszarze jakosci zdrowia (WSKLz). Regiony uporzadkowano od
najwyzszej do najnizszej wartosci wskaznika oraz dokonano ich grupowania
w trzech klasach: o wysokim, $rednim i niskim poziomie miary syntetycznej
WSKLz (tabl. 3).

TABL. 3. HIERARCHIZACJA | KLASYFIKACJA REGIONOW
ZE WZGLEDU NA WARTOSG WSKL,

Klasa/ . Wspétczyn-
wskL, | /Srednia Udziat 1 "1ik zr63-
Miejsce wojewddztwa w hierarchii WSKL, relatywny wartpsp regionow nicowania
W% Wskaznlk_a w klasie w danej
w danej w % Klasie /(X))
klasie /
16 —t0dzkie ......ocoeviiiiiii 0,134 —74
15 — SIgski€ ....ooovveeeriiieeee e 0,290 —44 "
14 — zachodniopomorskie ................... 0,392 -25 0.302 25 29
13 — dolnosIgskie .........ccceceeeiiiieeainenn. 0,392 -25 ’
12 — Swigtokrzyskie ........ccccccevniiiiinenn 0,405 -22
11 —opolskie ......cccovvvveeeiiiiiiieeeeeeee 0,431 -17
10 — lubelskie .....cccoeviveiiiieeee, 0,452 -13
9 — lubuskie 0,456 -12 1l 44 13
8 — kujawsko-pomorskie .................... 0,489 -6| 0,469 ’
7 — podlaski® ......ccceeeveviiiiiiieeeieiiiies 0,513 -1
6 — warminsko-mazurskie .................. 0,534 3
5 — wielkopolskie ........cccccoceiriiiiienins 0,652 25
4 — podkarpackie .........ccccceeviiiieeinnnns 0,722 39
3 — mazowieckie ................c..coo...... 0,769 48| 7' - 31 1,4
2 — pomorskie ......cccccveeiiiiiiee 0,794 53 ’
1 — matopolskie .........cccocoveiiiiiennnenn. 0,900 73
Srednia warto$é WSKLz ...........cccco....... 0,517 100 X
Wspétczynnik zréznicowania I(X) ......... 6,7 X X

U w a g a. WSKL; relatywny obliczono jako stosunek WSKLz regionu do $redniej wartosci dla Polski.
Zrédto:jak przy tabl. 1.
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Ocenia sig, ze najwyzszym poziomem kapitatu ludzkiego w obszarze zdrowia
cechuje sie pie¢ wojewddztw: matopolskie, pomorskie, mazowieckie, podkar-
packie i wielkopolskie. W tych regionach jest on ponad péttora raza wyzszy niz
przecietnie w kraju. Wyjasnienia tego stanu rzeczy mozna upatrywa¢ m.in.
w tym, ze (poza woj. podkarpackim) sg to najbardziej rozwiniete pod wzgledem
spoteczno-gospodarczym regiony w Polsce, a ich stolice majg charakter metro-
polii i petnig funkcje regionalnych osrodkéw rozwoju. Znamienng cechg tych
miast oraz obszaréw przylegtych (suburbidéw) sg miode zasoby pracy i korzystny
naturalny ruch demograficzny, wyrazajacy sie dodatnim przyrostem naturalnym
o cechach ekspansji ludnosciowej i inwestycyjnej. Ponadto przecietne wynagro-
dzenia w tych regionach sg wyzsze niz w pozostatych, a jak powszechnie wia-
domo, czynnik finansowy wplywa na decyzje o posiadaniu potomstwa. Nie za-
skakuje zatem, ze w Swietle prognoz do 2030 r. saldo migracji wewnetrznych
w tych regionach bedzie dodatnie. Wojewddztwo podkarpackie, chociaz nie ma
stolicy o cechach metropolii, jest jednym z nielicznych regionéw w Europie
o silnym przyroscie naturalnym (1,8), gdzie ludnos$¢ ponizej 25. roku zycia sta-
nowi 36% mieszkancow, a 30% (60 tys.) mieszkancéw Rzeszowa to studenci
(GUS, 2009).

Zwarty koncentrycznie obszar o niskim poziomie kapitatu obejmuje wojewddz-
twa: opolskie, swietokrzyskie, slgskie i 16dzkie. W przypadku woj. $lgskiego jest
to zaskakujgce, poniewaz atrakcyjnosé inwestycyjng tego wojewddztwa ocenia
sie jako najwyzszg w kraju (Izakowski, 2017; Wasowski, 2014). Najwiekszy defi-
cyt zaobserwowano w woj. 16dzkim. WSKLz dla tego regionu stanowi 74% $red-
niej krajowej i jest prawie siedmiokrotnie mniejszy niz u lideréw — wojewodztw
matopolskiego czy pomorskiego. Jest to przede wszystkim rezultat ujemnego
naturalnego ruchu ludnosci tego regionu, wysokiej i rosngcej tendencji $miertel-
nosci z powodu choréb nowotworowych i uktadu krgzenia oraz procesow subur-
banizacji (Szukalski, 2018). Dodatkowo stabg strong w ocenie potencjatu zdro-
wotnego ludnosci tego regionu jest zachwiana struktura wiekowa zasobow pra-
cy. Te dysproporcje obrazujg najnizszy w kraju udziat oséb w wieku przedpro-
dukcyjnym w ogdlnej liczbie produkcyjnych i jednoczesny najwyzszy w kraju
udziat oséb niemobilnych w zasobach os6b w wieku produkcyjnym. Zjawiska te
w perspektywie kolejnych lat mogg sie przyczyni¢ do silnej depopulacji tego
regionu. Wedtug prognozy GUS do 2030 r. liczba mieszkancow woj. t6dzkiego
zmniejszy sie o kolejne 11,5%. Procesy wyludniania obejmg zaréwno obszary
miejskie, jak i wiejskie tego regionu (odpowiednio: 16,3 i 2,7%). Jeszcze silniej-
sze zmiany przewiduje sie dla wojewddztw opolskiego (17,1%) i $lgskiego
(15,6%) (US w todzi, 2005). Nalezy w tym miejscu wspomnie¢ o ruchu migra-
cyjnym. Zgodnie z prognozg GUS woj. tédzkie bedzie naleze¢ do grupy woje-
wodztw cechujgcych sie ujemnym saldem migracji (GUS, 2009).

Szczegdtowg charakterystyke kapitatu ludzkiego w obszarze jakosci zdrowia
mieszkancow przeprowadzono dla poszczegdlnych klas wyrdznionych ze wzgledu
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na wartos¢ WSKL; (por. tabl. 3 i wykr. 2). Klasyfikacji regionéw dokonano ex post
(por. Stola, 1987). W wyniku analizy danych empirycznych wyrézniono klasy op-
tymalnie oddajgce wzajemne podobienstwa i réznice obserwowane w zbiorze
analizowanych jednostek przestrzennych (wykr. 2).

WYKR. 2. ZROZNICOWANIE KAPITALU LUDZKIEGO
W OBSZARZE JAKOSCI ZDROWIA — POROWNANIE MIEDZYREGIONALNE

Klasa 1 Klasa 2 Klasa 3

POM

LBU SL

MAZ
LBL
= PKR OPO — tDZ
— SW
s \VLKP

U w a g a. Jak przy wykr. 1. Klasy ze wzgledu na poziom WSKLz: 1 — wysoki, 2 — éredni, 3 — niski.
Zr6dto:jak przy tabl. 1.

Regiony skupione w klasie | to obszary wysokiego poziomu kapitatu zdro-
wotnego. Cechuja sie nizszg niz przecietna umieralnoscig noworodkéw i umie-
ralnoscig oséb z powodu ChUK oraz najnizszym na tle kraju udziatem oséb
niepetnosprawnych w liczbie produkcyjnych. Najwieksze wewnetrzne zrézni-
cowanie wykazujg regiony skupione w klasie Il, o przecietnym poziomie kapita-
tu ludzkiego. Dla przyktadu — niepetnosprawnos¢ w wojewddztwach opolskim
i podlaskim nalezy do najwyzszych w kraju, a w woj. lubuskim jest ona najwyz-
sza. Rownie silne dysproporcje wystepujg pomiedzy wojewddztwami warmin-
sko-mazurskim a zachodniopomorskim w obszarze potencjatu mtodosci. Ce-
chami znacznie obcigzajgcymi regiony w tej klasie sg wyzsza niz przecietna
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w kraju staros¢ zasobow pracy i wysoka liczba udzielonych porad lekarskich.
Geograficznie dominujgcy udziat w tej grupie regiondw majg wojewodztwa
Sciany wschodniej (por. wykr. 2).

Regiony z klasy 1l sg zlokalizowane gtéwnie w centralnej i potudniowej czesci
kraju. Znalazly sie w niej — co zaskakujgce — trzy wojewddztwa majgce duze
osrodki aglomeracyjne (£6dz, Wroctaw i Katowice). Ocenia sie, ze niski kapitat
w tych regionach jest wypadkowg niekorzystnych warunkéw wystepujgcych
w obszarze kazdej przyjetej do badania zmiennej empiryczne;.

Szczego6towa analiza wewnetrznego zréznicowania wyodrebnionych klas
regionéw pod wzgledem badanych zmiennych empirycznych wykazata, Zze naj-
mniej korzystna sytuacja w regionach wystepuje w obszarze zgonéw niemowlat
(Xke3). Jednoczesdnie zmienna ta wykazuje najsilniejsze zréznicowanie. R6znice
pomiedzy klasami w ujeciu regionalnym zaprezentowano na wykr. 2 i 3.

WYKR. 3. POZIOM KAPITALU LUDZKIEGO
W OBSZARZE JAKOSCI ZDROWIA (WSKLz) — SREDNIA DLA KLAS

Zro6dto:jak przy tabl. 1.

Nieco inng informacje o stanie kapitatu ludzkiego w poszczegoinych regionach
Polski uzyskano na podstawie analizy poziomu WSKL; w ujeciu relatywnym, tj.
w stosunku do $redniego poziomu w kraju (0,517). Az w 62% regionéw poziom
kapitatu ksztaltowat sie ponizej przecietnej. W tej niekorzystnej sytuacji znalazty
sie regiony zajmujgce w hierarchii pozycje od 7 do 16, sklasyfikowane w klasach |l
i Ill. Ponadprzecietnie korzystng kondycjg cechowato sie zaledwie szes¢ re-
giondw w Polsce, gtdwnie pozycjonowanych w klasie I, o najwyzszym poziomie
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kapitatu (wojewodztwa: matopolskie, pomorskie, mazowieckie, wielkopolskie i pod-
karpackie) oraz woj. warminsko-mazurskie, sklasyfikowane w klasie 1l. W porow-
naniach miedzyregionalnych szczegdlnie duze dysproporcje zauwaza si¢ pomig-
dzy woj. tédzkim a wojewddztwami matopolskim i pomorskim (por. tabl. 3).

ZROZNICOWANIE PRZESTRZENNE POZIOMU INWESTYCJI
W KAPITAL LUDZKI W OBSZARZE JAKOSCI ZDROWIA

Jak pisze Mark Blaug (1976), w Swietle teorii kapitatu ludzkiego wydatki pono-
szone na ochrone zdrowia nalezy traktowa¢ — razem z wydatkami na: eduka-
cje, szkolenia w miejscu pracy, poszukiwanie pracy i migracje — jako inwestycje
ponoszone przez dang jednostke nie dla przyjemnosci, lecz dla oczekiwanych
pienieznych i niepienieznych korzysci (por. Becker, 1962). Charakterystyke
zréznicowania wydatkéw na ochrone zdrowia per capita w ujeciu regionalnym
przeprowadzono na podstawie miary syntetycznej WSWO.. Regiony uporzad-
kowano w uktadzie hierarchicznym, a nastepnie dokonano ich grupowania
w trzech wzglednie jednorodnych wewnetrznie klasach obiektow w celu mozliwie
dokfadnego ich scharakteryzowania (tabl. 4 i wykr. 4).

TABL. 4. HIERARCHIZACJA | KLASYFIKACJA REGIONOW POD WZLEDEM WYDATKOW
NA OCHRONE ZDROWIA PER CAPITA (WSWO;)

!(Iasa_/ . Wspotczyn-
wswo, | /Srednia Udziat nik zréz-
Miejsce wojewddztwa w hierarchii WSWO; relatywny Wartpsp reglonow | icowania
W% wskazmk_a w klasie w danej
w danej W% | asie I(X))
klasie
16 — Swigtokrzyskie ..........cccccervieiienins 0,125 -69
15 — podkarpackie 0,205 -49 ] 25 29
14 — podlaskie ......cccccoceviiiiieiiieeenn 0,227 —44 0,208 ’
13 —1t0dzkie .....oooeviiiii 0,276 -32
12 — opolskie 0,319 =21
11 — wielkopolski€ .........cccccvvvveeeiiinnnnns 0,326 -19
10 — lubelskie .......ccocoiiiiiiiiii, 0,342 -16 I
9 — lubuskie 0,343 -15 0381 44 1,5
8 — dolnoslaskie .........ccccceeviiiiiiiennns 0,424 5 ’
7 — POMOTISKI€ ...cccevvrrieiiieiieiiieieeae 0,450 11
6 — warminsko-mazurskie .................. 0,466 15
5 — matopolskie ........ccooeiiiiiiiiins 0,507 25
4 — mazowieckie ........ccoovvvveeiiiiieienn. 0,540 33
3 — kujawsko-pomorskie .................... 0,567 40 0 5196 31 1,4
2 — 8IgsKi€ ...ooceviiiiiiiee e 0,674 66 ’
1 —zachodniopomorskie .................... 0,692 71
Srednia warto$é WSWO; ...................... 0,405 100 X
Wspétczynnik zréznicowania /(X)) ......... 55 X X

U w a g a. Jak przy tabl. 3.
Zrodto: jak przy tabl. 1.
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Ocena rozkiadu przestrzennego miary syntetycznej WSWO:z daje podstawe,
aby stwierdzi¢, ze wydatki ponizej przecietnej krajowej sg ponoszone w regio-
nach wschodniej, potudniowo-wschodniej i potudniowo-zachodniej Polski (z wy-
jatkiem woj. dolnoslgskiego, w ktérym wartos¢ ta przewyzsza srednig dla kraju).
Wojewddztwa: $lgskie, opolskie i mazowieckie oraz cata pétnocna czesé¢ kraju
inwestujg w ochrone zdrowia w stopniu wyzszym niz przecietnie w kraju.

Na podstawie poréwnania rozkladéw przestrzennych WSKLz i WSWO:
stwierdzono, ze sg one odmienne. W klasie |, skupiajgcej regiony o wysokim
poziomie wartosci WSWO;, sklasyfikowano woj. Slaskie, ktdre jednoczesnie jest
oceniane jako jeden z regionéw najubozszych w kapitat ludzki. W wojewddz-
twach Swietokrzyskim i opolskim zaréwno jakos¢ kapitatu zdrowotnego, jak
i wydatki na ochrone zdrowia ksztattowaty sie na poziomie najnizszym w kraju.
Szczegoétowa analiza wskazuje, ze wsrod wojewddztw cechujgcych sie stosunko-
wo wysokim poziomem WSKLz jedynie w woj. mazowieckim naktady na ochrone
zdrowia sg na wysokim poziomie. Rozbieznosci w analizowanych rozkfadach
przestrzennych miar WSKLz i WSWO;z potwierdzito rowniez zastosowane rowna-
nie regresji, wykluczajgce istnienie zwigzku pomiedzy badanymi zmiennymi
(R?=0,003). Uwzgledniajgc poziom wydatkéw ponoszonych na ochrone zdrowia
oraz poziom kapitatu ludzkiego w ujeciu relatywnym, dokonano pozycjonowania
regiondw w czterech grupach (wykr. 4).

WYKR. 4. POZIOM KAPITALU LUDZKIEGO W OBSZARZE ZDROWIA
A WYDATKI NA OCHRONE ZDROWIA W UKLADZIE WOJEWODZTW

WSKLz w ujeciu relatywnym

POM OMLP

¥ WLKP

r3
PDL oL W P
T N T ‘ T 1
80 °g' 60 —40 40*‘0'30 0DSL 20 40 60 ZPMgg9,
LBU B L

tDZ @

-100%!

WSWOgz w ujeciu relatywnym

U w aga. Jak przy wykr. 1.
Zr6dto: jak przy tabl. 1.
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Grupa pierwsza — ,zwyciezcow” — obejmuje cztery wojewddztwa: mazo-
wieckie, pomorskie, matopolskie i warminsko-mazurskie. Zaréwno ocena kapita-
tu ludzkiego, jak i ocena wydatkédw na ochrone zdrowia w tych wojewddztwach
ksztattuje sie na poziomie ponadprzecietnym w skali kraju. Grupa druga to re-
giony ,tracgce” wzgledem wygranych. Cechuje je wyzszy niz przecietny poziom
wydatkéw na ochrone zdrowia i jednoczesnie relatywnie niska jakos¢ kapitatu
zdrowia. W tej grupie znalazty sie wojewodztwa: kujawsko-pomorskie, zachod-
niopomorskie, dolno$lgskie oraz Slaskie, charakteryzujgce sie najwyzszym po-
ziomem wydatkéw w skali kraju. W najliczniej reprezentowanej grupie trzeciej
uplasowaly sie wojewddztwa gtownie ze wschodniej Polski: podlaskie, lubelskie
i Swietokrzyskie oraz Srodkowej i zachodniej: t6dzkie (o wyjgtkowo niekorzyst-
nych wartosciach wskaznikéw), opolskie i lubuskie. Okreslono je mianem ,prze-
granych”, poniewaz zaréwno $redni poziom naktadow, jak i poziom kapitatu
zdrowotnego jest w tych regionach nizszy niz Sredni w kraju. Grupa czwarta
skupia dwa wojewddztwa o skrajnym potozeniu — wielkopolskie i podkarpackie.
Maja one status regionoéw ,doganiajgcych”, a wyzsze niz przecietne w kraju wy-
datki na ochrone zdrowia nie gwarantujg wysokiej jakosci zdrowia mieszkancow.

Na podstawie powyzszego materialu empirycznego ocenia sie, ze poziom
kapitatu ludzkiego definiowanego w obszarze jako$ci zdrowia w Polsce wykazu-
je cechy zréznicowania miedzyregionalnego. Wychwycenie ewentualnych pra-
widtowosci wyjasniajgcych istniejgcy obraz przestrzenny pozostaje jednak trud-
nym zadaniem, o ile bowiem kumulacja wiekszego kapitatu zdrowotnego wyste-
puje gtébwnie w regionach, ktérych stolice wykazujg cechy metropolii, o tyle przy-
padek wojewodztw tédzkiego czy dolnoslgskiego temu przeczy. Jednoczesnie
regiony z potudniowej Polski czesciej niz regiony z pétnocnej czesci kraju sta-
nowig obszary deficytowe pod wzgledem kapitatu zdrowia. Silne miedzyregio-
nalne zréznicowanie cechuje takze rozktad wydatkéw na ochrone zdrowia per
capita, nie udato sie jednak na podstawie przeprowadzonych analiz stwierdzi¢
zwigzku pomiedzy rozktadem przestrzennym obu charakterystyk. Wydaje sie, ze
wspotwystepujgce zréznicowanie przestrzenne zaréwno poszczegdlnych zmien-
nych diagnostycznych, jak i miar syntetycznych w tym zakresie jest wynikiem
oddziatywania réznych czynnikéw, np. struktur spotecznych i gospodarczych czy
nawet lokalizacji aglomeracji miejskich. Nizsza umieralno$¢ noworodkéw
w Warszawie czy Tréjmiescie moze wynika¢ z lepszych warunkéw socjalnych
mieszkancow duzych miast (dochody, mieszkanie), wiekszej dostepnosci (odle-
gtosé, liczba specjalistow i ich kwalifikacje), a takze z organizacji $wiadczonych
ustug medycznych, w tym prywatnych (gtéwnie okotoporodowych). Z drugiej
strony sama obecnos$¢ miasta i dostepnos¢ opieki specjalistycznej moze zabu-
rza¢ realny obraz i ttumaczyé wysokg wczesng umieralnos¢ noworodkéw w woj.
todzkim (Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki przycigga przyszie matki z catej
Polski, a $mieré wczesniakéw nastepuje wtasnie w szpitalu). Wspétzaleznosc
zauwaza sie rowniez pomiedzy umieralnoscig a strukturg wiekowg ludnosci
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i dochodami. Wyzszg smiertelnos¢ obserwuje sie w regionach o niekorzystnej
strukturze demograficznej, cechujgcej sie duzym udzialem emerytéw (wysoka
staro$¢ zasobdw). Powszechnie wiadomo tez, ze dochody emerytéw sg niskie,
zatem ich mozliwosci finansowania kosztéw opieki medycznej, zwlaszcza spe-
cjalistycznej, profilaktyki zdrowotnej (szczepienia ochronne, turnusy rehabilita-
cyjne) czy nawet codziennej petnowartosciowej diety sg ograniczone. Moze to
w pewnym stopniu wplywac¢ na dtugos¢ zycia i poziom umieralnosci mieszkan-
cow danego regionu. Wydaje sie, ze rowniez specyfika regionu jest czynnikiem
réznicujgcym poziom wydatkéw, moze zatem wyjasnia¢ najwieksze w kraju wy-
datki na ochrone zdrowia, np. w woj. slgskim, a najnizsze w stabo uprzemysto-
wionych regionach, gtéwnie wschodniej Polski.

PODSUMOWANIE

W artykule podjeto wazng z punktu widzenia rozwoju spoteczno-gospodar-
czego problematyke dotyczgca nierdwnosci miedzyregionalnej w Polsce. Usta-
lono poziom zasobow kapitatu ludzkiego w obszarze zdrowia (WSKLz) i inwesty-
cji w ochrone zdrowia (WSWOz), jak réwniez dokonano oceny ich rozktadu
przestrzennego w celu ustalenia, czy zachodzg pomiedzy nimi zwigzki staty-
stycznie istotne.

W Swietle przedstawionych wynikéw badan nie istnieja wystarczajgce pod-
stawy do odrzucenia zatozenia o nierdwnym rozktadzie przestrzennym kapitatu
ludzkiego w obszarze jakosci zdrowia oraz wydatkow na ochrone zdrowia
w Polsce. Nieréwnosci miedzyregionalne sg zauwazalne zaréwno w przypadku
samego kapitatu zdrowotnego, jak i inwestycji w ochrone zdrowia. Analiza prze-
strzenna wykazata, ze najbardziej deficytowym regionem pod wzgledem tego
kapitatu jest woj. 16dzkie, a najkorzystniejsza sytuacja charakteryzuje wojew6dz-
twa: matopolskie, pomorskie i mazowieckie, w ktérych kapitat ksztattuje sie na
poziomie 150% S$redniej krajowej i wyzszym. W obszarze inwestycji w ochrone
zdrowia najnizszy poziom stwierdzono w wojewddztwach: swietokrzyskim, pod-
karpackim i opolskim, a najwyzszy — w slgskim.

Nie udato sie ustali¢ prawidtowosci odpowiedzialnych za rozkiad obu charakte-
rystyk w przestrzeni. Przypuszcza sie, ze decydujg o tym inne czynniki, np. specy-
fika regionu, poziom uprzemystowienia, obecnos¢ metropolii, a takze struktura
demograficzna zasobow pracy.

Regiony poddano ocenie takze pod wzgledem sity zdywersyfikowania. Okaza-
to sie, ze najsilniejszym wewnetrznym zréznicowaniem cechowaly sie regiony
0 najmniejszych wydatkach na ochrone zdrowia i najnizszym poziomie kapitatu.
Wyniki badan nie dajg jednak wystarczajgcej podstawy, aby uznaé za stuszne
twierdzenie, Zze regiony cechujgce sie nizszym poziomem kapitatu ludzkiego
w obszarze jakosci zdrowia ponoszg wyzsze wydatki na ochrone zdrowia. Za-
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stosowany model regresji wykluczyt istnienie wspotzaleznosci pomiedzy rozkta-
dami przestrzennymi obu charakterystyk.

Zaprezentowany materiat wypetnia pewng luke w zakresie oceny poziomu
oraz badania przyczyn zdywersyfikowania miedzyregionalnej przestrzeni spo-
teczno-gospodarczej w Polsce, jednak nie wyczerpuje tematu. Uzyskane wyniki
stanowig punkt wyjscia do dalszych poszukiwan w kierunku identyfikowania
kluczowych czynnikéw odpowiedzialnych za przyczyny zréznicowania aktywno-
$ci ekonomicznej w Polsce.
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