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Przestrzenna analiza kapitatu ludzkiego w obszarze
zdrowia w Polsce w powigzaniu z sytuacja
spoteczno-ekonomiczng w regionach

Streszczenie: Celem artykutu jest pomiar i diagnoza struktury zasobéw kapitatu ludzkiego definio-
wanego w obszarze zdrowia. Podjeto probe oceny jego przestrzennego rozmieszczenia, a takze zba-
dano zwigzek miedzy kapitatem zdrowotnym a poziomem rozwoju spoteczno-gospodarczego. W ba-
daniu wykorzystano wybrane taksonomiczne metody hierarchizacji (bezwzorcowe) oraz klasyfikacji
obiektow wielocechowych. W efekcie kazdemu obiektowi (jednostce terytorialnej) przypisano miare
syntetyczna — tzw. wzgledny wskaznik poziomu kapitatu ludzkiego definiowanego w obszarze jakosci
zdrowia (WSKL ). Weryfikacji poddano zatozenie o wystepujacych dysproporcjach w poziomie kapitatu
zdrowotnego WSKL i o jego zréznicowanej strukturze oraz o istniejagcym dodatnim zwigzku miedzy
poziomem kapitatu zdrowotnego WSKL  a poziomem rozwoju spoteczno-gospodarczego danej jed-
nostki wyrazonego miarg LHDI. Wyniki badan potwierdzaja, ze przestrzen spoteczno-ekonomiczna
w Polsce wykazuje cechy zréznicowania zaréwno pod wzgledem samego poziomu kapitatu zdrowia,
jakijego cech strukturalnych. Zauwazalne sg pewne prawidtowosci w rozktadzie przestrzennym tego
zasobu w uktadzie miedzyregionalnym i w uktadzie centrum-—peryferie. Wyniki testow statystycznych
pozytywnie weryfikuja hipoteze o istniejgcym dodatnim zwigzku miedzy poziomem kapitatu zdro-
wia WSKL a poziomem rozwoju danej jednostki LHDI, przy czym site zwigzku ocenia sie na poziomie
co najwyzej $rednim. Analize empiryczng przeprowadzono na poziomie powiatow w Polsce. Gtéwne
Zrédta danych to: Gtéwny Urzad Statystyczny, Bank Danych Lokalnych, Narodowy Spis Powszechny
2011 (NSP) oraz dane dotyczgce poziomu rozwoju lokalnego LHDI pochodzace z Krajowego Raportu
0 Rozwaoju Spotecznym. Polska 2012.
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1. Wprowadzenie

Ramy teoretyczne do analizy kapitatu zdrowia stworzyta teoria kapitatu ludzkiego
(Galama, van Kippersluis, 2013; 2018), ktorej fundamenty zostaty ujete w przeto-
mowych pracach Th. Schultza (1961), G.S. Beckera (1964), Y. Ben-Poratha (1967)
iJ. Mincera (1974). Chociaz wspotczesnie zdrowie jest uznawane za jedng z form
kapitatu ludzkiego (Mushkin, 1962: 129-149; Becker, 1964: 33—36; Fuchs, 1966:
90-91), to pierwotnie teoria ta okazala si¢ bardzo skuteczna w wyjasnianiu przy-
czyn i zrozumieniu decyzji dotyczacych edukacji i szkolen (w trakcie pracy). Roz-
roéznienia miedzy zdrowiem a innymi rodzajami kapitatu ludzkiego, dokonane
migdzy innymi przez S.J. Mushkina (1962), doprowadzity do opracowania tak
zwanego modelu kapitatu zdrowotnego (Grossman, 1972; 2000), ktory zostat wy-
korzystany w ekonomii zdrowia do lepszego zrozumienia szerokiego spektrum zja-
wisk dotyczacych nierdwnosci zdrowia i opieki zdrowotnej. Problematyka nierow-
nosci spoteczno-gospodarczych jest stale obecna w literaturze swiatowej. Czesto
pojawia si¢ pytanie o mechanizmy lub prawidtowosci odpowiedzialne za zdywer-
syfikowanie poziomu i tempa rozwoju lokalnych uktadow przestrzennych (Rosner,
Stanny, 2014), poszczegdlnych regionow (Persson, Malmberg, 1996; Di Liberto,
Symons, 2001; Badinger, Tondl, 2002), a nawet catych gospodarek (Mankiw, Ro-
mer, Weil, 1992; Barro, 1999).

Biezace badania uktadow przestrzennych w Polsce dowodza, ze rozwoj spo-
teczno-gospodarczy jest wypadkowa wielu dziatajagcych jednoczes$nie czynnikow,
ktore bez wzgledu na przyjeta klasyfikacje pozostaja w ciaglej dynamicznej inte-
rakcji. Naukowcy coraz wigcej uwagi poswiecajg skutkom i przyczynom istnie-
jacych nierownosci zdrowotnych. W §wietle dotychczasowego dorobku ustalo-
no, ze zalezno$¢ przebiega w obu kierunkach i istniejg dowody na to, ze zdrowie
wptywa na takie cechy spoleczno-ekonomiczne, jak: zatrudnienie i dochod (np.
Smith, 1999; Garcia-Gomez i in., 2013), jakos¢ $wiadczonej pracy oraz wzrost
wydajnosci 0sob zatrudnionych w skali catej gospodarki (Jones, 2001). Choroby
przyczyniajg si¢ do zmniejszania tempa wzrostu gospodarczego nie tylko w cza-
sie ich wystapienia, lecz takze w przysztosci (Jones, 2001). Nie jest zatem zasko-
czeniem, ze gtéwnym celem polityki ochrony zdrowia rzgdow wielu krajow jest
redukcja nieréwnosci zdrowotnych, a doswiadczenia wielu panstw, glownie azja-
tyckich potwierdzaja, ze uzyskany wzrost dobrobytu byt mozliwy gtéwnie dzigki
reformie zdrowia (WHO, 2001). Réwniez Komisja Europejska przyjeta pakiet in-
westycji spotecznych, zaktadajac, ze dobry stan zdrowia sprzyja tworzeniu miejsc
pracy 1 ozywieniu gospodarczemu w Europie (Coggi, b.r.w.).

Przeglad literatury podejmujacej problematyke nierownosci w zdrowiu po-
zwala stwierdzi¢, ze istniejgce roznice obserwowane sg mig¢dzy grupami o réznym
statusie spoteczno-ekonomicznym, niezaleznie od stosowanych $rodkéw i oto-
czenia instytucjonalnego. Wystepuja w obszarze wszystkich spoteczno-ekono-

FOE 4(343) 2019 www.czasopisma.uni.lodz.pl/foe/


http://www.czasopisma.uni.lodz.pl/foe/

Przestrzenna analiza kapitatu ludzkiego w obszarze zdrowia w Polsce... 161

micznych czynnikow, gldwnie takich jak edukacja, dochody i bogactwo, i dotycza
zarowno krajow o wzglednie niskim poziomie ochrony przed utratg pracy i zagro-
zenia dla zdrowia (na przyktad USA), jak i krajow o silnie rozwinigtym systemie
opieki spotecznej (np. Holandia) (House i in., 1994; Smith, 1999; 2007; Case, De-
aton, 2005, van Kippersluis i in., 2010). Nierowno$ci zdrowotne miedzy grupami
0s6b o niskim i wysokim statusie spotecznym obserwowane sa juz w wieku dwu-
dziestu lat i wzrastajg az do sze$¢dziesiatego roku zycia, po czym si¢ zmniejszajg
(Meara, Richards, Cutler, 2008). W opinii niektorych autorow na powstawanie nie-
réwnosci zdrowotnych w niewielkim stopniu oddziatujg ubezpieczenia zdrowotne
i dostep do opieki zdrowotnej, wickszy wptyw autorzy przypisuja za$ wykonywa-
nym zawodom i zwigzanym z nimi zagrozeniom fizycznym i psychospolecznym
(Adleriin., 1993). W $wietle badan osoby o niskim statusie spoteczno-ekonomicz-
nym cze¢sciej wykonujg prace fizyczng lub sg zatrudnione w zawodach silniej ob-
cigzonych stresem psychospotecznym. W konsekwencji deprecjacja zdrowia na-
stepuje u nich szybciej niz u 0s6b o wysokim statusie spolecznym (Marmot i in.,
1997; Borg, Kristensen, 2000; Case, Deaton, 2005).

Przyczyn nierownosci zdrowotnych upatruje si¢ rowniez na gruncie prozdro-
wotnych postaw spotecznych (Cutler, Lleras-Muney 2010; Vogl, Cutler, Lleras-Mu-
ney, 2011), posrednio takze w dostgpnosci do opieki zdrowotnej oraz umiejgtnosci
przetwarzania nowych informacji i korzystania z nowych technologii medycz-
nych (Lleras-Muney, 2005). Jeszcze inne wyjasnienie zostato przedstawione przez
J.P. Smitha (1999; 2007) oraz A. Case’a i A.S. Deatona (2005). Naukowcy pozy-
tywnie zweryfikowali istnienie zwigzku przyczynowo-skutkowego miedzy ztym
stanem zdrowia a uczestnictwem w zasobach sity roboczej, poziomem dochodow
1 zamoznoscig, zwlaszcza wérod osob w srednim wieku. Wynik tej obserwacji uzy-
skat potwierdzenie w quasi-eksperymentalnych badaniach innych autorow (Meller
Dano, 2005; Garcia-Gomez i in., 2013; Halla, Zweimuller, 2013).

Coraz liczniej pojawiaja si¢ dowody na to, ze na stan zdrowia szczegolnie silnie
wptywa edukacja (np. Lleras-Muney, 2005; Conti, Heckman, Urzua, 2010; van Kip-
persluis, O’Donnell, van Doorslaer, 2011; Grossmann 2015). Wiele z nich sugeruje,
ze lepsze wyksztalcenie prowadzi do lepszego zdrowia, poprawia funkcjonowanie
fizyczne i subiektywny stan zdrowia dorostych w kazdym wieku, a takze zmniejsza,
zaleznie od wieku, wskazniki zachorowalnos$ci, niepelnosprawnosci i umieralnosci
(Winkleby i in., 1992; Kunst, Mackenbach, 1994; Ross, Wu, 1996; Mirowsky, Ross,
1998: 416; Lleras-Muney, 2005; Oreopoulos, 2006; Conti, Heckman, Urzua, 2010;
van Kippersluis, O’Donnell, van Doorslaer, 2011), chociaz nie wszystkie badania
to potwierdzaja (Albouy, Lequien, 2009; Clark, Royer, 2013). Dodatni zwigzek mig-
dzy poziomem wyksztalcenia a stanem zdrowia wynika w duzej mierze z wpty-
wu edukacji na zdrowie, a nie odwrotnie (Wilkinson, 1986), a niewielu socjologow
badajacych stan zdrowia znalaztoby powod, by watpi¢, ze osiagnigcia edukacyjne
poprawiaja zdrowie. Cutler i in. (2012) twierdzg, ze brakuje dostatecznie silnych
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dowodow (lub tez sg one bardzo ograniczone) pozytywnie weryfikujacych wptyw
sytuacji dochodowej lub majatkowej na zdrowie (Smith, 1999; Adams i in., 2003;
Michaud, van Soest, 2008). Poglad ten nie znajduje jednak w pelni potwierdzenia
i na przyktad J. W. Lynch, G.A. Kaplan i S.J. Shema (1997) sugeruja, ze nagroma-
dzenie trudnosci gospodarczych powoduje pogorszenie stanu zdrowia jednostki.

W nurcie wspolczesnych badan geograficzno-ekonomicznych poszukuje si¢
czynnikow rozwoju zapewniajacych konwergencje w uktadzie regionalnym (por.
Barro, Sala-i-Martin, 1992; Barro 2001; Henley, 2005; Churski, 2008; Wojcik,
2008). Uwzgledniajac dowody naukowe na to, ze zdrowie jest kluczowym kom-
ponentem strukturalnym kapitatu ludzkiego, pozostajacym w interakcji z innymi
spoteczno-ekonomicznymi czynnikami determinujgcymi kondycje i efektywnosé
catej gospodarki (Galama, Lleras-Muney, van Kippersluis, 2018), w artykule skon-
centrowano si¢ na kwestii kapitatu zdrowia jako czynniku réznicujacym prze-
strzen spoteczno-gospodarczg w Polsce. Za interesujace uznano poszukiwanie
odpowiedzi na pytanie o to, jaki jest poziomu tego zasobu w poszczeg6lnych jed-
nostkach terytorialnych w Polsce i czy przyczyn istniejacych nieréwnosci mozna
poszukiwaé w jego strukturze. Z punktu widzenia mozliwosci rozwojowych da-
nej jednostki wazne jest pytanie, czy istniejg prawidlowosci (jezeli tak, to jakie)
wyjasniajace przestrzenne rozmieszczenie kapitatu zdrowotnego i czy majg one
zwigzek z osigganym przez dang jednostke poziomem rozwoju spoteczno-gospo-
darczego. W artykule do analiz porownawczych wykorzystano syntetyczny in-
deks kapitatu ludzkiego (WSKL) oszacowany indywidualnie dla kazdej jednostki
terytorialnej (powiatu). Weryfikacji poddano zatozenie o wystepujacych dyspro-
porcjach w poziomie kapitatu zdrowotnego, czyli o jego nierbwnomiernym roz-
mieszczeniu, co w efekcie moze przyczyniaé si¢ do réznego poziomu rozwoju
spoteczno-gospodarczego osiaganego przez poszczegdlne jednostki. Oprocz sa-
mego pomiaru kapitatu zdrowotnego i ustalenia prawidtowosci odpowiedzialnych
za jego przestrzenne rozmieszczenie dokonano diagnozy struktury kapitatu zdro-
wotnego, analizujac rozktady wszystkich zmiennych (cech) przyjetych do wyra-
zenia kapitatu zdrowotnego w postaci miary syntetycznej WSKL_ Odwotujgc sig
do wynikéw badan opisujacych zwiazki migdzy zdrowiem a rozwojem spolecz-
no-gospodarczym, w artykule zweryfikowano hipotez¢ zaktadajacg istnienie za-
lezno$ci o dodatnim charakterze migdzy kapitatem zdrowotnym danej jednostki,
wyrazonym autorskg miarg WSKL _, a poziomem rozwoju spoleczno-gospodarcze-
20, do ktorego wyrazenia wykorzystano miar¢ rozwoju lokalnego LHDI (Local
Human Development Index). Analiz¢ empiryczng przeprowadzono na poziomie
powiatow w Polsce z wytaczeniem miast na prawach powiatu (314 jednostek tery-
torialnych). Gtowne zrodta danych to: Gtoéwny Urzad Statystyczny (GUS), Bank
Danych Lokalnych (BDL), Narodowy Spis Powszechny 2011 (NSP), natomiast
dane dotyczace poziomu rozwoju lokalnego LHDI zaczerpnigto z Krajowego Ra-
portu o Rozwoju Spotecznym. Polska 2012.

FOE 4(343) 2019 www.czasopisma.uni.lodz.pl/foe/


http://www.czasopisma.uni.lodz.pl/foe/

Przestrzenna analiza kapitatu ludzkiego w obszarze zdrowia w Polsce... 163

2. Metoda i zakres danych

Kapital ludzki, jako przedmiot badan podejmowanych na gruncie krajowym i za-
granicznym, zazwyczaj analizowany jest w konteks$cie problematyki nieréwno-
$ci spoteczno-ekonomicznych i poszukiwania odpowiedzi na pytanie o czynniki
sprawcze dysproporcji rozwojowych w skali lokalnej, regionalnej i migdzynarodo-
wej (Domanski, Guzik, Micek, 2003; Gorzelak, Smetkowski, 2010). Najwigksza
trudnoscia dla badaczy jest operacjonalizacja pojecia i proba wyrazenia jego istoty
za pomoca tak zwanych zmiennych diagnostycznych. W wielu modelach kapitat
ludzki opisuje si¢ przez pryzmat dwoch jego sktadowych: edukacji i zdrowia, uj-
mowanych tacznie lub indywidualnie (por. Domanski, 1990; Gallana, van Kipper-
sluis, 2018). W niniejszym artykule podjgto probe oszacowania poziomu kapitatu
ludzkiego w waskim ujeciu, koncentrujac si¢ na komponencie zdrowia, zwanego
takze w literaturze kapitalem zdrowotnym (Grossman, 1972). Na tym etapie poja-
wity si¢ jednak pewne ograniczenia: zwigzane po pierwsze z brakiem w literaturze
przedmiotu jednolitej definicji kapitatu ludzkiego, po drugie z niematerialnym cha-
rakterem jego komponentow strukturalnych, takich jak wiedza, energia czy wital-
nos¢ zasobow. Autorka dotozyla staran w doborze tak zwanych zmiennych diagno-
stycznych, ktore optymalnie wyrazaja istote kapitatu w zakresie determinowanym
przez przyjeta definicje i pozwalaja na oszacowanie jego poziomu dla kazdej obje-
tej badaniem jednostki terytorialnej w Polsce (powiatu). Autorka ma §wiadomosc,
ze takie podejscie jest pewnym uproszczeniem, ale pozwolito to uzyska¢ mozliwie
najlepsza charakterystyke badanych spotecznosci w obszarze zdrowia i witalnosci
zasobow dla danego rynku pracy oraz oszacowac skalg istniejagcych nier6wnosci.

Ostatecznie do wyrazenia istoty kapitatu ludzkiego w obszarze zdrowia przyjeto

szereg nastgpujacych zmiennych diagnostycznych (por. Klonowska-Matynia, 2019):

1) przyrost naturalny na 1 tys. ludnosci, $rednia 2014—2016 (GUS, BDL);

2) udzial niepetnosprawnych w ogolnej liczbie ludnosci (w %) (NSP, 2011);

3) udzial niepetnosprawnych biologicznych w ogolnej liczbie ludnosci (w %)
(NSP, 2011);

4) $rednia liczba porad lekarskich w zakresie ambulatoryjnej opieki zdrowot-
nej dotyczacych podstawowej 1 specjalistycznej opieki zdrowotnej, tacznie
z poradami udzielonymi w przychodniach resortu MON i MSW w okresie
20142016 na 1 tys. mieszkancoéw (GUS, BDL);

5) potencjat mtodosci zasoboéw pracy — wskaznik przedstawiajacy relacje osob
w wieku przedprodukcyjnym do oséb w wieku produkcyjnym, $rednia
20142017 (GUS, BDL);

6) udziat niemobilnych do Iudnos$ci w wieku produkcyjnym (w %), Srednia
20142017 (GUS, BDL);

7) wskaznik obcigzenia demograficznego, ludnos¢ w wieku nieprodukcyjnym
na 100 os6b w wieku produkcyjnym, $rednia 2014-2017 (GUS, BDL);
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8) zgony niemowlat na 1 tys. urodzen zywych, §rednia 2014-2016 (GUS, BDL);

9) zgony z powodu nowotwordow ogotem na 100 tys. ludnosci (GUS, BDL);

10) zgony 0s6b z powodu chorob uktadu krazenia na 100 tys. ludnosci (GUS, BDL).
Powyzsze zmienne wykorzystano do skonstruowania autorskiej miary kapi-

talu zdrowotnego WSKL . Przed wprowadzeniem zmiennych do modelu podda-

no je weryfikacji formalnej pod wzgledem oceny sity zwiazkow korelacyjnych

1 wspotczynnika zmienno$ci (Kukuta, 2014) (por. Tabela 1 i 2).

Tabela 1. Zwiazki korelacyjne miedzy cechami opisujacymi kapitat ludzki w obszarze zdrowia

Zmiennazm'e““a XI | X2 | X3 | x4 | X5 | X6 | X7 | x8 | x9 | x10

X1 1,0

X2 202 | 1,0

X3 -0,4 0,4 1,0

X4 -0,2 0,2 0,0 1,0

X5 08 |02 [-03]-02] 10

X6 -0,8 0,2 0,3 0,3 | -0,8 1,0

X7 -0,3 0,1 0,2 0,3 0,1 0,1 1,0

X8 01| o1 ] 00 00]-01] o1 [-01] 1,0

X9 -0,6 0,3 0,1 0,3 | -0,5 0,6 0,3 | 0,0 1,0

X10 -0,8 0,1 0,4 0,1 | —0,6 0,5 0,5 | 0,0 0,4 1

Zrodto: opracowanie na podstawie obliczert wiasnych; dane GUS, BDL; NSP, 2011
Tabela 2. Podstawowe statystyki opisowe

Opis Zmienna| ;| vy I x3 | x4 | x5 | X6 | x7 | x8 | x0 | X10
Srednia —0,45[0,12]0,04(5833,19 | 0,30 0375968 4,19 [259,48 | 461,38
Btad 0,13 (0,00 (0,00 58,16 | 0,00| 0,00| 0,15 | 0,09 1,77 5,34
standardowy
Odchylenie 2,32(0,02(0,01 |1038,72 | 0,03 | 0,01 | 2,65| 1,56| 31,67 | 95,33
standardowe
Minimum 16,68 | 0,13 | 0,06 | 6191,20 | 0,18 | 0,10 | 15,83 | 9,01 | 175,42 | 523,81
Maksimum -8,4710,07 0,02 | 2154,00 | 0,24 | 0,33 | 53,18 | 0,80 | 181,51 | 240,84
Rozstep 8,21(0,19 0,08 | 8345,19 | 0,42 | 0,42 | 69,00 | 9,81 |356,93 | 764,65
Wsp. zmiennosci | 16,68 | 0,13 | 0,06 | 6191,20 | 0,18 | 0,10 | 15,83 | 9,01 | 175,42 | 523,81

Zrédio: opracowanie na podstawie obliczer wiasnych; dane GUS, BDL; NSP, 2011

Analizowane zmienne nie wykazujg nadmiernie silnych wspoétzaleznosci li-
niowych, mozna zatem uznac, ze w zastosowanym modelu nie dojdzie do zbytnie-
go powielania podobnych informacji. Przyjgto rowniez zalozenie o rownowaznosci
kazdej z cech, rezygnujac z nadawania im wag i unikajac tym samym subiek-
tywizmu. Ostateczny doboér zmiennych podyktowany byt zardwno dostepnos$cia
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danych, jak i arbitralng decyzjg autorki. Zmienne bedace destymulantami prze-
ksztatcono na stymulanty, mnozac dang warto$¢ przez —1. Zastosowano norma-
lizacje zmiennych przez odjecie liczby najmniejszej w danym zbiorze od jej war-
tosci podstawowej (normalizowanej) i podzielenie wyniku przez rozstep wedtug
nastepujacej formuty:

X, —min{xl.j}

N 5
max {xij } — min {X%.f }

czij —

gdzie:
W, — znormalizowana warto$¢ j-tej zmiennej, tak zwany wskaznik czgstkowy
dla kazdej zmiennej,
i — indeks danego powiatu, przyjmuje wartosci od 1 do 314 (liczba powiatdéw),
x,—konkretna wielko$¢ j-tej zmiennej osiagnigta przez i-ty powiat w danym roku,
min{xl,j} — minimalna wartos$¢ j-tej zmiennej osiggni¢ta przez dany powiat w da-
nym roku,
max{xij}— maksymalna wartosc¢ j-tej zmiennej osiaggnigta przez dany powiat w da-
nym roku.
W celu wyznaczenia wskaznika syntetycznego kapitatu ludzkiego w obsza-
rze zdrowia WSKL_ wykorzystano metodg bezwzorcows, polegajgcg na usrednie-
niu znormalizowanych wartosci cech prostych na podstawie ponizszej formuty:

1 n
WSKL. == W...
n‘3

Oszacowana wartos¢ indeksu syntetycznego WSKL_zawierala si¢ w prze-
dziale [0; 1], co zagwarantowalo porownywalno$¢ obiektow dla wszystkich ana-
lizowanych cech. Szczegotowa charakterystyke powiatow pod wzgledem kazdej
cechy opisujacej kapital zdrowia zaprezentowano na Rysunku 1.
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wartosci znormalizowane [0;1]
0-0,20

) Niepetnosprawni biologicznie (X3)
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wartosci znormalizowane [0;1]
0-0,20

wartosci znormalizowane [0;1]
[10-0,20
[10,21-0,40

warto$ci znormalizowane [0;1]
[10-020
[10,21-0,40

f) Udziat niemobilnych do produkcyjnych (X6)
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Obszar miejski

h) Zgony niemowlat (X8)

warto$ci znormalizowane
0-0,20

[10,21-0,40
[£70,41 - 0,60
0,61 - 0,80
HN0,81-1,0
Obszar miejski

i) Zgony z powodu choréb nowotworowych (X9)
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wartosci znormalizowane [0;1]
0-0,20

Obszar miejski
j) zgony z tytutu chordb ukfadu krgzenia (X10)
Rysunek 1 (a—j). Przestrzenne rozktady zmiennych diagnostycznych opisujacych poziom kapitatu

ludzkiego w obszarze zdrowia
Zrédio: opracowanie na podstawie obliczer wiasnych; dane GUS, BDL; NSP, 2011

W $wietle zaprezentowanego materiatu graficznego zauwazalny jest catkowi-
cie odmienny rozktad kazdej analizowanej zmiennej. Umieralno$¢ z tytutu cho-
réb nowotworowych okazuje si¢ wyzsza w srodkowej i zachodniej Polsce, podczas
gdy $miertelno$¢ z powodu chorob uktadu krazenia w wigkszym stopniu dotyka
mieszkancow Polski wschodniej (Rys. 1c 1 1d). Interesujace informacje mozna od-
czyta¢ z rozktadu zmiennych X2 i X3, odzwierciedlajacych poziom niepetnospraw-
nosci zasobow ludzkich (biologicznej i ogdlnej). Z obrazu przestrzennego wynika,
ze niepetnosprawnoscia biologiczng w wigkszym stopniu obcigzone sa wschod-
nie regiony Polski (wojewddztwa: podlaskie, lubelskie, swigtokrzyskie), jednak
po uwzglednieniu orzeczen prawnych okazuje si¢, ze poziom niepetnosprawno-
sci w wiekszym stopniu dotyka regiony zachodniej i poinocno-zachodniej Polski
(Rys. lai 1b). Stosunkowo mato zréznicowany obraz przestrzenny uzyskano w ob-
szarze przyrostu naturalnego, chociaz zauwazalnie wyzszy jego poziom cechuje
obszary skoncentrowane wokoét aglomeracji gdanskiej i poznanskiej, nizszy za$
w srodkowym i wschodnim regionie Polski.

3. Rezultaty badania poziomu i rozktadu
przestrzennego kapitatu zdrowotnego WSKLz

Otrzymany rozktad przestrzenny zasobow kapitatu w obszarze zdrowia WSKL
wskazuje na wystepowanie zjawiska nierownosci w skali kraju. Najwyzszym po-
ziomem WSKL_ cechuja si¢ powiaty zlokalizowane w wojewddztwach: matopol-
skim, wielkopolskim i pomorskim oraz we wschodniej i pétnocno-wschodnigj
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czesci wojewoddztwa mazowieckiego. Obszary deficytowe odpowiadajg gtownie
powiatom administracyjnie potozonym w potudniowo-zachodniej czgsci woje-
wodztw dolnoslaskiego i1 opolskiego oraz w $rodkowej i wschodniej czgsci za-
chodniopomorskiego i na zachodniej §cianie t6dzkiego. Niski poziom zasobow
wystepuje takze w powiatach lezacych w pasie Wyzyny Krakowsko-Czestochow-
skiej przechodzacym dalej przez srodkowa czgs¢ wojewddztwa swictokrzyskiego
oraz powiaty we wschodniej czgsci wojewodztw lubelskiego i podlaskiego (por.
Rysunek 2).

0 klasa 6

0,01-0,20 klasa 5
[10,21-0,40 klasa 4
710,41 - 0,60 klasa 3
0,60 - 0,80 klasa 2
0,81 - 1,00 klasa 1

miasta na prawach powiatu

Rysunek 2. Przestrzenne rozmieszczenie zasobodw kapitatu ludzkiego w obszarze zdrowia
- ujecie syntetyczne WSKL,
Zrédio: opracowanie na podstawie obliczer wiasnych; dane GUS, BDL; NSP, 2011

Na podstawie miary syntetycznej (WSKL) uporzadkowano obiekty w ukta-
dzie hierarchicznym i oceniono, ze indywidualnie skrajnie niski jej poziom wy-
stepuje w powiecie hajnowskim. Nieco wyzszym, ale w skali kraju bardzo niskim
poziomem kapitatu zdrowia cechujg si¢ cztery powiaty: lipski, watbrzyski, ostro-
wiecki 1 krasnostawski. Najwyzszy w skali kraju poziom wskaznika zasobow
oszacowano dla powiatu kartuskiego (WSKL_ = 1), wysoki na tle kraju poziom
wskaznika uzyskaty powiaty: nowosadecki i limanowski. Sredni poziom zasobow
wyznaczony zostat przez powiaty wieruszowski, wloctawski, kozienicki i proszo-
wicki (WSKL_= 0,497).

Bazujac na oszacowanym indeksie syntetycznym WSKL_, dokonano klasy-
fikacji powiatow, przyjmujac rowng wartos¢ rozstepu (co 0,2). Wyrdzniono pieé
klas cechujacych sie: bardzo wysokim (klasa pierwsza), wysokim (klasa druga),
srednim (klasa trzecia), niskim (klasa czwarta), bardzo niskim (klasa pigta) pozio-
mem zasobow oraz jedng szczegdlng, jednoelementowa klase szdsta, cechujacg sie
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zerowym poziomem wskaznika WSKL . Efekty klasyfikacji w ujgciu przestrzen-
nym zaprezentowano na Rysunku 2, a szczegdtowe charakterystyki dotyczace li-
czebnosci poszczegolnych klas oraz Srednich wartosci WSKL_na Rysunku 3.

152 _
160 - 1 0,868
140
3 120 -
-
.g 100 < 77
S 80 - 69
Q
© 60
o
B 40
04 , 4 11
0 - 4
0 0,01-0,20,21-0,40,41-0,60,61-0,8 0,81-1 klasa6 klasa5 klasa4 klasa3 klasa2 klasal
a) WSKL, - rozktad liczebnosci klas b) WSKL, - wartosci srednie w klasach

Rysunek 3. WSKL, - efekty klasyfikacji i hierarchizacji jednostek terytorialnych.
Podstawowe charakterystyki wytonionych klas obiektéw

Zrédio: opracowanie na podstawie obliczer whasnych; dane GUS, BDL; NSP, 2011

Powiaty skupione w klasie pierwszej stanowig zaledwie 3,5% wszystkich powia-
tow 1 w zasadzie uzyskuja wyzsze wartosci wzgledem pozostatych klas w obszarze
kazdej przyjetej do badania cechy. Najliczniej reprezentowane sg powiaty w klasie
trzeciej (48% powiatow w Polsce), cechujacej sie przecietnym poziomem wskaznika
(0,509). Liczebne okazaty sie takze klasy druga i czwarta, w ktorych udziaty powiatow
w calej zbiorowosci stanowity odpowiednio: 25% i 22%, przy czym poziom wskazni-
ka WSKL_klasie drugiej byt dwukrotnie wyzszy niz w klasie czwartej (Rysunek 3).

Przechodzac do szczegdlowej analizy wytonionych klas powiatow pod wzgle-
dem przyjetych do badania zmiennych diagnostycznych, cickawa charakterysty-
ke uzyskano w obszarze zmiennej X7. Zwrocono uwage na nietypowa specyfike
jednoelementowej klasy szostej (powiat hajnowski), ktdrej struktura demogra-
ficzna, wyrazona wskaznikiem obcigzenia demograficznego, jest najkorzystniej-
sza w skali calego kraju, przy jednoczes$nie najnizszych parametrach uzyskanych
w obszarze innych zmiennych. Ponadto wszystkie pozostate klasy (od pierwszej
do piatej) okazaty si¢ mie¢ porownywalng warto$¢ wskaznika oceny struktury de-
mograficznej, ale byl on znacznie nizszy niz w klasie szostej. Stosunkowo stabe
r6znice miedzy klasami zaobserwowano w liczbie udzielonych porad lekarskich
(X4) oraz w zgonach niemowlat (X8). W obszarze pozostatych zmiennych diagno-
stycznych migdzy klasami obserwowane jest zdecydowanie silniejsze zdywersy-
fikowanie (por. Rysunek 4).

W nawigzaniu do teorii ekonomii opisujacej wptyw czynnika zdrowia na ogol-
ng kondycje spoteczno-ekonomiczng gospodarki oraz na powstawanie nierdwno-
$ci w poziomie zycia spoteczno-gospodarczego danego regionu, w artykule pod-
jeto probe weryfikacji, czy w odniesieniu do analizowanej przestrzeni istnieje
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taki zwiagzek. W tym celu wykorzystano wskaznik poziomu kapitatu ludzkiego
w obszarze zdrowia WSKL_oraz miar¢ rozwoju LHDI. Obie miary oszacowano
indywidualnie dla kazdego powiatu. Uwzgledniajgc wartosci wskaznikow WSKL
1 LHDI w ujeciu relatywnym, czyli w stosunku do wartosci $rednich, dokonano
pozycjonowania jednostek terytorialnych i w efekcie otrzymano cztery grupy jed-
nostek: A, B, CiD (por. Rysunek 5).

veverrere kI. 6.

weeeekl.5.

Rysunek 4. Charakterystyka klas w obszarze zmiennych diagnostycznych
($rednie wartosci zestandaryzowane)

Zrédio: opracowanie na podstawie obliczer wiasnych; dane GUS, BDL; NSP, 2011

250% -
200% $
150% - * e
100%¢, ‘) ;

LHDI

100%  150%

a) Zréznicowanie przestrzenne b) Efekty pozycjonowania jednostek
Grupa A: +rWSKL/ + rLHDI [27% powiatow]

Grupa B: +rWSKLZ/ — rLHDI [23% powiatow]
Grupa C —rWSKL/ + rLHDI [18% powiatow]

Il Grupa D: —WSKL/ - rLHDI [32% powiatow]
Miasta na prawach powiatu

Rysunek 5. Zwigzek miedzy poziomem rozwoju LHDI a kapitatem zdrowia WSKL,
w ujeciu relatywnym
Zrédto: opracowanie na podstawie obliczer wiasnych; dane GUS, BDL; NSP, 2011, LHDI za: UNDP, 2012
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Podsumowujac, ocenia sie, ze silniejsza koncentracja obszarow zaréwno o wy-
sokim poziomie kapitatu zdrowotnego, jak i wysokim standardzie zycia wystepu-
je wokot najwiekszych osrodkow metropolitarnych, takich jak: Poznan, Gdansk,
Warszawa i Krakow. Obszary deficytowe przewazaja na obszarach o cechach pe-
ryferyjnosci, zlokalizowanych wzdtuz wschodniej i zachodniej granicy kraju (wo-
jewodztwa zachodniopomorskie i dolnoslaskie) oraz w pasie od centralnej Polski
w kierunku potudniowego wschodu (wojewodztwa todzkie 1 swigtokrzyskie). Sita
oddziatywania regionalnych centrow (duzych miast) na przylegle obszary strefy
podmiejskiej jest widoczna najsilniej w Wielkopolsce. Stabsze efekty obserwowa-
ne sa w przypadku Wroctawia, Szczecina i Lodzi, a w odniesieniu do Warszawy
kierunek ,,grawitacji” jest przesuniety w kierunku wschodnim. Na tle kraju spe-
cyficznym regionem okazat si¢ region t6dzki, cechujgcy si¢ ogdlnie ztg kondycja
zdrowotna.

Przy porownaniu wielko$¢ udziatéw poszczegdlnych typoéw powiatéw A, B,
C 1 D okazato sig, ze rdznice w liczebnosci byty nieznaczne. W grupie D sku-
pionych bylto az 32% powiatow w kraju. Ich sytuacje ocenia si¢ jako gorsza niz
przecietna w kraju. Przestrzennie powiaty takie dominuja w wojewodztwie za-
chodniopomorskim i §wigtokrzyskim (stanowia az 84% jednostek w danym woje-
wodztwie), t6dzkim 1 lubelskim (po 57%), dolnoslaskim (54%) 1 lubuskim (45%).
Incydentalny udzial jednostek tego typu obserwowany byt w wojewddztwie po-
morskim (powiat cztuchowski), slaskim (powiat czg¢stochowski) 1 matopolskim
(powiat miechowski). Lepszym poziomem zycia, ale gorszym stanem zdrowia ce-
chowaty sie powiaty z grupy C, zlokalizowane gtownie na Slasku. W wojewodz-
twie opolskim powiatdéw tego typu bylo az 91%, w Slaskim 59%, z czego wigk-
szo$¢ w zachodniej jego czgsci. Tego typu jednostki wystepuja takze w zachodniej
Polsce, gtownie w wojewddztwie lubuskim (36% powiatow). We wschodniej cze-
sci Polski powiaty typu C licznie reprezentowane sg w wojewodztwie podlaskim
(22%) 1 w pdinocno-wschodniej czesci wojewodztwa warminsko-mazurskiego
(26%). Znaczacy udziat jednostek tego typu zaobserwowano takze w wojewodz-
twie todzkim (19%).

W grupie A znajduja si¢ powiaty o wysokim poziomie zasobow kapitatu zdro-
wia 1 jednocze$nie cechujgce si¢ wysokim poziomem rozwoju mierzonym wskaz-
nikiem LHDI. Jako najkorzystniejsza na tle kraju ocenia si¢ sytuacj¢ wojewodztw
wielkopolskiego i pomorskiego, w ktorych powiatow tego typu byto najwigcej
(odpowiednio: az 68 i1 62%). Nieco mniejszy udziat, ale dominujacy w skali kraju,
jednostki typu A mialy w wojewddztwach matopolskim (47%) i podkarpackim
(zwhaszcza w jego czesci zachodniej — 38%). W wojewodztwie mazowieckim po-
wiaty tego typu stanowilty 35% i zlokalizowane byty zazwyczaj w jego wschodniej
czesci. Jednak przewazajacy udziat w tym wojewddztwie miaty powiaty typu B,
a wigc obszary, ktorych mieszkancy cieszg si¢ przeci¢tnie lepszym poziomem ka-
pitatu zdrowotnego niz w innych czesciach kraju, ale jednoczesnie nizsza stopa
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zycia spoleczno-gospodarczego. W uktadzie migdzyregionalnym najwigcej jed-
nostek typu B zaobserwowano w wojewodztwie kujawsko-pomorskim (az 50%).
Tego typu powiaty wystepowaty rowniez czgsto w matopolskim i warminsko-ma-
zurskim (po 32%) oraz podkarpackim (31%). Analizujac strukturg wojewodztw
w Polsce pod wzgledem liczebnosci wytonionych typow powiatow (A, B, C, D),
okazato sie, ze najstabsze zroznicowanie wewnatrzregionalne dotyczy trzech re-
gionéw w Polsce — swietokrzyskiego, zachodniopomorskiego i opolskiego (por.
Tabela 3).

Tabela 3. Struktura powiatow ze wzgledu na efekty grupowania pod wzgledem WSKL i LHDI

Grupa

Wojewoédztwo i A B ¢ D
Dolnoslaskie 23% 4% 19% 54%
Kujawsko-pomorskie 10% 50% 5% 35%
Lubelskie 10% 24% 10% 57%
Lubuskie 9% 9% 36% 45%
Lodzkie 10% 14% 19% 57%
Matopolskie 47% 32% 16% 5%
Mazowieckie 35% 41% 5% 19%
Opolskie 0% 9% 91% 0%
Podkarpackie 38% 29% 10% 24%
Podlaskie 0% 36% 21% 43%
Pomorskie 63% 25% 6% 6%
Slaskie 35% 0% 59% 6%
Swietokrzyskie 0% 8% 8% 85%
Warminsko-mazurskie 21% 32% 26% 21%
Wielkopolskie 68% 19% 6% 6%
Zachodniopomorskie 6% 17% 6% 72%
Wsp. kor. Pearsona 0,33 0,18 0,10 0,20

Zrodio: opracowanie wiasne na podstawie danych GUS, BDL; NSP, 2011, LHDI za: UNDP, 2012

Weryfikacje przyjetego zatozenia o zwigzku migdzy poziomem zasobu kapi-
tatu zdrowia WSKL_a poziomem rozwoju wyrazonym wskaznikiem LHDI prze-
prowadzono na podstawie oceny wspotczynnika korelacji Pearsona oszacowanego
dla wszystkich powiatow tacznie. Wyniki testu potwierdzajg dodatnig zalezno$¢
o $rednim natezeniu (» = 0,3), przy czym sita zwigzku w kazdej analizowanej gru-
pie powiatow jest odmienna. Najsilniejsza zaleznos¢ stwierdzono w powiatach
typu A (r = 0,33), najstabsza w powiatach typu D (» = 0,1).

FOE 4(343) 2019 www.czasopisma.uni.lodz.pl/foe/


http://www.czasopisma.uni.lodz.pl/foe/

Przestrzenna analiza kapitatu ludzkiego w obszarze zdrowia w Polsce... 175

4. Podsumowanie

Przeprowadzona diagnoza poziomu oraz przestrzennego rozmieszczenia kapitatu
ludzkiego definiowanego w obszarze zdrowia uzupetnia dotychczasowy stan wie-
dzy na temat zréznicowania przestrzeni spoteczno-gospodarczej w Polsce i1 po-
zwala wysnu¢ kilka istotnych wnioskow. W $wietle uzyskanych wynikow badan
okazuje si¢, ze w co drugim regionie w Polsce udzial tak zwanych obszaréw pro-
blemowych sigga 50%, a nawet wiecej (wojewddztwa zachodniopomorskie i §wie-
tokrzyskie). W trzech regionach w Polsce (wojewddztwa podlaskie, swigtokrzy-
skie 1 opolskie) nie wystepuja jednostki optymalne typu A, a w wojewodztwach
zachodniopomorskim, kujawsko-pomorskim, lubelskim, lubuskim, t6dzkim ich
udziat nie przekracza 10%. W strukturze regionéw o relatywnie najlepszej na tle
kraju sytuacji udziat typow problemowych, to jest B i C, sigga nawet 30%. Ocenia
sig, ze taka niekorzystna struktura przestrzeni spoteczno-gospodarczej moze sta-
nowi¢ powazne ograniczenie w uzyskaniu zarowno wysokiego poziomu rozwoju
przez poszczegdlne lokalne uktady, jak i zbieznego tempa proceséw rozwojowych
W przestrzeni mi¢dzyregionalne;j.

Drugi wniosek dotyczy rozktadu przestrzennego kapitalu zdrowotnego
WSKL _. Wyniki badan potwierdzajg wystgpowanie nierownosci w zdrowiu w ska-
li kraju, ale tez wskazuja na pewng prawidlowos$¢ w rozmieszczeniu tego zasobu.
Obserwuje si¢ polaryzacje i silniejszg koncentracjg powiatow o wyzszym poziomie
kapitatu zdrowotnego na obszarach podmiejskich, zwtaszcza wokdt najwickszych
regionalnych miast w Polsce, takich jak Poznan, Gdansk, Krakow oraz Warszawa.
Miasta te petnia funkcje regionalnych centréw rozwoju, a ich poziom rozwoju spo-
teczno-gospodarczego jest duzo wyzszy niz pozostatych miast w kraju. Obecnos¢
metropolii nie moze jednak stanowi¢ jedynego wytlumaczenia istniejacych dys-
proporcji, tym bardziej ze efekt ten nie jest widoczny w przypadku dwoch innych
metropolii: Wroctawia i Lodzi. Wydaje si¢, ze o nierownosciach wspotdecyduja
takze inne czynniki, na przyktad specyfika regionu, struktury spoteczno-gospo-
darcze, poziom uprzemystowienia czy struktura demograficzna zasobdw pracy
(Klonowska-Matynia, 2019: 48).

Sita oddziatywania poszczegolnych regionalnych osrodkéw miejskich na ob-
szary przylegle okazata si¢ zréznicowana regionalnie. Najbardziej widoczny
w skali kraju efekt oddziatywania wystepuje w Wielkopolsce, stabszy w odnie-
sieniu do Warszawy, Gdanska, Krakowa i Wroctawia. Zaskakujaco pozytywnie
ocenia si¢ wptyw Olsztyna i Rzeszowa, podczas gdy oddziatywanie takich regio-
nalnych stolic jak Szczecin czy £6dZ ocenia si¢ jako znikome. Analiza struktury
kapitatu zdrowotnego wskazuje na zréoznicowany wptyw poszczegdlnych zmien-
nych przyjetych do wyrazenia poziomu kapitatu zdrowotnego na jego syntetycz-
ny obraz przestrzenny. Najwicksze podobienstwo do rozktadu poziomu wskazni-
ka WSKL_wykazuja takie czynniki demograficzne, jak struktura zasobow pracy
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i niepetnosprawnos¢, podczas gdy rozklady przestrzenne pozostatych zmiennych
nie wykazuja wigkszych zbieznosci.

Wyniki badan, zgodnie ze stanem wiedzy opisywanym w literaturze, potwier-
dzaja wystepowanie zwiazku miedzy kapitatem zdrowia a innymi czynnikami so-
cjoekonomicznymi, warunkujgcymi poziom rozwoju danej jednostki. Jednostkom
terytorialnym cechujacym si¢ wyzszym poziomem rozwoju spoteczno-gospodar-
czego towarzyszy zazwyczaj wyzszy poziom kapitatu zdrowotnego. Udzielenie
odpowiedzi dotyczacych kierunkdw, przyczynowosci i okreslenia tego, co jest
przyczyna, a co skutkiem osigganego poziomu kapitatu zdrowotnego przez dang
jednostke terytorialng, nadal pozostaje kwestig otwarta.

Uzyskane wyniki sg spdjne z rownolegle prowadzonymi przez autorke ba-
daniami w zakresie nierownosci samego kapitatu zdrowotnego oraz inwestycji
w ochrong zdrowia. Najbardziej deficytowym regionem pod wzgledem tego kapi-
tatu jest wojewddztwo todzkie, a najkorzystniejsza sytuacja charakteryzuje woje-
wodztwa: matopolskie, pomorskie i mazowieckie, w ktorych kapitat ksztattuje sie
na poziomie 150% S$redniej krajowej 1 wyzszym (Klonowska-Matynia, 2019: 48).
Nie udato si¢ jednak zebra¢ wystarczajacych dowoddéw na to, aby uznac, ze po-
ziom zasobow kapitatu zdrowotnego bytby determinowany wysokosciag wydatkow
na ochrong zdrowia.

Podsumowujac, zdrowie nalezy uzna¢ za wazny czynnik strukturalny kapi-
tatu ludzkiego, ktory — podobnie jak edukacja — w ostatecznym wymiarze wpty-
wa na ogolne zréznicowanie przestrzeni spoteczno-gospodarczej poszczegolnych
uktadow lokalnych oraz na poziom zycia spoteczno-gospodarczego ich mieszkan-
cow. Jak twierdzg E.R. Meara, S. Richards, D.M. Cutler (2008), mimo licznych
wysitkow politycznych podejmowanych w ciagu ostatnich dziesigcioleci w kie-
runku zmniejszenia dysproporcji, nierdwnosci zdrowotne wydaja si¢ raczej po-
szerzaé, a nie zawezac, dlatego tez, aby skutecznie zapobiega¢ temu zjawisku,
nalezy prowadzi¢ ciaggly monitoring i dostosowywa¢ programy wsparcia, dedy-
kujac je konkretnym jednostkom problemowym (zwlaszcza typu D, B, C). Takie
podejscie moze by¢ gwarancja uzyskania wigkszej spojnosci przestrzeni spolecz-
no-ekonomicznej, jak rowniez szybszych procesow konwergencji zachodzacych
w skali calego kraju w najblizszej przysztosci.
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The Spatial Analysis of Human Capital in the Area of Health in Poland in the Connection
with the Socio-economic Situation in Regions

Abstract: The aim of the article is to measure the human capital resources defined in the area
of health and to diagnose its structure. It was attempted also to assess its spatial distribution, as well
as to examine the relationship between the health capital and the level of socio-economic develop-
ment. The selected taxonomic hierarchisation methods (pointless) and classification of multi-feature
objects were used. The assumption about spatial disproportions in the level of health capital (HCS/,)
was verified, as well as the positive relation between the level of health capital (HCS/,) and the level
of socio-economic development (LHD/) was also examined. The results confirm the spatial dispropor-
tions of the health capital in Poland, and the differentiation its structure, visible between regions. Also
noticeable are the effects of polarization: center-periphery. The results of statistical tests positively ver-
ify the tested hypothesis about the existing positive relation between the level of health capital of the
(HCSI,) and the level of development (LHDI) of a given unit, whereby the strength of the relationship
is assessed at the level at most medium. The analysis was carried out at the poviat level in Poland.
The Central Statistical Office Local Data Bank, National Census 2011 (NSP) and data on LHDI from the
National Report on Social Development Poland 2012 UNDP were the main data source.

Keywords: human capital, health, spatial disparities, local socio-economic development
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