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PRZEZ PANSTWO — ANALIZA REGIONALNA

Streszczenie. Analiza struktury zatrudnienia pracujacych bezposrednio z pacjentem w pu-
blicznej opiece zdrowotnej powinna zapewni¢ rownomierny dostep do wiasciwej opieki medycz-
nej dla ludzi starszych, przez co moze poprawi¢ si¢ ich jakos¢ zycia. Ludzie starsi to grupa spote-
czenstwa, ktéra w znacznie wigkszym stopniu korzysta z ustug medycznych. Artykut ten jest
wstepem do szerszego badania na temat wptywu opieki zdrowotnej na jako$¢ zycia osob starszych.
Obecnie skupiono si¢ tylko na zatrudnieniu, ktére tak jak wiele zmiennych ekonomicznych wyka-
zuje znaczng wrazliwo$¢ na zmiany w zréznicowaniu struktur. Do analizy zatrudnienia grupy
siedmiu zawodow medycznych w przekroju wojewddztw wykorzystano model panelowy Berzega.
Model ten jest przydatnym narze¢dziem do badania zmian strukturalnych zjawisk spolecznych
i ekonomicznych, jakie zachodza w przestrzeni geograficznej w okreslonym przedziale czasu. Na
podstawie oszacowanych parametrow modelu oceniono oddziatywanie zmian strukturalnych
zatrudnienia pracownikow medycznych w wojewodztwach, pod wptywem prowadzonej reorgani-
zacji i restrukturyzacji w sektorze zdrowia. Efekt globalny wskazuje na ogdlna tendencj¢ spadku
liczby zatrudnienia personelu medycznego we wszystkich wojewodztwach. Ujemne efekty struk-
turalne zatrudnienia personelu medycznego w Polsce wystapity w zawodach: lekarzy, pielggniarek
i analitykow medycznych. Czynnik geograficzny jest bardzo zréznicowany, a wojewodztwa:
warminsko-mazurskie, pomorskie, kujawsko-pomorskie, lubelskie i matopolskie wykazujg ten-
dencje¢ do umiarkowanego wzrostu zatrudnienia.

Stowa kluczowe: opieka zdrowotna; zatrudnienie personelu medycznego; model panelowy.

1. Wprowadzenie

Jedna z cech regionu jest wielko$¢ i struktura populacji zamieszkujacej ob-
szar, co moze powodowac zroéznicowanie zapotrzebowania na $§wiadczenia
zdrowotne. Jednak oczekiwania pacjentow w zakresie opieki zdrowotnej we
wszystkich regionach sg takie same, pomimo duzego zrdznicowania liczby
mieszkancow. W rozwoju regionalnym znaczenie ma wzrost poziomu warun-
kéw bytowych ludnosci wptywajacy na wzrost dobrobytu spotecznego oraz ja-
ko$¢ zycia (Stawasz 2004: 252). Zrdéznicowanie poziomu rozwoju spoteczno-
gospodarczego wojewddztw w Polsce uzaleznione jest od kapitatu ludzkiego
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i kapitalu spolecznego. Szczegdlng cecha kapitatu ludzkiego jest zdrowie po-
szczegolnych jednostek. Inwestowanie zatem w zdrowie poprawia kondycje
fizyczna i psychiczng cztowieka, co wptywa na dtugo$¢ zycia i jego jakosc.

W artykule skupiono si¢ na wskazaniu najwazniejszych czynnikow wptywa-
jacych na jakos¢ zycia, ocenie struktury ludnosci starszej i warunkach zabezpie-
czenia spotecznego. Do oceny wplywu opieki zdrowotnej na jakos¢ zycia 0sob
starszych postuzono si¢ tylko danymi dotyczacymi zatrudnienia pracownikoéw
medycznych w publicznej opiece zdrowotnej, ktore tak jak wiele zmiennych
ekonomicznych wykazuje znaczng wrazliwo$¢ na zmiany w zréznicowaniu
struktur. Analiza struktury zatrudnienia pracujacych bezposrednio z pacjentem
w publicznej opiece zdrowotnej wskazuje na zrdznicowanie zatrudnienia
w wojewodztwach. Jednak z punktu widzenia pacjenta korzystajacego z ustug
zdrowotnych, zatrudnienie w wojewodztwach powinno by¢ réwnomierne. Dzig-
ki temu mozliwy bylby rowny dostep do swiadczen zdrowotnych, zwlaszcza dla
ludzi starszych, czesto mniej mobilnych. Ludzie starsi to grupa spoteczenstwa,
ktora w znacznie wigkszym stopniu korzysta ze $wiadczen zdrowotnych. Do
analizy zatrudnienia wedtug siedmiu zawodow medycznych w przekroju woje-
wodztw wykorzystano model panelowy Berzega (Knudsen 2000: 180). Model
ten jest narzedziem przydatnym do badania zmian strukturalnych zjawisk spo-
tecznych iekonomicznych, jakie zachodza w przestrzeni geograficznej
w okreslonym przedziale czasu.

2. Jakos$¢ zycia w Polsce

Jako$¢ zycia osob starszych jest zwigzana z wieloma aspektami dziatan na
ich rzecz réznych podmiotdéw i stuzb publicznych zaréwno krajowych, jak
i regionalnych. W celu poprawy jakosci zycia pacjentom korzystajacym z ustug
opieki zdrowotnej, Ministerstwo Zdrowia popiera pomyst tworzenia tzw. map
potrzeb zdrowotnych, ktére maja postuzy¢ takze do zawierania kontraktow
z Narodowym Funduszem Zdrowia. Rzadowy projekt: ,,Poprawa jakosci zarzq-
dzania w ochronie zdrowia poprzez wsparcie procesu tworzenia regionalnych
map potrzeb zdrowotnych, jako narzedzia usprawniajgcego procesy zarzqdcze
w systemie ochrony zdrowia — szkolenia z zakresu szacowania potrzeb zdrowot-
nych” juz w samej nazwie zawiera zamierzone cele jego utworzenia. Mapy po-
trzeb zdrowotnych sg konieczne do korzystania z unijnych $rodkéw finanso-
wych, a pierwsza mapa dla szpitali opracowana w departamencie analiz i strate-
gii MZ bedzie obowiazywac od kwietnia 2016 roku, przez okres 6 lat. Na pod-
stawie mapy beda zapada¢ decyzje o nowych inwestycjach w zakresie ochrony
zdrowia w regionie lub zakupach sprzetu, co moze poprawic¢ jako$¢ w opiece
zdrowotne;j.
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Glowny Urzad Statystyczny publikuje analizy poszczegolnych aspektow ja-
kosci zycia, ktore sg zrodtem informacji zar6wno dla badaczy jak i dla badan
porownawczych. Przyjeta przez Zespot ds. jakosci zycia w Departamencie Ba-
dan Spotecznych i Warunkoéw Zycia, koncepcja pomiaru jakosci Zycia nawigzuje
zaréwno do zalecen migdzynarodowych, jak i do bogatej tradycji polskich badan
w tym zakresie (Szukalski 2006: 115-150). Na podstawie zestawu wskaznikow
jakosci zycia uzyskano szeroki zakres informacji pozwalajacych na wyczerpuja-
ca wiedzg odnosnie jakosci zycia w Polsce. Do najwazniejszych wskaznikow
zaliczy¢ mozna: zdrowie, naturalne warunki zycia, jako$¢ srodowiska w miejscu
zamieszkania, subiektywny dobrobyt i czas wolny i relacje spoteczne, oznaczone
strzatkami na rysunku 1.
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Rysunek 1. Czynniki warunkujace jako$¢ zycia ludnosci w Polsce.
Zrédto: Jakosé zycia w Polsce, 2014: 4.

Zdrowsze spoleczenstwo to mniejsze zapotrzebowanie na swiadczenia zdrowot-
ne. Wazny jest jednak zdrowy styl zycia, jako proces dlugotrwaty, ktory wspot-
ksztaltuje stan zdrowia oraz wplywa na poprawe stanu zdrowia spoteczenstwa.
Dlugos$¢ zycia to czgsto obok innych miernikoéw epidemiologicznych wizy-
towka funkcjonujgcego systemu ochrony zdrowia. Styl zycia spoleczenstwa jest
rowniez najtanszym ekonomicznie i najbardziej efektywnym sposobem na uzy-
skanie dobrej lub lepszej jakos$ci zycia. Poprawa warunkéw zdrowotnych poste-
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puje w miare wzrostu produktu globalnego ijego wilasciwej redystrybucji. Jed-
nak na zdrowie jednostki wplywa wiele réznych czynnikéw, a najwazniejsze
z nich prezentuje rysunek 2.
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Rysunek 2. Wskazniki wptywajace na jakos¢ zycia ludnosci w Polsce
Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie (Jakos¢ zZycia w Polsce, 2014: 10).

Nalezy podkresli¢ role lekarza w ocenie jako$ci zycia przez pacjentow ko-
rzystajacych z ushug zdrowotnych. Zwlaszcza pracujacego bezposrednio
z pacjentem (wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza), dla ktorego glownym miej-
scem pracy jest przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego lub praktyka zawodowa,
apteka szpitalna lub ogoélnodostepna, punkt apteczny, czy stacjonarny zaktad pomo-
cy spolecznej.

Analiza struktury ludnosci oséb najczgéciej korzystajacych ze $wiadczen
zdrowotnych, pozwala zauwazy¢ trend spadkowy udziatu najmtodszej grupy
ludnosci i trend rosngcy udzialu najstarszej grupy ludnosci w Polsce w latach
1999-2013 (stan z 31 grudnia). W latach 1999-2013 odnotowano spadek udzia-
tu grupy ludnosci 0—-19 o 8 pp., gdy udziat ludnosci 65, w ogdlne;j liczbie ludno-
$ci w zwigzku ze starzeniem si¢ naszego spoleczenstwa zmienit si¢ z 12,1% do
14,7% (rysunek 3).
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Rysunek 3. Udziat ludno$ci 0—19 oraz 65+ w ogodlnej liczbie ludnosci (w %) w Polsce
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie bazy danych Bank Danych Lokalnych.

Tendencja udziatu ludnosci najmtodszej 1 najstarszej w Polsce przektada si¢ na
sytuacje w wojewodztwach. Najwigkszy udzial ludnosci 0-19 odnotowano
w 1999 roku w wojewoddztwie podkarpackim na poziomie 31,7%, gdy w 2013 roku
wystapit spadek udziatu o 10 pp. Na drugim krancu znalazto si¢ wojewodztwo t6dz-
kie z minimalnym w 1999 roku udziatem 25,9% ludnosci w ogoélnej liczbie ludnosci
w wojewodztwie. W 2013 roku udziat tej grupy ludnosci w wojewodztwie todzkim
na poziomie 19,1% jest wyzszy tylko od udzialu w wojewodztwie dolnoslagskim
i 8laskim 0 0,1 pp., a w opolskim o 0,6 pp., tabela 1.

Wojewodztwo 16dzkie znajduje si¢ na pierwszym miejscu z najwickszym
udzialem ludnosci 65., zarowno w 1999 roku (14,2%) jak i w 2013 roku
(16,5%). Najbardziej starzejace si¢ wojewodztwo w latach 1999-2013, przy
wzroscie udziatu ludnosci 65, to $laskie — o 4,2 pp., opolskie — o 3,9 pp., za-
chodniopomorskie — o 3,1 pp. oraz pomorskie — 0 2,9 pp. i kujawsko-pomorskie
— o 2,7 pp. Ocena sytuacji wedlug ptci pokazuje duze zroéznicowanie
w wojewodztwach, jak réwniez wzrost udziatu kobiet i mgzczyzn w wieku 65+
w ogolnej liczbie ludnosci w wybranych latach 1999, 2003 1 2013, tabela 2.

Statystyczny senior w Polsce, to osoba ze schorzeniem sercowo-naczyniowym
(nadci$nienie, miazdzyca), chorobg metaboliczng (najczgsciej cukrzyca), nad-
wagg lub otylo$cia, czesto uzalezniony od tytoniu, réwniez od alkoholu (Rynek
Zdrowia, nr 5 2014). Zmiany demograficzne wykazuja wyrazng zaleznos¢ tery-
torialng, wyrézni¢ mozna obszary zsilng tendencja do wyludniania si¢, jak
i regiony charakteryzujace si¢ znacznym przyplywem ludno$ci. Strukturalne,
iloSciowe i przestrzenne przejawy zmian demograficznych majg znaczny wptyw
na potrzeby rozbudowy infrastruktury i zmiany potrzeb zdrowotnych w zakresie
publicznej opieki zdrowotne;j.
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Przestrzenne zrdznicowanie rozwoju demograficznego w duzej skali
(zwlaszcza miedzy poszczegdlnymi wojewddztwami) moze wynikaé z uwarun-
kowan struktur gospodarczych:

— interregionalnych, pomigdzy dobrze prosperujacymi aglomeracjami i peryfe-
ryjnymi rejonami rolniczymi lub zdegradowanymi obszarami przemystowymi;

— intraregionalnych, miedzy kurczacymi si¢ srédmiesciami i rozwijajacymi
si¢ obszarami podmiejskimi.

Starzenie si¢ ludno$ci wigze si¢ z powaznymi zmianami sposobu finanso-
wania wydatkow publicznych (tj. zabezpieczenia emerytalno-rentowego), struk-
tury inwestycji, konsumpcji, produktywnos$ci pracy ludzkiej, innowacyjnosci
i preferencji politycznych. Ksztattowanie si¢ struktury pobierajagcych $wiadcze-
nia w latach 1999-2013 w Polsce prezentuje rysunek 4.

6000

5000

4000 —o— emeryci

—@—rencisci
—A—rolnicy (emerytury irenty)

3000

w tys. 0s6b

2000 -

1000

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
w latach
Rysunek 4. Pobierajacy $§wiadczenia emerytalne (w tys. os6b) w Polsce.

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie bazy danych Bank Danych Lokalnych.

Ze wzgledu na zmiany liczby ludnosci, a zwlaszcza zmiany struktury wieku
i struktury gospodarstw domowych, konieczne jest zbadanie priorytetow lub
relacji migdzy strategig budowy i rozbudowy infrastruktury, w ktorej $wiadczo-
ne sg ustugi zdrowotne, a strategia utrzymania istniejgcej infrastruktury. Uza-
sadnione wydaje si¢ wzmocnienie finansowania opieki zdrowotnej i wydajnie;j-
sze wykorzystywanie istniejacej infrastruktury (przez wprowadzenie systemu
zarzadzania wydatkami) przy réwnoczesnym ograniczeniu kosztow administra-
cji. Bedzie to potrzebne takze w warunkach rozszerzania udzialu kapitatu pry-
watnego w ramach systemu ochrony zdrowia.

Polsce grozi problem demograficzny, obecnie nasza gospodarka boryka si¢
z problemem zatrudnienia setek tysigcy absolwentow. W nastepnym dziesigcio-
leciu dotknie nas odwrotny proces, czyli znaczna liczba ludzi co roku odchodza-
cych na emerytury, a ich utrzymanie spocznie na barkach oséb zatrudnionych.
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Przy szybko malejagcym udziale grupy osob w wieku zarobkowym wydatnie
wzrasta obciazenie tej grupy, pokrywajacej potrzeby socjalne ludzi starszych.
Powoduje to, ze w budzetach domowych jest coraz mniej srodkéw na zaspoko-
jenie form mobilnosci (np. urlopy, czas wolny, zakupy, kontakty towarzyskie).
Dotyczy to zwlaszcza grupy osob starszych, wskutek coraz nizszych emerytur
i rent. Pojawia si¢ problem rosnacych jednostkowych kosztow wydatkow na
opieke zdrowotng wskutek zwiekszajacych si¢ kosztow ogdlnych. Strukture
pobierajacych $wiadczenia rentowe z tytutu niezdolnosci do pracy, w przekroju
wojewddztw w wybranych latach 1999-2013 prezentuje tabela 3.

Na podstawie ponizszej tabeli mozna zauwazy¢ znaczy spadek, a jednocze-

sne zrdznicowanie regionalne wystepujace wsrod osob pobierajacych renty
z tytutlu niezdolnosci do pracy. Spadek ten, to skutek starzenia si¢ spoteczen-
stwa, uzyskujgcego uprawnienia emerytalne oraz zmian systemowych. Zmiany
ustawodawcze spowodowaly spadek liczby osob pobierajacych renty z tytutu
niezdolnosci do pracy z pozarolniczego systemu ubezpieczen spotecznych. Spa-
dek ten mozna réwniez thumaczy¢ mniejsza liczba chordéb zawodowych po li-
kwidacji gatezi produkcji, ktore wywotywaty u pracownikéw takie schorzenia.
Zmiany w rolnictwie i emigracja spowodowatly rowniez spadek liczby osob po-
bierajacych emerytury i renty rolnikéw indywidualnych.
Zmiany demograficzne stanowig podstawe do ksztattowania polityki wydatko-
wej na opieke zdrowotng i podejmowania decyzji dotyczacych finansowania
ochrony zdrowia. Dzigki temu wzrasta efektywnos¢ polityki zdrowotnej nasta-
wionej na trwaty rozwoj. W regionie dziatajg nie tylko podmioty i jednostki
nastawione na zysk, ale tez instytucje spoleczne i organizacje, ktore kieruja si¢
motywacjg spoteczng. Do tych organizacji zaliczy¢ mozna opiek¢ zdrowotna,
ktéra musi by¢ odpowiednio finansowana i zarzadzana. Szczegdlng cecha kapi-
talu ludzkiego jest zdrowie poszczeg6élnych jednostek. Inwestowanie zatem
w zdrowie poprawia kondycje fizyczng i psychiczng cztowieka, co wplywa na
jakos¢ i dtugos¢ zycia. Jednostkowe koszty infrastruktury (w przeliczeniu na
1 mieszkanca) finansowane ze zrddet publicznych znacznie zwigksza si¢
wskutek malejacej liczby mieszkancow i obywateli ptacacych podatki, co
bedzie prowadzi¢ do zwickszenia kosztow obcigzenia indywidualnego
z budzetu. Wskutek tego nalezy oczekiwa¢ zmniejszenia poziomu opieki zdro-
wotnej w zaleznos$ci od wieku, wzglednie z silnym zahamowaniem wzrostu wy-
datkéw ludno$ci najstarszych grup wiekowych. W Polsce, tak jak w krajach
Europy Zachodniej, uwidacznia si¢ problem starzenia spoteczenstwa. Struktura
demograficzna podlega dynamicznym zmianom nie tylko z przyczyn natural-
nych, ale roéwniez z przyczyn ekonomicznych. System opieki nad osobami star-
szymi rozwiniety jest lepiej w krajach, w ktorych juz od dawna nasilal si¢ proces
zanikania rodzin wielopokoleniowych. Obecnie zwigksza si¢ tam zapotrzebowa-
nie na ustugi opiekuncze dla coraz starszej czg¢sci populacji ze wzgledu na wy-
dhuzanie si¢ zycia, co obserwujemy rowniez w Polsce.
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3. Przeksztalcenia kapitalu ludzkiego w polskich regionach

Brak mechanizméw o charakterze rynkowym w latach 90-tych do czasu
wprowadzenia reform powodowal, ze gospodarowanie bazg medyczng i kadrami
nie powodowalo oszczgdnego i efektywnego sposobu ich wykorzystania. Do
1999 roku Panstwo gwarantowato powszechny i bezptatny dostep do ustug me-
dycznych, a budzet panstwa catkowicie finansowat opieke zdrowotng. Niewy-
starczajace przychody negatywnie wptywaly na strukturg zrodet finansowania
i majatek zakladow opieki zdrowotnej, zwickszatly tez wartos¢ niezaptaconych
w terminie zobowigzan. Dtugi w wigkszosci przejete z dniem 1 stycznia 1999
roku przez Skarb Panstwa sptacono za posrednictwem Banku Handlowego oraz
w formie rekompensaty podatkowej. Oddtuzenie nie przyniosto trwatych rezul-
tatow 1 od 1999 roku Samodzielne Publiczne Zaktady Opieki Zdrowotnej zacze-
ly generowa¢ nowe zadluzenie. W 2005 roku wystapilo przetamanie tendencji
wzrostu liczby zakladéw osiggajacych straty, (ale na kréotko). Dzieje si¢ tak do-
tychczas, mimo prowadzonej restrukturyzacji i reorganizacji w opiece zdrowot-
nej. Ciggle odczuwalny jest brak $rodkow finansowych, a przez to tworza si¢
kolejki zwlaszcza w opiece specjalistycznej i do ustug szpitalnych.

Korzystanie ze swiadczen zdrowotnych przez starzejace si¢ spoleczenstwo
powoduje zmiany ilo$ciowe i jakoSciowe w zakresie zmieniajacych si¢ potrzeb
zdrowotnych. Konsekwencje starzenia si¢ populacji mogg prowadzi¢ do ostre-
go niedoboru sity roboczej, a takze duzego obciazenia ludnosci produkcyjnej
kosztami utrzymania ludno$ci w wieku poprodukcyjnym. Z punktu widzenia
rozwoju regionalnego wazng kwestiag w opiece zdrowotnej jest utrzymanie spoj-
nosci przestrzennej. Powoduje to, ze rozw¢j i modernizacja infrastruktury regio-
nalnej wymaga m.in. badania zmian w strukturze zatrudnienia personelu me-
dycznego i zaplecza infrastruktury technicznej, jako elementow tej polityki.

Do czynnikéw wplywajacych na rozwoj wojewddztw zaliczamy stymulo-
wanie systemu regionow, ktore obok dobr ekonomicznych produkuja i konsu-
muja dobra nieekonomiczne. Dobra ekonomiczne sa jednoznacznie okreslone,
tzn. kazda jednostka danego dobra posiada takg sama uzytecznos$¢ i z tego punk-
tu widzenia nie moze by¢ rozrézniana. Wymiar przestrzenny jest zazwyczaj drugo-
planowy w zarzadzaniu i obejmuje miedzy innymi ustugi administracyjne, edukacje,
zatrudnienie, jak rowniez ochron¢ zdrowia i opieke spoteczng (Strahl 2006: 28).
Jednostki terytorialne, jako przestrzen zamieszkania ludnosci starszej, powinny za-
pewnia¢ dobry standard ushug publicznych poprzez realizacj¢ potrzeb ludnos$ci
1 poczucie bezpieczenstwa, jak rowniez ochrong zdrowia i opieke spoteczna.

Rozwoj terytorialny powinien uwzgledni¢ potencjat lokalny, regionalny
i krajowy oraz charakteryzowac si¢ podejSciem strategicznym i zintegrowanym.
Polityka w zakresie rozwoju uwzglednia uwarunkowania krajowe i europejskie.
Mimo prowadzenia konsekwentnej i dlugofalowej polityki Rzadu w sektorze
ochrony zdrowia, ciagle obserwujemy niedostateczny zasob publicznych $rod-
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kéw finansowych. Powoduje to zrdéznicowanie poziomu zaspokajania potrzeb
zdrowotnych w poszczegdlnych wojewodztwach. NFZ, jako beneficjent $rod-
kéw (do marca 2003 roku — Kasy Chorych), realizuje zatozenia narodowej poli-
tyki zdrowotnej poprzez swoje dziatania na szczeblu wojewodzkim oraz wywie-
ra wpltyw na proces leczenia poprzez kontrakty $wiadczen zdrowotnych w po-
szczegolnych podmiotach i wojewoddztwach.

Prowadzona polityka wyrownywania roéznic w wojewodztwach w poczatkowym
okresie transformacji doprowadzila do wzrostu ekonomicznego tych regionow,
w ktorych zréznicowana struktura przestrzenna miata duze zdolnosci przystosowaw-
cze dzigki zdobywaniu znacznych $rodkéw z UE. Zroznicowania sg niezbedne dla
podtrzymania konkurencyjnosci i sg pozadane, jesli przyczyniaja si¢ do pobudzania
innowacyjnosci i wzrostu PKB. O réznicach rozwoju gospodarczego wojewodztw
potozonych w roznych cze$ciach Polski swiadczy¢ moze wielkos¢ PKB — parametr,
ktory wyraznie pokazuje jak duza dywergencja wystepuje w regionie. W ciagu dzie-
wieciu lat wystapito znaczne zroéznicowanie wielkosci PKB per capita w wojewodz-
twach, co przeklada si¢ na zréznicowanie zasobnosci finansowej ludnosci w woje-
wodztwach i moze mie¢ wplyw na zakup lekoéw, czy odptatnych badan lekarskich.

Wozrost udziatu wydatkow na opieke zdrowotna, to wigksze koszty §wiadczen
zdrowotnych, wigksze potrzeby ludnosci, ale nie zawsze poprawa w dostepie do ustug
medycznych. Starzenie si¢ ludnosci powoduje zwigkszony wzrost zapotrzebowania na
ushugi opieki zdrowotnej i catego sektora ochrony zdrowia. Jest to proces, ktory moze
prowadzi¢ do zwigkszenia zachorowalnosci, co wiaze si¢ z wydatkami na opieke
zdrowotna i zwigkszeniem popytu na inne specjalnosci oraz konieczno$¢ rozbudowy
infrastruktury technicznej. Udzial kosztow $wiadczen zdrowotnych w podstawowej
opiece zdrowotnej utrzymuje si¢ na zblizonym poziomie (wahania od 11% do 13,4%),
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej obserwujemy wzrost od 6,4% w 2003 roku
do 8,4% w 2013 roku. Udziat kosztow zwtaszcza lecznictwa szpitalnego, to ok. 50%
wszystkich kosztow swiadczen zdrowotnych finansowanych przez NFZ, rysunek 5.

Taka sytuacja powinna spowodowac jednak wigksze finansowanie zdrowotnych
programoéw profilaktycznych. Wowczas mozna oczekiwaé zdrowszego spoteczen-
stwa, co wigzaloby si¢ ze zmniejszeniem popytu na swiadczenia zdrowotne, zwlasz-
cza szpitalne. Obecnie $rodki finansowe, jakie sg przeznaczane na programy profi-
laktyczne sg bardzo zroéznicowane w poszczegolnych wojewodztwach, co moze by¢
odczuwalne przez spoteczenstwo jako zroznicowanie w dostepie.

Wplyw przeksztalcen w publicznej opiece zdrowotnej wptynat jednak na jakos¢
zycia ludno$ci. Wzrasta liczba zadowolonych z ochrony zdrowia (sondaz CBOS
GW/MK/28.07.2014), od 2012 roku odsetek zadowolonych wzrdst o 9 pp. do 28%.
W dalszym ciaggu jednak wigcej jest niezadowolonych, bo az 68%. Najlepiej ocenia-
ny jest dostep do lekarza rodzinnego, najgorzej do specjalisty i do badan diagno-
stycznych. Dwie trzecie Polakow docenia kompetencje lekarzy, a 60% uwaza, ze
lekarze angazujg si¢ w pomoc chorym. Dobrze oceniana jest nocna i $wigteczna
opieka lekarska. W dalszym ciagu krytyke budzi nieréwne traktowanie pacjentow
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(51% ankietowanych) i duze odleglosci poradni specjalistycznych (53%). Dla 61%
problemem sg wyznaczane przez poradnie godziny wizyt u lekarzy. Sondaz pokazu-
je takze, ze w ciggu ostatnich 5 lat zmniejszyla si¢ grupa tych, ktérzy uwazaja, ze
pacjenci sg traktowani sprawiedliwie z 58% do 38%.

B podstawowa opieka zdrowotna B ambulatory jna opieka specjalisty czna O lecznictwo szpitalne

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

w latach

Rysunek 5. Udziat kosztow $wiadczen zdrowotnych w latach 2003-2014
Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie danych Raport NFZ (z lat od 2003 do 2014).

Konsekwencja prawidtowego zarzadzania samodzielnymi publicznymi za-
ktadami opieki zdrowotnej jest odpowiednio uksztattowana struktura zasobow
ludzkich (szczegdlnie zatrudnienie lekarzy) i struktura zasobow rzeczowych
(szpitale, ambulatoria, stacjonarne zaktady pomocy spolecznej). Ich efektywnosé¢
wykorzystania na poziomie pojedynczego podmiotu powoduje poprawe sytuacji
w opiece zdrowotnej w regionach.

Restrukturyzacja finansowa prowadzona w publicznych zaktadach opieki
zdrowotnej wptyneta na restrukturyzacje zatrudnienia, szczeg6lnie zatrudnienia
personelu medycznego. Zatrudnienie lekarzy ulegto znacznej transformacji po-
przez zmiang form umow zawieranych przez pracodawcow, w celu uzyskania
oszczednosci finansowych (Rozpedowska-Matraszek 2014a: 137-157). Nowo-
czesny system opieki zdrowotnej to przede wszystkim skuteczne technologie
medyczne oraz ryzyko $mierci tak niskie, Zze zasadne jest poprawianie stanu
zdrowia. Wszystko to wiaze si¢ z odpowiednig iloscig srodkow niezbednych do
sfinansowania nowoczesnych metod leczenia. Ograniczono$¢ srodkéw finanso-
wych powoduje jednak wystepujace zaklocenia w oczekiwanym funkcjonowa-
niu uslug w zakresie opieki medycznej. Dla zarzadzajacych najwazniejsze jest
zapewnienie dobrego stanu zdrowia ludnosci. Znaczenia nabiera racjonalne go-
spodarowanie zasobami, czyli takie, ze opieka zdrowotna spetnia oczekiwania
zarowno obywateli, wladz oraz podmiotow udzielajacych $wiadczen. Polityka
regionalna stuzy do wyrownywania dysproporcji regionalnych, tj. réznic gospo-
darczych i spotecznych.
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4. Model panelowy Berzega w analizie struktury zatrudnienia

Model panelowy Berzega to model przekrojowo-czasowo-przestrzenny,
w ktorym dynamika nie ma charakteru rekurencyjnego, ale symulacyjnie
uwzglednia zmiany w czasie. Dane statystyczne do modelu pochodza z Biulety-
now Statystycznych Ministerstwa Zdrowia, dotycza publicznej opieki zdrowotne;j
(w przekroju wojewodztw w Polsce) w latach 2003-2011'. Zmienna badana
oraz referencyjng jest zatrudnienie personelu medycznego wedlug 7 grup zawo-
dowych: lekarze, dentysci, farmaceuci, pielegniarki, fizjoterapeuci i rehabilitan-
ci, analitycy medyczni oraz ratownicy medyczni (ogotem).

Zastosowano model panelowy (przekrojowo-czasowo-przestrzenny) Berze-
ga postaci:

Vi =0+ B +7; 47, &, (1)

gdzie:

V., —zmienna objasniana zatrudnienie pracownikow medycznych w r-tym wo-
jewodztwie, i-tej specjalizacji i ¢ - czasie,

o — parametr wzrostu catkowitego,

pi — efekty catkowite wzrostu sektorowego,

7, — j-ty element przekroju (sektor) w podziale innym niz efekty catkowite
wzrostu sektorowego,

y, — efekty konkurencyjnos$ci zawierajace specyficzne sktadowe regionalne,

& — sktadnik losowy o zerowej wartosci oczekiwanej oraz strukturze elemen-
tow macierzy wariancji-kowariancji.

Model pozwala na dokonanie analizy zatrudnienia pracujacych bezposrednio
z pacjentem w przekroju wojewodztw w latach 2003-2011. Oszacowano uktad 7
réwnan pozornie niezaleznych. W celu otrzymania estymatora najbardziej efek-
tywnego, rownania zostaly transformowane, aby wyeliminowa¢ warunki po-
boczne oraz uwzgledni¢ heteroskedastycznosé¢ sktadnikow losowych. Estymacje
modelu wykonano w kodzie programu Soritec, na podstawie procedur (Antczak
2010: 187). Uzyskano oceny parametrow, jako efekty w trzech wymiarach:
tj. globalnym, strukturalnym (tabela 4) i geograficznym.

Oceny parametrow w modelu sa $rednimi arytmetycznymi z wartosci dla
poszczegdlnych lat. Struktura zatrudnienia zmienia si¢ w czasie i przestrzeni,
determinujac calkowity efekt strukturalny. Efekt globalny mozna oceni¢ jako
wplyw prowadzonej reorganizacji i restrukturyzacji zatrudnienia w publiczne;

''W zwiazku reorganizacjg sektora zdrowia na podstawie Ustawy o dzialalnosci leczniczej
z 2011 roku, od 2012 roku brakuje informacji o danych dotyczacych zatrudnienia personelu me-
dycznego w publicznej opiece zdrowotne;.
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opiece zdrowotnej na 0golng tendencje spadku zatrudnienia w badanym okresie
$rednio o0 —0,27% tempa zmian zatrudnienia dla kazdego wojewodztwa i zatrud-
nienia w grupie siedmiu zawodow. Na podstawie efektu strukturalnego uchwy-
cono indywidualne efekty, ktére wykazuja zroznicowanie w zaleznosci od za-
trudnienia pracownikéw w odpowiednim zawodzie: wzrost zatrudnienia lekarzy
dentystow (1,19%), farmaceutéw (2,49%), fizjoterapeutow i rehabilitantow
(0,3%) oraz ratownikow medycznych (8,01%), spadek zatrudnienia lekarzy
(-0,21%), pielegniarek (—0,13%) i analitykow medycznych (—0,49%) w Polsce
we wszystkich wojewodztwach. Efekty regionalne (w %) zatrudnienia pracuja-
cych bezposrednio z pacjentem w latach 2003-2011 przedstawia rysunek 6.

Tabela 4. Wyniki estymacji modelu panelowego (Berzega)

Efekt | Sektor Parametr Struktura

globalny oo -0,271
Lekarze By —-0,206

o Dentysci B2 1,186

= Farmaceuci B3 2,493

E Pielegniarki B4 0,128

é Fizjoterapeuci i rehabilitanci Bs 0,296
” Analitycy medyczni Be 0,490
Ratownicy medyczni B; 8,013

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikéw modelu.

Rysunek 6. Wyniki estymacji modelu Berzega wedtug efektu regionalnego (w %)
Zroédto: Wykonanie whasne w Quantum GIS na podstawie wynikéw modelu.
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Czynnik regionalny wykazuje prawidtowosci geograficzne. W celu zbada-
nia, czy wojewodztwa grupuja sie wedlug bliskosci w przestrzeni zbior 16 wo-
jewodztw podzielono na 5 grup:

10,3-4,7 — dolnoslaskie, t6dzkie;

2,3-1,6 — podkarpackie, §laskie, wielkopolskie, mazowieckie;

0,9-0,0 — lubelskie, pomorskie, matopolskie, warminsko-mazurskie, kujaw-

sko-pomorskie, podlaskie;

(-0,3)—(-0,5) — $wietokrzyskie, lubuskie, opolskie;

—16,6 — zachodniopomorskie.

Niektore sgsiadujace ze sobg wojewddztwa znalazly si¢ w tej samej grupie.
Wiekszos¢ wojewodztw ma podobne wskazniki geograficzne i tworza one grupe
o niskim dodatnim efekcie regionalnym. W czterech wojewddztwach prowadzo-
na restrukturyzacja zatrudnienia w analizowanych 7 zawodach medycznych
wywarla negatywny wptyw —0,05 lub mniej, a w dwunastu negatywny wplyw —
0,05 i wigcej. W polowie wojewodztw prowadzona restrukturyzacja zatrudnienia
wywarta pozytywny wptyw 0,57 lub mniej, a w potowie pozytywny wptyw 0,57
i wigcej. W 3/4 wojewodztw prowadzona restrukturyzacja zatrudnienia wywarta
pozytywny wptyw 1,99 lub mniej, a w 1/4 pozytywny wplyw 1,99 i wiece;.

Wigkszos¢ wojewodztw w analizowanych latach charakteryzuje dodatni
wskaznik regionalny. Mediana wynosi 0,57, dominanta 0, a srednia 0,49. Roz-
ktad wartosci efektow regionalnych jest umiarkowanie asymetryczny lewostron-
nie, o czym $wiadczy wspolczynnik skosnosci rowny —2,03. Mozna stwierdzic,
ze czynnik geograficzny jest zroznicowany, co do kierunku i sity oddziatywania,
aczkolwiek, poza $ciang zachodnig, wojewoddztwa maja zblizone umiarkowane
pozytywne indywidualne efekty geograficzne (od 0,04% w podlaskim do 4,7%
w 16dzkim). Najsilniejszy dodatni efekt indywidualny wystapit w wojewddztwie
dolnoslgskim (10,3%). Wojewodztwo pomorskie charakteryzuje najsilniejszy
spadek (—16,6%). Znacznie mniejszy jest spadek w wojewodztwie opolskim
(-0,5%) 1 lubuskim (-0,4%). Zroéznicowanie calkowitych efektow strukturalnych
w badanych latach prezentuje tabela 5.

Oceny parametréw w modelu sg Srednimi arytmetycznymi z wartosci dla
poszczegblnych lat. Analizujac efekt strukturalny zatrudnienia z roku na roku
zauwazamy nieznaczne ujemne efekty w zawodach lekarza, dentysty, potoznej
i analityka medycznego, co wynika z prowadzonej reorganizacji opieki zdro-
wotnej 1 restrukturyzacji zatrudnienia. Regionalne zroéznicowanie catkowitych
efektow geograficznych w badanych latach prezentuje tabela 6.



Wplyw opieki zdrowotnej oferowanej przez panstwo na jako$¢ zycia osob starszych 143

Tabela 5. Wyniki catkowitego efektu strukturalnego wedhug zawoddéw w latach 2003-2011

Zawody rok 2004 | rok 2005 | rok 2006 | rok 2007 | rok 2008 | rok 2009 | rok 2010 | rok 2011
/2003 /2004 /2005 /2006 /2007 /2008 /2009 /2010
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Lekarze 20,2064 | —0,0004 | 0,0005 | 0,0004 |—0,0006 | —0,0006 | —0,0003 | —0,0011

Dentysci 0,0026 | 1,1847 | 0,0005 | 0,0003 |-0,0011 | —0,0009 | 0,0000 |—0,0010

Farmaceuci | -0,0055 | 0,0010 | 2,4886 | —0,0018 | 0,0007 | 0,0007 | 0,0007 | 0,0018

Piclegniarki | 0,0003 | 0,0000 | 0,0001 |-0,1282 | 0,0000 |—0,0001 [ —0,0001 | —0,0002

Rehabilitan-

ciifizjote- | 0,0009 |-0,0003 | 0,0001 | 0,0001 | 0,2954 | 0,0000 | 0,0002 | 0,0000

rapeuci

Analityey 5 60141 0.0004 [ -0,0001 | ~0,0005 | 0.0000 | -0.4899 | ~0.0006 | -0,0006

medyczni

Ratownicy 1 105 | 00002 | 0,0022 | 0,0062 | 0,0047 | 0,0005 | 8,0226 | 0,0148

medyczni

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie wynikéw modelu.

Tabela 6. Wyniki catkowitego efektu geograficznego struktury zatrudnienia pracownikow
bezposrednio pracujacych z pacjentem w przekroju wojewddztw w latach 2003-2011

Lata|Rok 2004 |Rok 2005 |Rok 2006 |Rok 2007|Rok 2008|Rok 2009|Rok 2010| Rok 2011
Wojewodztwd /2003 | /2004 | /2005 | /2006 | /2007 | /2008 | /2009 | /2010
Dolnoslaskie 10,3386 | 0,0223 [-0,0229 [-0,0209 | 0,0315 | 0,0297 | 0,0135| 0,0562
Kujawsko-pomorskie | 0,0004 | 0,1851 | 0,0001 | 0,0001 |-0,0002 |-0,0001 | 0,0000 | —0,0002
Lubelskie ~0,0020 | 0,0004 | 0,9162 [-0,0007 | 0,0003 | 0,0002 | 0,0002 | 0,0007
Lubuskie 0,0009 [-0,0001 | 0,0003 |-0,4263 |~0,0001 {~0,0005 |~0,0003 | —0,0006
Lédzkie 0,0142 [-0,0043 | 0,0014 | 0,0011 | 4,6460 |-0,0001 | 0,0027 | —0,0003
Matopolskie 0,0015 |-0,0004 | 0,0001 | 0,0006 | 0,0000 | 0,5204 | 0,0006 | 0,0007
Mazowieckie 0,0021 | 0,0000 | 0,0004 | 0,0012 | 0,0009 | 0,0019 | 1,6118 | 0,0030
Opolskie ~0,0024 | 0,0004 [~0,0003 [~0,0006 | 0,0000 |-0,0006 |-0,0008 | —0,4467
Podkarpackie 2,2952 | 0,0049 |-0,0051 |-0,0046 | 0,0070 | 0,0066 | 0,0030 | 0,0125
Podlaskie 0,0001 | 0,0441 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000
Pomorskie ~0,0014 | 0,0003 | 0,6141 [~0,0004 | 0,0002 | 0,0002 | 0,0002 | 0,0005
Slaskie ~0,0045 | 0,0006 [—0,0016 | 2,2440 | 0,0005 | 0,0024 | 0,0017 | 0,0033
Swietokrzyskie ~0,0009 | 0,0003 [~0,0001 [~0,0001 [-0,2962 | 0,0000 |—0,0002 | 0,0000
Warminsko-mazurskie| 0,0009 [~0,0002 | 0,0001 | 0,0003 | 0,0000 | 0,3205 | 0,0004 | 0,0004
Wielkopolskie 0,0025 | 0,0001 | 0,0005 | 0,0015| 0,0011 | 0,0023 | 1,9164 | 0,0035
Zachodniopomorskie |~0,0901 | 0,0145 [-0,0122 |-0,0241 | 0,0011 |-0,0209 |-0,0306 |-16,5918

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie wynikéw modelu.
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Wigkszo$¢ wojewodztw wykazata ujemny efekt strukturalny w poszczego6l-
nych latach prowadzonej analizy, co wynika z prowadzonej restrukturyzacji
zatrudnienia. Czynnik geograficzny jest bardzo zréznicowany, co do kierunku
i sity oddziatlywania, aczkolwiek sg wojewddztwa o zblizonym efekcie prze-
strzennym. Tylko w wojewo6dztwie mazowieckim i wielkopolskim we wszyst-
kich latach analizy nie odnotowano ujemnych czynnikéw geograficznych, gdy
w wojewoOdztwie podlaskim od roku 2006/05 odnotowano brak zréznicowania
efektow. Na ogoélng tendencj¢ spadkowg zatrudnienia w opiece zdrowotnej we
wszystkich wojewddztwach wskazuje efekt globalny. Restrukturyzacja i dosto-
sowanie wielko$ci i struktury zatrudnienia pracownikéw pracujgcych bezpo-
srednio z pacjentem do profilu dziatania podmiotu medycznego to cel dtugo-
okresowej poprawy efektywnosci finansowej podmiotéw leczniczych (Rozpe-
dowska-Matraszek 2014b). Ograniczenie zatrudnienia w publicznej opiece
zdrowotnej pozwolito podmiotom medycznym na inwestowanie w nowoczesny
sprzet medyczny, co w efekcie powinno przetozy¢ si¢ na wzrost podazy usthug
iich jakosci.

5. Podsumowanie

Zastosowanie modelu panelowego Berzega pozwolilo na uzyskanie infor-
macji na temat caltkowitej zmiany zatrudnienia w grupie 7 zawodow pracujacych
bezposrednio z pacjentem w Polsce oraz zmian sektorowych i wplywu prze-
strzeni geograficznej na zatrudnienie. Wykorzystanie takiego modelu do analizy
wielowymiarowych danych przestrzenno-czasowych pozwolito na dynamizacje
analizy, gdyz estymowano model dla dziewigciu lat (okreséw) i siedmiu grup
zawodowych pracownikow publicznej opieki zdrowotnej oraz szesnastu woje-
wodztw w latach 2003-2011. Na podstawie oszacowanych parametréw modelu
oceniono oddziatywanie zmian strukturalnych i wptywu przestrzeni na zatrud-
nienie pracownikow medycznych w wojewddztwach. Struktura zatrudnienia
(efekt strukturalny, indywidualny i catkowity) ma wplyw na tempo zmian liczby
zatrudnionego personelu medycznego w publicznej opiece zdrowotnej. Woje-
wodztwa o wysokim udziale wysokospecjalistycznej infrastruktury medycznej
sg czynnikiem podnoszacym liczbe zatrudnionych. Efekt geograficzny moze
przeciwdziata¢ strukturalnemu, ale niezbedne jest doglebne zbadanie infrastruk-
turalnych przyczyn determinujacych podobienstwo i zréznicowanie elementow
regionalnych wsréd wojewodztw. Czynnik geograficzny jest bardzo zrdznico-
wany co do kierunku i sity, jednak zauwazalne sa grupy wojewoddztw, ktore
mozna okresli¢ jako regiony o jednorodnym efekcie przestrzennym.

Z perspektywy demografii oraz polityki spotecznej poprawia si¢ sytuacja
ludzi starszych w Polsce, grupy zwickszajacej swoja liczebnos¢. Ludzkie zycie
przediuza si¢ przede wszystkim dzigki $wiadomosci jednostek, gdyz wlasciwy
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tryb zycia 1 odzywiania gwarantuje lepsza jako$¢ zycia. Dzigki postepowi
w medycynie mozna przedhuza¢ zycie ludnosci. Celem nowoczesnej opieki nad
osobami w podesztym wieku, jest dbanie o jakos$¢ ich zycia. Szczeg6élnie wazna
bedzie praca pielegniarek i opiekunek w opiece nad osobami z demencja starcza.
Potrzeba nam rowniez wiecej lekarzy geriatrow 1 internistow przeszkolonych
tak, by zapewni¢ opieke dla ludzi z chorobami wieku podesztego. Swiadomosé
Polakéw odno$nie dbania o stan zdrowia znacznie wzrosta, jednak duza czes$c
populacji w wieku 65+ boryka si¢ ze zlym stanem zdrowia. Choroby cywiliza-
cyjne powoduja liczne zgony populacji pomimo, ze rozwdj nowoczesnych tech-
nologii w opiece zdrowotnej powinien przyczynia¢ si¢ do wydtuzania zycia.
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IMPACT OF STATE-OFFERED HEALTHCARE ON THE QUALITY
OF LIFE OF THE ELDERLY IN POLAND — REGIONAL ANALYSIS

Abstract. The article attempts to answer the question whether the employment structure of those
working directly with the patient in public healthcare will ensure equal access of the elderly to appropri-
ate healthcare in voivodships, which may improve their quality of life. Those people are a group within
the society which uses medical services to a considerably larger extent. The analysis will be an introduc-
tion to a more thorough study into the impact of healthcare on the quality of life of the elderly. This
article focuses only on employment which, as many economic variables, shows considerable sensitivity
to changes in structure diversity. The analysis of employment in the group of seven medical professions
in specific voivodships uses the Berzeg panel model as a tool to examine structural changes in social and
economic phenomena, i.e. changes in employment that occur in the geographical space in a specific
period of time. Based on the estimated model parameters, the impact of structural changes in medical
workers” employment in voivodships, geographical changes — in competitiveness and spatial interac-
tions (adjacency) on changes in the regional employment of medical staff is assessed.

Keywords: health care; medical workers’ employment; panel model.



