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Streszczenie. Analiza struktury zatrudnienia pracujących bezpośrednio z pacjentem w pu-

blicznej opiece zdrowotnej powinna zapewnić równomierny dostęp do właściwej opieki medycz-
nej dla ludzi starszych, przez co może poprawić się ich jakość życia. Ludzie starsi to grupa społe-
czeństwa, która w znacznie większym stopniu korzysta z usług medycznych. Artykuł ten jest 
wstępem do szerszego badania na temat wpływu opieki zdrowotnej na jakość życia osób starszych. 
Obecnie skupiono się tylko na zatrudnieniu, które tak jak wiele zmiennych ekonomicznych wyka-
zuje znaczną wrażliwość na zmiany w zróżnicowaniu struktur. Do analizy zatrudnienia grupy 
siedmiu zawodów medycznych w przekroju województw wykorzystano model panelowy Berzega. 
Model ten jest przydatnym narzędziem do badania zmian strukturalnych zjawisk społecznych 
i ekonomicznych, jakie zachodzą w przestrzeni geograficznej w określonym przedziale czasu. Na 
podstawie oszacowanych parametrów modelu oceniono oddziaływanie zmian strukturalnych 
zatrudnienia pracowników medycznych w województwach, pod wpływem prowadzonej reorgani-
zacji i restrukturyzacji w sektorze zdrowia. Efekt globalny wskazuje na ogólną tendencję spadku 
liczby zatrudnienia personelu medycznego we wszystkich województwach. Ujemne efekty struk-
turalne zatrudnienia personelu medycznego w Polsce wystąpiły w zawodach: lekarzy, pielęgniarek 
i analityków medycznych. Czynnik geograficzny jest bardzo zróżnicowany, a województwa: 
warmińsko-mazurskie, pomorskie, kujawsko-pomorskie, lubelskie i małopolskie wykazują ten-
dencję do umiarkowanego wzrostu zatrudnienia. 

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

 

1. Wprowadzenie 
 

Jedną z cech regionu jest wielkość i struktura populacji zamieszkującej ob-
szar, co może powodować zróżnicowanie zapotrzebowania na świadczenia 
zdrowotne. Jednak oczekiwania pacjentów w zakresie opieki zdrowotnej we 
wszystkich regionach są takie same, pomimo dużego zróżnicowania liczby 
mieszkańców. W rozwoju regionalnym znaczenie ma wzrost poziomu warun-
ków bytowych ludności wpływający na wzrost dobrobytu społecznego oraz ja-
kość życia (Stawasz 2004: 252). Zróżnicowanie poziomu rozwoju społeczno-
gospodarczego województw w Polsce uzależnione jest od kapitału ludzkiego 
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i kapitału społecznego. Szczególną cechą kapitału ludzkiego jest zdrowie po-
szczególnych jednostek. Inwestowanie zatem w zdrowie poprawia kondycję 
fizyczną i psychiczną człowieka, co wpływa na długość życia i jego jakość. 

W artykule skupiono się na wskazaniu najważniejszych czynników wpływa-
jących na jakość życia, ocenie struktury ludności starszej i warunkach zabezpie-
czenia społecznego. Do oceny wpływu opieki zdrowotnej na jakość życia osób 
starszych posłużono się tylko danymi dotyczącymi zatrudnienia pracowników 
medycznych w publicznej opiece zdrowotnej, które tak jak wiele zmiennych 
ekonomicznych wykazuje znaczną wrażliwość na zmiany w zróżnicowaniu 
struktur. Analiza struktury zatrudnienia pracujących bezpośrednio z pacjentem  
w publicznej opiece zdrowotnej wskazuje na zróżnicowanie zatrudnienia 
w województwach. Jednak z punktu widzenia pacjenta korzystającego z usług 
zdrowotnych, zatrudnienie w województwach powinno być równomierne. Dzię-
ki temu możliwy byłby równy dostęp do świadczeń zdrowotnych, zwłaszcza dla 
ludzi starszych, często mniej mobilnych. Ludzie starsi to grupa społeczeństwa, 
która w znacznie większym stopniu korzysta ze świadczeń zdrowotnych. Do 
analizy zatrudnienia według siedmiu zawodów medycznych w przekroju woje-
wództw wykorzystano model panelowy Berzega (Knudsen 2000: 180). Model 
ten jest narzędziem przydatnym do badania zmian strukturalnych zjawisk spo-
łecznych i ekonomicznych, jakie zachodzą w przestrzeni geograficznej 
w określonym przedziale czasu. 

 
 

2. Jakość życia w Polsce 
 
Jakość życia osób starszych jest związana z wieloma aspektami działań na 

ich rzecz różnych podmiotów i służb publicznych zarówno krajowych, jak  
i regionalnych. W celu poprawy jakości życia pacjentom korzystającym z usług 
opieki zdrowotnej, Ministerstwo Zdrowia popiera pomysł tworzenia tzw. map 
potrzeb zdrowotnych, które mają posłużyć także do zawierania kontraktów  
z Narodowym Funduszem Zdrowia. Rządowy projekt: „Poprawa jakości zarzą-
dzania w ochronie zdrowia poprzez wsparcie procesu tworzenia regionalnych 
map potrzeb zdrowotnych, jako narzędzia usprawniającego procesy zarządcze  
w systemie ochrony zdrowia – szkolenia z zakresu szacowania potrzeb zdrowot-
nych” już w samej nazwie zawiera zamierzone cele jego utworzenia. Mapy po-
trzeb zdrowotnych są konieczne do korzystania z unijnych środków finanso-
wych, a pierwsza mapa dla szpitali opracowana w departamencie analiz i strate-
gii MZ będzie obowiązywać od kwietnia 2016 roku, przez okres 6 lat. Na pod-
stawie mapy będą zapadać decyzje o nowych inwestycjach w zakresie ochrony 
zdrowia w regionie lub zakupach sprzętu, co może poprawić jakość w opiece 
zdrowotnej. 
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Główny Urząd Statystyczny publikuje analizy poszczególnych aspektów ja-
kości życia, które są źródłem informacji zarówno dla badaczy jak i dla badań 
porównawczych. Przyjęta przez Zespół ds. jakości życia w Departamencie Ba-
dań Społecznych i Warunków Życia, koncepcja pomiaru jakości życia nawiązuje 
zarówno do zaleceń międzynarodowych, jak i do bogatej tradycji polskich badań 
w tym zakresie (Szukalski 2006: 115–150). Na podstawie zestawu wskaźników 
jakości życia uzyskano szeroki zakres informacji pozwalających na wyczerpują-
cą wiedzę odnośnie jakości życia w Polsce. Do najważniejszych wskaźników 
zaliczyć można: zdrowie, naturalne warunki życia, jakość środowiska w miejscu 
zamieszkania, subiektywny dobrobyt i czas wolny i relacje społeczne, oznaczone 
strzałkami na rysunku 1. 

 

 

Rysunek 1. Czynniki warunkujące jakość życia ludności w Polsce. 

Źródło: Jakość życia w Polsce, 2014: 4. 

 
 
Zdrowsze społeczeństwo to mniejsze zapotrzebowanie na świadczenia zdrowot-
ne. Ważny jest jednak zdrowy styl życia, jako proces długotrwały, który współ-
kształtuje stan zdrowia oraz wpływa na poprawę stanu zdrowia społeczeństwa. 

Długość życia to często obok innych mierników epidemiologicznych wizy-
tówka funkcjonującego systemu ochrony zdrowia. Styl życia społeczeństwa jest 
również najtańszym ekonomicznie i najbardziej efektywnym sposobem na uzy-
skanie dobrej lub lepszej jakości życia. Poprawa warunków zdrowotnych postę-
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puje w miarę wzrostu produktu globalnego i jego właściwej redystrybucji. Jed-
nak na zdrowie jednostki wpływa wiele różnych czynników, a najważniejsze  
z nich prezentuje rysunek 2. 

 

 

Rysunek 2. Wskaźniki wpływające na jakość życia ludności w Polsce  

Źródło: Opracowanie własne na podstawie (Jakość życia w Polsce, 2014: 10). 

 
  
 Należy podkreślić rolę lekarza w ocenie jakości życia przez pacjentów ko-
rzystających z usług zdrowotnych. Zwłaszcza pracującego bezpośrednio 
z pacjentem (wykonującego działalność leczniczą), dla którego głównym miej-
scem pracy jest przedsiębiorstwo podmiotu leczniczego lub praktyka zawodowa, 
apteka szpitalna lub ogólnodostępna, punkt apteczny, czy stacjonarny zakład pomo-
cy społecznej. 

Analiza struktury ludności osób najczęściej korzystających ze świadczeń 
zdrowotnych, pozwala zauważyć trend spadkowy udziału najmłodszej grupy 
ludności i trend rosnący udziału najstarszej grupy ludności w Polsce w latach 
1999–2013 (stan z 31 grudnia). W latach 1999–2013 odnotowano spadek udzia-
łu grupy ludności 0–19 o 8 pp., gdy udział ludności 65+ w ogólnej liczbie ludno-
ści w związku ze starzeniem się naszego społeczeństwa zmienił się z 12,1% do 
14,7% (rysunek 3). 
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Rysunek 3. Udział ludności 0–19 oraz 65+  w ogólnej liczbie ludności (w %) w Polsce 

Źródło: Opracowanie własne na podstawie bazy danych Bank Danych Lokalnych. 

 
 

Tendencja udziału ludności najmłodszej i najstarszej w Polsce przekłada się na 
sytuację w województwach. Największy udział ludności 0–19 odnotowano  
w 1999 roku w województwie podkarpackim na poziomie 31,7%, gdy w 2013 roku 
wystąpił spadek udziału o 10 pp. Na drugim krańcu znalazło się województwo łódz-
kie z minimalnym w 1999 roku udziałem 25,9% ludności w ogólnej liczbie ludności 
w województwie. W 2013 roku udział tej grupy ludności w województwie łódzkim 
na poziomie 19,1% jest wyższy tylko od udziału w województwie dolnośląskim 
i śląskim o 0,1 pp., a w opolskim o 0,6 pp., tabela 1.  

Województwo łódzkie znajduje się na pierwszym miejscu z największym 
udziałem ludności 65+, zarówno w 1999 roku (14,2%) jak i w 2013 roku 
(16,5%). Najbardziej starzejące się województwo w latach 1999–2013, przy 
wzroście udziału ludności 65+ to śląskie – o 4,2 pp., opolskie – o 3,9 pp., za-
chodniopomorskie – o 3,1 pp. oraz pomorskie – o 2,9 pp. i kujawsko-pomorskie 
– o 2,7 pp. Ocena sytuacji według płci pokazuje duże zróżnicowanie 
w województwach, jak również wzrost udziału kobiet i mężczyzn w wieku 65+ 
w ogólnej liczbie ludności w wybranych latach 1999, 2003 i 2013, tabela 2. 
 Statystyczny senior w Polsce, to osoba ze schorzeniem sercowo-naczyniowym 
(nadciśnienie, miażdżyca), chorobą metaboliczną (najczęściej cukrzyca), nad-
wagą lub otyłością, często uzależniony od tytoniu, również od alkoholu (Rynek 
Zdrowia, nr 5 2014). Zmiany demograficzne wykazują wyraźną zależność tery-
torialną, wyróżnić można obszary z silną tendencją do wyludniania się, jak  
i regiony charakteryzujące się znacznym przypływem ludności. Strukturalne, 
ilościowe i przestrzenne przejawy zmian demograficznych mają znaczny wpływ 
na potrzeby rozbudowy infrastruktury i zmiany potrzeb zdrowotnych w zakresie 
publicznej opieki zdrowotnej. 



Danuta Rozpędowska-Matraszek, Kazimiera Nowak-Sapota 132 

 

T
ab

el
a 

1.
 U

dz
ia

ł l
ud

no
śc

i (
0–

19
 la

t)
 w

 o
gó

ln
ej

 li
cz

bi
e 

lu
dn

oś
ci

 (
w

 %
) 

w
 p

rz
ek

ro
ju

 w
oj

ew
ód

zt
w

 

Ro
k 
19

99
 

Ro
k 
20

03
 

Ro
k 
20

13
 

 
 

 
G
r1
 2
5,
9–
26
,1
 

G
r2
 2
6,
1–
28
,2
 

G
r3
 2
8,
2–
29
,4
 

G
r4
 2
9,
4–
30
,5
 

G
r5
 3
0,
5–
31
,7
 

G
r1
 2
3,
1–
24
,2
 

G
r2
 2
4,
2–
25
,2
 

G
r3
 2
5,
2–
26
,3
 

G
r4
 2
6,
3–
27
,3
 

G
r5
 2
7,
3–
28
,4
 

G
r1
 1
8,
5–
19
,2
 

G
r2
 1
9,
2–
19
,9
 

G
r3
 1
9,
9–
20
,6
 

G
r4
 2
0,
6–
21
,3
 

G
r5
 2
1,
3–
22
,0
 

Ź
ró

dł
o:

 O
pr

ac
ow

an
ie

 w
ła

sn
e 

w
 Q

ua
nt

um
 G

is
 n

a 
po

ds
ta

w
ie

 b
az

y 
da

ny
ch

 B
an

k 
D

an
yc

h 
L

ok
al

ny
ch

. 



Wpływ opieki zdrowotnej oferowanej przez państwo na jakość życia osób starszych 133 

 

T
ab

el
a 

2.
 U

dz
ia

ł l
ud

no
śc

i 6
5 

la
t i

 w
ię

ce
j w

 o
gó

ln
ej

 li
cz

bi
e 

lu
dn

oś
ci

 (
w

 %
) 

w
ed

łu
g 

pł
ci

 i 
w

oj
ew

ód
zt

w
 

R
ok

 1
99

9 
R

ok
 2

00
3 

R
ok

 2
01

3 
K

ob
ie

ty
 

 
 

 
G

r1
 6

,4
–6

,9
;  

G
r2

 6
,9

–7
,5

;  
G

r3
 7

,5
–8

,0
 

G
r4

 8
,0

–8
,6

;  
G

r5
 8

,6
–9

,0
 

G
r1

 7
,0

–7
,5

;  
G

r2
 7

,5
–8

,0
;  

G
r3

 8
,0

–8
,4

 
G

r4
 8

,4
–8

,9
;  

G
r5

 8
,9

–9
,4

 
G

r1
 8

,0
–8

,5
;  

G
r2

 8
,5

–9
,0

;  
G

r3
 9

,0
–9

,4
 

G
r4

 9
,4

–9
,9

;  
G

r5
 9

,9
–1

0,
4 

M
ęż

cz
yź

ni
 

 
 

 
G

r1
 3

,9
–4

,2
;  

G
r2

 4
,2

–4
,5

;  
G

r3
 4

,5
–4

,8
 

G
r4

 4
,8

–5
,1

;  
G

r5
 5

,1
–5

,4
 

G
r1

 4
,2

–4
,5

;  
G

r2
 4

,5
–4

,8
;  

G
r3

 4
,8

–5
,0

 
G

r4
 5

,0
–5

,3
;  

G
r5

 5
,3

–5
,6

 
G

r1
 4

,8
–5

,1
;  

G
r2

 5
,1

–5
,4

;  
G

r3
 5

,4
–5

,6
 

G
r4

 5
,6

–5
,9

;  
G

r5
 5

,9
–6

,2
 

Ź
ró

dł
o:

 O
pr

ac
ow

an
ie

 w
ła

sn
e 

w
 Q

ua
nt

um
 G

is
 n

a 
po

ds
ta

w
ie

 b
az

y 
da

ny
ch

 B
an

k 
D

an
yc

h 
L

ok
al

ny
ch

.



Danuta Rozpędowska-Matraszek, Kazimiera Nowak-Sapota 134 

 Przestrzenne zróżnicowanie rozwoju demograficznego w dużej skali 
(zwłaszcza między poszczególnymi województwami) może wynikać z uwarun-
kowań struktur gospodarczych: 

– interregionalnych, pomiędzy dobrze prosperującymi aglomeracjami i peryfe-
ryjnymi rejonami rolniczymi lub zdegradowanymi obszarami przemysłowymi; 

– intraregionalnych, między kurczącymi się śródmieściami i rozwijającymi 
się obszarami podmiejskimi. 
 Starzenie się ludności wiąże się z poważnymi zmianami sposobu finanso-
wania wydatków publicznych (tj. zabezpieczenia emerytalno-rentowego), struk-
tury inwestycji, konsumpcji, produktywności pracy ludzkiej, innowacyjności  
i preferencji politycznych. Kształtowanie się struktury pobierających świadcze-
nia w latach 1999–2013 w Polsce prezentuje rysunek 4. 
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Rysunek 4. Pobierający świadczenia emerytalne (w tys. osób) w Polsce. 

Źródło: Opracowanie własne na podstawie bazy danych Bank Danych Lokalnych. 
 
Ze względu na zmiany liczby ludności, a zwłaszcza zmiany struktury wieku 

i struktury gospodarstw domowych, konieczne jest zbadanie priorytetów lub 
relacji między strategią budowy i rozbudowy infrastruktury, w której świadczo-
ne są usługi zdrowotne, a strategią utrzymania istniejącej infrastruktury. Uza-
sadnione wydaje się wzmocnienie finansowania opieki zdrowotnej i wydajniej-
sze wykorzystywanie istniejącej infrastruktury (przez wprowadzenie systemu 
zarządzania wydatkami) przy równoczesnym ograniczeniu kosztów administra-
cji. Będzie to potrzebne także w warunkach rozszerzania udziału kapitału pry-
watnego w ramach systemu ochrony zdrowia. 

Polsce grozi problem demograficzny, obecnie nasza gospodarka boryka się 
z problemem zatrudnienia setek tysięcy absolwentów. W następnym dziesięcio-
leciu dotknie nas odwrotny proces, czyli znaczna liczba ludzi co roku odchodzą-
cych na emerytury, a ich utrzymanie spocznie na barkach osób zatrudnionych. 
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Przy szybko malejącym udziale grupy osób w wieku zarobkowym wydatnie 
wzrasta obciążenie tej grupy, pokrywającej potrzeby socjalne ludzi starszych. 
Powoduje to, że w budżetach domowych jest coraz mniej środków na zaspoko-
jenie form mobilności (np. urlopy, czas wolny, zakupy, kontakty towarzyskie). 
Dotyczy to zwłaszcza grupy osób starszych, wskutek coraz niższych emerytur  
i rent. Pojawia się problem rosnących jednostkowych kosztów wydatków na 
opiekę zdrowotną wskutek zwiększających się kosztów ogólnych. Strukturę 
pobierających świadczenia rentowe z tytułu niezdolności do pracy, w przekroju 
województw w wybranych latach 1999–2013 prezentuje tabela 3. 
 Na podstawie poniższej tabeli można zauważyć znaczy spadek, a jednocze-
sne zróżnicowanie regionalne występujące wśród osób pobierających renty 
z tytułu niezdolności do pracy. Spadek ten, to skutek starzenia się społeczeń-
stwa, uzyskującego uprawnienia emerytalne oraz zmian systemowych. Zmiany 
ustawodawcze spowodowały spadek liczby osób pobierających renty z tytułu 
niezdolności do pracy z pozarolniczego systemu ubezpieczeń społecznych. Spa-
dek ten można również tłumaczyć mniejszą liczbą chorób zawodowych po li-
kwidacji gałęzi produkcji, które wywoływały u pracowników takie schorzenia. 
Zmiany w rolnictwie i emigracja spowodowały również spadek liczby osób po-
bierających emerytury i renty rolników indywidualnych. 
Zmiany demograficzne stanowią podstawę do kształtowania polityki wydatko-
wej na opiekę zdrowotną i podejmowania decyzji dotyczących finansowania 
ochrony zdrowia. Dzięki temu wzrasta efektywność polityki zdrowotnej nasta-
wionej na trwały rozwój. W regionie działają nie tylko podmioty i jednostki 
nastawione na zysk, ale też instytucje społeczne i organizacje, które kierują się 
motywacją społeczną. Do tych organizacji zaliczyć można opiekę zdrowotną, 
która musi być odpowiednio finansowana i zarządzana. Szczególną cechą kapi-
tału ludzkiego jest zdrowie poszczególnych jednostek. Inwestowanie zatem 
w zdrowie poprawia kondycję fizyczną i psychiczną człowieka, co wpływa na 
jakość i długość życia. Jednostkowe  koszty  infrastruktury  (w przeliczeniu  na 
1 mieszkańca) finansowane ze źródeł publicznych znacznie zwiększą się 
wskutek malejącej liczby mieszkańców i obywateli płacących podatki, co 
będzie prowadzić do zwiększenia kosztów obciążenia indywidualnego  
z budżetu. Wskutek tego należy oczekiwać zmniejszenia poziomu opieki zdro-
wotnej w zależności od wieku, względnie z silnym zahamowaniem wzrostu wy-
datków ludności najstarszych grup wiekowych. W Polsce, tak jak w krajach 
Europy Zachodniej, uwidacznia się problem starzenia społeczeństwa. Struktura 
demograficzna podlega dynamicznym zmianom nie tylko z przyczyn natural-
nych, ale również z przyczyn ekonomicznych. System opieki nad osobami star-
szymi rozwinięty jest lepiej w krajach, w których już od dawna nasilał się proces 
zanikania rodzin wielopokoleniowych. Obecnie zwiększa się tam zapotrzebowa-
nie na usługi opiekuńcze dla coraz starszej części populacji ze względu na wy-
dłużanie się życia, co obserwujemy również w Polsce. 
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3. Przekształcenia kapitału ludzkiego w polskich regionach 
 
Brak mechanizmów o charakterze rynkowym w latach 90-tych do czasu 

wprowadzenia reform powodował, że gospodarowanie bazą medyczną i kadrami 
nie powodowało oszczędnego i efektywnego sposobu ich wykorzystania. Do 
1999 roku Państwo gwarantowało powszechny i bezpłatny dostęp do usług me-
dycznych, a budżet państwa całkowicie finansował opiekę zdrowotną. Niewy-
starczające przychody negatywnie wpływały na strukturę źródeł finansowania  
i majątek zakładów opieki zdrowotnej, zwiększały też wartość niezapłaconych  
w terminie zobowiązań. Długi w większości przejęte z dniem 1 stycznia 1999 
roku przez Skarb Państwa spłacono za pośrednictwem Banku Handlowego oraz  
w formie rekompensaty podatkowej. Oddłużenie nie przyniosło trwałych rezul-
tatów i od 1999 roku Samodzielne Publiczne Zakłady Opieki Zdrowotnej zaczę-
ły generować nowe zadłużenie. W 2005 roku wystąpiło przełamanie tendencji 
wzrostu liczby zakładów osiągających straty, (ale na krótko). Dzieje się tak do-
tychczas, mimo prowadzonej restrukturyzacji i reorganizacji w opiece zdrowot-
nej. Ciągle odczuwalny jest brak środków finansowych, a przez to tworzą się 
kolejki zwłaszcza w opiece specjalistycznej i do usług szpitalnych. 

Korzystanie ze świadczeń zdrowotnych przez starzejące się społeczeństwo 
powoduje zmiany ilościowe i jakościowe w zakresie zmieniających się potrzeb 
zdrowotnych.  Konsekwencje starzenia się populacji mogą  prowadzić do ostre-
go niedoboru siły roboczej, a także dużego obciążenia ludności produkcyjnej 
kosztami utrzymania ludności w wieku poprodukcyjnym. Z punktu widzenia 
rozwoju regionalnego ważną kwestią w opiece zdrowotnej jest utrzymanie spój-
ności przestrzennej. Powoduje to, że rozwój i modernizacja infrastruktury regio-
nalnej wymaga m.in. badania zmian w strukturze zatrudnienia personelu me-
dycznego i zaplecza infrastruktury technicznej, jako elementów tej polityki. 

Do czynników wpływających na rozwój województw zaliczamy stymulo-
wanie systemu regionów, które obok dóbr ekonomicznych produkują i konsu-
mują dobra nieekonomiczne. Dobra ekonomiczne są jednoznacznie określone, 
tzn. każda jednostka danego dobra posiada taką samą użyteczność i z tego punk-
tu widzenia nie może być rozróżniana. Wymiar przestrzenny jest zazwyczaj drugo-
planowy w zarządzaniu i obejmuje między innymi usługi administracyjne, edukację, 
zatrudnienie, jak również ochronę zdrowia i opiekę społeczną (Strahl 2006: 28). 
Jednostki terytorialne, jako przestrzeń zamieszkania ludności starszej, powinny za-
pewniać dobry standard usług publicznych poprzez realizację potrzeb ludności  
i poczucie bezpieczeństwa, jak również ochronę zdrowia i opiekę społeczną. 

Rozwój terytorialny powinien uwzględnić potencjał lokalny, regionalny 
i krajowy oraz charakteryzować się podejściem strategicznym i zintegrowanym. 
Polityka w zakresie rozwoju uwzględnia uwarunkowania krajowe i europejskie. 
Mimo prowadzenia konsekwentnej i długofalowej polityki Rządu w sektorze 
ochrony zdrowia, ciągle obserwujemy niedostateczny zasób publicznych środ-
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ków finansowych. Powoduje to zróżnicowanie poziomu zaspokajania potrzeb 
zdrowotnych w poszczególnych województwach. NFZ, jako beneficjent środ-
ków (do marca 2003 roku – Kasy Chorych), realizuje założenia narodowej poli-
tyki zdrowotnej poprzez swoje działania na szczeblu wojewódzkim oraz wywie-
ra wpływ na proces leczenia poprzez kontrakty świadczeń zdrowotnych w po-
szczególnych podmiotach i województwach. 

Prowadzona polityka wyrównywania różnic w województwach w początkowym 
okresie transformacji doprowadziła do wzrostu ekonomicznego tych regionów,  
w których zróżnicowana struktura przestrzenna miała duże zdolności przystosowaw-
cze dzięki zdobywaniu znacznych środków z UE. Zróżnicowania są niezbędne dla 
podtrzymania konkurencyjności i są pożądane, jeśli przyczyniają się do pobudzania 
innowacyjności i wzrostu PKB. O różnicach rozwoju gospodarczego województw 
położonych w różnych częściach Polski świadczyć może wielkość PKB – parametr, 
który wyraźnie pokazuje jak duża dywergencja występuje w regionie. W ciągu dzie-
więciu lat wystąpiło znaczne zróżnicowanie wielkości PKB per capita w wojewódz-
twach, co przekłada się na zróżnicowanie zasobności finansowej ludności w woje-
wództwach i może mieć wpływ na zakup leków, czy odpłatnych badań lekarskich. 

Wzrost udziału wydatków na opiekę zdrowotną, to większe koszty świadczeń 
zdrowotnych, większe potrzeby ludności, ale nie zawsze poprawa w dostępie do usług 
medycznych. Starzenie się ludności powoduje zwiększony wzrost zapotrzebowania na 
usługi opieki zdrowotnej i całego sektora ochrony zdrowia. Jest to proces, który może 
prowadzić do zwiększenia zachorowalności, co wiąże się z wydatkami na opiekę 
zdrowotną i zwiększeniem popytu na inne specjalności oraz konieczność rozbudowy 
infrastruktury technicznej. Udział kosztów świadczeń zdrowotnych w podstawowej 
opiece zdrowotnej utrzymuje się na zbliżonym 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. Udział kosztów zwłaszcza lecznictwa szpitalnego, to ok. 50% 
wszystkich kosztów świadczeń zdrowotnych finansowanych przez NFZ, rysunek 5. 
 Taka sytuacja powinna spowodować jednak większe finansowanie zdrowotnych 
programów profilaktycznych. Wówczas można oczekiwać zdrowszego społeczeń-
stwa, co wiązałoby się ze zmniejszeniem popytu na świadczenia zdrowotne, zwłasz-
cza szpitalne. Obecnie środki finansowe, jakie są przeznaczane na programy profi-
laktyczne są bardzo zróżnicowane w poszczególnych województwach, co może być 
odczuwalne przez społeczeństwo jako zróżnicowanie w dostępie. 

Wpływ przekształceń w publicznej opiece zdrowotnej wpłynął jednak na jakość 
życia ludności. Wzrasta liczba zadowolonych z ochrony zdrowia (sondaż CBOS 
GW/MK/28.07.2014), od 2012 roku odsetek zadowolonych wzrósł o 9 pp. do 28%. 
W dalszym ciągu jednak więcej jest niezadowolonych, bo aż 68%. Najlepiej ocenia-
ny jest dostęp do lekarza rodzinnego, najgorzej do specjalisty i do badań diagno-
stycznych. Dwie trzecie Polaków docenia kompetencje lekarzy, a 60% uważa, że 
lekarze angażują się w pomoc chorym. Dobrze oceniana jest nocna i świąteczna 
opieka lekarska. W dalszym ciągu krytykę budzi nierówne traktowanie pacjentów 
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(51% ankietowanych) i duże odległości poradni specjalistycznych (53%). Dla 61% 
problemem są wyznaczane przez poradnie godziny wizyt u lekarzy. Sondaż pokazu-
je także, że w ciągu ostatnich 5 lat zmniejszyła się grupa tych, którzy uważają, że 
pacjenci są traktowani sprawiedliwie z 58% do 38%. 

 
 

11,5% 11,5% 11,0% 11,1% 11,7% 11,8% 13,4% 12,9% 12,6% 12,3% 12,1% 12,1%

6,4% 6,7% 7,1% 7,4% 8,0% 7,7% 7,4% 7,6% 8,2% 8,4% 8,3%

41,8% 43,4% 44,1% 43,6%
46,5% 48,3% 46,9% 47,7% 47,4% 48,4% 47,7% 47,7%

7,8%

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

w latach

podstawowa opieka zdrowotna ambulatory jna opieka specjalisty czna lecznictwo szpitalne

 
Rysunek 5. Udział kosztów świadczeń zdrowotnych w latach 2003–2014 

Źródło: Opracowanie własne na podstawie danych Raport NFZ (z lat od 2003 do 2014). 
 
Konsekwencją prawidłowego zarządzania samodzielnymi publicznymi za-

kładami opieki zdrowotnej jest odpowiednio ukształtowana struktura zasobów 
ludzkich (szczególnie zatrudnienie lekarzy) i struktura zasobów rzeczowych 
(szpitale, ambulatoria, stacjonarne zakłady pomocy społecznej). Ich efektywność 
wykorzystania na poziomie pojedynczego podmiotu powoduje poprawę sytuacji 
w opiece zdrowotnej w regionach. 

Restrukturyzacja finansowa prowadzona w publicznych zakładach opieki 
zdrowotnej wpłynęła na restrukturyzację zatrudnienia, szczególnie zatrudnienia 
personelu medycznego. Zatrudnienie lekarzy uległo znacznej transformacji po-
przez zmianę form umów zawieranych przez pracodawców, w celu uzyskania 
oszczędności finansowych (Rozpędowska-Matraszek 2014a: 137–157). Nowo-
czesny system opieki zdrowotnej to przede wszystkim skuteczne technologie 
medyczne oraz ryzyko śmierci tak niskie, że zasadne jest poprawianie stanu 
zdrowia. Wszystko to wiąże się z odpowiednią ilością środków niezbędnych do 
sfinansowania nowoczesnych metod leczenia. Ograniczoność środków finanso-
wych powoduje jednak występujące zakłócenia w oczekiwanym funkcjonowa-
niu usług w zakresie opieki medycznej. Dla zarządzających najważniejsze jest 
zapewnienie dobrego stanu zdrowia ludności. Znaczenia nabiera racjonalne go-
spodarowanie zasobami, czyli takie, że opieka zdrowotna spełnia oczekiwania 
zarówno obywateli, władz oraz podmiotów udzielających świadczeń. Polityka 
regionalna służy do wyrównywania dysproporcji regionalnych, tj. różnic gospo-
darczych i społecznych. 
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4. Model panelowy Berzega w analizie struktury zatrudnienia 
 
Model panelowy Berzega to model przekrojowo-czasowo-przestrzenny,  

w którym dynamika nie ma charakteru rekurencyjnego, ale symulacyjnie 
uwzględnia zmiany w czasie. Dane statystyczne do modelu pochodzą z Biulety-
nów Statystycznych Ministerstwa Zdrowia, dotyczą publicznej opieki zdrowotnej 
(w przekroju województw w Polsce) w latach 2003–20111. Zmienną badaną 
oraz referencyjną jest zatrudnienie personelu medycznego według 7 grup zawo-
dowych: lekarze, dentyści, farmaceuci, pielęgniarki, fizjoterapeuci i rehabilitan-
ci, analitycy medyczni oraz ratownicy medyczni (ogółem). 
 Zastosowano model panelowy (przekrojowo-czasowo-przestrzenny) Berze-
ga postaci: 
 
   ritrjirity    (1) 

 
gdzie: 

rity  – zmienna objaśniana zatrudnienie pracowników medycznych w r-tym wo-

jewództwie, i-tej specjalizacji i t - czasie,  
α  – parametr wzrostu całkowitego, 
βi  – efekty całkowite wzrostu sektorowego, 
τj  – j-ty element przekroju (sektor) w podziale innym niż efekty całkowite 

wzrostu sektorowego, 
γr  – efekty konkurencyjności zawierające specyficzne składowe regionalne,  
εrit  – składnik losowy o zerowej wartości oczekiwanej oraz strukturze elemen-

tów macierzy wariancji-kowariancji.  
 Model pozwala na dokonanie analizy zatrudnienia pracujących bezpośrednio 
z pacjentem w przekroju województw w latach 2003–2011. Oszacowano układ 7 
równań pozornie niezależnych. W celu otrzymania estymatora najbardziej efek-
tywnego, równania zostały transformowane, aby wyeliminować warunki po-
boczne oraz uwzględnić heteroskedastyczność składników losowych. Estymację 
modelu wykonano w kodzie programu Soritec, na podstawie procedur (Antczak 
2010: 187). Uzyskano oceny parametrów, jako efekty w trzech wymiarach:  
tj. globalnym, strukturalnym (tabela 4) i geograficznym.  
 Oceny parametrów w modelu są średnimi arytmetycznymi z wartości dla 
poszczególnych lat. Struktura zatrudnienia zmienia się w czasie i przestrzeni, 
determinując całkowity efekt strukturalny. Efekt globalny można ocenić jako 
wpływ prowadzonej reorganizacji i restrukturyzacji zatrudnienia w publicznej 

                                                 
1 W związku reorganizacją sektora zdrowia na podstawie Ustawy o działalności leczniczej  

z 2011 roku, od 2012 roku brakuje informacji o danych dotyczących zatrudnienia personelu me-
dycznego w publicznej opiece zdrowotnej. 
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opiece zdrowotnej na ogólną tendencję spadku zatrudnienia w badanym okresie 
średnio o –0,27% tempa zmian zatrudnienia dla każdego województwa i zatrud-
nienia w grupie siedmiu zawodów. Na podstawie efektu strukturalnego uchwy-
cono indywidualne efekty, które wykazują zróżnicowanie w zależności od za-
trudnienia pracowników w odpowiednim zawodzie: wzrost zatrudnienia lekarzy 
dentystów (1,19%), farmaceutów (2,49%), fizjoterapeutów i rehabilitantów 
(0,3%) oraz ratowników medycznych (8,01%), spadek zatrudnienia lekarzy  
(–0,21%), pielęgniarek (–0,13%) i analityków medycznych (–0,49%) w Polsce 
we wszystkich województwach. Efekty regionalne (w %) zatrudnienia pracują-
cych bezpośrednio z pacjentem w latach  2003–2011 przedstawia rysunek 6.  
 

Tabela 4. Wyniki estymacji modelu panelowego (Berzega) 

Efekt Sektor Parametr Struktura 

globalny   α0 –0,271 

Lekarze  β1 –0,206 

Dentyści  β2 1,186 

Farmaceuci  β3 2,493 

Pielęgniarki  β4 –0,128 

Fizjoterapeuci i rehabilitanci  β5 0,296 

Analitycy medyczni  β6 –0,490 

st
ru

kt
ur

al
ny

 

Ratownicy medyczni  β7 8,013 

Źródło: opracowanie własne na podstawie wyników modelu. 

 

 

Rysunek 6. Wyniki estymacji modelu Berzega według efektu  regionalnego (w %) 

Źródło: Wykonanie własne w Quantum GIS na podstawie wyników modelu. 
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 Czynnik regionalny wykazuje prawidłowości geograficzne. W celu zbada-
nia, czy województwa grupują się według bliskości w przestrzeni zbiór 16 wo-
jewództw podzielono na 5 grup: 

10,3–4,7  – dolnośląskie, łódzkie; 
2,3–1,6  – podkarpackie, śląskie, wielkopolskie, mazowieckie; 
0,9–0,0  – lubelskie, pomorskie, małopolskie, warmińsko-mazurskie, kujaw-
sko-pomorskie, podlaskie; 
(–0,3)–(–0,5)  – świętokrzyskie, lubuskie, opolskie; 
–16,6  – zachodniopomorskie. 

 Niektóre sąsiadujące ze sobą województwa znalazły się w tej samej grupie. 
Większość województw ma podobne wskaźniki geograficzne i tworzą one grupę 
o niskim dodatnim efekcie regionalnym. W czterech województwach prowadzo-
na restrukturyzacja zatrudnienia w analizowanych 7 zawodach medycznych 
wywarła negatywny wpływ –0,05 lub mniej, a w dwunastu negatywny wpływ –
0,05 i więcej. W połowie województw prowadzona restrukturyzacja zatrudnienia 
wywarła pozytywny wpływ 0,57 lub mniej, a w połowie pozytywny wpływ 0,57 
i więcej. W 3/4 województw prowadzona restrukturyzacja zatrudnienia wywarła 
pozytywny wpływ 1,99 lub mniej, a w 1/4 pozytywny wpływ 1,99 i więcej.  
 Większość województw w analizowanych latach charakteryzuje dodatni 
wskaźnik regionalny. Mediana wynosi 0,57, dominanta 0, a średnia 0,49. Roz-
kład wartości efektów regionalnych jest umiarkowanie asymetryczny lewostron-
nie, o czym świadczy współczynnik skośności równy –2,03. Można stwierdzić, 
że czynnik geograficzny jest zróżnicowany, co do kierunku i siły oddziaływania, 
aczkolwiek, poza ścianą zachodnią, województwa mają zbliżone umiarkowane 
pozytywne indywidualne efekty geograficzne (od 0,04% w podlaskim do 4,7% 
w łódzkim). Najsilniejszy dodatni efekt indywidualny wystąpił w województwie 
dolnośląskim (10,3%). Województwo pomorskie charakteryzuje najsilniejszy 
spadek (–16,6%). Znacznie mniejszy jest spadek w województwie opolskim  
(–0,5%) i lubuskim (–0,4%). Zróżnicowanie całkowitych efektów strukturalnych 
w badanych latach prezentuje tabela 5. 

Oceny parametrów w modelu są średnimi arytmetycznymi z wartości dla 
poszczególnych lat. Analizując efekt strukturalny zatrudnienia z roku na roku 
zauważamy nieznaczne ujemne efekty w zawodach lekarza, dentysty, położnej  
i analityka medycznego, co wynika z prowadzonej reorganizacji opieki zdro-
wotnej i restrukturyzacji zatrudnienia. Regionalne zróżnicowanie całkowitych 
efektów geograficznych w badanych latach prezentuje tabela 6. 
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Tabela 5. Wyniki całkowitego efektu strukturalnego według zawodów w latach 2003–2011 

Zawody 
rok 2004 

/2003 
rok 2005 

/2004 
rok 2006 

/2005 
rok 2007 

/2006 
rok 2008 

/2007 
rok 2009 

/2008 
rok 2010 

/2009 
rok 2011 

/2010 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Lekarze –0,2064 –0,0004 0,0005 0,0004 –0,0006 –0,0006 –0,0003 –0,0011 
Dentyści 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 
Pielęgniarki 0,0003 0,0000 0,0001 –0,1282 0,0000 –0,0001 –0,0001 –0,0002 
Rehabilitan-
ci i fizjote-
rapeuci 

0,0009 –0,0003 0,0001 0,0001 0,2954 0,0000 0,0002 0,0000 

Analitycy 
medyczni 

–0,0014 0,0004 –0,0001 –0,0005 0,0000 –0,4899 –0,0006 –0,0006 

Ratownicy 
medyczni 

0,0105 0,0002 0,0022 0,0062 0,0047 0,0095 8,0226 0,0148 

Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników modelu. 
 
 

Tabela 6. Wyniki całkowitego efektu geograficznego struktury zatrudnienia pracowników  
bezpośrednio pracujących z pacjentem w przekroju województw w latach 2003–2011 

                         Lata 

Województwo         
Rok 2004 

/2003 
Rok 2005 

/2004 
Rok 2006 

/2005 
Rok 2007 

/2006 
Rok 2008 

/2007 
Rok 2009 

/2008 
Rok 2010 

/2009 
Rok 2011 

/2010 

Dolnośląskie 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 

Łódzkie 0,0142 –0,0043 0,0014 0,0011 4,6460 –0,0001 0,0027 –0,0003 

Małopolskie 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 

Śląskie –0,0045 0,0006 –0,0016 2,2440 0,0005 0,0024 0,0017 0,0033 

Świętokrzyskie –0,0009 0,0003 –0,0001 –0,0001 –0,2962 0,0000 –0,0002 0,0000 

Warmińsko-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 

Źródło: Opracowanie własne na podstawie wyników modelu. 
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 Większość województw wykazała ujemny efekt strukturalny w poszczegól-
nych latach prowadzonej analizy, co wynika z prowadzonej restrukturyzacji 
zatrudnienia. Czynnik geograficzny jest bardzo zróżnicowany, co do kierunku  
i siły oddziaływania, aczkolwiek są województwa o zbliżonym efekcie prze-
strzennym. Tylko w województwie mazowieckim i wielkopolskim we wszyst-
kich latach analizy nie odnotowano ujemnych czynników geograficznych, gdy  
w województwie podlaskim od roku 2006/05 odnotowano brak zróżnicowania 
efektów. Na ogólną tendencję spadkową zatrudnienia w opiece zdrowotnej we 
wszystkich województwach wskazuje efekt globalny. Restrukturyzacja i dosto-
sowanie wielkości i struktury zatrudnienia pracowników pracujących bezpo-
średnio z pacjentem do profilu działania podmiotu medycznego to cel długo-
okresowej poprawy efektywności finansowej podmiotów leczniczych (Rozpę-
dowska-Matraszek 2014b). Ograniczenie zatrudnienia w publicznej opiece 
zdrowotnej pozwoliło podmiotom medycznym na inwestowanie w nowoczesny 
sprzęt medyczny, co w efekcie powinno przełożyć się na wzrost podaży usług  
i ich jakości. 

 
5. Podsumowanie 

 
Zastosowanie modelu panelowego Berzega pozwoliło na uzyskanie infor-

macji na temat całkowitej zmiany zatrudnienia w grupie 7 zawodów pracujących 
bezpośrednio z pacjentem w Polsce oraz zmian sektorowych i wpływu prze-
strzeni geograficznej na zatrudnienie. Wykorzystanie takiego modelu do analizy 
wielowymiarowych danych przestrzenno-czasowych pozwoliło na dynamizację 
analizy, gdyż estymowano model dla dziewięciu lat (okresów) i siedmiu grup 
zawodowych pracowników publicznej opieki zdrowotnej oraz szesnastu woje-
wództw w latach 2003–2011. Na podstawie oszacowanych parametrów modelu 
oceniono oddziaływanie zmian strukturalnych i wpływu przestrzeni na zatrud-
nienie pracowników medycznych w województwach. Struktura zatrudnienia 
(efekt strukturalny, indywidualny i całkowity) ma wpływ na tempo zmian liczby 
zatrudnionego personelu medycznego w publicznej opiece zdrowotnej. Woje-
wództwa o wysokim udziale wysokospecjalistycznej infrastruktury medycznej 
są czynnikiem podnoszącym liczbę zatrudnionych. Efekt geograficzny może 
przeciwdziałać strukturalnemu, ale niezbędne jest dogłębne zbadanie infrastruk-
turalnych przyczyn determinujących podobieństwo i zróżnicowanie elementów 
regionalnych wśród województw. Czynnik geograficzny jest bardzo zróżnico-
wany co do kierunku i siły, jednak zauważalne są grupy województw, które 
można określić jako regiony o jednorodnym efekcie przestrzennym.  

Z perspektywy demografii oraz polityki społecznej poprawia się sytuacja 
ludzi starszych w Polsce, grupy zwiększającej swoją liczebność. Ludzkie życie 
przedłuża się przede wszystkim dzięki świadomości jednostek, gdyż właściwy 
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tryb życia i odżywiania gwarantuje lepszą jakość życia. Dzięki postępowi 
w medycynie można przedłużać życie ludności. Celem nowoczesnej opieki nad 
osobami w podeszłym wieku, jest dbanie o jakość ich życia. Szczególnie ważna 
będzie praca pielęgniarek i opiekunek w opiece nad osobami z demencją starczą. 
Potrzeba nam również więcej lekarzy geriatrów i internistów przeszkolonych 
tak, by zapewnić opiekę dla ludzi z chorobami wieku podeszłego. Świadomość 
Polaków odnośnie dbania o stan zdrowia znacznie wzrosła, jednak duża część 
populacji w wieku 65+ boryka się ze złym stanem zdrowia. Choroby cywiliza-
cyjne powodują liczne zgony populacji pomimo, że rozwój nowoczesnych tech-
nologii w opiece zdrowotnej powinien przyczyniać się do wydłużania życia. 
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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. 


