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ANALIZA STANU OPIEKI ZDROWOTNEJ SLASKA
NA TLE KRAJU METODA TAKSONOMICZNA

Streszczenie: W artykule podjeto probe przeanalizowania stanu opieki zdrowotnej Sla-
ska na tle kraju w 2013 r. metoda taksonomicznga. Do badania wybrano wszystkie woje-
wodztwa polskie. Uporzadkowania wojewodztw od najwyzej stojacego w hierarchii do
obiektu znajdujacego si¢ najnizej dokonano metoda rang.

Stowa kluczowe: system ochrony zdrowia, taksonomia, metody porzadkowania linio-
wego, metoda rang.

Wprowadzenie

Poziom opieki zdrowotnej w poszczegolnych wojewodztwach jest rozny. Przy-
czyna takiego stanu tkwi w zréznicowanym poziomie gospodarczym poszczegol-
nych wojewddztw oraz zréznicowanym zanieczyszczeniu sSrodowiska naturalnego.

Celem artykuhu jest analiza stanu opieki zdrowotnej Slaska na tle kraju me-
toda taksonomiczng. W artykule do analizy wykorzystano dane statystyczne
pochodzace z Rocznika Statystycznego Wojewodztw 2014 oraz Biuletynu Staty-
stycznego Ministerstwa Zdrowia 2014. Przedmiot badan stanowity wszystkie
wojewodztwa Polski. Dobér wskaznikéw dokonywany byl w taki sposob, aby
mozna bylo wytoni¢ wojewddztwa o wysokim, $rednim oraz niskim poziomie
opieki zdrowotnej oraz pogrupowaé je na podstawie podobnych pozioméw
opieki zdrowotnej. Hierarchizacje analizowanych wojewo6dztw dokonano, stosu-
jac metode rang. Z powyzszych analiz mozna okresli¢, w jakiej grupie znajduje
si¢ wojewodztwo $laskie.
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1. Istota metod taksonomicznych

Metody taksonomiczne stuza do badania prawidlowosci zachodzacych
w zbiorowosciach, ktorych jednostki opisane sa przez wiele zmiennych. Badania
taksonomiczne zajmujg si¢ teoretycznymi zasadami i regutami klasyfikacji
obiektow [Pluta, 1977]. W badaniach tych wykorzystuje si¢ specyficzne miary
umozliwiajagce dokonania porownan rozwazanych obiektow za wzgledu na rozne
kryteria. Miary te pozwalaja na grupowanie rozwazanych obiektow zbiorowos$ci
w tzw. grupy typologiczne oraz umozliwiaja konstrukcje list klasyfikacyjnych
(rankingow) tych obiektow. Badania taksonomiczne stanowig cenne zrodto in-
formacji. Ich punktem wyjscia jest ustalenie przedmiotu badania oraz zestawu
cech (tzw. zmiennych decyzyjnych), ktore umozliwiaja dokonanie mozliwie
pelnego 1 wszechstronnego opisu badanego zjawiska. Wynik badania zalezy od
trafnego doboru cech, za pomocg ktorych dokonuje si¢ okreslenia badanych
jednostek. W przypadku badania stanu opieki zdrowotnej Slaska jednostkami sa
poszczegdlne wojewodztwa. Trafno$¢ doboru cech decyduje o merytorycznej
poprawnosci analizy. Budujac zestaw cech w analizie taksonomicznej mozna
wykorzystywac jedynie wielkoSci mierzalne. W trakcie doboru zmiennych nale-
zy réwniez wyznaczyC stopien zmienno$ci obiektow w ramach danej cechy
[Sobczyk, Malina, 1985]. Mate zréznicowanie zmiennej wskazuje, ze stabo dys-
kryminuje ona badane obiekty, a tym samym ma mata warto$¢ informacyjna.
Zatem eliminujemy ze zbioru dopuszczalnych zmiennych diagnostycznych te
zmienne, dla ktorych warto$¢ wspolczynnika zmiennos$ci jest nie wigksza od
pewnej ustalonej warto$ci progowej € (zazwyczaj przyjmujemy wartos¢ € = 0,1)
[Panek, 2009].

Nastepnie bada si¢ korelacje migdzy poszczegdlnymi cechami i odrzuca sig¢
te, ktore sa zbyt silnie skorelowane ze soba, poniewaz sg przekaznikami takiej
samej informacji.

Ze wzgledu na kierunek oddzialywania na badane zjawisko, cechy diagno-
styczne mozna podzieli¢ na:

— stymulanty — cechy, ktorych wysokie wartosci wptywajg pozytywnie na ba-
dane zjawisko,

— destymulanty — cechy, ktérych wysokie warto$ci wptywaja negatywnie na
badane zjawisko,

— nominanty — cechy, ktore powinny zawiera¢ si¢ w ustalonym przedziale licz-
bowym lub by¢ rowne pewnej z gory ustalonej wartosci [Mtodak, 2006].

Warunkiem prawidtowej konstrukcji zmiennej syntetycznej jest przeksztat-
cenie wszystkich cech na stymulanty (badz destymulanty). Tego typu transfor-
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macj¢ zmiennych nazywamy stymulacjg. W naszym badaniu stymulacji doko-
namy wedtlug wzoru:

x,f =a—bx,.f (D

gdzie:

x; — warto$¢ j-tej zmiennej po przeksztalceniu w stymulante w i-tym obiekcie,

D r s . . . . . .
X, — wartos¢ j-tej zmiennej destymulanty w i-tym obiekcie,

a, b — state przyjmowane w sposob arbitralny, najczesciej b =1, a = 0.
Kolejnym etapem badania jest standaryzacja j-tej zmiennej w i-tej jednostce
wedhug formuty:

s = xif‘S_ o= 12 =12 m )

J

Xj

gdzie:

x;— empiryczna warto$¢ j-tej cechy w i-tej jednostce,
-x; — $rednia arytmetyczna w rozkladzie cechy x;,
S,;— odchylenie standardowe w rozktadzie cechy x;.

W kolejnym kroku dla kazdego obiektu wyznacza si¢ sume przyporzadko-
wanych mu rang ze wzgledu na wszystkie zmienne. Gdy dana warto§¢ zmienne;j
wystepuje w wiecej niz jednym obiekcie, przyporzadkowujemy im jednakowa
range, bedaca Srednig arytmetyczng z przystugujacych im rang. Nastepnie oblicza
si¢ warto$ci zmiennej syntetycznej jako Srednig wartos¢ rang wedlug formuty:
-3, ®)
m5

s, =

gdzie:
z;;jest unormowana wedtug wzoru (2).

2. Badania empiryczne poziomu opieki zdrowotnej
w poszczegolnych wojewodztwach

Do badania zaproponowano sze$¢ zmiennych, ktore wplywajg na stan opieki
zdrowotnej danego regionu:
X;— $miertelnos¢ niemowlat na 1000 zywych urodzen,
X5 — liczba zgondéw na 1000 oséb,
X;— liczba zgonéw na nowotwory 100 tys. 0sob,
X,— liczba zachorowan na gruzlicg 100 tys. 0sob,
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X;s— liczba lekarzy na 10 tys. osob,
Xs— liczba 16zek szpitalnych nal0 tys. osob.

Tabela 1 przedstawia wartosci potencjalnych zmiennych diagnostycznych
oraz wspotczynnik zmienno$ci poszczegdlnych zmiennych.

Tabela 1. Wartosci potencjalnych zmiennych diagnostycznych oraz wspotczynnik
zmiennosci poszczegolnych zmiennych

Wojewodztwo X; X X; Xy X; X
Dolnoslaskie 5,1 9,9 251,8 22,6 39,2 51,3
Kujawsko-pomorskie 4.4 9,38 253,1 16,6 29,6 45,6
Lubelskie 4,6 10,58 223,6 27,4 38 52,4
Lubuskie 5,6 9,05 229,1 20,4 24,3 43,0
Lodzkie 4,7 12,09 269,2 22,8 43,7 52,7
Matopolskie 3,8 8,92 2239 16,7 37,1 43,7
Mazowieckie 3,9 10,07 253,1 22,1 47,2 48,1
Opolskie 4,3 9,03 227,7 16,6 24,9 45,5
Podkarpackie 4,5 8,68 190,6 13,1 25 47,2
Podlaskie 4,6 9,84 235 12,5 41,9 47,6
Pomorskie 4,3 8,44 243 15,5 37,5 30,8
Slaskie 5,1 9,87 251 23,9 36,9 56
Swietokrzyskie 4,9 10,51 2284 24,3 28,6 48,2
Warminsko-mazurskie 5,9 8,67 219,6 13,3 25,4 43,7
Wielkopolskie 4,5 8,99 240,3 9,9 31,6 41,4
Zachodniopomorskie 5,0 9,02 251,7 13,8 35,7 47,2
Wspélczynnik zmiennosci 0,1148 | 0,0953 0,0765 0,2745 0,206 0,1197

Zrodto: [Rocznik Statystyczny Wojewoddztw, 2014; Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia, 2014].

W pierwszym etapie badania wyznaczono wspotczynniki zmiennosci dla
kazdej cechy. Nastepnie odrzucono te, ktorych wspdlczynnik zmiennosci byt
nizszy niz zadany przez badacza, mianowicie na poziomie € = 0,1. Z badania
odrzucono zmienne diagnostyczne X, oraz X; ze wzgledu zbyt niska zmiennos¢
i co za tym idzie, malg wartos$¢ informacyjng danej cechy.

Nastepnie zbadano korelacje liniowa migdzy tymi cechami. Macierz kore-
lacji zmiennych ma nastgpujaca postac:

1 0,0648 -0,4126 0,169
0,0648 1 0,3211  0,5826
/10,4126 03211 1 0,2752
0,169  0,5826 0,2752 1

Z powyzszych obliczen wynika, ze pozostate zmienne decyzyjne sa skore-
lowane migdzy sobg stabo lub umiarkowanie, wiec moga by¢ przyjete do badania.
Zatem do modelu wejdg cztery zmienne decyzyjne: X; — $miertelno$¢ niemowlat
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na 1000 zywych urodzen, X, — liczba zachorowan na gruzlice 100 tys. oséb,
Xs — liczba lekarzy na 10 tys. 0sob, X; — liczba tozek szpitalnych na 10 tys. osob.

Nastepnie cechy, ktore sg destymulantami, zamieniono na stymulanty we-
dhug wzoru (1), przyjmujac b = 1, @ = 0. W naszym badaniu destymulantami sa
zmienne X; oraz X, Nastepnie dokonano standaryzacji zmiennych diagnostycz-

nych w oparciu o wzor (2).
Otrzymane po powyzszych transformacjach wartosci zmiennych diagno-
stycznych przedstawiono w tab. 2.

Tabela 2. Wartosci zmiennych diagnostycznych po stymulacji i standaryzacji

Wojewodztwo X; Xy X; X5
Dolnoélaskie -0,741 -0,875 0,715 0,857
Kujawsko-pomorskie 0,555 0,323 -0,648 -0,166
Lubelskie 0,185 -1,835 0,545 1,054
Lubuskie -1,667 -0,436 -1,401 -0,632
Lodzkie 0 -0,915 1,355 1,108
Matopolskie 1,667 0,303 0,417 -0,507
Mazowieckie 1,482 -0,775 1,852 0,282
Opolskie 0,741 0,323 -1,315 -0,184
Podkarpackie 0,370 1,023 -1,301 0,121
Podlaskie 0,185 1,143 1,099 0,192
Pomorskie 0,741 0,543 0,474 -2,823
Slaskie -0,741 -1,135 0,388 1,701
Swigtokrzyskie -0,370 -1,215 -0,790 0,300
Warminsko-mazurskie -2,223 0,983 -1,244 -0,507
Wielkopolskie 0,370 1,663 -0,364 -0,920
Zachodniopomorskie -0,555 0,883 0,218 0,121

Ostatnim etapem badania byto uporzadkowanie wojewodztw ze wzgledu na
poziom opieki zdrowotnej. W pierwszym kroku kazdemu wojewodztwu przypo-
rzadkowano rangg ze wzgledu na warto$¢ kolejnych zmiennych diagnostycz-
nych, niezaleznie dla kazdej zmiennej. W kolejnym obliczono warto$¢ zmienne;j
syntetycznej dla kazdego wojewddztwa jako srednig warto$¢ z rang wedtug for-

muty (3).

Etapy porzadkowania przedstawia tab. 3.

Tabela 3. Etapy porzadkowania wojewodztw Polski ze wzgledu na poziom opieki
zdrowotnej w 2013 r. (wedtug metody rang)

Wojewbdztwo X, X, X; X, Srednia Upor‘zz!dl'mwanie
rang wojewodztw
1 2 3 4 5 6 7
Dolnoélaskie 1 5 13 13 8 10
Kujawsko-pomorskie 12 9,5 6 7 8,625
Lubelskie 8,5 1 12 14 8,875
Lubuskie 3 7 1 3 3,5 14
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cd. tabeli 3

1 2 3 4 5 6 7
Lodzkie 7 4 15 15 10,25 3
Matopolskie 16 8 10 4.5 9,625 4
Mazowieckie 15 6 16 11 12 1
Opolskie 13,5 9,5 2 6 7,75 11
Podkarpackie 10,5 14 3 8,5 9
Podlaskie 8,5 15 14 10 11,875
Pomorskie 13,5 11 11 1 9,125 5
Slaskie 4 3 9 16 8 10
Swigtokrzyskie 6 5 12 6,25 12
Warminsko-mazurskie 2 13 4 4.5 5,875 13
Wielkopolskie 10,5 16 7 2 8,875 7
Zachodniopomorskie 5 12 8 8,5 8,125 9

Z powyzszych analiz wynika, Ze na najwyzszym poziomie jest opieka
zdrowotna w wojewodztwach mazowieckim, nastepnie podlaskim oraz todzkim.
Analizujac szczegdtowo podane wyniki, ze wzgledu na konkretng ceche, mozna
zauwazy¢, ze w wojewodztwie mazowieckim jest niska umieralnos¢ niemowlat
na 1000 zywych urodzen oraz najwicksza w kraju liczba lekarzy na 10 tys. 0sob,
co spowodowato, ze wojewodztwo wysuneto si¢ na czolowke w rankingu. Za-
skakujaca jest wysoka pozycja woj. podlaskiego w rankingu. Ta pozycja wynika
z niskiej zachorowalno$ci na gruzlice w tym regionie oraz z wysokiego wskaz-
nika liczby lekarzy na 10 tys. 0sob i w miar¢ wysokiego wskaznika liczby t6zek
w szpitalach na 10 tys. osob. Na trzeciej pozycji plasuje si¢ wojewddztwo todzkie,
w ktoérym na wysokim poziomie sg dwa wskazniki: liczba lekarzy na 10 tys. osob
oraz liczba 16zek szpitalnych na 10 tys. osob.

Najnizszy poziom opieki zdrowotnej jest w wojewoddztwach lubuskim,
warminsko-mazurskim oraz $wictokrzyskim. Wojewodztwo lubuskie ma najniz-
szy w Polsce wskaznik liczby lekarzy na 10 tys. 0sob oraz do$¢ wysoki wskaz-
nik umieralno$ci niemowlat na 1000 zywych urodzen i niski wskaznik liczby
16zek szpitalnych na 10 tys. osob, co spowodowalo, ze znajduje si¢ na ostatnim
miejscu w rankingu. Na przedostatnim miejscu znalazto si¢ wojewodztwo war-
minsko-mazurskie, w ktorym jest wysoka umieralno$¢ niemowlat na 1000 zywych
urodzen oraz mata liczba lekarzy na 10 tys. 0sob.

Na $rednim poziomie w rankingu jest kilka wojewodztw, m.in. wojewodz-
two $lgskie. W tych wojewddztwach $rednia rang oscyluje wokoét liczby 8. Sa to
nastepujace wojewodztwa: wielkopolskie, lubelskie, zachodniopomorskie, $la-
skie, dolnoslaskie, kujawsko-pomorskie, opolskie. Uplasowanie si¢ wojewodztwa
$laskiego na poziomie $rednim wynika z tego, ze na wysokim poziomie w wo-
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jewodztwie sa dwa wskazniki: $§miertelno$¢ niemowlat na 1000 zywych urodzen
oraz liczba zachorowan na gruzlicg na 10 tys. 0s6b — te cechy sg destymulanta-
mi, wigc negatywnie wpltywaja na ostateczny wynik. Warto jednakze zauwazyc,
ze w wojewodztwie $laskim mamy najwyzszy w Polsce wskaznik liczby lekarzy
na 10 tys. osob.

Podsumowanie

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze poziom opieki zdrowotnej w po-
szczegblnych wojewoddztwach jest zréznicowany. Wojewodztwo §laskie zajmuje
srednig pozycj¢ w rankingu wszystkich wojewodztw polskich. W regionie §la-
skim jest najwyzsza w kraju liczba pielggniarek na 10 tys. oséb oraz bardzo
wysoki wskaznik liczby lekarzy na 10 tys. osob [Sawicz, 2013]. Co istotne, na
wysokim poziomie w regionie §lagskim sg dwa wskazniki: $miertelno$¢ niemow-
lat na 1000 zywych urodzen oraz liczba zachorowan na gruzlice na 10 tys. osob.

Literatura

Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia 2014 (2014), Centrum Systeméw Informa-
cyjnych Ochrony Zdrowia, Warszawa.

Mtodak A. (2006), Analiza taksonomiczna w statystyce regionalnej, Difin, Warszawa.

Panek T. (2009), Statystyczne metody wielowymiarowej analizy porownawczej, SGH,
Warszawa.

Pluta W. (1977), Wielowymiarowa analiza porownawcza w badaniach ekonomicznych:
metody taksonomiczne i analizy czynnikowej, PWE, Warszawa.

Rocznik Statystyczny Wojewodztw 2014, Gtowny Urzad Statystyczny, Warszawa.

Sawicz K. (2013), Analiza kondycji opieki zdrowotnej na Slgsku [w:] W. Szkutnik (red.),
Problemy spoleczno-ekonomiczne w uwarunkowaniach ryzyka i statystycznej nieo-
kreslonosci, Katowice.

Sobczyk W., Malina W. (1985), Metody selekcji i redukcji informacji, WNT, Warszawa.



Analiza stanu opieki zdrowotnej Slgska... 99

TAXONOMIC ANALYSIS OF THE SILESIAN HEALTHCARE
COMPARED TO THE NATIONAL SITUATION

Summary: The purpose of the paper is to analyse of the healthcare condition in Polish
voivodships using the taxonomic method. For the analysis in the paper the statistical data
has been used from the Central Statistical Office of Poland (Statistical Yearbook of the
Regions — Poland 2014). The object of the analyses were all the Polish voivodships in
2013. The analysed regions were prioritized by rank method.

Keywords: taxonomic methods, multi-dimensional comparative analysis, healthcare.



