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Potrzeby zdrowotne cztowieka stale sig zwigkszajg. Proby poprawy zadowolenia w sferze zapotrzebowania
zdrowotnego sg podejmowane z wykorzystaniem rezultatéw badan ilo$ciowych identyfikowanych lokalnie.
GIS umozliwit monitorowanie niedoskonato$ci systemu, pozwalajac na identyfikacje rzeczywistych potrzeb
zdrowotnych. Przektada sig to na poprawe jakosci ustug, np. dzieki dopasowaniu polityk zdrowotnych
i ukierunkowaniu zmian celéw dla zdrowia publicznego. GIS zostaje zatem wykorzystany przy mapowaniu
potrzeb zdrowotnych, z rozszerzeniem analiz uwzgledniajacych uwarunkowania regionalne oraz preferencje
gospodarstw domowych. Analizy prezentowane w artykule byty prowadzone dla polskich podregionow.
W opracowaniu wykorzystano dane GUS oraz Rady Monitoringu Spotecznego — Diagnoza Spofeczna.
Siegnieto po narzedzia statystyki i ekonometrii przestrzennej. W celu badania rozktadéw przestrzennych
zmiennych wykorzystano m.in. mierniki autokorelacji przestrzennej oraz analize skupien.
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Health needs of every person are growing constantly. Attempts to improve social well-being in relation to
health needs use the results of cross-sectional studies combined with local data at the individual level.
Popularisation of GIS tools has enabled monitoring of various system dysfunctions and thus contributes
to the identification of actual health needs, thereby improving the quality of healthcare via, for example,
adjusting health policies and changing the goals of public health. GIS can be used for mapping health
needs that have been specified by the Ministry of Health. However, as evidenced by research and observed
in numerous opinions, it is possible to extend these analyses in terms of regional/local factors, taking
into account households’ preferences. The analyses within the research aim were conducted mostly for
the level of Polish subregions. The data was collected on the basis of reports from the Local Data Bank
of the Central Statistical Office and the Council for Social Monitoring — Social Diagnosis. Spatial statistics
and econometric tools were applied, focusing the research attention on patterns of spatial distribution of
variables; for that purpose, spatial autocorrelation measures and cluster analysis were adopted.
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1. Wprowadzenie

Wykorzystanie metod iloSciowych oraz narzedzi analitycznych weze$niej
zarezerwowanych dla innych dziedzin zycia spoteczno-gospodarczego stanowi
dzi§ element dzialan standardowych dla analiz dotyczacych sektora opieki
zdrowotnej oraz trendoéw wzgledem stanu zdrowia populacji. Konieczne
staje si¢ faczenie rezultatéw badan czasowo-przekrojowych z przynalezno-
Scia jednostki (np. pacjenta, szpitala lub jednostki chorobowej) do danego
regionu (roznie definiowanego, np. w postaci wojewddztwa, podregionu
czy powiatu). W tym aspekcie swoja przydatno$¢ udowadniaja narzedzia
GIS (Geographic Information System), ktore umozliwiaja m.in. monitoring
chorob/zakazen, wplywajac tym samym na poprawe jakoSci opieki zdrowot-
nej poprzez identyfikacje potrzeb zdrowotnych w miejscu ich faktycznego
wystepowania.

W wielu krajach, w tym rowniez od niedawna w Polsce, tworzenie map
dla opieki zdrowotnej, np. finansowanej gtownie ze Srodkoéw publicznych
(przy wsparciu narzedzi GIS), jest wykorzystywane do identyfikacji miejsc
rozprzestrzeniania si¢ wirusdw, zagrozonych populacji, sposoboéw dystrybu-
cji lekow czy okreSlenia Zrodet wody zdatnej do picia. Od blisko dekady
narzedzia GIS sg z powodzeniem wykorzystywane do faczenia danych pocho-
dzacych z roznych Zrodel z przynaleznoScig geograficzng, przyczyniajac si¢
do wyznaczania kierunkéw zmian dla zdrowia publicznego (np. cyklicz-
nie realizowane przez Health Consumer Powerhouse badanie dotyczace
Europejskiego Indeksu Zdrowia ECHI), dajac podstawy do odpowiedniego
podejmowania decyzji.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, 2007, s. 3) podkresla silne cechy
mapowania w zdrowiu publicznym wskazujac na pewna standaryzacje:

— geograficzng — od poziomu lokalnego (niekiedy rowniez indywidualnego)
do poziomu makro;

— strukturalng — pomiedzy np. chorobami, przyczynami niepozadanych
zdarzen zdrowotnych.

Mapy zdrowotne pozwalaja na taczenie wielu informacji z réznych
dziedzin zycia spoteczno-gospodarczego, takich jak edukacja, demografia,
uwarunkowania §rodowiskowe, jak réwniez sfery zdrowia. Wskutek podej-
Scia interdyscyplinarnego mozliwa jest analiza danych gwarantujaca mocne
podstawy dla procesu podejmowania decyzji dotyczacych stanu zdrowia
populacji.

Celem pracy jest analiza potrzeb zdrowotnych spoteczenistwa polskiego
z uwzglednieniem specyfiki regionalnej. Analizy zostaly przeprowadzone
w rozwazaniach dotyczacych zaréwno poziomu globalnego, jak tez dazyty do
identyfikacji potrzeb zdrowotnych, miejsc specyficznych/podobnych na pozio-
mie lokalnym. Dodatkowo, na zakoficzenie, podjeto probe budowy przykia-
dowej mapy zdrowotnej w oparciu o preferencje gospodarstw domowych.
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2. Przeglad literatury, definicje i podstawy teoretyczne
prowadzenia badan

Badania dotyczace zdrowia sa znakiem rozpoznawczym wielu dyscyplin,
a sama koncepcja zdrowia jest trudna do zdefiniowania. W ujeciu medycz-
nym w przesztoSci termin zdrowia okreSlany byl poprzez brak choroby, nie
uwzgledniajac niedoskonatoSci stanu zdrowia opartych na subiektywnym
doswiadczeniu jednostki. Ujecie funkcjonalne, z drugiej strony, wskazuje,
ze zdrowie oraz choroby odzwierciedlajg bardziej poziom normalnoS$ci spo-
tecznej niz fizycznej normalnosci jednostek (Pol i Thomas, 2001, s. 19-20,
60-61). WHO okreSla stan zdrowia jako stan pelnego fizycznego, umysto-
wego i spolecznego samopoczucia, a nie tylko braku choroby (http://www.
who.int/healthsystems/hss_glossary/en/index5.html), jednakze definicja ta
byla czgsto krytykowana i odrzucana z powodu braku zastosowania w dzi-
siejszym systemie opieki zdrowotne;j.

Zastosowanie metod GIS w ochronie zdrowia i opieki zdrowotnej jest
stosunkowo nowym podejSciem, ktore zaczeto zyskiwac akceptacje w latach
dziewigédziesigtych XX wueku (Lai, So i Chan, 2009, s. 139), aczkolwiek
znane sg przyktady wykorzystania technik mapowania do identyfikacji kie-
runku i zasi¢gu rozprzestrzeniania si¢ infekcji. Gtownym powodem dla kon-
strukcji map w opiece zdrowotnej jest identyfikacja przyczyn chorob poprzez
korelacje lub powigzanie przestrzennych wzorcéw chordb ze zmiennoScig
geograficzng zagrozen dla zdrowia. Oprocz funkcji odwzorowania opisowego,
narzedzia GIS daja mozliwo$¢ przetwarzania danych przestrzennych oraz
analizy geostatystycznej (Suchecki, 2010; Suchecka, 2014).

Nacisk na przestrzenne zroznicowanie i procesy roéznych zjawisk skut-
kowat uksztattowaniem si¢ dwoch kierunkéw badawczych w geografii zdro-
wia: chorob i systemdw opieki zdrowotnej. Pierwszy z nich dotyczy opisu
i zrozumienia przestrzennego zroznicowania ryzyka wystepowania zjawisk
niepozadanych, np. choroby, w czasie rzeczywistym (Elliot i Wartenberg,
2004, s. 998). W drugim ze wspomnianych aspektéw analizy geograficzne sa
wykorzystywane w planowaniu, dostarczaniu oraz §wiadczeniu ustug zdro-
wotnych (Kearns, 1993, s. 139; 1994, s. 111). Lai, So i Chan (2009) wskazuja
rOwniez na czestsze przenikanie si¢ obu ujec, z przyktadami aplikacji obej-
mujacymi polaczenie pomiedzy systemami dostarczania opieki zdrowotne;j
wraz z tlem epidemiologicznym oraz zlecanych §wiadczen opieki zdrowotnej
na podstawie oceny potrzeb zdrowotnych.

Poniewaz wizualizacja wzorcéw na mapach moze by¢ bodZcem do gene-
rowania hipotez dotyczacych przyczyn stanow/chordb, wielokrotnie wykorzy-
stywano te narzedzia do analizy relacji pomigdzy lokalizacja, Srodowiskiem
i zdarzeniami zdrowotnymi, przy czym niektorzy badacze sugerowali, ze
interakcje moga mie¢ zwigzek z czynnikami zarOwno patologicznymi, jak
i geograficznymi. W ramach tej koncepcji pierwsze z nich odnosily si¢ do
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czynnikéw sprawczych, np. cztowieka, podczas gdy drugie wskazywaly na
konteksty spoteczne, biologiczne czy srodowiskowe.

Jedno z pierwszych potwierdzonych zastosowafi mapowania datowane
jest na 1854 r. w Londynie. Snow z powodzeniem wykorzystal koncepcje
skojarzenia przestrzennego w ocenie wynikow zdrowotnych i rozpowszech-
nienia choroby (Suchecki, 2010, s. 220-222). Zidentyfikowal on ognisko
cholery, poréwnujac rozmieszczenie pomp z woda z miejscem zgonéw osob
na cholere — dzigki temu dokonat skutecznej identyfikacji wtasciwej, jedyne;j
zakazonej pompy, jednocze$nie formutujac hipotezy o rozprzestrzenianiu
si¢ cholery poprzez wodg (rysunek 1).

Legenda
@& Pompa wody

Y Przypadek zgonu
na cholere

Rys. 1. Identyfikacja zakazonej pompy wody — przyklad jednego z pierwszych sposobéw
wykorzystania mapowania w opiece zdrowotnej. Zrodfo: opracowanie wfasne.

Openshaw i in. zbadali klastry raka i dokonali identyfikacji czynni-
kéw etiologicznych o znaczeniu naukowym i medycznym (Openshaw,
Craft, Charlton i Birch, 1988, s. 272). Badaniu poddali okolic¢ Sellafield
w Anglii, gdzie wskazywano na liczne przypadki biataczki u dzieci miesz-
kajacych w poblizu elektrowni jadrowej. Analogiczne schematy dziatania
dostrzegalne byly w pdZniejszych opracowaniach, przywolywanej wczesniej
WHO, np. podczas projektowania wsparcia logistycznego pomocy dla ofiar
tsunami na Oceanie Indyjskim w 2004 1., czy prac nadzorujacych epidemie
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opon mozgowych w krajach afrykanskich w 2006 r. (WHO, 2007, s. 3-10).

Liczne przykiady dowodza, jak wielkie znaczenie moze mie¢ wykorzystanie

narzedzi GIS w zarzadzaniu, projektowaniu systemu opieki zdrowotnej oraz

w $wiadczeniu ustug zdrowotnych.

Powyzsza ilustracja wskazuje na znaczace korzySci, jakich dostarcza
umiejscowienie jednostek na mapie, a wzrost szczegétowoSci samej mapy
lub informacji na temat obiektdw pozwala doktadniej identyfikowaé prze-
strzenne schematy (w przypadku badan Snowa — kanaléw rozprzestrzeniania
si¢ choroby).

Dodatkowo, Lawson i in. wskazujg na niezbedne zatozenia warunku-
jace mapowanie przypadkow, zwlaszcza tych o podlozu zdrowotnym (Law-
son, Biggeri, Bohning, Lesaffre, Viel i Bertollini, 1999, s. 8). Autorzy wska-
zuja, ze:

— kazdy cztonek populacji zachowuje si¢ niezaleznie wzgledem choroby/
zdarzenia: podlega wptywom czynnikdéw zaréwno obserwowalnych, jak
i nieobserwowalnych — jesli dla kazdej jednostki znany jest peiny rozktad
tych czynnikéw, woéwcezas mozna mowié o niezaleznoSci jednostki w byciu
zarazonym/pod wplywem zdarzenia;

— populacja powinna mie€ ciagly rozklad przestrzenny w ramach wybranego
obszaru badan — jeli obszar bedacy przedmiotem analizy nie zawie-
ratby w sobie ani jednego cztonka populacji, nalezatoby zmieni¢ definicj¢
,,obszaru”;

— poszczegllne zdarzenia/przypadki powinny by¢ traktowane, jako wyjat-
kowe — wystepuja jako pojedyncze, roztgczne zdarzenia przestrzenne.
Badania nad zdrowiem wymagaja réznych typéw danych, ze wzgledu na

konieczno$¢ uwzglednienia wielu kategorii, dotyczacych m.in.:

— proceséw zdrowotnych (pacjent, przychdd, choroba),

— obiektow (szpitale, lekarze, kliniki),

— populacji (cechy demograficzne, spoteczno-ekonomiczne),

— cech kartograficznych (granice administracyjne, obszary, budynki, drogi),

— zasobow Srodowiska i zasobdw naturalnych (topografia, tereny ladowe,
miejsca oceny jakoSci wody i powietrza),

— cech zdalnych (pokrycie terenu, zdjgcia satelitarne),

— pozycji pochodzacych z GPS (wspotrzedne geograficzne), jesli jest taka
mozliwos¢.

MnogoS§¢ procesOw rozwazai na temat potrzeb zdrowotnych spofeczen-
stwa i zabezpieczenia zdrowotnego populacji zilustrowali Topor-Madry
i in. (Topor-Madry, Gilis-Januszewska, Kurkiewicz i Pajak, 2002, s. 14),
ktérzy poza czynnikami zwigzanymi np. ze zmianami demograficznymi,
socjalnymi, dostgpnoscig Srodkéw, Narodowa Strategia Zdrowia, ocena
efektywnoSci procedur medycznych i rozwigzan finansowych, postepem
technologicznym oraz innowacyjnoscia wskazali na czynniki ksztaltujace
potrzeby zdrowotne, tj. przezycie w zdrowiu i chorobie, styl zycia, oraz
perspektywe samorzadu lokalnego.
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Rozwazania te prowadza do definicji potrzeby zdrowotnej. Pojecie moze
by¢ rozumiane wieloptaszczyznowo, i tak WHO zdefiniowato potrzebe zdro-
wotng wedlug nastepujacej klasyfikacji:

— potrzeba zdrowotna: obiektywnie okreslone niedoskonato$ci w zdrowiu,
ktore wymagaja opieki zdrowotnej, poczawszy od promocji do uSmie-
rzenia bolu;

— S$wiadome potrzeby zdrowotne: Swiadczenie ustug zdrowotnych dla osoby,
ktora jest gotowa ja przyjaé;

— potrzeby zdrowotne zdefiniowane przez profesjonalistow: Swiadczenie
ustug uznane przez pracownikéw stuzby zdrowia z punktu widzenia
korzysci, jakie wynikajg z okreslonych porad, Srodkow zapobiegawczych,
sposobu zarzadzania lub wskazanej metody leczenia;

— potrzeby zdrowotne potwierdzone naukowo: potwierdzone obiektywnymi
miernikami dla czynnikéw biologicznych, antropometrycznych lub psy-
chologicznych, opinii ekspertow lub uplywem czasu.

Na podstawie powyzszego zestawienia mozliwe jest zdefiniowanie podej$¢
oceny potrzeb zdrowotnych, gdyz to wiasnie od przyjetego schematu zalezy
sposdb konstrukeji mapy potrzeb zdrowotnych. Wyr6znione ujgcia prezen-
tuje rysunek 2.

e N
epidemiologiczne

dotyczy efektywnosci, kosztow i celéw potrzeb medycznych; obejmuje badania

m.in.: chorobowosci, czy efektywnosci podejmowanych dzialan

poréwnawcze
uwzglednia analizy poréwnawcze dla r6znych terapii, jak rowniez wyniki badan
epidemiologicznych; nie daje odpowiedzi nt. finansowej efektywnosci, czy skutecznosci
— prowadzi do ustalenia priorytetowych metod leczenia

korporacyjne

informacje pozyskiwane sg z réznych zrodel, réwniez od personelu medycznego;
podejscie szczegdlnie wazne dla okreslenia warunkéw lokalnych

Rys. 2. Najczesciej wykorzystywane podejscia w ocenie potrzeb zdrowotnych. Zrédfo:
opracowanie wiasne na podstawie R. Topdr-Madry, A. Gilis-Januszewska, J. Kurkiewicz
i A Pajgk. (2002). Szacowanie potrzeb zdrowotnych. Krakéw: Uniwersyteckie Wydawnictwo
Medyczne VESALIUS, s. 18.

Z punktu widzenia przytoczonego podziatu i definicji potrzeby zdrowot-
nej spektrum dziatan dostarczaja mapy potrzeb zdrowotnych konstruowane
na podstawie wielu Zrodet danych, przy uwzglednieniu czynnikéw lokalnych
oraz obiektywnie, Swiadomie okre§lonych niedoskonalosci w zdrowiu.
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3. Metodologia oraz opis banku danych

Mapy potrzeb zdrowotnych pozwalajg potaczy¢ informacje z r6znych
dziedzin zycia spoteczno-gospodarczego (edukacja, demografia, uwarun-
kowania Srodowiskowe oraz stan zdrowia). Jak potwierdzajg przytaczane
weczesniej przyktady, stosowanie mapowania w opiece zdrowotnej to standard
i jednocze$nie konieczno$¢. Z jednej strony, niepodwazalne dla zarzadzania
i planowania opieki zdrowotnej sa korzysci ptynace ze stosowania narzedzi
i metod iloSciowych w analizach funkcjonowania tego sektora oraz w monito-
ringu trendéw dotyczacych zmian stanu zdrowia populacji. Z drugiej strony,
faczenie rezultatéw badaf czasowo-przekrojowych z przynaleznoScia prze-
strzenng jednostki (réznie definiowana, np. gmina) pozwala narz¢dziom
GIS na identyfikacje potrzeb czy nawet preferencji zdrowotnych w miejscu
ich faktycznego wystepowania.

W analizach wykorzystano dane i banki danych pochodzace z réznych
Zrodel, co stanowifo niejako wypelnienie wigkszoSci wymogdw branych pod
uwagg przy tworzeniu map potrzeb zdrowotnych. Przyjeto w analizach, probe
zejScia do jak najnizszego poziomu agregacji danych wedlug Nomenklatura
Jednostek Terytorialnych do Celoéw Statystycznych NTS (wedtug ktorej jed-
nostki terytorialne wydzielone sa na 5 poziomach wzgledem liczebnosci
populacji: 1-3 stanowia poziomy regionalne, a 4-5 odpowiadaja poziomom
lokalnym) — dla niektorych kategorii byta mozliwo§¢ monitorowania zja-
wisk na poziomie NTS4, aczkolwiek zasadniczg cze$¢ analiz prowadzono
dla zakresu podregionéw w Polsce (co poniekad i tak umozliwito bardziej
lokalne spojrzenie). Gléwnym Zroédtem danych dotyczacych stanu zdrowia
populacji oraz stanu sektora opieki zdrowotnej byl Bank Danych Lokalnych
Gloéwnego Urzedu Statystycznego. Informacje odnoszace sie¢ do potrzeb
i preferencji zdrowotnych populacji pochodzily z cyklicznych opracowan
Rady Monitoringu Spotfecznego Diagnoza Spoteczna (www.diagnoza.com
— zintegrowana baza danych, 30.04.2017). Proponowana analiza zostata
przeprowadzona dla danych z 2015 r.

W realizacji celu artykutu wykorzystano narzedzia analityczne charakte-
rystyczne dla statystyki i ekonometrii przestrzennej, ktore koncentrowaly si¢
gléwnie na badaniu rozktadow przestrzennych zmiennych. W celu identyfika-
cji klastrow lokalizacji charakteryzujacych si¢ przestrzennym podobiefstwem
zastosowano metode:

— autokorelacji przestrzennej, gtownie w ujeciu lokalnym G* oraz dwuwy-
miarowym — dzigki temu podejSciu mozliwe byto wykazanie grupowania si¢
podobnych/réznych wartosci wybranej cechy diagnostycznej lub, w ujeciu
dwuwymiarowym, grupowania si¢ podobnych/réznych warto$ci dwoch cech;

— analizy skupiefi — grupowanie podobnych obiektow przestrzennych, ze
wzgledu na wielowymiarowy charakter zmiennych.

W poszukiwaniu schematdéw przestrzennego grupowania dla miernikdw
autokorelacji przestrzennej wykorzystano macierz wag przestrzennych W
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pierwszego rz¢du w konfiguracji krolowej, a sit¢ zaleznoSci zmierzono ogdlng
statystyka G (w ujgciu globalnym) oraz miernikami przestrzennej zalez-
noSci G* (w ujeciu lokalnym), ktora pozwala na identyfikacje ,,goracych”
oraz ,,zimnych” punktéw (Suchecki, 2010, s. 103-107, 115-116, 126-127).
Natomiast w poszukiwaniu klastréw obiektow przestrzennych o zblizonych
charakterystykach wielowymiarowych wykorzystano hierarchiczng analize
skupief; skupienia zostaly utworzone w oparciu o metode¢ faczenia Warda,
a miarg podobienstwa byla odlegtos¢ euklidesowa (StatSoft, 2006). Zmienne
w pierwsze] kolejnosci zostaly sprowadzone do poréwnywalnosci — w tym
celu skorzystano ze standaryzacji wedfug zmiennych. Przy tworzeniu kla-
strow podobnych podregiondw uwage zwrdcono na przebieg aglomeracji,
otrzymujac w ten sposOb grupe szesciu skupien.

Z punktu widzenia prowadzenia polityki zdrowotnej badz Swiadczenia
konkretnie skonfigurowanej ustugi identyfikacja obiektéw podobnych umoz-
liwia wskazanie jednorodno$ci w petnej charakterystyce obiektow, ale nie
w rozumieniu bezposredniej ich bliskosci.

4. Rezultaty prowadzonych badan

Wstepna analiza — prowadzona zaréwno na gruncie rodzimym, jak
i w poréwnaniach miedzynarodowych — wskazuje, ze system opieki zdro-
wotnej w Polsce od wielu lat nie funkcjonuje na najwyzszym poziomie.
Cykliczne badania realizowane przez rozne osrodki badawcze wskazuja, ze
od ponad dekady nie zmienial si¢ poziom zaspokojenia potrzeb zdrowotnych,
a odsetek gospodarstw domowych niedostrzegajacych pozytywnej zmiany
regularnie si¢ zwigksza. Opinie pozytywne, Swiadczace o poprawie zaspoko-
jenia potrzeb zdrowotnych, stanowig okofo 5% wszystkich ocen. Rezultaty,
odnotowywane lokalnie, potwierdzane sa rOwniez poprzez zestawienia dla
poziomu mi¢dzynarodowego.

Polska nalezy do grupy panistw Europy Srodkowo-Wschodniej, ktore odnoto-
wuja jedne z najwyzszych wskaznikow niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych.
Niekorzystny stan sektora opieki zdrowotnej potwierdzaja réwniez raporty
EHCI dla 2015 r., ktore wskazuja najgorzej funkcjonujace systemy opieki zdro-
wia wsrod panstw o najwyzszym poziomie niezaspokojonych potrzeb zdrowot-
nych (rysunek 3). Nalezy jednocze$nie zaznaczy¢, ze pomimo poprawy tacznych
notowan polskiego systemu opieki zdrowotnej w zestawieniach Europejskiego
Indeksu Zdrowia, miejsce Polski regularnie spada, plasujac ja w 2015 r. jedynie
przed czarnogérskim systemem ochrony zdrowia.

W kregu zainteresowan oraz rozwazan wielu badaczy, organizacji przy
tworzeniu map potrzeb zdrowotnych (wlasciwiej nazwanych: oceng trendow
w populacji) brana jest pod uwage zachorowalno$¢ na niektére choroby,
a tym samym roéwniez umieralno$¢ wedtug wskazanych przyczyn. Przyktadem
analizy, ktora stanowi probe opisu pewnych tendencji, moze by¢ sytuacja
przedstawiona na rysunku 4. Analizujac liczbe zgondéw ogdlem w latach
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Ocena poziomu zaspokojenia potrzeb Poziom niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych w krajach europejskich
zdrowotnych wsrod polskich gospodarstw w 2015 r. wzgledem rankingu systemu ochrony zdrowia EHCI 2015
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Rys. 3. Ocena zaspokojenia potrzeb zdrowotnych wedifug gospodarstw domowych. Zrédfo: opracowanie wilasne na podstawie bazy danych Diagnoza

Spoteczna, danych Eurostat oraz Euro Health Consumer Index 2015.
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Rys. 4. Wskaznik zmian liczby zgonow ogdtem w latach 2013-2015 (2013 = 100%). Zrédfo: opracowanie wiasne na podstawie Banku Danych

Lokalnych GUS.
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2013-2015 (mozliwe jest przeprowadzenie analogicznej symulacji wedlug
konkretnej przyczyny zgonu), mozliwa jest konstrukcja map zdrowotnych
pokazujacych zmienno$¢ (tendencj¢) w poziomach zgondw. Ilustracja ta,
mimo ze wlaSciwa w swojej idei, prowadzona na wyzszym poziomie agregacji
moze doprowadza¢ do btednych wnioskow oraz hipotez wzgledem sytuacji
lokalnej. Rozsadne staje si¢ zatem zejScie na nizszy poziom agregacji danych.
Na podstawie prostego zestawienia dostrzegalny jest sposdb, w jaki wyzszy
poziom agregacji danych — wojewo6dzki — ,,ukrywa” sytuacje analizowanego
problemu zgonéw w ujeciu ogdtem. Niemozliwe jest, by z mapy potrzeb
zdrowotnych dla poziomu NTS2, ktéra wskazuje dwa obszary problemowe:
woj. podkarpackie i pomorskie, odczyta¢ wysokie tempo zmian zarejestro-
wane w powiecie wegorzewskim (+29%) czy miesScie Zory (+26%).

Natezenie przypadkow zgonéw wedlug przyczyny
1 1 kropka = 15 zgonéw

niektore choroby zakazne i - choroby ukladu krazenia
pasozytnicze . choroby ukladu oddechowego
nowotwory . choroby ukladu trawiennego ‘Wskaznik zmiany liczby zgonéw ogolem w latach 2013-2015

zaburzenia wydzielania . 2013=100
. wewngtrznego, stanu odzywianiai choroby ukladu moczowo-plciowego

przemiany metabelieziiel . gdzie indziej niesklasyfikowane [199.53% - 100,19% [ 101,97% - 103,66%
choroby ukladu nerwowego i . zewnetrzne przyczyny zachorowania i [ 100,2% - 101.96% I 103.67% - 104,74%
" narzadow zmyslow Zgonw

Rys. 5. Wskaznik natezenia liczby zgondw wedtug przyczyn w powiatach Polski wzgledem
wskaznika zmian liczby zgonow ogdfem w latach 2013-2015 (2013=100%). Zrodfo:
opracowanie wiasne na podstawie Banku Danych Lokalnych GUS.
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Prawdziwe mozliwosci narzedzi GIS do oceny stanu oraz trenddéw w bie-
zacych oraz przyszlych potrzebach zdrowotnych ukazujg si¢ w momencie
natozenia na siebie wielu kryteridow, o réznych poziomach agregacji danych.
Rysunek 5 ilustruje w tle wskaznik zmiany zgondéw ogélem w potaczeniu
z indywidualnymi przypadkami zgondw z oSmiu znaczacych przyczyn wedtug
powiatow (NTS4). Przy zalozeniu, ze jeden symbol okresla 15 zgondw, moz-
liwa jest wtaSciwa ocena sily natezenia zjawiska, dajac decydentom informacje
na temat koncentracji wigkszej liczby zgondéw na obszarach miast na prawach
powiatu, np. miasta stolecznego Warszawa, miasta £.0dz czy powiatow Trdj-
miasta. Skuteczno$¢ narzedzi GIS w analizach zapotrzebowania na Swiadcze-
nia zdrowotne dodatkowo mogtaby by¢ zwigkszona, gdyby do rejestrowania
przypadkow zdrowotnych wykorzystano nie tylko identyfikacje obszarowa
(wedtug jednostki terytorialnej), ale rowniez geokodowanie, np. wedtug kodu
pocztowego miejsca zgonu lub wspolrzednych geograficznych.

5. Stan sektora opieki zdrowotnej, zachowania gospodarstw
domowych, potrzeby zdrowotne, sktonno$¢ do ptacenia
za dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne

Prezentowane do tej pory analizy mialy na celu ukazanie korzysci,
jakie plyna z wykorzystania narzedzi geowizualizacyjnych. Pozwalaja one
na poszukiwanie miejsc o podwyzszonej koncentracji przestrzennej zjawisk
czy schematdw przestrzennych mogacych utatwi¢ adoptowanie odpowiednich
kierunkéw polityk zdrowotnych.

W tej czesci artykulu zaprezentowano interdyscyplinarne, wielowymia-
rowe podejScie (rysunek 6) umozliwiajace przestrzenna identyfikacje miejsc
o podobnym stanie $wiadczonych ustug zdrowotnych, sytuacji zdrowotne;j
lokalnej populacji, zasobow sektora opieki zdrowotnej oraz zachowan gospo-
darstw domowych z uwzglednieniem sktonnosci do pfacenia za dodatkowe
ubezpieczenia zdrowotne, korzystania i rezygnacji ze Swiadczen zdrowotnych,
oplat bezposSrednich ponoszonych na cele zdrowotne, sytuacji dochodowe;j,
a takze gromadzenia oszczednoSci celem poOZniejszego leczenia.

Poszukujac odpowiedzi na pytanie odnosnie sytuacji i potrzeb zdrowotnych
gospodarstw domowych, uwzgledniajacej przy tym, dla prostego przyktadu:
— wskaznik korzystania i rezygnacji z ustug zdrowotnych (np. szpitali),

— oceny poziomu zaspokojenia potrzeb zdrowotnych cztonkéw gospodarstw
domowych,

— poziomow bezposrednich doptat do leczenia,

— dochodéw rozporzadzalnych gospodarstwa zachowan gromadzenia na
ten cel oszczednosci,

— sktonnosci do zakupy dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego,

mozliwa jest konstrukcja mapy klastréw podobnych podregionow, gdzie

identyfikowane sa podobne poziomy cech diagnostycznych gospodarstwa,

pewne zachowania oraz preferencje jednostek.
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Mapa potrzeb zdrowotnych podejscie interdyscyplinarne

K

Koszty na cele of-p
(145281 71-57425 21 157426 21~ 663,97 21 O 663,98 71 - 766,46 71
I 766,47 71- 827,71 71 8277221~ 90598 21 905,99 21 - 1 054,50 71

Wakaznik ia ze sepitala -
C012.9% - 18,07% E2SA7%-26,9% . adrowotnych

D 18,08% - 22,85% EE2691% - 31.91% [ Pogorszenie [ Brak zmian
T 22,84% - 25,46% B 31.92% - 35.94% [ Poprawa

Klastry podobieiistwa przestrzennego do zakupu g
Metoda Warda ubezpieczenia zdrowotnego
N [(J3 BEs [] TAK [l NIE

N2 Em4 6

Oszczedzanie na cele leczenia
C11,69% - 16,84% [ 16,85% - 22,52% I 22,53% - 25,89%
. 25,9% - 29.32% 1 29,33% - 33,62% I 33,63% - 43,96%

Rys. 6. Mapa potrzeb zdrowotnych z uwzglednieniem wielowymiarowej charakterystyki
gospodarstw domowych wedfug podregiondw. Zrodfo: opracowanie wfasne na podstawie
bazy danych Diagnoza Spoteczna.

Problemy Zarzadzania vol. 15, nr 3 (69), cz. 1, 2017 171



Maciej Jewczak, Klaudia Twardowska

Analiza skupiefi przy wykorzystaniu metody Warda pozwolita wyodrebnié
sze§¢ homogenicznych zbioréw podregionéw (rysunek 6). Podchodzac bar-
dziej szczegdlowo, w analizach rozktadu mozliwa byta rowniez identyfikacja
goracych miejsc (wysokich wartosci) oraz zimnych (niskich wartosci) stopnia
podobienstwa za pomocg lokalnych statystyk G* (rysunek 7).

Mapa klastrow G* o

[C] nieistotne
Il ..gorgce” punkty L N
[ ,,zimne” punkty

Rys. 7. Mapa klastrow wedfug lokalnej statystyki G* dla potrzeb zdrowotnych
z uwzglednieniem wielowymiarowej charakterystyki obiektow. Zrddfo: opracowanie wiasne
na podstawie bazy danych Diagnoza Spofeczna.

Rezultaty prowadzonych analiz wskazujg na korzysci plynace z przyjecia
analizy wielokierunkowej, m.in. w aspektach zbieznoSci rozktadow przestrzen-
nych, wyrazonych poprzez wielowymiarowe statystyki przestrzennej zaleznoSci
statystyk G*. Dzigki identyfikacji czynnikdw odzwierciedlajacych preferencje
oraz potrzeby zdrowotne spoleczefistwa proponowana analiza potwierdzita
faczne spojrzenie na projektowanie map potrzeb zdrowotnych, zwtaszcza na niz-
szych szczeblach klasyfikacji terytorialnej, np. dla podregiondéw czy powiatow.

Na zakonczenie warto doda¢, iz kazdy z czynnikéw uwzgledniony w ana-
lizie klastrowej przy konstrukcji map potrzeb zdrowotnych moze zostaé
najpierw modelowany wzgledem zmiennych czynnikéw, np. sktonnosci do
ponoszenia wydatkéw na dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne (Jewczak,
2015). Interdyscyplinarno$¢ podejécia, z jednej strony, umozliwia wglad
w zmienno$¢ wplywu poszczeg6élnych determinant, z drugiej za$, konstruk-
cje map potrzeb zdrowotnych odwzorowujacych zapotrzebowanie na opieke
zdrowotna, zachowania jednostek i ich preferencje.
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6. Wnioski oraz rekomendacje

Badania prowadzone w systemach $wiadczenia opieki zdrowotnej byly
nowa tendencjg w zakresie geografii zdrowia z zaznaczonymi wyraZnie
dwoma kierunkami:

1) oceng dostgpnosci i korzystania z ustug opieki zdrowotnej;
2) ocena przestrzennej ,,wlasno$ci” zasobow sektora opieki zdrowotne;j.

Mapy potrzeb zdrowotnych sg z powodzeniem stosowane do oceny
ogblnego stanu zdrowia i zachorowalno$ci populacji, badania klastrow lub
lokalnych ognisk zwigkszonego ryzyka zdrowotnego, analizowania zasiggu
opieki zdrowotnej w celu identyfikacji miejsc deficytowych lub niewydolnoSci
systemu. Mapowanie skutecznie pozwala bada¢ wzorce wykorzystania opieki
zdrowotnej i/lub dostepu do tejze opieki. Przy wykorzystaniu informacji na
temat czynnikow ekonomiczno-spotecznych oraz demograficznych mozna
trafniej wnioskowaé nad rozktadami przestrzennymi zasobow opieki zdro-
wotnej, co wtornie moze przelozy¢ si¢ na identyfikacje i charakterystyke
zainteresowanych Swiadczeniami stron (pacjent, lekarz, apteka, placowka
medyczna). Techniki mapowania pozwalaja wielu podmiotom na lepszg inte-
gracj¢ dziatan na rzecz dostarczania spoteczenstwu Swiadczen zdrowotnych.

Dynamika zmian w systemach opieki zdrowotnej i $wiadczeniu ustug zdro-
wotnych wskazuje na zasadnicze zroznicowanie regionalne, co niejako udo-
wodniono w empirycznej czesci artykutu. Zastosowanie narzedzi GIS pozwala
uwzgledni¢ w procesach podejmowania decyzji rOznice zwigzane z m.in.: gesto-
$cig zaludnienia, rozktadu wieku w populacji lokalnej, schematow rozprzestrze-
niania si¢ chorob, poziomu ubodstwa populacji oraz mozliwosci dostepu do
opieki zdrowotnej. Najbardziej korzystne dla oceny lokalnej bytoby wykorzysta-
nie technik geokodowania, ktore moga mie¢ kluczowe znaczenie w badaniach
relacji pomig¢dzy umiejscowieniem pacjentow wzgledem lokalnych demografii.

Wykorzystanie GIS w opiece zdrowotnej powinno wspiera¢ bada-
nia w dziedzinie zdrowia publicznego, mapowania chordb czy czynnikOw
epidemiologicznych. Mapy potrzeb zdrowotnych pomagaja wizualizowac
informacje dotyczace stanu opieki zdrowotnej, a poprzez ich odpowiednig,
konstrukcje moga mie¢ wplyw na poprawe zrozumienia funkcjonowania
sektora opieki zdrowotne;.

Szansa, jaka otworzyly techniki GIS dla tworzenia map potrzeb zdro-
wotnych, jest bez watpienia identyfikacja rzeczywistych potrzeb zdrowot-
nych populacji, co de facto moze przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia ponosze-
nia niepotrzebnych kosztow zwigzanych z funkcjonowaniem systemu opieki
zdrowotnej przy jednoczesnym zachowaniu zasad sprawiedliwosci, rownego
dostepu do Swiadczen oraz efektywnoSci systemu.

Proponowana analiza wykracza swoim zakresem poza prezentacje roz-
ktadow przestrzennego zrdznicowania wspotczynnikow, np. umieralnoSci
czy hospitalizacji szpitalnej, ktéra prowadzona w monotematyczny sposob
nie odwzorowuje w petni perspektyw zmian stanu zdrowia Polakéw. Dzigki
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wykorzystaniu interdyscyplinarnego, potaczonego podejscia do analiz doty-
czacych potrzeb zdrowotnych spoleczenstwa, przy wiasciwej implementacji
metod statystyki i ekonometrii przestrzennej, w potaczeniu z narzedziami
GIS oraz metodami badania preferencji zdrowotnych gospodarstw domo-
wych, mozliwe jest wlaSciwe umiejscowienie jednostek oraz potrzeb zdro-
wotnych na mapie.

PodejScie faczne, poza wskazaniem geograficznego rozmieszczenia zda-
rzen zdrowotnych, identyfikacja populacji zagrozonych czy ocenag zasiegu
opieki zdrowotnej, moze pozwoli¢ na skuteczniejszy podzial planowanych
i docelowych interwencji zdrowotnych wzgledem czynnikéw ryzyka, oceng
sposobdw alokacji i pozyskiwania zasobow, a poprzez monitorowanie i ana-
lize biezacych trendéw wzmocni¢ funkcjonowanie sektora opieki zdrowotnej,
dajac szans¢ podjecia prawidlowych decyzji. Konieczne okazato si¢ wiaczenie
do analiz kategorii odzwierciedlajacych zachowania jednostek, nastawienie
gospodarstw zdrowotnych do zabezpieczenia zdrowotnego od niekorzystnych
zdarzen, np. poprzez sklonno$¢ do ponoszenia wydatkéow na dodatkowe
ubezpieczenie zdrowotne.
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