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WPROWADZENIE

Zdrowie jest dobrem szczegélnym, ktéremwkszai¢ jednostek i spote-
czeastw przypisuje ogromne znaczenie. Stan zdrowia tjgat samym jednym
Z najwaniejszych aspektow oceny jakb zycia [Kusterka, 2003, s. 190]. Pro-
wadzone w Polsce badania empiryczne wskamnajpet,ze zdrowie oceniane
jest przez gospodarstwa domowe naj@jyw hierarchii warunkéwycia [Kryk,
WiodarczykSpiewak, 2006, s. 105]. Ocena stanu zdrowia popufacie by
dokonana przy zastosowaniu szerokiego spektrum ngé@av zdrowotnych,
ktére odzwierciedlaj jeden lub wgcej aspektédw stanu zdrowia [Wojtczak,
2009, s. 211]. Oprécz oldlenia przecaitnego stanu zdrowia cztonkéw popula-
cji, niebagatelne znaczenie dla oceny sytuacjiwdtoej zbiorowdci ma take
stopier nieréwndci w stanie zdrowia. Jak zwraca siwag w strategicznych
dokumentach dotyazych polityki zdrowotnej, celem réwnie istotnym jak-
prawa zdrowia jest zmniejszanie nierowciow zdrowiu. Jeden ze strategicz-
nych celéw zdrowotnych, sformutowanychNarodowymProgramie Zdrowia
na lata 2007-201%2007, s. 15], okrdono jako ,zmniejszenie uhic spotecz-
nych i terytorialnych w stanie zdrowia populacjTakze w stanowiski$wiato-
wej Organizacji Zdrowia (WHO) problematyka nierowoiow zdrowiu jawi s¢
jako jedno z najistotniejszych wyzwalla dziats na rzecz zdrowia. W doku-
mencieHealth 21[1999] organizacja ta zdefiniowata 21 celéw, ktdryosh-
gnigcie ma prowadzi do poprawy zdrowia Europejczykéw w XXI wieku, przy
czym juz w dwdch pierwszych celach wyeksponowano problekgatyeréwno-
sci w zdrowiu. Z jednej strony WHO wezwata do redukdznic w stanie
zdrowia pomgdzy krajami, z drugiej natomiast strony do zniwedowa nieréw-
nosci zdrowotnych midzy grupami spotecznymi w poszczegolnych krajach.

Celem niniejszego opracowania jest zbadanie niesésiviv zdrowiu w Pol-
sce na poziomie regionalnym. Podmiotem badanianicag 66 podregiondéw
(poziom NUTS 3 w klasyfikacji jednostek terytorighth UE), dla ktérych do-
konano oceny stanu zdrowia ich populacji, przy aasivaniu miernika synte-
tycznego, zbudowanego z wykorzystaniem metody wyzigeji zerowanej. Nie-
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réwnasci w zdrowiu oceniono natomiast na poziomiessikeregionow (NUTS 1),
ktore grupug od kilku do kilkunastu podregiondw.

NIEROWNOSCI W ZDROWIU

Nierownaici w zdrowiu, o ktérych wspomniano powej, jawia Sie jako zja-
wisko niepaadane. Jak jednak zwracg siwag, nie wszystkie rinice w stanie
zdrowia jednostek magby¢ postrzegane jako nierowse, ktére powinny by
niwelowane. Istnieje bowiem naturalne zmicowanie pomidzy jednostkami,
a wymiar zdrowotny jest jednym z wyrazéw tegozmibowania. Osigniecie
sytuacji, w ktorej wszyscy charakteryzigic rownym stanem zdrowia czy 4o
waja tego samego wieku nie jest natomiast celerpgasnym [Whitehead, 1990,
s. 6]. Dlatego te nierébwndci w zdrowiu — w rozpatrywanym sensie & Spo-
tecznie zdeterminowane, azrice biologiczne, wrodzone czy zwgane z plai
sa traktowane jako niezwrkane z kategagi nieréwndci, ze wzgedu na brak
wptywu jednostek na ich powstawanie [WtodarczyK)@0s. 6].

Biorac pod uwag powyzsze, za nierowrigi w zdrowiu uznaje gisystema-
tyczne i maliwe do uniknicia ré&znice w wynikach zdrowotnych porudzy
grupami spotecznymi, takiee biedniejsi i/lub osoby znajcige s¢ w innej
niekorzystnej sytuacji spotecznej bardziej narzeni na choroby #yja krocej
niz osoby o wyszym statusie materialnym [Judge i inni, 2006,13. Do cha-
rakterystyki pogcia nieréwnaci w zdrowiu dodaje siich niechciany i niezawi-
niony przez osoby nimi dotkgte charakter [Wiodarczyk, 2006, s. 6].

METODOLOGIA

W celu oceny sytuacji zdrowotnej w 66 podregion&diski zbudowano
syntetyczny miernik, nazywany tak metacech ktéry pozwolit na zagregowa-
nie informacji na temat uhych aspektéw stanu zdrowia populacji. Metagech
zbudowano przy wykorzystaniu metody unitaryzacjoreanej [Kukuta, 2000,
S. 90-92], jako miernik rozwojowy przyjmug sredni arytmetyczn wartcci
znormalizowanych cech [Miodak, 2006, s. 119]. T&krstruowany miernik
przyjmuje wartéci z przedziatu [0, 1], przy czym wgze jego warti nalezy
interpretowa jako korzystniejsz sytuacg zdrowotr, spoteczéstwa.

Obliczone w powyszy spos6b warkgi miernika metacechy posiyty do
zbadania regionalnych nierowdmd w stanie zdrowia. Stosig wspoétczynnik
zmienndci, jako miag zrGznicowania badanej cechy, zbadano na ilerzgD-
wany jest stan zdrowia w sz#u regionach. Zbadano przy tym znicowanie
na poziomie podregionéw, wchagxch w skiad poszczegoinych regionow.
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Miarami stanu zdrowia weiymi pod uwag przy budowie miernika synte-
tycznego 8. (1) przecgtne dalsze trwanigycia kobiet w wieku 65 lat; (2) prze-
cietne dalsze trwanieycia nezczyzn w wieku 65 lat oraz (3) zgony niematvl
na 1000 urodzezywych. Taki dobor zmiennych odzwierciedlazné aspekty
stanu zdrowia populacji. Zmienne opigtg trwaniezycia & stymulantami,
natomiast umieralrid niemowht posiada cechy destymulanty.

Dane dla wszystkich zmiennych pochadz Banku Danych Regionalnych
[(http)] GUS i dotyca roku 2007.

WIELOWYMIAROWA OCENA SYTUACJI ZDROWOTNEJ

W tabeli 1 przedstawiono podstawowe statystyki @pies zmiennych zasto-
sowanych w badaniu.

Tabela 1. Opis zmiennych oraz podstawowe statystykipisowe

Zmienna Srednia Odch. stand. Min. Maks.
Przgcgtne dalsze trwanigycia kobiet 18.8 0.49 17.7 19.9
w wieku 65 lat
Przecc;tne_dalsze trwanieycia nmgz- 14.4 0,60 13,6 16,4
czyzn w wieku 65 lat
;gony niemowdt na 1000 urodze 6.0 1,25 33 9.5
zywych

Zrédlo: opracowanie wtasne na podstawie danych kB&anych Regionalnych GUS.

W 2007 roku wartét przecetnego dalszego trwanigycia kobiet w wieku
65 lat bylta wysza od trwaniaycia mezczyzn w tym samym wieku o ponad
cztery lata. Jednocgeie wart@é wskaznika dla ngzczyzn charakteryzowalaesi
wiekszym zr@nicowaniem Najdtuzszym przegitnym dalszym trwaniemycia,
zaréwno w przypadku eaczyzn, jak i kobiet, charakteryzowakgpodregion
miasta Warszawa. Kobiety w wieku 65 lat mieszkajw tym midcie mogty
oczekiwa 19,9 lat dalszegaycia, natomiast grczyzni 16,4 lat. Najmniegj
korzystry sytuacyj w tym zakresie cechujeesiz kolei podregion katowicki
w przypadku kobiet (17,7 lat) oraz wioctawski w ypwadku mngzczyzn (13,6
lat). Co ciekawe, oba te podregiony charakterysig bardzo nisk wartcscia
wskaznika w przypadku jednej tylko pici. W zakresie unai@asci niemowht
najkorzystniejsza sytuacja miata miejsce w podmeigicopolskim, gdzie na
1000 urodzé zywych przypadato w 2007 roku 3,3 zgonu dzieci pepi. roku

1 Wspétczynnik zmienni trwaniazycia mezczyzn wynosi 4,% przy 2,86w przypadku
trwaniazycia kobiet.
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zycia. Wart@¢ ta byta wyranie nizsza nz w innych podregionach — w drugim
w kolejncsci podregionie etckim wskaik umieralngci niemowht osagnat
wartos¢ 3,8 zgonu. Najwisza umieraln€ niemowht charakteryzowata
podregion katowicki (9,5 zgonu). Podregion m. Wawsa, cechujcy sk
zdecydowanie najdiszym trwanienvycia, znalazt s dopiero na 10. miej-
scu z punktu widzenia umieralfw niemowht (4,6 zgonu). Co ciekawe — taka
sama wart& wskaznika umieralnéci niemowht dotyczyta podregionu t6dz-
kiego, w ktorym bardzo nigkwartdicia charakteryzowato eitrwanie zycia
mezczyzn w wieku 65 lat.

Powyzsza, pobigna i ograniczona, analiza pokazuje,ocena sytuacji zdro-
wotnej powinna przebiegavielowymiarowo. Uwzgidnienie jednego wskai-
ka stanu zdrowia, przy pomgdiu innych, wyraajacych inne aspekty sytuacji
zdrowotnej, prowadzimaze do zafalszowanego obrazu rzeczywisitaZ uwagi
na powysze, uzasadnionym okazale skonstruowanie syntetycznego mierni-
ka. Wartdci tego miernika dla 66 podregion6w przedstawionabeli 2.

Tabela 2. Wartdéci syntetycznego miernika stanu zdrowia

Region Wojewéqztwo Podregion Miernik Ranga
(srednia) syntetyczny
1 2 3 4 5
todzki 0,336 47
16dzkie m. Lod: . 0,407 36
(0,400) piotrkowski 0,429 34
Z ’ sieradzki 0,469 29
3:' skierniewicki 0,359 44
lﬂ_f ciechanowsko-ptocki 0,403 39
E ostrokcko-siedlecki 0,587 15
@) mazowieckie radomski 0,444 31
(0,598) m. Warszawa 0,930 1
warszawski wschodni 0,639 8
warszawski zachodni 0,583 17
krakowski 0,477 26
matopolskie m. Krakéw : 0,607 12
(0,565) nowosidecki 0,612 11
> ' oswiecimski 0,471 27
= tarnowski 0,656 6
) bielski 0,480 25
£ bytomski 0,343 46
2 czestochowski 0,392 42
Q $laskie gliwicki 0,522 21
(0,326) katowicki 0,071 66
rybnicki 0,272 58
sosnhowiecki 0,245 63
tyski 0,287 56
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1 2 3 4

bialski 0,441 32
lubelskie chetmsko-zamojski 0,351 45

(0,447) lubelski 0,506 22
putawski 0,488 24

Z krosnieaski 0,629 9
8 podkarpackie przemyski 0,439 33
5 (0,579) rzeszowski 0,656 G
) tarnobrzeski 0,592 14
= podlaskie biatostocki 0,774 3
(0.753) tomzynski 0,701 5

’ suwalski 0,783 2
Swigtokrzyskie kielecki 0,584 16

(0,594) sandomierskoefrzejowski 0,603 13
lubuskie gorzowski 0,308 51

= (0,335) zielonogorski 0,361 43
5 kaliski 0,326 48
T koninski 0,416 35
2 wielkopolskie leszczyiski 0,303 53
i (0,371) pilski 0,305 52
Q poznaiski 0,296 55
8 m. Pozna 0,579 18
z . koszalfiski 0,316 49
S zachodrlll_o- stargardzki 0,266 62
o p(;)r;zo:;s 1€ m. Szczecin 0,397 41
©, ) szczeabski 0,313 50

S jeleniogorski 0,303 53
zZ Aol legnicko-gtogowski 0,407 36

5 8 ((j(;) Igﬂ)a(skle walbrzyski 0,267 60
Z 5 ' wroctawski 0,238 64
3 b4 m. Wroctaw 0,504 23
O N | opolskie nyski 0,398 40
o (0,513) opolski 0,628 10
kujawsko- bydgosko-toraski 0,564 20
-pomorskie grudzidzki 0,278 57

> (0,370) wloctawski 0,267 60
5 gdaiski 0,469 29
o) pomorskie stupski 0,185 65
3 (0,417) starogardzki 0,282 57
O trojmiejski 0,731 4
warminsko- elblaski 0,407 36
-mazurskie elcki 0,572 19

(0,483) olsztyaski 0,471 27

Zrédio: obliczenia wiasne na podstawie danych z Babénych Regionalnych GUS.

Zdecydowanie najkorzystniepszsytuacy zdrowotry charakteryzowat i
podregion miasta Warszawa, gdzie w&teyntetycznego miernika wynosi
0,93. W przypadkuadnego innego podregionu wasida nie osigneta pozio-
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mu 0,8, a tylko w czterech podregionach (suwalskimajostockim, tréjmiej-
skim i tomzynskim) wart@¢ miernika przekracza 0,7. Zdecydowanie najmnigj
korzystna sytuacja zdrowotna byta natomiast udzigb®dregionu katowickie-
go, w ktérym warté¢ metacechy uksztatltowateegia poziomie 0,071. Wareé

ta byla ponad dwukrotnie 2sza nz w — przedostatnim sklasyfikowanym — pod-
regionie stupskim. Upogzlkowanie podregionow wedlug majegj wartaci
miernika sugeruje istnienie pewnych prawidtdeio— podregiony lgace we
wschodniej cgsci Polski charakteryzajsie korzystniejsz sytuacy zdrowotrm,

w poréwnaniu z zachodnimi obszarami kraju. Wszystkiy podregiony woje-
wodztwa podlaskiego uplasowahe sia przyktad w pierwszej glice klasyfika-
cji. Tylko w przypadku jednego z podregiondw w m@yge wschodnim (woje-
wodztwa: lubelskie, podkarpackie, podlaskésvietokrzyskie) warté¢ miernika
syntetycznego byla méza od mediartyZréznicowana sytuacja w zakresie stanu
zdrowia cechuje natomiast region potudniowy. Jegohednia cgs¢, tj. podre-
giony w wojewodztwie matopolskim charakterygsije relatywnie wysokimi war-
tosciami miernika, podczas gdy aztery podregionylaskie plasuj sie¢ w kofco-
wej dziesitce klasyfikacji. Niekorzystna sytuacja zdrowotamkteryzuje tate
podregiony leace w wojewddztwach dolstaskim, zachodniopomorskim, wiel-
kopolskim oraz lubuskim i kujawsko-pomorskim. Pczym w tych wojewddz-
twach in plus wyrdzniaja sie podregiony miejskie — Wroctaw i Poznaraz

w mniejszym zakresie Szczecin, azalpodregion bydgosko-taiski.

NIEROWNGCSCI REGIONALNE W STANIE ZDROWIA

Nierébwndici regionalne w stanie zdrowia zbadano poprzezozastanie
klasycznej miary zrinicowania badanej cechy, kagjest wspotczynnik zmien-
nosci (V). Okrelono wiec zr@nicowanie w zakresie ksztattowanig siartaici
miernika syntetycznego w kdym z széciu regionéw, grupujcych od kilku do
kilkunastu podregionow (tabela 3).

Tabela 3. Zranicowanie regionalne syntetycznego miernika stanwdzowia

Region Srednia warté¢ miernika Wspétczynnik zmiensoi
centralny 0,508 33,66
potudniowy 0,418 40,66
wschodni 0,581 22,%
poétnocno-zachodni 0,349 242
potudniowo-zachodni 0,392 394
poétnocny 0,423 40,%

Zrédio: obliczenia wlasne na podstawie danych z Bab&nych Regionalnych GUS.

2 Dotyczy to podregionu chetmsko-zamojskiego — wiértoetacechy wyniosta w jego przy-
padku 0,351, przy medianie na poziomie 0,354.
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Najsilniejsze zrénicowanie w zakresie stanu zdrowia charakteryzeggor
ny pétnocny i potudniowy, w ktérych waéV dla metacechy przekracza%0
W przypadku regionu pétnocnego istaigjodregiony o korzystnych charaktery-
stykach zdrowotnych — jak na przykitad tréjmiejsiicki czy bydgosko-tomski
— z drugiej jednak strony kilka podregionéw ma lardiskie wartéci miernika
— dotyczy to podregionéw stupskiego, starogardakiegoctawskiego czy gru-
dziadzkiego. Bardziej jednoznaczne amitowanie terytorialne cechuje drugi z re-
giondw o silnych nieréwnwiach — region potudniowy, w ktérym korzystna
sytuacja zdrowotna wysgtuje w wojewddztwie matopolskim, natomiast bardzo
niekorzystna wslaskim. Najnizsze zré@nicowanie regionalne cechuje region
wschodni ¥ = 22,49 oraz pétnocno-zachodnV (= 24,24. Region wschodni
charakteryzuje siwiec nie tylko wyranie najkorzystniejszym stanem zdrowia
populacji, lecz take najmniejszymi nierdwrigiami w stanie zdrowia. Interesu-
jaca jest natomiast sytuacja regionu poétnocno-zadegdn W jego przypadku
silny wplyw na warté¢ wspétczynnika zmienrici ma obserwacja odst@ia —
podregion miasta Poznania. Ustoi¢ tej obserwacji sprawiae zmiennéé
stanu zdrowia w tym regionie jest zdecydowanie mégjsza w grupie szeiu
regionow. Fakt ten znajduje odzwierciedlenie naunksl 1, na ktérym przed-
stawiono wykres pudetkowy z podstawowymi danymkfadu cechy w kadym
Z regionow. Zmienrkg obserwacji nieodstagych jest w przypadku regionu
poinocno-zachodniego zdecydowanie najmniejsza.

1,0

O Mediana

0,9 [0 25%-75%

T zakres nieodstajacych
O Odstajace

0,8

Jo 11
1T < f:
. e I

0,1

Miernik syntetyczny stanu zdrowia

0,0

centralny potudniowy wschodni pn-zach. pd-zach. pétnocny

Region

Rysunek 1. Rozkiad wart&ci miernika syntetycznego w regionach

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych kB&anych Regionalnych GUS.
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WNIOSKI | DYSKUSJA

Analiza sytuacji zdrowotnej w Polsce — rozpatrywaneunktu widzenia
regionalnych nierbwnii w stanie zdrowia — pozwala na stwierdzeni,ist-
nieja istotne nieréwngci w stanie zdrowia populacji poszczegdlnych regien
kraju. Powysze rozwaania empiryczne pozwolity na sformutowanie rpst
jacych wnioskéw.

Po pierwsze, najkorzystniejszymi charakterystykadnowotnymi charakte-
ryzuja si¢ wschodnie podregiony kraju. W szczegg@icnalery zwrdcié uwag:
na bardzo dobry stan zdrowia miesa@w wojewodztwa podlaskiego. Wnio-
sek ten wydaje giszczegOlnie istotny z punktu widzenia oceny fgkaycia.
W dyskursie politycznym i spotecznym zwraca bowiem niekiedy uwagna
swego rodzaju gospodarcze zacofanie Polski wschp@nstosunku do obsza-
réw zachodnich kraju. Natg jednak zauway¢, ze wysokdé dochodow czy
wielkos¢ konsumpciji nie g jedynymi sktadnikami jakai zycia. Jak wskazano
wczesniej, to wiagnie zdrowie mee by postrzegane jako jeden z napniejszych
elementow z punktu widzenia oceny jésiozycia. Wydaje si, ze dominugca
w tym dyskursiestricte gospodarcza, perspektywa nie obejmuje innychnigtbt
dla gospodarstw domowych aspektéw jadkazycia. W swietle przytoczonych
wyzej wynikow badania stwierdzinalezy, ze — przynajmniej w pewnym zakresie
— nizszy poziom rozwoju gospodarczego w regionie wscimdmmpensowany
jest wyzsz jakaoscia zycia, wynikapca z korzystniejszej sytuacji zdrowotnej.

Po drugie, istnigj pewne przestanki do sformutowania twierdzene&|ud-
nos¢ wielkich miast charakteryzuje eskorzystniejsz sytuacy zdrowotry niz
terendw dciennych. Podregiony miejskie: Warszawa, Pazr&czecin, Wro-
ctaw, a take aglomeracyjne: tréjmiejski oraz bydgosko-tfmski cechuj sie
wyraznie wyzszymi wartdciami miernika syntetycznego od pozostatych podre-
gionéw w wojewddztwach, w ktorych ®ne zlokalizowane.

Po trzecie, istnigj pewne statystyczne zafesci miedzy wielkascia zaso-
bow zaangzowanych w opiek zdrowotras w danym podregionie a stanem
zdrowia populacji tego podregionu. Wspotczynnikidacji miedzy wartgcia-
mi metacechy a ikriag zasobdw opieki zdrowotnej przedstawiono w tabeli 4

Tabela 4. Zalezno$ci migdzy wielkoscia zasobow opieki zdrowotnej
a syntetycznym miernikiem stanu zdrowia

Wspoiczynnik korelacji Pearsona
Lekarze Piekgniarki t6zka w szpitalach
na 10 tys. ludngei na 10 tys. ludngei na 10 tys. ludnei
Miernik - synte-| ) 337 0,248* 0,137
tyczny

Zrédlo: obliczenia wiasne na podstawie danych z Babanych Regionalnych GUS. Obijgenie
symboli;: ¥**, ** — parametr istotny na poziomie, pdwiednio, 0,01 i 0,05.
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Wartaé¢ miernika syntetycznego jest dodatnio skorelowamstpnacicia
personelu medycznego, przy czym zzek ten jest silniejszy w przypadku licz-
by lekarzy nk liczby piekgniarek. Nie zaobserwowano natomiastazku mie-
dzy liczg t6zek w szpitalach ogolnych przypadeych na 10 tysicy ludngci
a stanem zdrowia ludsa.

Podsumowujc rozwaania na temat regionalnego znicowania sytuaciji
zdrowotnej w Polsce, stwierdznalezy, ze stan zdrowia ludrici cechuje si
znacznymi nieréwniziami. Innym zagadnieniem jest natomiast eéleeie
przyczyn tych nieréwnii, a w konsekwencji sposobow przeciwdziatania temu
negatywnemu zjawisku. Jednym ze sposobow niwelavéyth nierownéci
moze by zmniejszanie rinic w dosgpie do swiadczaé zdrowotnych, jednak
jak dowiedziono w innym badaniu [Lyszczarz, Wyszk&a, 2010] to inne
czynniki mog w wiekszym stopniu decydowao ksztattowaniu sytuacji zdro-
wotnej. Dziatania na rzecz niwelowaniami& — zarbwno regionalnych, jak i tych
0 podiau spotecznym — w stanie zdrowia powinny obejmétekze narzdzia
z zakresu polityk: mieszkaniowej, dochodowej, oclyrérodowiska czy éwia-
towej. Niebagatelp role powinna w tym zakresie odgrywaakze edukacja
zdrowotna, majca na celu przeciwdziatanie negatywnym z punktuzesma
stanu zdrowia zachowaniom i stylogicia.
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Streszczenie

W opracowaniu przeprowadzono analeEmpiryczn, mapca na celu zbadanie stopnia nie-
réwnasci regionalnych w stanie zdrowia miesakéw Polski. Zastosowano metodoledakso-
nomii numerycznej — za pomgenetody unitaryzacji zerowanej zbudowano mierniftsgyczny
opisupcy sytuacg zdrowotra w 66 podregionach Polski. Zmiennymi opigyjmi stan zdrowiaas
przecitne dalsze trwanigycia w wieku 65 lat kobiet i gzczyzn oraz umieralr§é niemowht.

W pierwszym etapie badania dokonano wielowymiaroseginy sytuacji zdrowotnej w pod-
regionach. Najkorzystniejszym stanem zdrowia chtargkowat s¢ podregion miasta Warszawa.
Wsrdd innych podregiondw o korzystnej sytuacii zdrawep dominug podregiony leace w Pol-
sce wschodniej. Najmniej korzystny stan zdrowishoge obszary p6tnocno-zachodnie kraju oraz
wojewddztwaslaskie i dolnglaskie.

Nieréwndici w stanie zdrowia oceniono na podstawiezaiéowania stanu zdrowia ludfo
podregionow leacych w kadym z széciu regionéw. Najmniej zrdicowanym stanem zdrowia
charakteryzyj si¢ regiony wschodni oraz pétnocno-zachodni. Najsjizie zrégnicowanie zdro-
wotne charakteryzuje natomiast regiony pétnocngtugniowy.

Przeprowadzona analiza doprowadzita do sformutcavemiech wnioskéw. Po pierwsze, re-
giony mniej rozwingte gospodarczo, tace we wschodniej Polsce, charakteryzsig relatywnie
korzystnym stanem zdrowia lud§ed. Po drugie, stan zdrowia w niektérych podreg@na cha-
rakterze miejskim jest wyfaie korzystniejszy miw terenach &ciennych. Po trzecie, stan zdrowia
jest pozytywnie skorelowany z wielktia zasobdw osobowych systemu opieki zdrowotnej.

Taxonomic Analysis of Variation in Health Situationin Poland

Summary

The analysis conducted in the paper is aimed atshigation of regional inequalities in
health status of Poland’s population. The numet@abnomy methodology was used as a tool of
empirical analysis. With the use of zero unitaimatmethod, the synthetic measure of health
situation in 66 subregions of Poland was consttucide variables describing health status are
life expectancies, of both males and females,eatate of 65 as well as infant mortality rate.

In the first stage multidimensional evaluation eélth status in the subregions was conducted. The
city of Warsaw appeared to be the subregion wighbist health status of the population. The other
regions whose population is relatively healthy lagated mostly in eastern Poland. The worst health
status characterized north-western regions alotiglaskie and dolnélaskie voivodships.

The health inequalities were evaluated accordinthéovariation of the health status in the
subregions located in each of the six regions. [€hst variation characterized the eastern and the
north-western regions, while the highest dispergibhealth status was observed in the northern
and the southern regions.

The analysis conducted led to three main conclaskéirstly, less economically developed regions,
located in the eastern part of Poland, are chaizedeby relatively better health outcomes. Seggridé
health status in some of the large-city subregisrevidently better than in neighbouring subregions
Thirdly, the health status is positively correlatéth the number of the health care personnel.



