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1. Wstep

Do oceny poziomu zmian zatrudnienia personelu medycznego w publicznej
opiece zdrowotnej w zwigzku z prowadzong restrukturyzacja niezbedne staje si¢
uwzglednianie zmiennych majacych charakter wielowymiarowy, gdyz ma to zwigzek
z ekonomicznym i spolecznym aspektem zjawiska. Naprawa dziatalnosci finansowej
sektora ochrony zdrowia jest od lat waznym zadaniem wtadz publicznych, w zwiazku
z rezimem wprowadzonym przez ustawe finanséw publicznych. Wybér czynnikéw,
ktore nalezy uwzglednia¢ w polityce gospodarczej i spotecznej kraju, powoduje, ze
poszukiwanie nowych metod ilo§ciowych w analizach ekonomicznych dotyczacych
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zagadnien zewnetrznych w sektorze ochrony zdrowia byto i jest pozadane. Badanie
prowadzone w tym zakresie stanowi nowoczesne narzedzie wykorzystane do roz-
woju dziedziny zwanej statystyka przestrzenng ochrony zdrowia.

Celem niniejszego badania jest sprawdzenie zmian dokonanych pod wplywem
oddzialywania przestrzeni geograficznej na strukture zatrudnienia w opiece zdro-
wotnej, spowodowanych przez prowadzong restrukturyzacje w sektorze ochrony
zdrowia. Do realizacji tego celu wykorzystano model panelowy SSANOVA, a oszaco-
wane parametry modelu daja mozliwo$¢ oceny tempa zmian efektéw strukturalnych,
efektéw zmian geograficznych - konkurencyjnosci, a takze interakeji przestrzennych
poziomu zatrudnienia personelu medycznego w badanej grupie pieciu zawodow sek-
tora publicznego w latach 1999-2009 w przekrojowym ujeciu wojewddztw.

2. Wptyw restrukturyzacji w sektorze zdrowia
na zatrudnienie w opiece zdrowotnej

Ochrona zdrowia w Polsce jest realizowana na poziomie réznych zadan w zakresie
opieki zdrowotnej i promocji zdrowia, traktuje sie ja jako jedno z wazniejszych praw
socjalnych przystugujacych kazdemu czlowiekowi. Brak mechanizméw o charakte-
rze rynkowym w latach 90. powodowatl do czasu wprowadzenia reform, iz gospo-
darowanie bazg i kadrami nie powodowalo oszczednego i efektywnego sposobu ich
wykorzystania. Przejawialo si¢ to gtéwnie w szpitalnictwie, wykorzystujacym 16zka
szpitalne tylko cze¢sciowo, ale przy pelnej obsadzie personelu medycznego. Istnialo
wowczas przekonanie, iz tylko zwigkszenie srodkéw finansowych przeznaczonych
na sektor zdrowia umozliwi wlasciwe funkcjonowanie opieki zdrowotne;j.

Do 1999 r. panstwo gwarantowalo powszechny i bezplatny dostep do ustug me-
dycznych (opieke zdrowotng catkowicie finansowano z budzetu). Jednak pogtebia-
jace si¢ niedofinansowanie sektora opieki zdrowotnej, ktore wynikato z oszczednosci
w budzecie panstwa, spowodowalo nieefektywno$¢ tego sektora. Niewlasciwe zarza-
dzanie publicznym systemem opieki zdrowotnej doprowadzilo nie tylko do ograni-
czenia dostepu do ustug medycznych oraz pogorszenia stanu zasoboéw rzeczowych,
ale takze do kfopotéw finansowych zatrudnionego personelu medycznego, co w kon-
sekwencji prowadzito do zadtuzania si¢ zakladéw opieki zdrowotnej. Niewystarcza-
jace przychody negatywnie wptywaly na strukture zrodet finansowania, a takze na
majatek zakladéw opieki zdrowotnej i wzrost nieuregulowanych w terminie zobo-
wigzan pienieznych. Dlugi te zostaly w wiekszosci przejete 1 stycznia 1999 r. przez
Skarb Panstwa i splacone za posrednictwem Banku Handlowego oraz w formie re-
kompensaty podatkowej. Oddluzenie to nie przyniosto jednak trwalych rezultatéw
i od 1999 r. samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej (SP ZOZ) zaczely ge-
nerowa¢ nowe zadluzenie. Dopiero w 2005 r. zostala przelamana tendencja wzrostu
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liczby zaktadow ponoszacych straty!. Weczesniej zaklady te nie mogly pokry¢ w petni
kosztéw biezacej dziatalnosci oraz zredukowac zadluzenia z poprzednich lat, jak row-
niez odtworzy¢ majatku niezbednego do dalszego funkcjonowania, a takze zapewni¢
realnego wzrostu wynagrodzen pracownikéw medycznych.

Podstawowym argumentem za przeprowadzeniem restrukturyzacji zatrudnienia
w opiece zdrowotnej byl przede wszystkim argument ekonomiczny - podnoszenie
produktywnosci personelu medycznego oraz efektywnosci placowek medycznych.
W procesie $wiadczenia ustug zdrowotnych istotnym elementem jest naktad pracy,
co powoduje, ze wprowadzanie reform w systemie $wiadczenia ustug zdrowotnych
ma istotny wplyw na strukture zatrudnienia w opiece zdrowotnej?. Przyjmujac
zatrudnienie w opiece zdrowotnej za kryterium przeprowadzonych reform, mozna
wyrézni¢ nastepujace ich rodzaje: zmiane struktury zatrudnienia poprzez redukcje
zatrudnienia pracownikéw na oddziatach krétkoterminowych i poprzez wzrost za-
trudnienia na oddzialach opieki dlugoterminowej oraz prywatyzacje, prowadzaca
do zmniejszenia zatrudnienia w sektorze publicznym oraz do zwigkszenia zatrud-
nienia w sektorze prywatnym.

Proces restrukturyzacji zatrudnienia oznacza zmiane ilosciowa. Moze to polega¢
na zmniejszeniu zatrudnienia lub na zwiekszeniu liczby pracownikéw potrzebnych
do realizacji okreslonego celu strategicznego. Gtéwne przyczyny sktaniajace do re-
strukturyzacji zatrudnienia w opiece zdrowotnej, oprocz obserwowanej nadmiernej
liczby etatdw, to przede wszystkim niedopasowania zawodowo-kwalifikacyjne wyni-
kajace ze zmian stanu zdrowia ludnosci. Ogélnie mozna powiedzie(, iz restruktury-
zacja dotyczy przeksztalcenia zasobow ludzkich w zakresie struktury kwalifikacyj-
nej, zawodowej, stanowiskowej, a takze struktury spolecznej zatrudnionych (poprzez
odmiodzenie kadry). Restrukturyzacja zatrudnienia w opiece zdrowotnej wplywa
na zmiane zakresu pracy albo wymaganych kwalifikacji, a takze moze powodowa¢
zmniejszenie zatrudnienia w jednej specjalizacji opieki zdrowotnej przy zwigkszaniu
zatrudnienia w innej. Moze réwniez oznacza¢ zastgpowanie mniej wykwalifikowa-
nych kadr personelem o wyzszych kwalifikacjach.

Zapoczatkowana w 2005 r. restrukturyzacja finansowa SP ZOZ, mimo iz przy-
czynila si¢ do zmniejszenia zadluzenia oraz zmiany struktury tego zadluzenia, oka-
zala si¢ instrumentem niewystarczajagcym w przypadku jakosciowej zmiany sytuacji
finansowej SP ZOZ. Restrukturyzacja finansowa nie doprowadzita takze do wyod-
rebnienia tych zaktadéw, w ktérych rachunek ekonomiczny uzasadniatby ich likwi-
dacje. W ramach realizacji programu restrukturyzacji i przeksztalcen systemowych
w ochronie zdrowia finansowano cz¢s$¢ kosztow odpraw i odszkodowan wyplacanych

1 Sejm RP w dniu 15 kwietnia 2005 r. uchwalil ustawe (Dz.U. Nr 78, poz. 684) o pomocy publicznej
i restrukturyzacji publicznych zakladéw opieki zdrowotnej, w ktérej okreslono instrumenty restrukturyzacji
zadluzenia i udzielania pomocy publicznym zaktadom opieki zdrowotnej.

2 T. Karkowski, Restrukturyzacja szpitali, Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2010, s. 95.
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pracownikom zwalnianym z publicznych zakladéw opieki zdrowotnej, a takze za-
kup aparatury medycznej oraz wykonanie niektérych prac remontowych i moder-
nizacyjnych w zakladach opieki zdrowotnej. Wydatki te mialy zwigkszy¢ efektyw-
no$¢ funkcjonowania publicznych zakltadéw opieki zdrowotnej i przyczyni¢ si¢ do
poprawy jakosci udzielanych ustug. Jednak gtéwna przyczyna zadtuzania si¢ samo-
dzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej byly regulacje prawne, ktore nie
wymuszaly na organach zalozycielskich decyzji racjonalizujacych ich dzialalnos¢.

3. Przeksztatcenia w regionach

O aktywnosci zaktadow opieki zdrowotnej w procesie restrukturyzacji zatrud-
nienia $wiadczy¢ moze wykaz 385 jednostek (samodzielne publiczne zaklady opieki
zdrowotnej i jednostki samorzadu terytorialnego bedace organem zalozycielskim
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej) w poszczegolnych woje-
wodztwach, ktore w 1999 r. zostaly zakwalifikowane do kategorii jednostek wymaga-
jacych dofinansowania zwigkszonych kosztow $wiadczen zdrowotnych zwiazanych
z restrukturyzacjg zatrudnienia®.

Mozna wskazac cztery grupy wojewodztw o réznym zaangazowaniu w proces re-
strukturyzacji zatrudnienia. Do pierwszej grupy, z liczba po 35 zaktadow, zaliczamy
wojewddztwa: matopolskie, pomorskie, $laskie, wielkopolskie i zachodniopomorskie.
W drugiej grupie (liczba zakladéw od 31 do 27) znalazty si¢ wojewddztwa: mazo-
wieckie, warminsko-mazurskie, dolnoslaskie i lubuskie. Do trzeciej grupy (22-13)
zaliczamy wojewddztwa: podlaskie, todzkie, swietokrzyskie i podkarpackie. Naj-
mniejszg liczbe zakladow, ktore otrzymaly zwigkszone srodki finansowe na proces
restrukturyzacji zatrudnienia, mialy wojewodztwa: opolskie, lubelskie i kujawsko-
-pomorskie (9-7) - rysunek 1.

3 MZiOS, Program dzialar wspierajgcych pracownikéw opieki zdrowotnej jako element restrukturyzacji
zatrudnienia, Warszawa, wrzesien 1999, tabela 1.
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Rysunek 1. Jednostki objete restrukturyzacja zatrudnienia w 1999 r.
w poszczegdlnych wojewddztwach

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Struktura liczby zwolnionych oséb w poszczegolnych wojewodztwach w latach
1999-2002 pokazuje, w ktorych regionach restrukturyzacja zatrudnienia w sektorze
zdrowia byfa prowadzona najbardziej efektywnie (rysunek 2).
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Rysunek 2. Zwolnienia zwigzane z restrukturyzacjg zatrudnienia w latach
1999-2002 wg wojewodztw

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: MZ, Ocena realizacji programéw dzialari ostonowych i restrukturyzacji w ochro-
nie zdrowia, Departament Organizacji Ochrony Zdrowia, Warszawa, 11 lipca 2003, s. 81.

W ramach prowadzonej restrukturyzacji zatrudnienia, poczawszy od 1999 r., za-
bezpieczano w ustawie budzetowej na realizacje celow $rodki finansowe, z ktorych
korzystaty zaklady opieki w bardzo réznym zakresie (rysunek 3). Pod wzgledem
przekazanych srodkéw na restrukturyzacje zatrudnienia wojewodztwo mazowiec-
kie znalazto si¢ na pierwszym miejscu w latach 1999 i 2000, natomiast na koncu listy
przekazanych srodkow znalazly si¢ wojewddztwa swietokrzyskie i opolskie. Lacznie
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w latach 1999-2002 przekazano 294,6 mln zI. Poniewaz w latach 2001 i 2002 malata
liczba zwalnianych pracownikoéw, stad zmniejszeniu ulegaty kwoty srodkéw potrzeb-
nych na ten cel. Przekazywanie srodkéw na programy restrukturyzacji w poszcze-
golnych wojewddztwach bylto oparte na analizie danych dotyczacych trendéw de-
mograficznych, epidemiologii, planéw rozwoju spoleczno-ekonomicznego, podazy
ustug medycznych, struktury $wiadczeniodawcow i ich kadry medycznej, a takze wy-
posazenia w sprzet medyczny oraz potencjalnych mozliwosci wykonywania $wiad-
czen zdrowotnych.
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Rysunek 3. Srodki finansowe przekazane na restrukturyzacje zatrudnienia
w latach 1999-2002 wg wojewodztw

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie: Departament Organizacji Ochrony Zdrowia, Ocena realizacji programéw
dziatan ostonowych i restrukturyzacji w ochronie zdrowia, Warszawa, 11 lipca 2003, s. 9.

Skutki regulacji rzadu znalazly odzwierciedlenie w ksztattowaniu sie przecietnych
wynagrodzen brutto w sektorze publicznym ochrony zdrowia i opiece zdrowotnej
w poréwnaniu z przecietnymi miesiecznymi wynagrodzeniami w gospodarce naro-
dowej wg sektoréw ekonomicznych (bez podmiotéw gospodarczych o liczbie pracu-
jacych do 9 os6b). Zaspokojenie indywidualnych roszczen pracownikéw, ktdre wy-
nikaly z art. 4a ustawy z 16 grudnia 1994 r. 0 negocjowanym systemie ksztalttowania
przyrostu przecigtnych wynagrodzen u przedsigbiorcéw oraz o zmianie niektérych
ustaw, 31 grudnia 2004 r. umozliwita ustawa 203 o pomocy publicznej i restruktu-
ryzacji publicznych zakladéw opieki zdrowotnej. Systematycznie rosly takze wyna-
grodzenia w sektorze publicznym opieki zdrowotnej (rysunek 4).

Od 2007 r. réznica poziomu wynagrodzen wyraznie zmniejszyla sie, natomiast
od 2008 r. przeci¢tne wynagrodzenia brutto w sektorze publicznym ochrony zdrowia
i opieki zdrowotnej w poréwnaniu z przeci¢tnymi wynagrodzeniami w gospodarce
narodowej byty wyzsze. Zmiany takie zostaly wywolane przede wszystkim znacz-
nym wzrostem wynagrodzen lekarzy i pielegniarek, co mialo pomdc w zatrzymaniu
kadry medycznej w Polsce po otwarciu rynku pracy w UE. Organizacja wewnetrzna
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duzej liczby ZOZ po przeprowadzeniu restrukturyzacji pozwolila na usamodzielnie-
nie si¢ placéwek, to z kolei pozwolilo na wydzielenie i prywatyzacj¢ tych elementow
struktury, ktore wykraczaly poza zakres opieki zdrowotnej. Uzyskano w ten sposob
zmniejszenie zatrudnienia bezposrednio zwigzanego ze szpitalami. Wprowadzono
takze kontrakty przy zatrudnianiu lekarzy.

B Przecietne wynagrodzenia brutto w sektorze publicznym ochrony zdrowia i opieki zdrowotnej
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Rysunek 4. Poréwnanie przecigetnych miesiecznych wynagrodzen
w gospodarce narodowej oraz przecietnych wynagrodzen brutto
w sektorze publicznym ochrony zdrowia i opiece zdrowotnej
w latach 1999-2010

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie: Departament Pracy, GUS, Zatrudnienie i Wynagrodzenia w Gospodarce Na-
rodowej (z roznych lat).

Rozklad wplywu czynnikéw strukturalnych i geograficznych struktury zatrud-
nienia dla pieciu zawodéw medycznych w opiece zdrowotnej na przestrzeni lat
1999-2009 w poszczegolnych wojewddztwach mozna okresli¢ na podstawie modelu
SSANOVA.

4. Rozwdj metody przesuniec¢ udziatow

W procesie ksztaltowania sie poziomu zatrudnienia wg jego struktury sekto-
rowej istotna role pelnig dwa efekty: strukturalny i konkurencyjny. Efekty te wyja-
$niaja roznice miedzy wzrostem/spadkiem zatrudnienia w grupach zawodowych
oraz przecigtnym wzrostem zatrudnienia dla calego sektora w kraju. Oceny wptywu
tych efektéw mozna dokonaé, wykorzystujac analize Shift-Share, nazywang metoda
przesuniec¢ udzialéw. Metoda ta pozwala ustali¢, jaki wplyw na zmiang wartosci ba-
danej zmiennej w dwoch poréwnywanych okresach miaty zmiany wag jej poszcze-
golnych skladowych oraz zmiany poziomu tych skltadowych. Na przelomie lat 70.
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i 80. Berzeg? zapoczatkowal podejscie SSANOVA (stochastyczny model wazonej
analizy wariancji Shift-Share). W pierwotnej wersji efekt lokalny (geograficzny) jest
w nim traktowany jako sktadnik losowy. Oznacza to jednak koniecznos¢ uzyskiwa-
nia informacji o czynnikach przestrzennych posrednio, na podstawie reszt estymacji
modelu, mimo zalozenia, ze warto$¢ oczekiwana bledu réwna jest zero. W rezultacie
powstata metoda SSANOVA2, ktora rozdziela efekt geograficzny od sktadnika loso-
wego. Wykorzystujac ogolny model analizy wariancji SSANOVA Berzega, mozemy
objasni¢ wzgledna zmiane¢ warto$ci badanej cechy czynnikiem globalnym, regional-
nym i strukturalnym. Model ten jest modelem ekonometrycznym, ale niemajacym
charakteru przyczynowo-skutkowego:

yrit=a+/ji+}/r+(5ri+grit > (1)

gdzie:

¥,ir — zmienna objasniana w postaci tempa zmian zatrudnienia w r-tym woje-
wddztwie, i-tym zawodzie i t-czasie,

a — parametr wzrostu catkowitego,

B; — efekty catkowite wzrostu sektorowego,

y, + §,; — efekty konkurencyjnosci zawierajace specyficzne skladowe regionalne
(y, oraz §,; — skfadnik ujawnionej przewagi komparatywne;j),

&, — sktadnik losowy o zerowej wartosci oczekiwanej oraz strukturze elementéw
macierzy wariancji-kowariancji.

Zastosowanie takiego modelu umozliwia oszacowanie udzialu w dynamice zja-
wiska zmian zachodzacych w przekroju, regionach lub w calym systemie badanego
zjawiska. Dysponujac jednak odpowiednio duza liczbg obserwacji w wymiarze cza-
sowym, w celu przeprowadzenia analizy dekompozycji zmian przyrostow i temp
wzrostu wybranej zmiennej jednoczesnie w trzech wymiarach, tj. wg wojewodztw,
zawodow i w czasie, mozna zastosowac uogolnienia dynamizacji analizy przesu-
nie¢ udziatéw zwigzanej z mozliwo$ciami zastosowania wielowymiarowych danych
przestrzenno-czasowych. Rezygnujac z uwzglednienia skltadowych interakcyjnych
d,;, otrzymujemy uproszczony model Berzega:

yrit=a+ﬁi+yr+€rit’ (2)

ktérego aspekt dynamiczny, zaproponowany réowniez przez Knudsena, moze by¢
uzupelniony przez zréznicowanie statych efektoéw wymiaru czasowego. Podejscie
dynamiczne pozwala na otrzymywanie lepszych, bardziej wiarygodnych rezultatow,
ze wzgledu na lepsza alokacje wzrostu pomiedzy sktadowymi. Majac do dyspozycji

4 K. Berzeg, The empirical content of shift-share analysis, ,Journal of Regional Science” 1978, vol. 18;
K. Berzeg, A note on statistical approaches to shift-share analysis, ,,Journal of Regional Science” 1984, vol. 24/2.
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pie¢ przekrojow, do badania danych panelowych zastosowano zatem model Berzega®
W nastepujacej postaci:

yrit=a+ﬂi+rj+}/r+€rit’ (3)

gdzie:

7; - j-ty element przekroju (sektor) w podziale innym niz efekty catkowite wzro-
stu sektorowego.

Model panelowy (3) jest modelem jednoréwnaniowym, ktéry zdekomponowano
do ukfadu dziesi¢ciu réwnan pozornie niezaleznych (SUR - Seemingly Unrelated
Regressions), po jednym dla kazdego okresu danych z analizy. Metoda Zellnera za-
stosowana do estymacji facznej (Joint GLS - uogélniona wielowymiarowa MNK)
umozliwila oszacowanie tego modelu po natozeniu warunkéw pobocznych identycz-
nosci parametréw w kazdym z réwnan oraz uwzglednieniu heteroskedastycznosci
sktadnikéw losowych. Zastosowanie takiego modelu panelowego, tj. przekrojowo-
-czasowo-przestrzennego, w ktorym dynamika nie ma charakteru rekurencyjnego,
ale symulacyjnie uwzglednia zmiany w czasie, pozwala uzyska¢ oczekiwane wyniki
co do zmiany wplywu efektu zaréwno catkowitego, struktury, jak i konkurencyjnosci
regiondéw na zatrudnienie pracownikéw medycznych, poprzez pryzmat prowadzonej
restrukturyzacji w publicznym sektorze zdrowia. Model panelowy byt estymowany
na danych dotyczacych zatrudnienia w opiece zdrowotnej z lat 1999-2009 dla pie-
ciu grup zawodowych pracownikow (lekarze, stomatolodzy, farmaceuci, pielegniarki
i potozne) w ujgciu przekrojowym wojewodztw, z wykorzystaniem procedury mvr
w Pakiecie Soritec®. Oceny parametréw modelu sg srednimi arytmetycznymi z war-
tosci dla poszczegdlnych lat (tabela 1).

5 D.C. Knudsen, Shift-Share Analysis: further examination of models for the description of economic change,
,Socio-Economic Planning Sciences” 2000, vol. 34, s. 177-198; J. Suchecka, A. Zéttaszek, Zastosowanie pa-
nelowego modelu przesuniec¢ udziatow Berzega w analizie wydatkow na ochrong zdrowia, w: Ochrona zdrowia
na $wiecie, red. K. Ry¢, Z. Skrzypczak, Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2011, s. 223-233.

6 E. Antczak, Analizy strukturalno-geograficzne, w: Ekonometria przestrzenna, Metody i modele analizy
danych przestrzennych, red. B. Suchecki, Wydawnictwo C.H. Beck, Warszawa 2010, s. 185-187.
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Tabela 1. Wyniki estymacji modelu panelowego (Berzega—Knudsena)
zatrudnienia pracownikéw medycznych wg pieciu grup zawodowych
i wojewoédztw w latach 1999-2009

Wyniki wedtug efektu
efekt (sektor/region) parametr wartoscé
globalny Polska o —-2,666
lekarze B1 0,036
% stomatolodzy Po -10,811
E farmaceuci L3 -8,628
2 pielegniarki Ba 0,192
v potozne s 5,483
dolnoslgskie 71 -2,037
kujawsko-pomorskie V2 -0,609
lubelskie V3 1,281
lubuskie Va4 -0,413
tédzkie V5 0,770
matopolskie 76 0,928
- mazowieckie V7 2,043
§ opolskie Vg -0,470
-% podkarpackie Y9 0,200
£ podlaskie Vo 20,159
pomorskie Y17 -0,341
Slaskie V12 0,160
Swietokrzyskie 713 -0,260
warminsko-mazurskie V14 -0,5632
wielkopolskie V15 0,769
zachodniopomorskie V16 -7,597

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie wynikéw oszacowania modelu.

Wyniki estymacji modelu moga wskazywa¢ na istotne zaleznosci pomiedzy
efektem globalnym a poszczegélnymi efektami, tj. strukturalnym i geograficznym.
Ogoélna tendencja zmian zatrudnienia w badanym okresie odpowiada za $rednio
-2,7% tempa spadku zatrudnienia dla kazdego wojewddztwa w badanej grupie pig-
ciu zawodow. Sytuacja taka jest zwigzana z prowadzona restrukturyzacja zatrudnie-
nia w opiece zdrowotnej.

Indywidualne efekty strukturalne w analizowanych latach wykazujg zréznicowa-
nie w zaleznosci od zawodéw. Minimalny wzrost tempa zatrudnienia odnotowano
w przypadku lekarzy (0,04%) i pielegniarek (0,19%), a znacznie wigkszy wzrost
tempa zatrudnienia we wszystkich wojewddztwach w przypadku potoznych (5,48%).
Znaczny spadek tempa zatrudnienia stomatologéw (-10,81%) i farmaceutéw
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(-8,53%) we wszystkich wojewoddztwach w Polsce zwigzany byl z tym, ze w ostat-
nich latach duzg czg¢s¢ ustug opieki zdrowotnej przejat sektor prywatny.

Struktura zatrudnienia zmienia si¢ w czasie i przestrzeni, determinujgc catkowity
efekt strukturalny, ktory w poszczegdlnych latach zmienial si¢ w zaleznosci od in-
tensywnosci dzialan restrukturyzacyjnych (tabela 2).

Tabela 2. Catkowite efekty strukturalne przekroju w latach 1999-2009

Lata 1999/ | 2000/ | 2001/ | 2002/ | 2003/ | 2004/ | 2005/ | 2006/ | 2007/ | 2008/
Wojewoédztwa 2000 2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
Dolnoslaskie 2,87 |-3,55| 0,60|-4,08(-3,35(-1,07|-3,33|-0,73|-3,67| 0,59
Kujawsko-pomorskie | -3,35|-2,90(-2,78 |-4,04|-3,58 |-5,17 |-1,95|-1,30 (-0,73| 0,10
Lubelskie 0,49 [-3,61|-1,04|-2,96|-3,21|-2,30 2,46 0,17[-1,22| 0,52
Lubuskie 3,58 |-2,21|-1,49|-2,78|-0,93|-0,93|-2,66 |-13,5|-0,99|-1,33
t6dzkie —2,71|-3,08| 1,43|-2,90(-3,30[-1,66|-1,43|-1,42| 1,21|-1,68
Matopolskie 5,60 3,10 |-1,91 |-3,44|-2,27|-2,38|-0,65|-1,61|-0,70| 2,64
Mazowieckie 3,97 |-2,36|-1,82|-3,23|-2,88|-2,71|-0,65|-0,90 |-1,03| 0,47
Opolskie 3,51 |-2,91|-2,75|-2,85|-4,64|-3,06|-2,21| 0,82] 0,63]-0,42
Podkarpackie —2,93[-3,16|-1,68|-3,37|-1,07|-0,82|-1,31| 0,43|-1,50|-2,77
Podlaskie -3,13[-3,11|-1,40|-3,49| 2,92|-1,56|-2,89| 0,01|-0,08| 0,20
Pomorskie —3,43|-2,83] 1,87|-343|-7,29|-353|-2,31|-0,12|-2,21] 0,00
Slaskie 3,37 |-2,51|-0,57 |-1,71 |-2,55 | 2,36 |-1,89 |-1,31 |-1,05 | 0,50
Swigtokrzyskie —2,06|-2,38|-2,32|-4,12|-2,62|-1,94| 3,88 1,25|-2,46|-0,06
Vr\f;:l'rr;i'f: 2,29 -3,06 [-1,00 [-2,36 |-0,85 [-2,00 (2,34 | 1,12|-1,19| 0,62
Wielkopolskie -3,24|-2,24|-1,08|-2,45| 0,31|-3,00(-263| 0,99|-0,52|-0,98
iiﬁ:‘gi'l‘('lz -3,35 5,51 |-3,80 | -2,32| 2,85 |~1,73 | -2,06 |-1,03 | 1,66 | 1,09

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Pie¢ wojewddztw wykazalo ujemne efekty strukturalne w calym badanym okresie,
co wynika z prowadzonej restrukturyzacji zatrudnienia. W pierwszym okresie analizy
najwieksze spadki tempa zmian wynikajace ze struktury odnotowano w wojewddz-
twach: malopolskim, mazowieckim, lubuskim, §lagskim i zachodniopomorskim. Wy-
réznione w tabeli efekty dodatnie pokazuja, ze calkowite tempo zmian zatrudnienia
w ostatnich latach analizy procesu restrukturyzacji zmienilto w kilku wojewddztwach
tendencje spadkowa zatrudnienia na niewielki wzrost.

Graficzna prezentacja efektow regionalnych (rysunek 5) pokazuje, ze najsilniej-
szy dodatni efekt geograficzny wystapil w wojewddztwie mazowieckim (2,04%),
nieco mniejszy w wojewodztwach lubelskim i malopolskim. Najmniejszy wzrost
wystapit w wojewodztwie $laskim (0,16%), najmniejszy niekorzystny wplyw zas

97



Danuta Rozpedowska-Matraszek

w wojewodztwie podlaskim (-0,16%). Wojewodztwo zachodniopomorskie charak-
teryzuje najwiekszy spadek (-7,6%).
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Rysunek 5. Efekty regionalne modelu Berzega wg wojewodztw

Zrédto: opracowanie wlasne.

Czynnik geograficzny jest zréznicowany co do kierunku i sily oddzialywania,
chociaz odnotowano wojewodztwa o zblizonym efekcie przestrzennym. Efekt glo-
balny wskazuje na ogolna tendencje spadkows zatrudnienia w opiece zdrowotnej we
wszystkich wojewddztwach.

5. Podsumowanie

Gléwnymi celami programéw restrukturyzacji w ochronie zdrowia byto: dosto-
sowanie jednostek ochrony zdrowia do wymogéw tworzonego rynku $wiadczen
zdrowotnych, racjonalizacja kosztéw udzielanych swiadczen zdrowotnych, a przede
wszystkim poprawa dostepnosci i jako$ci $wiadczen zdrowotnych. Stad zmiany w po-
ziomie i strukturze zatrudnienia personelu medycznego sa niezwykle waznym efek-
tem wdrazania planoéw reformy opieki zdrowotnej. Restrukturyzacja zatrudnienia
przyczynita si¢ (chociaz w niewielkim stopniu) do alokacji zasobéw ludzkich oraz
spowodowala pozytywne zmiany w wysokos$ci wynagrodzenia pracownikow zatrud-
nionych w systemie opieki zdrowotne;.

W niniejszym artykule przedstawiono wyniki badan zmian strukturalnych za-
trudnienia personelu medycznego w opiece zdrowotnej 16 wojewddztw w latach
1999-2009. Do badan tych jako narzedzie zastosowano panelowy model SSANOVA.
Wykorzystanie takiego modelu do analizy wielowymiarowych danych przestrzenno-
-czasowych pozwolito na zdynamizowanie jej, gdyz byt estymowany model dla 11
lat (okresow) i pieciu grup zawodowych pracownikéw opieki zdrowotnej oraz 16
wojewddztw w latach 1999-2009. Na podstawie oszacowanych parametréw modelu
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oceniono wplyw na wzrost poziomu regionalnego zatrudnienia personelu medycz-
nego nastepujacych czynnikéw: zmian strukturalnych w wojewodztwach, zmian
geograficznych — konkurencyjnosci, a takze interakcji przestrzennych (sasiedztwa).

Bibliografia
Antczak E., Analizy strukturalno-geograficzne, w: Ekonometria przestrzenna, Metody i mo-

dele analizy danych przestrzennych, red. B. Suchecki, Wydawnictwo C.H. Beck, War-
szawa 2010.

Berzeg K., A note on statistical approaches to shift-share analysis, ,,Journal of Regional Science”
1984, vol. 24/2.

Berzeg K., The empirical content of shift-share analysis, ,Journal of Regional Science” 1978,
vol. 18.

Karkowski T., Restrukturyzacja szpitali, Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2010.

Knudsen D.C., Shift-Share Analysis: further examination of models for the description of eco-
nomic change, ,,Socio-Economic Planning Sciences” 2000, vol. 34, s. 177-198.

Suchecka J., Zéttaszek A., Zastosowanie panelowego modelu przesunig¢ udziatéw Berzega
w analizie wydatkow na ochrong zdrowia, w: Ochrona zdrowia na swiecie, red. K. Ry¢,
Z. Skrzypczak, Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2011.

Summary

The SSANOVA panel model applied to assess the impact
of sector and regional diversification effects on employment
restructuring in health care in Poland from 1999 to 2009

The objective of the study is to examine the impact of restructuring carried out
in health care on the employment level in the public sector in provinces as compa-
red with the structure of employment in Poland. Statistical data used in the analy-
sis come from information contained in the Statistical Bulletins of the Ministry of
Health and a publication entitled “Basic Health Care Data for 1999-2010".

Numerous economic variables show considerable sensitivity to changes in struc-
ture diversification. The SSANOVA panel model was used as a tool to examine struc-
tural changes in social and economic phenomena occurring in the health care system
geographically and in a specific period of time. Such a model applied to analyse mul-
tidimensional spatial and temporal data allowed to make the analysis more dynamic
because a model for eleven years (periods), five professional groups of health care em-
ployees, and sixteen provinces was estimated from 1999 to 2009. Based on estimated
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parameters of the model, it was possible to evaluate the impact of structural changes
in provinces, geographical changes — in competitiveness, and also spatial interac-
tions (proximity) on an increase in the regional employment of medical personnel.
Keywords: employment, health care, SSANOVA panel
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