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Streszczenie: Celem artykutu jest okreslenie zréznicowania regionalnego dostepno-
$ci do ustug medycznych w Polsce w latach 2006-2015. Jako zmienna do badan przy-
jeto wskaznik dostepnosci mierzony liczba personelu medycznego przypadajacego na
10 tys. mieszkancow w uktadzie powiatow. W badaniach zastosowano metode auto-
korelacji przestrzennej, ktéra pozwala wyodrebni¢ obszary (klastry) powiatéw o po-
dobnych wartosciach badanego zjawiska oraz ukazuje wptyw sasiedztwa i zaleznosci
przestrzennych wystepujacych pomigdzy sasiadujacymi powiatami.

Stowa kluczowe: wskaznik dostepnosci do ushug medycznych, autokorelacja prze-
strzenna, powiaty, Polska

Wprowadzenie

Jako$¢ zycia stanowi podstawowa kategorie rozwoju spoteczno-gospodarczego.
Strategiczne cele rozwojowe dotycza wlasnie zapewnienia wysokiej jakosci zycia
mieszkancom okreslonych regionéw. Z uwagi na wieloaspektowosé tego pojecia,
ktére ma wymiar ekonomiczny, spoleczny, psychologiczny, Srodowiskowy, w ba-
daniach jakosci zycia wykorzystywane sa obiektywne wskazniki ilosciowe i jako-
sciowe, rzeczowe i wartoSciowe (poziom i jakos$¢ zycia) oraz subiektywne (tzw.
poczucie jakosci zycia). Najczesciej jakos¢ zycia odnosi si¢ ogdlnie do stopnia za-
spokojenia potrzeb ludnosci.

Wsrdd wielu kategorii potrzeb, bardzo wysoko usytuowanych w hierarchii war-
tosci cztowieka, szczegdlna role pelni zdrowie. WHO definiuje zdrowie jako stan
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pelnego fizycznego, umystowego i spofecznego dobrostanu. Wedlug Lalonde'a
wystepuja cztery czynniki wptywajace na stan zdrowia czlowieka. Sg to: biologia,
srodowisko, styl zycia oraz opieka zdrowotna. Zatem zaspokajanie potrzeb zdro-
wotnych (ushugi zdrowotne) nie ogranicza si¢ tylko do opieki zdrowotnej i zwiaza-
nej z nig bezposrednio infrastruktury i kadry medycznej, ale obejmuje rowniez takie
dziatalnosci jak: ustugi spoteczne, ochrona srodowiska, ksztaltowanie prozdrowot-
nego stylu i warunkdw zycia.

Prawo do ochrony zdrowia traktowane jest jako jedno z praw obywatelskich.
Pakty Praw Czlowieka, ustalajac katalog tych praw, wymieniaja prawo do ochrony
zdrowia fizycznego i psychicznego®. Takze w polskiej konstytucji w art. 68 ust. 2,
zapisano prawo kazdego obywatela do ochrony zdrowia. ,,Obywatelom, niezaleznie
od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne zapewniaja rowny dostep do $wiad-
czen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych™. Co wazne nie
jakos¢, kompleksowos¢ czy cigglosé udzielania $wiadczen, a wlasnie rowny dostep
do systemu ochrony zdrowia zostal zawarty jako prawo konstytucyjne kazdego Po-
laka. W 2017 r. rozpoczeta si¢ kolejna reforma systemu ochrony zdrowia, w wyniku,
ktdérej dotychczasowe powszechne ubezpieczenia zdrowotne (finansowanie ubez-
pieczeniowe) zastapione beda, finansowana z budzetu panstwa, zasada powszech-
nego zabezpieczenia prawa do $wiadczen dla wszystkich potrzebujacych rezyden-
tow (obywateli RP stale zamieszkatych w Polsce i innych majacych legalne prawo
pobytu w Polsce), co uznawane jest wlasnie jako realizacja konstytucyjnego prawa
rownego dostepu do $wiadczen zdrowotnych. Jednak zasada rownej dostgpnosci in-
dywidualnej do ustug zdrowotnych nie jest zapewniona w odniesieniu do dostepno-
$ci regionalnej, gdzie w poszczegodlnych regionach kraju obserwuje si¢ silne zréz-
nicowanie wskaznikow dostepnosci do infrastruktury zdrowia i kadry medycznej.

Celem niniejszego artykutu jest okreslenie zroznicowania regionalnego dostep-
nosci do ustug medycznych w Polsce w latach 2006-2015, stanowiacej jeden ze
wskaznikow jakosci zycia mieszkancow. Jak pokazujg statystyki GUS, o ile poli-
tyka zdrowotna i system stuzby zdrowia majg wymiar ogdlnokrajowy, to juz stan
zdrowia i dostepnos¢ do $wiadczen medycznych ma charakter regionalny. Jako
zmienng do badan przyjeto wskaznik dostepnosci mierzony liczba personelu me-
dycznego przypadajacego na 10 tys. mieszkancow w uktadzie powiatéw. Do perso-
nelu medycznego zaliczono lekarzy, dentystow i pielegniarki, ktérzy pracowali
w zaktadach opieki zdrowotnej, mieli swoje praktyki (dane na podstawie sprawoz-
dan MZ-88). Dane nie obejmuja jednostek, ktorych wihascicielami sa MON, MSWiA
oraz 0sob pracujacych na uczelniach wyzszych. Zakres badan obejmowat lata 2006-
-2015. Obliczenia dokonano w programie GeoDa.

2 M. Lalonde, 4 New Perspective on the Canadians. Working Document, Minister of National Health

and Welfare, Ontario 1974.

G. Magnuszewska-Otulak, Wybrane problemy polityki zdrowotnej w Polsce, ,,Problemy Polityki Spo-
tecznej PAN™ 2013, nr 21, s. 85-107.

Konstytucja Rzeczpospolitej Polski z dnia 2 kwietnia 1997 r., http://www.sejm.gov.pl/prawo/konst/pol-
ski/kon1.htm, (18.04.2017).
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1. Metody badan

Autokorelacja przestrzenna jest to korelacja pomiedzy wartosciami tej samej zmien-
nej w roznych punktach przestrzeni. Podobnym wariantem korelacji jest autokore-
lacja w czasie, gdzie warto$¢ obserwacji zmiennej zalezy od obserwacji wczesniej-
szych’. Autokorelacja w czasie ma charakter jednokierunkowy, podczas gdy auto-
korelacja przestrzenna jest wielokierunkowa. Szczegdtowy przeglad zagadnien
zwigzanych z modelowaniem autokorelacji przestrzennej jak i zrodtami tego pojecia
znajduje si¢ w pracach Anselina® i Getisa’. Autokorelacja przestrzenna na ogot jest
definiowana jako wplyw procesu lub zjawiska w jednym punkcie/punktach prze-
strzeni na przebieg tego procesu lub zjawiska w innym punkcie przestrzeni. Zgodnie
z Pierwszym Prawem Geografii sformutowanym przez Toblera®, takie oddziatywa-
nie maleje wraz z odlegloscig pomiedzy punktami. Konsekwencja zaleznosci prze-
strzennej jest korelacja pomiedzy wartosciami obserwacji jednej zmiennej w roz-
nych punktach przestrzeni. Wedtug Bivanda® autokorelacja ma miejsce wowczas,
gdy wystepowanie jednego zjawiska w jednej jednostce przestrzennej powoduje
zwigkszenie albo zmniejszenie prawdopodobienstwa wystapienia danego zjawiska
w jednostkach sasiednich. Autokorelacja przestrzenna okresla stopien zwigzku war-
tosci zmiennej dla danej jednostki przestrzennej z wartoscia tej samej zmiennej
w innej jednostce (lokalizacji).

Najbardziej znanymi miernikami autokorelacji przestrzennej sa: wspolezynnik
autokorelacji / Morana, oraz wspotczynnik C Geary’ego. W niniejszej pracy wyko-
rzystano wspotczynnik Morana, dlatego zostanie on teraz pokrotce przedstawiony.
Wspdtezynnik ten jest zdefiniowany nastepujaco’®:

Zn:Zn:CU (xi N ;Xx‘f - )_C)

n i=1 j=1

] = N s

VS

i=1

gdzie: n oznacza liczbe jednostek przestrzennych, ¢; oznacza elementy macierzy
bezposredniego sasiedztwa C, sy oznacza sume elementow macierzy C, x; oznacza
jednostki obserwacji.

Warto$ci wspolezynnika Morana majg okreslong interpretacje, pozwalajac okre-
sli¢ stopien autokorelacji przestrzennej. Jezeli wartos¢ wspotczynnika / Morana jest

5 D. A. Griffith, Spatial Autocorrelation and Spatial Filtering, Springer, Berlin-Heidelberg, 2003.

S L. Anselin, Spatial Econometrics: Methods and Models, Kluwer, Dordrecht, 1988.

7 A. Getis, Reflections on spatial autocorrelation, ,,Regional Science and Urban Economics” 2007, vol.
37, p. 491-496.

W. Tobler, 4 computer movie simulating urban growth in the Detroit region, ,,Economic Geography”
1970, vol. 46, issue 2, p. 234-240.

R. Bivand, Autokorelacja przestrzenna a metody analizy statystycznej w geografii, |w:| Analiza regresji
w geografii, 7. Chojnicki (red.), PWN. Poznan, 1980, s. 23-38.

10 P.A.P. Moran, Notes on continuous stochastic phenomena, ,,Biometrika” 1950, nr 37, s. 17-23.
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1
n—1
nym wypadku o ujemnej autokorelacji przestrzennej. Dla wartosci zblizonych do

wieksza od — , to mowimy o dodatniej autokorelacji przestrzennej, w przeciw-

——1 przyjmuje si¢, ze rozklad wartosci zmiennej x w przestrzeni jest losowy.
n—

a) b)

Rycina 1. Autokorelacja przestrzenna: a) dodatnia /=0,33, b) randomizacja /=0,
¢) ujemna /=-0,30.

Zrodto: T. Kossowski. Metody i modele ekonometrii przestrzennej, [w:| GIS — platforma integracyjna
geografii, 7. Zwolinski (red.), Bogucki Wydawnictwo Naukowe, Poznan, 2009, s.145-165

Testowanie istotnosci wspdlczynnika autokorelacji przestrzennej / Morana od-
bywa sie za pomoc3 testu Z (I ):

2(1)= 1-E(I)

,/Vari[i’

1
w ktérym E(I ) = ——1 . Statystyka Z ([ ) ma rozklad asymptotycznie normalny.
n —

Zbieznos¢ rozktadu powyzszej statystyki do rozktadu normalnego jest dos¢ po-
wolna. W praktyce najczesciej nie korzysta sie z doktadnego rozktadu statystyki,
lecz wykorzystuje si¢ test permutacyjny. Wyliczane dla kazdej permutacji wspot-
czynniki autokorelacji przestrzennej sa wykorzystywane do wygenerowania roz-

ktadu empirycznego statystyki Z([ )“. Zastosowanie miary autokorelacji prze-

strzennej / Morana pozwala na wykrycie zaleznosci przestrzennej w badanym ob-
szarze. Wspolczynnik ten ma charakter globalny, ktory syntetycznie charakteryzuje

U Jbidem.
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autokorelacje przestrzenng. Miary te jednak nie sg wrazliwe na wystgpowanie lo-
kalnych zaburzen wzorca autokorelacji przestrzennej i nie zawierajg w sobie infor-
macji o stopniu niestabilno$ci wzorca autokorelacji przestrzennej w badanych jed-
nostkach. W tym celu wykorzystuje si¢ statystyki lokalne, ktorych wartosci sa wy-
liczane dla kazdej jednostki przestrzennej. Dzigki temu mozliwe jest okreslenie, czy
region jest otoczony przez sasiadow o wysokich badz niskich wartosciach badane;j
zmiennej. Najczesciej takie badania prowadzi si¢ w oparciu o Local Indicators of
Spatial Association (LISA), ktore zostaly zaproponowane przez Anselina'?. Jednym
z nich jest lokalna statystyka Morana /;, ktéra pozwala identyfikowa¢ efekty aglo-
meracyjne oraz pokazuje klastry wysokich i niskich wartosci'®. Mozna dzieki temu
wyodrebnié¢ tzw. Hot Spots, czyli obszary wysokich wartosci badanej zmiennej, oto-
czonych przez obszary o podobnych wartosciach tej zmiennej, badz analogicznie
postapi¢ dla koncentracji niskich wartosci.
Statystyka lokalna Morana jest wyliczana wg formuly:

n
I = Z,ZWU.ZJ ,
j=1

gdzie: z;, z; s3 odchyleniami od $redniej. Statystyka lokalna Morana ma rozklad
w przyblizeniu normalny, ale czgsto wystepuja problemy z ustaleniem doktadnego
rozktadu. Jednostki o istotnych statystycznie wartoSciach /; pozwalaja na ustalenie
klastrow o niskich (LL) lub wysokich (HH) wartosciach badanej zmiennej, tj. przy-
pisania do Hot albo Cold Spotéw'*. Mozna wyznaczy¢ rowniez dwa typy obserwacji
odstajacych: Low-High (LH) i High-Low (HL). Koncowym wynikiem analizy
LISA jest wykreslenie map klastrow i obserwacji odstajacych, co zostato zrealizo-
wane w tej pracy.

2. Wyniki badan

Na dostepnosé ustug zdrowotnych, zarowno z zakresu podstawowej, jak i specjali-
stycznej opieki medycznej wpltywa przede wszystkim liczba zasobow ludzkich
i rzeczowych (kadra medyczna i infrastruktura). Brak tych zasobow moze stanowi¢
przyczyne niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych mieszkancow regionu. Szczegol-
nym problemem w sprawnym funkcjonowaniu systemu ochrony zdrowia jest teryto-
rialne zr6znicowanie w rozmieszczeniu placowek, infrastruktury i kadry medyczne;j.
Zasoby kadry medycznej w Polsce zwickszaly si¢ sukcesywnie w latach powo-
jennych do 1990 r. (wyk. 1). W nastepnych latach utrzymywaly si¢ na statym
poziomie z wyraznym spadkiem po 2004 r., co wigzato si¢ z migracjami zarobko-
wymi personelu medycznego do UE po otwarciu jej rynkow pracy dla Polski.

12 L. Anselin, Local Indicators of Spatial Association-LISA, ,,Geographical Analysis” 1995, vol. 27,
p. 93-115.

3 T. Kossowski. Metody i modele ekonometrii..., s. 145-165.

14 Jbidem.
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Wykres 1. Zasoby kadry medycznej na 10 tys. osob w Polsce w latach 1920-2015
Zrédto: Dane GUS.

Tabela 1. Wskazniki dostgpnosci do ustug medycznych w Polsce w latach 2006

12015
Wskazniki dostepnosci do
Wyszezegdlnienie lekarzy dentystow pielegniarek mpe ‘:;;2::1;0

2006 2015 2006 2015 2006 2015 2006 2015
dolnoslaskie 19,8 22,5 32 3,1 52,5 58,2 75,5 83,7
kujawsko-pomorskie 18.4 23.1 2.9 3.5 472 57.2 68.5 83.8
lubelskie 20,6 24.9 34 4,1 55,2 67,1 79,2 96,0
lubuskie 17,2 20,0 4,1 5.4 493 55,5 70,6 80,9
t6dzkie 23,8 26,8 4,2 35 50,6 58,4 78,6 88,7
matopolskie 22,1 22,7 3.8 4,0 50,0 63,6 76,0 90,4
mazowieckie 22.8 27,1 2,7 2,6 51,3 65,5 76,8 95,2
opolskie 16,2 19,5 3,1 2,9 442 64,9 63.5 87.3
podkarpackie 18,4 21,0 43 4,7 51,3 68,7 74,0 94,5
podlaskie 223 253 3.8 4,1 52,6 62,4 78,6 91,9
pomorskie 19,5 223 2,7 34 46,4 50,4 68,7 76,1
Slaskie 22,0 242 3.1 32 57,9 69,6 82,9 97.1
$wigtokrzyskie 20,3 232 2,7 3.7 52,0 68,1 75,0 95,0
warminsko-mazurskie 16,2 20,7 2.4 3,0 45,8 54,0 64,5 77,7
wielkopolskie 16,5 15,1 1.9 0,9 46,3 45,9 64,7 61,8
zachodniopomorskie 19,7 24,1 4.4 3,9 444 52,5 68,6 80,4
Polska 20,3 23,0 3,2 33 50,6 60,7 74,1 86,9

Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie danych GUS.

Dostepnos¢ do ustug medycznych mierzona liczbg personelu medycznego tj. leka-

rzy, dentystow i pielegniarek na 10 tys. os6b w ostatniej dekadzie wzrosta. W 2006 r.
wskaznik ten wynosit 74,1, a w2015 r. jego warto$¢ stanowita 86,9 (tab. 1). Najwickszy
wzrost odnotowano w grupie pielegniarek, natomiast najmniejszy dotyczyl kadry
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dentystycznej. Co charakterystyczne poziom tego wzrostu nie jest rownomierny
w poszczegdlnych regionach. Dla przyktadu w Wielkopolsce wskazniki dostepno-
$ci do kadry medycznej w ostatnich 10 latach zmniejszyly sig.

Liczba lekarzy i pielggniarek w odniesieniu do liczby ludnosci w Polsce jest
duzo nizsza niz przecietnie w krajach UE. W 2015 r. na 10 tys. mieszkancow przy-
padato zaledwie 23 lekarzy, 3,2 stomatologéw i 60,7 pielggniarek, co stanowito np.
jedynie potowe $redniej w krajach OECD. W Polsce wystepuje deficyt personelu
medycznego, zwlaszcza lekarzy i pielegniarek. Ze wzgledu na wzrost potrzeb zdro-
wotnych zwigzanych ze starzeniem si¢ spoleczenstwa oraz emigracje personelu me-
dycznego deficyt ten stale si¢ poglebia.

Cecha charakterystyczna jest dodatkowo dos¢ silne zroznicowanie przestrzenne
tych wskaznikéw w Polsce, co oznacza nierdwnomierng dostepnos¢ do ustug zdro-
wia (ryc. 2). Najwieksza dostepnoscia charakteryzuja sie wojewddztwa wschodniej
i srodkowej czescei kraju.

Lekarze na 10 tys. ludnosci Pielegniarki na 10 tys. ludnosci
<21 <24 <60 <70
[ . [ .
Rycina 2. Zréznicowanie regionalne kadry medycznej w Polsce w 2015 r.
Zro6dlo: Opracowano na podstawie danych GUS.

[ 9% 180 km
| SN E—

2006 2015

Wskaznik dostepu
<70,0 900< 0 B 180 km

Rycina 3. Dostepnos¢ do ushug medycznych w Polsce w latach 2006 1 2015
Zrodto: Opracowano na podstawie danych GUS.
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Zréznicowanie przestrzenne dostepnosci do ushug medycznych jest wyrazne
rowniez w skali powiatdéw (ryc. 3). Najlepsza dostepnosé¢ do ustug medycznych wy-
stepowata w powiatach grodzkich i powiatach potozonych w srodkowo-potudnio-
wej czesci Polski.

Uzupehieniem prowadzonej analizy jest zastosowanie metody autokorelacji prze-
strzennej w okresleniu stopnia dostepnosci do ushug zdrowotnych. Metoda autokore-
lacji przestrzennej pozwala wyodrebni¢ obszary (klastry) powiatéw o podobnych
wartosciach badanego zjawiska oraz ukazuje wplyw sasiedztwa i wystepujace zalez-
nosci przestrzenne pomigdzy sasiadujgcymi powiatami. W obliczeniach autokorelacji
przestrzennej wykorzystano macierz wag przestrzennych powstata w wyniku wier-
szowej standaryzacji macierzy sasiedztwa. Jako kryterium sasiedztwa przyjeto zasade
czterech najblizszych sasiadow. Wybdr takiego kryterium jest uzasadniony faktem,
ze powiaty w Polsce posiadaja przecietnie okoto czterech sgsiadow. Tak zdefiniowana
macierz sasiedztwa, a w konsekwencji macierz wag przestrzennych sg niesyme-
tryczne. Wspolezynniki autokorelacji przestrzennej liczby dostepnego personelu me-
dycznego byly istotne statystycznie (na poziomie 0,05) i w badanych latach ich war-
tos¢ zmalala. Dla 2006 r. autokorelacja przestrzenna wynosita - 0,105764, natomiast
dla 2015 r. osiagneta poziom - 0,0564804. Wyniki te pokazuja wzrost autokorelacji
przestrzennej poziomu dostepnosci w okresie 2006-2015 w Polsce. Doktadne rozpo-
znanie lokalnych zaleznosci przestrzennych dokonano za pomoca analizy LISA,
w ktorej ponownie wykorzystano wierszowo standaryzowana macierz wag prze-
strzennych uwzgledniajaca 4 najblizszych sasiadow. Analizy dokonano dla lat 2006
i 2015. W przypadku dostepnosci do kadry medycznej mozna wyr6zni¢ niewielkie
skupiska przestrzenne (klastry) jednostek o podobnych wartosciach (ryc. 4).

2006 2015

ik
RN Typy zaleznosci:

| brak zaleznosci 0 % 180 km

- HH wysokie wartosci otoczone przez wysokie

‘ LL niskie wartosci otoczone przez niskie

Rycina 4. Klastry przestrzenne niskiego i wysokiego dostepu do ustug medycznych
w Polsce w latach 2006 1 2015 zidentyfikowane metodg LISA
Zrodto: Opracowano na podstawie danych GUS.

248



W 2006 r. wystepuje pie¢ zwartych homogeniczne obszaréw o wysokich warto-
sciach w powiatach zlokalizowanych w wojewddztwach: matopolskim, dolnosla-
skim, wielkopolskim, 16dzkim i lubelskim. Klastry obszaroéw o niskich wartos$ciach
typu LL sa podobnie spdjnie przestrzennie jak klastry typu HH i wystepuja w wo-
jewddztwach kujawsko-pomorskim i warminsko-mazurskim. Pozostate klastry sa
zdecydowanie mniejsze i wystepuja w wojewodztwach: wielkopolskim i zachod-
niopomorskim. W strukturze tych klastréw nie ma tzw. jednostek odstajacych
(outliersow). W 2015 r. w stosunku do 2006 r. nastgpito zmniejszenie zwartych ho-
mogenicznie obszaréw o wysokich wartosciach. Analiza koncentracji przestrzennej
dostepnosci do ustug medycznych potwierdza ksztalt zasiegdw wokot powiatow
grodzkich: Poznan, 1.6dz, Lublin, Krakow.

Podsumowanie

Stosowanie metody autokorelacji przestrzennej pozwala spojrze¢ na badane zjawi-
sko w aspekcie przestrzennym i stanowi z jednej strony istotne uzupehienie prowa-
dzonych analiz, a z drugiej potwierdzenie innymi metodami statystycznymi uzyska-
nych wynikow. Pozyskane informacje o zaleznosciach przestrzennych charaktery-
zuja rodzaj i site powigzan przestrzennych. Umozliwiaja pelniejsze niz tradycyjne
miary, okreslenie zwigzkow i zaleznosci pomiedzy jednostkami terytorialnymi.
Znajomos¢ i zrozumienie struktur przestrzennych pozwala na tratniejsze przewidy-
wanie zmian w rownym dostepie do ustug medycznych na etapie planowania zaso-
bow kadry medycznej. Szczegdlng cecha autokorelacji przestrzennej jest wykorzy-
stanie jej do analizy zmian w strukturze przestrzennej w aspekcie rozwazan nad
konwergencja oraz dywergencja rozwoju. Wyznaczona na podstawie statystyki glo-
balnej / Morana autokorelacja przestrzenna pozwolita zrealizowa¢ cel pracy. Tym
samym uzyskano odpowiedz na pytanie: ,,Czy istnieje zaleznos¢ pomigdzy powia-
towymi zasobami kadry medycznej a ich rozmieszczeniem w Polsce?”. Analiza
uzyskanych wynikow pozwala jednoznacznie stwierdzi¢, iz wystepuje niezbyt silna
ujemna autokorelacja przestrzenna, oznacza to, ze rozmieszczenie powiatow pod
wzgledem dostepnosci do ustug medycznych jest bardziej zréznicowane. Analiza
zjawisk za pomoca statystyk przestrzennych moze wspomagac identyfikacje obsza-
row, ktore charakteryzuja si¢ podobnymi lub odmiennymi wartosciami badanych
zmiennych, co umozliwia monitorowanie i kontrole zjawiska.
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Abstract

Analysis of regional differences in the access to medical health
care from 2006 to 2015 in Poland

The aim of the article is to characterize the regional differences in the access to med-
ical health care in Poland from 2006 to 2015. The access rate, which was measured
by the number of medical staff per 10,000 inhabitants, was adopted as a variable
in this research. The method of spatial autocorrelation which allows to separate the
poviat areas (clusters) with a similar results concerning the subject in question was
used as well. This method also shows the impact of neighbourhood and spatial de-
pendencies occurring among adjoining poviats.

Keywords: the access rate to medical care, spatial autocorrelation, poviats, Poland
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