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POLITYKA SPOJNOSCI NA RZECZ OCHRONY ZDROWIA
A PROBLEM NIEROWNOSCI W ZDROWIU W POLSCE —
UJECIE REGIONALNE

Streszczenie

W niniejszym opracowaniu zostala podjeta préba zidentyfikowania trendéw w zakresie nieréwnosci
terytorialnych (na poziomie NUTS 2), dotyczacych stanu zdrowia w Polsce w odniesieniu do polityki
spojnosci i jej gtéwnych instrumentéw. Ze wzgledu na dominujaca pozycje regionéw jako podmiotow
polityki gospodarczej, badania regionalne wydaja si¢ szczegélnie istotne. Do oceny istniejacych tendencji
terytorialnego zrdznicowania stanu zdrowia zostala zastosowana analiza konwergencii. Jak wynika z prze-
prowadzonych analiz, nadal nie wystepuje miedzywojewddzka konwergencja przecigtnego trwania Zycia.
Obserwowany jest proces dywergencji oczekiwanej dtugosci zycia kobiet i mezczyzn niezaleznie od miej-
sca zamieszkania (ogétem) oraz kobiet i mezczyzn w miastach, wskazujacy na poglebiajace si¢ nieréw-
nosci pomiedzy wojewddztwami. Regionalne zréznicowanie trwania Zycia na wsiach na przestrzeni lat
1995-2013 nie ulegto zasadniczym zmianom — nie mozna wykaza¢ wystepowania sigma-konwergencji.
Nie mozna takze wnioskowa¢ o sigma-dywergencji. Uzyskane wyniki nie pozwalaja na jednoznaczna oceng
skutecznosci polityki spéjnosci w tym zakresie. Poglebione badania wymagaja analiz innych wskaZznikow
stanu zdrowia, zwlaszcza obserwacji trendéw umieralnosci.

Stowa kluczowe: nieréwnosci w zdrowiu, polityka sp6jnosci, analiza konwergencji, oczekiwana dtugosé
zycia

COHESION POLICY FOR HEALTH PROTECTION AND HEALTH INEQUALITIES:
A REGIONAL APPROACH

Summary

The paper is an attempt to identify trends in territorial health inequalities (at NUTS 2 level) in Poland
in the context of cohesion policy and its main instruments. The research tool used is convergence anal-
ysis. Because regions play a central role in economic policy, regional research seems particularly signifi-
cant. The conducted analysis has shown that no interregional convergence with regard to average life
expectancy has been observed as yet. The life expectancy of males and females diverges regardless of
their place of residence (in total), as does the life expectancy of males and females living in urban areas,
which points to increasing inequalities among voivodeships. In rural areas, regional differences in life
expectancy did not change significantly between 1995 and 2013 — sigma-convergence cannot be detected.
No evidence of sigma-divergence has been obtained, either. The results do not allow for an unambiguous
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evaluation of how effective cohesion policies pursued in this area have been. An in-depth investigation
would require analyses of other health indicators, particularly mortality rates.

Key words: health inequalities, cohesion policy, convergence analysis, life expectancy
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1. Wstep

Wspieranie dzialati prowadzacych do ograniczenia nieréwnosci gospodatczych, spo-
tecznych 1 terytorialnych w zjednoczonej Europie stanowi gtéwny cel polityki sp6jno-
$ci Unii Europejskiej, realizowanej przy uzyciu znacznych §rodkéw. W wymiarze te-
rytorialnym wiodacym zadaniem jest zmniejszenie réznic pomiedzy krajami cztonkow-
skimi (sp6jnos¢ zewnetrzna) 1 pomiedzy regionami wewnatrz nich (sp6jnos¢ wewnet-
rzna).

Do czynnikéw warunkujacych rozwéj regionalny i konkurencyjnos¢ jest zaliczany
dobrostan zdrowotny, traktowany jako integralna czes¢ szeroko rozumianego kapita-
tu ludzkiego [Laskowska, 2012, s. 196-205]. W dobie szybko postepujacego procesu sta-
rzenia si¢ polskiego spoleczenistwa troska o sp6jnosé terytorialng wymaga, by ogélnej
poprawie stanu zdrowia towarzyszylo zmniejszenie jego regionalnych dysproporcji.
W redukeji nieréwnosci w zdrowiu poklada si¢ nadzieje na spadek skali ubdstwa [Policy
paper dla ochrony zdrowia. .., 2014, s. 3].

Od kiedy Polska stata si¢ beneficjentem polityki spéjnosci, korzysta ze srodkéw po-
chodzacych z funduszy strukturalnych i inwestycyjnych przeznaczonych na interwencje
w dziedzinie ochrony zdrowia. Fundusze unijne, ktore odgrywaja istotna role w finan-
sowaniu inwestycji w tym sektorze [Zarys sytemu ochrony zdrowia. . ., 2012 s. 109], powin-
ny m.in. prowadzi¢ do zmniejszenia nieréwnosci w zdrowiu w wymiarze terytorialnym,
bedacym jedna z gtéwnych zasad ich podziatu. Powstaje pytanie, czy fundusze przezna-
czane na ochrong zdrowia w ramach polityki spdjnosci sa skuteczne, tzn. czy przyczyniaja
si¢ do zmniejszenia nieréwnosci w zdrowiu? Adekwatne do potrzeb zdrowotnych wyko-
rzystanie funduszy europejskich stwarza szanse na réwnomierny rozwdj kapitatu ludz-
kiego w polskich regionach [Przestrzenny wymiar nierdwnosei. .., 2011, s. 38].

W niniejszym opracowaniu zostata podjeta proba zidentyfikowania trendéw w zakre-
sie nierdwnosci terytorialnych (na poziomie NUTS 2), dotyczacych stanu zdrowia w Pol-
sce, w odniesieniu do polityki spojnosci i jej gtéwnych instrumentow. Ze wzgledu na do-
minujaca pozycje regiondow jako podmiotéw polityki gospodarczej, badania regionalne
wydaja si¢ szczegdlnie istotne. Wymiar ten jest wazny z racji planowania infrastruktury
ochrony zdrowia.

Do oceny istniejacych tendencji terytorialnego zréznicowania stanu zdrowia zostata
zastosowana analiza konwergencji'. Ozywiona dyskusja w literaturze ekonomicznej

1'W badaniach nad zjawiskiem konwergencji pojeciowo rozréznia sie konwergencje wewnetrznga
(wewnatrzkrajowa) i konwergencje zewnetrzna (miedzykrajowa). Stanowiaca przedmiot rozwazan zawar-
tych w niniejszym artykule konwergencja wewnetrzna moze dotyczy¢ jednostek statystycznych NUTS 2
i NUTS 3 [Kusidet, 2013, s. 39].
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na temat procesu konwergenciji gospodarczej [Batro, Sala-1-Martin, 1991; Kusidet, 2013]
spowodowala wzrost zainteresowania metodologia jej pomiaru w wielu innych plasz-
czyznach zycia. Rosnie liczba badati empirycznych prowadzonych na $wiecie w dziedzinie
ochrony zdrowia, poruszajacych problematyke konwergencii wybranych wskaznikow
stanu zdrowia [Goli, Arokiasamy, 2014; Gichter, Theutl, 2011; Mackenbach, 2013;
Janssen, van den Hende, de Beer, van Wissen, 2016; Liang, Zhang, Huang, Schweitzer,
201¢].

W artykule zawarto analizy skoncentrowane na regionalnym (miedzywojewddzkim)
zréznicowaniu oczekiwanej dlugosci zycia w momencie narodzin z podzialem na ple¢
1 z uwzglednieniem miejsca zamieszkania (miasto — wie$). Badania konwergencji objety
lata 1995-2013. Dolny zakres czasowy jest najwczesniejszym okresem, dla ktérego moz-
na bylo prowadzi¢ w Polsce badania dla podziatu wojewddzkiego zgodnego z euro-
pejska klasyfikacja NUTS 2. Rok kofcowy byl ostatnim w perspektywie finansowej
2007-2013. W analizie wyodrebniono podokres zapoczatkowany wstapieniem Polski
w struktury Unii Europejskiej (2004-2013).

2. Fundusze europejskie dla sektora ochrony zdrowia i stan zdrowia
w perspektywie regionalnej

Unia Europejska wspiera inwestycje w dziedzinie zdrowia publicznego i opieki zdro-
wotnej dzigki europejskim funduszom strukturalnym i inwestycyjnym. Polityka spéjnos-
ci przede wszystkim jest realizowana dzigki dwom funduszom strukturalnym, a miano-
wicie: Europejskiemu Funduszowi Rozwoju Regionalnego (EFRR) oraz Europejskiemu
Funduszowi Spolecznemu (EES), stanowiacym instrumenty realizacji Narodowej Stra-
tegii Spojnosci. Europejski Fundusz Spoleczny, z ktérego srodkéw finansowych Pol-
ska korzysta od 2007 roku, jest podstawowym zZrédlem dofinansowania procesu pod-
noszenia kwalifikacji przez pracownikéw sektora ochrony zdrowia. Szczegdlna role we
wzmocnieniu spéjnosci gospodarczej 1 spotecznej, przy jednoczesnym zmniejszeniu dys-
proporcji regionalnych, odgrywa Europejski Fundusz Rozwoju Regionalnego. Reali-
zacja inwestycji finansowanych z tego funduszu nastapita juz w latach 2004-2000, a jed-
nym z celow dofinansowania bylo ograniczenie regionalnych dysproporcji w infrastruk-
turze zdrowotnej [Dubas-Jakdbezyk, 2014]. Fundusze unijne dla sektora ochrony zdro-
wia, przypadajace na ten okres, objely zaledwie 10% wszystkich srodkéw otrzymanych
w latach 2004-2013. Najwyzsze wsparcie z Europejskiego Funduszu Rozwoju Regional-
nego miato miejsce w latach 2007-2013, zdecydowanie przewyzszajac $rodki pocho-
dzace z Europejskiego Funduszu Spotecznego w tym samym okresie programowania
(wykres 1.).
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WYKRES 1.
Struktura liczby podpisanych umoéw i wartosci dofinansowan w ramach EFS
i EFRR, w okresie 2007-20132

Liczba podpisanych uméw Wartoé¢ dofinansowania dla sektora
ochrony zdrowia

4% 8%

BEFRR BEFRR

OEFS OEFS

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: [Mapa Dotagi UE).

W okresie programowania 2007-2013 podstawowe zZrédla finansowania inwestycji
infrastrukturalnych w ochronie zdrowia stanowily: Program Operacyjny Infrastruktura
i Srodowisko oraz regionalne programy operacyjne poszczegdlnych wojewodztw. W Prog-
ramie Operacyjnym Infrastruktura i Srodowisko wsparcie dla ochrony zdrowia zostato
przewidziane w ramach priorytetu: ,,Bezpieczefistwo zdrowotne i poprawa efektywnosci
systemu ochrony zdrowia”, ktérego celem ogdlnym bylto wspieranie utrzymania dobrego
poziomu zdrowia zasob6éw pracy. Natomiast regionalne programy operacyjne, opracowy-
wane indywidualnie przez wladze kazdego wojewodztwa, pozwalaly na wybér odmiennych
priorytetow w ramach programéw r6znych wojewodztw [Dubas-Jakobezyk, 2014, s. 231].

Zasadniczym celem funduszy skierowanych do systemu ochrony zdrowia jest m.in.
poprawa stanu zdrowia obywateli, prowadzaca do wzrostu liczby 0séb aktywnych za-
wodowo [Mazurek, 2010, s. 577]. Wsréd celéw szczegétowych mozna wymienié: po-
prawe jakosci uslug medycznych §wiadczonych przez wysokospecjalistyczne zaklady
opieki zdrowotnej, ograniczenie regionalnych dysproporciji w infrastrukturze zdrowot-
nej, poprawe jakosci 1 dostgpnosci do systemu ratownictwa medycznego, poprawe
jakosci lecznictwa specjalistycznego 1 wysokospecjalistycznego, zaréwno stacjonarne-
g0, jak i ambulatoryjnego [Departament Funduszy Europejskich Ministerstwa Zdrowia). Wpraw-
dzie, jak wynika z szeregu koncepcji porzadkujacych czynniki warunkujace stan zdro-
wia, z ktorych obecnie najbardziej wplywows jest model G. Dahlgrena i M. Whiteheada
[Dahlgren, Whitehead, 2007, s. 20], opieka zdrowotna jest tylko jednym z nich, lecz brak
dostepu do $wiadczen zdrowotnych niejednokrotnie moze stanowic o zagrozeniu zdrowia
1 zycia [Prgestrzenny wymiar nierdwnosei. .., 2011, s. 38]. Nier6wnosci statusu zdrowotnego

2 Udzialy zostaly wyznaczone na podstawie sumy dofinansowan Unii Europejskiej w ramach posz-
czegolnych funduszy, tzn. EFS i EFR, dla wszystkich wojewédztw.
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w znacznej mierze s pochodna nieréwnosci w dostepie do odpowiedniej jakosci $wiad-
czefi. Ocena skuteczno$ci dziatan podjetych na rzecz poprawy kondycji zdrowotnej
wymaga systematycznego monitorowania zmian kluczowych indykatoréw stanu zdrowia.
Za jeden z obiektywnych miernikéw kondycji zdrowotnej 1 podstawe wielu analiz nie-
réwnosci w zdrowiu uznaje si¢ dtugosé trwania zycia [Przestrgenny wymiar nierdwnosei. . .,
2011, s. 39].

W okresie finansowania 2007-2013 z Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalne-
go na ochrong zdrowia w Polsce przeznaczono 613 843 850 mln euro. Alokacje $rod-
kow z tego okresu programowania w podziale na wojewddztwa w zestawieniu z prze-
strzennym zréznicowaniem oczekiwanej dlugosci zycia i jej zmian w oktesie objetym od-
dziatywaniem polityki spéjnosci obrazuje tabela 1.

TABELA 1.
Alokacja $rodkow wspoélnotowych z EFRR dla sektora ochrony zdrowia
oraz oczekiwana dtugo$c¢ zycia i jej zmiany wedlug wojewodztw

Wojewédztwo | Srodki z EFRR na och- | Oczekiwana dtugo$é zycia w momencie
ron¢ zdrowia w okresie narodzin
2007-2013 (w euro) kobiety mezczyzni
ogotem | namiesz- | 2013 przyrost 2013 przyrost
kafica w okresie w okresie
2004-2013 2004-2013
(lata) (lata)

swietokrzyskie 50 806 509 40,22 81,5 12 72,8 1,9
lubelskie 53 460 000 24,89 81,6 21 72,7 2,7
warminsko-mazurskie | 35 096 261 24,31 80,8 1,7 71,9 2,2
zachodniopomorskie | 36 810 000 21,46 80,5 2,0 72,7 2,4
kujawsko-pomorskie | 42 333 938 20,26 80,5 1,8 72,9 2,3
podkarpackie 39 543 512 18,57 82,4 2,2 74,8 3,0
dolnoslaskie 52722 970 18,13 80,9 23 72,5 2,4
t6dzkie 41 060 341 16,40 80,1 1,6 70,7 1,6
podlaskie 19 000 000 15,94 82,3 2,2 73,2 2,0
pomorskie 35 402 630 15,38 81,2 1,8 74,1 2,7
wielkopolskie 52 620 000 15,15 80,6 1,7 73,5 2,7
lubuskie 13172194 12,91 80,1 1,5 72,2 21
opolskie 12 814 344 12,80 80,9 12 73,5 1,6
mazowieckie 61 240 953 11,48 81,6 1,7 734 24
malopolskie 30 001 198 8,91 82,0 1,7 74,8 2,8
$laskie 37759 000 8,23 80,1 1,7 72,4 2,2
Polska 613 843 850 17,81 81,1 1,9 73,1 2,4

Uwaga: wojewodztwa zostaly uporzadkowane ze wzgledu na wartos¢ srodkéw z EFRR na
mieszkanica (w porzadku malejacym).

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia: [Departament Fun-
duszy Europeiskich. . .| 1 danych GUS [Bank Danych Lokalnych (a)).
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Najwigcej, co do wartosci, ogdlem srodkéw unijnych w ramach funduszu EFRR
trafito do wojewddztw silnych gospodarczo ze stolicami w duzych aglomeracjach miejskich,
a mianowicie: mazowieckiego, dolnoslaskiego, wielkopolskiego. Wojewddztwo mazo-
wieckie — obok opolskiego 1 podkarpackiego — nalezato do wojewddztw, w ktérych w ok-
resie objetym polityka spéjnosci nastapita wyrazna poprawa dostepnosci lecznictwa szpi-
talnego, mierzona liczbg ludnosci przypadajacej na jedno 16zko szpitalne w szpitalach
ogolnych’. W wojewddztwie wielkopolskim natomiast dostepnosé §wiadczen mierzona
tym wskaznikiem uleglta pogorszeniu. Pokazne srodki zostaly réwniez przeznaczone dla
wojewodztw stabszych gospodarczo, tj. lubelskiego 1 $wictokrzyskiego. W relacji do
liczby ludnosci najwigkszymi beneficjentami srodkdéw wspolnotowych staly si¢ woje-
wodztwa: §wigtokrzyskie, lubelskie, warminisko-mazurskie, zachodniopomorskie i ku-
jawsko-pomorskie. W ujeciu ogélnym, w najmniejszym stopniu z funduszy skorzystaly
wojewodztwa: opolskie, lubuskie, podlaskie. W przeliczeniu na mieszkanca za§ — ma-
topolskie i slaskie. Dostepnos¢ §wiadczen szpitalnych w 2013 roku w wojewodztwach:
$laskim, podlaskim i opolskim byta nizsza niz przed rokiem 2004 [Bank Danych 1okal-
nych (b)].

Sytuacja zdrowotna, mierzona przecigtnym trwaniem zycia w Polsce, ulega systematycz-
nej poprawie, jednak wystepuje jej wyrazne zréznicowanie miedzywojewoddzkie. Od
wielu lat najkrécej Zyja kobiety 1 mezczyzni zamieszkujacy wojewodztwo todzkie.
W podobnej sytuaciji sa mieszkanki wojewddztwa §laskiego. Najwyzsza warto§¢ tego
wskaznika dla mezczyzn jest obserwowana w wojewddztwach: podkarpackim i mato-
polskim, dla kobiet — w podkarpackim i podlaskim.

Jak wynika z danych GUS [Bank Danych Lokalnych (c)], na przestrzeni lat 1995-2013
poszczegolne wojewddztwa cechowala rézna dynamika zmian stanu zdrowia. Do najniz-
szych w kraju nalezal przyrost oczekiwanej dtugosci zycia mezczyzn w wojewddztwach:
$wigtokrzyskim, §laskim 1 t6dzkim (okoto 4,5 roku). Najwyrazniejsze zmiany zaszly w wo-
jewddztwach: zachodniopomorskim 1 wielkopolskim (powyzej 6 lat). W analogicznym
okresie trwanie zycia kobiet w wojewddztwach dolnoslaskim i malopolskim uleglo
wydluzeniu o 5 lat. Niewiele nizszy (4,9 roku) przyrost oczekiwanej dtugosci zycia nastapit
w wojewddztwach: pomorskim i mazowieckim. W wojewddztwie warmirisko-mazurskim
dynamika zmian w latach 1995-2013 byla zdecydowanie nizsza. Natomiast w podokresie
2004-2013 najbardziej odczuwalne, pozytywne zmiany oczekiwanej dlugosci zycia mez-
czyzn zaobserwowano w wojewddztwie podkarpackim, oczekiwanej dtugosci zycia kobiet
w wojewodztwie dolnoslaskim. W wojewddztwach tych warto$é §rodkéw pomoco-
wych w przeliczeniu na mieszkanca przekraczala warto$¢ $rednig dla Polski, choé nie
nalezata do najwyzszych w kraju.

Zréznicowane tempo zmian (tabela 1.) spowodowalo, Ze ogdlnej poprawie stanu
zdrowla towarzyszyly narastajace nierdwnos$ci miedzywojewodzkie. W 2004 roku, kiedy
Polska wstepowata w struktury Unii Europejskiej, we wszystkich polskich wojewddztwach
oczekiwana dtugos$¢ zycia mezczyzn nie przekraczala 72 lat, kobiet — 80,3 lat, a mak-
symalna réznica pomiedzy wojewddztwami wynosita odpowiednio: 2,9 1 1,9 roku.

3 Przy ocenie dostepnosci Swiadczen szpitalnych w poszczegélnych wojewoédztwach nalezy bra¢ pod
uwage rowniez inne aspekty, np. mozliwo$¢ wyboru szpitala przez pacjenta czy tez wysokospecjalistyczny
charakter niektorych placowek [Zdrowie i ochrona zdrowia w 2013 roku, 2014, s. 74].
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7 majacym miejsce w okresie 2004-2013 wzrostem oczekiwanej dtugosci zycia miesz-
kanicow wszystkich wojewddztw wiazal si¢ wzrost nieréwnosci regionalnych. Maksy-
malna réznica oczekiwanej dtugosci zycia pomiedzy wojewddztwami w roku 2013 wy-
nosita okoto 4 lat dla mezczyzn i 2,3 roku dla kobiet.

Analiza zmian oczekiwanej dlugosci zycia w odniesieniu do srodkéw przeznaczo-
nych na ochrong zdrowia w ramach EFRR nie pozwala na sformutowanie jednoznacz-
nych wnioskéw. Istnieja bowiem wojewodztwa o stosunkowo niskim poziomie wspat-
cia na mieszkanca, w ktérych obserwowane zmiany naleza do najbardziej korzystnych
w kraju (np. wojewddztwo malopolskie z jednym z najwickszych w kraju przyrostem
oczekiwanej dlugosci zycia mezczyzn), a takze takie, w ktorych wysokie dofinansowanie
w postaci srodkéw EFRR nie przektada si¢ na réwnie wysoki przyrost oczekiwanej dtu-
gosci zycia (np.: $wietokrzyskie, warminsko-mazurskie). Mozna jednak zauwazy¢ pew-
ne prawidlowosci: w wojewddztwach o nizszym dofinansowaniu dla sektora ochrony
zdrowia (kwota na mieszkanca ponizej sredniej dla Polski) obserwowane zmiany trwania
zycia kobiet byly mniej korzystne niz w pozostatych rejonach. Wyjatek stanowi woje-
wodztwo podlaskie o relatywnie wysokim przyroscie oczekiwanej dtugosci zycia ko-
biet.

Na uwagg zasluguja utrzymujace si¢ réznice stanu zdrowia w miastach i na obszarach
wiejskich. Mieszkanki wsi na ogot zyja krocej niz mieszkanki miast. Réwniez przyrost
dlugosci zycia kobiet na wsiach w ostatnich latach byl nizszy niz w miastach. Sytuacja
mezczyzn byla podobna i niemal we wszystkich wojewddztwach mezczyzni mieszkajacy
w miastach Zyja, przeci¢tnie dtuzej niz mieszkanicy wsi (miasta — 73,5 roku, wies — 72,4 roku),
wyjatek stanowito wojewddztwo Slaskie. Ponadto, przyrost oczekiwanej dltugosci zy-
cia mezcezyzn w miastach byl wyzszy od obserwowanego na wsiach.

Regionalne zréznicowanie trwania zycia kobiet i mezczyzn w miastach i na wsiach
(0§ lewa) oraz jego zmian w okresie 2004-2013 (0§ prawa) obrazuja wykresy: 2.1 3.

Jak wynika z danych GUS, nastapil wyrazny wzrost zréznicowania miedzywojewddz-
kiego trwania zycia mezczyzn mieszkajacych w miastach. Maksymalna réznica pomiedzy
wojewodztwami wynosita 5,1 roku w 2013 roku, podczas gdy w 2004 roku byto to 3,4 roku,
aw 1995 roku — 3,6 roku. W stosunku do roku 2004 réwnoczednie nie ulegly redukeji mie-
dzywojewddzkie dysproporcje trwania zycia mezczyzn na wsiach. W 2013 roku réznica wy-
nosita 3,6 roku, w 2004 roku — 3,2 roku. Byly jednak nizsze niz w 1995 roku (4,5 roku).

Jednoczesnie wzrosty nieréwnosci w trwaniu zycia kobiet niezaleznie od miejsca za-
mieszkania. Dla kobiet w miastach réznica w 2013 roku wynosita 2,7 roku i przewyz-
szata t¢ z 2004 roku (2,3 roku) i 1995 roku (2 lata). Dla kobiet na wsiach byto to odpo-
wiednio: w 2013 roku — 2,8 roku, wobec 2,4 roku w 2004 roku i 2,9 roku w 1995 roku.

Odmienna sytuacja w miastach i na wsiach — szczegdélnie mezczyzn — rodzi ko-
nieczno$¢ prowadzenia dalszych analiz migdzywojewddzkiego zrdznicowania trwania
zycia z uwzglednieniem plci i klasy miejscowosci zamieszkania. Na pelna analize wy-
stepujacych tendencji, umozliwiajaca oceng systematycznych zmian w okresie 1995-2013,
pozwala analiza konwergencji ujmujaca wszystkie badane okresy.
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WYKRES 2.
Trwanie Zycia kobiet w miastach i na wsiach w 2013 roku oraz jego przyrost

w okresie 2004-2013, wedlug wojewodztw

83,0 1 - 3,0
82,0 A - 25
81,0 N L 4 20
80,0 - ' ’ i L 15
79,0 L 1,0
780 - i L 05
77,0 A + 0,0
R T e
FEFFFF LIS FE L PSS
S TP IO TS ST T
CFFPFIFFTF SIS S S
Q\)% O’Q $ \{y R S RAlEE) {((}O Oﬁ ({y‘b OQ
s S SE S
;\ S$ >
S S
L ¥
B kobicty-miasta 1 kobiety-wies§
e kobiety-miasta (przyrost) e kobicty-wies (przyrost)
Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych GUS: [Bank Danych Lokalnych (a)).
WYKRES 3.

Trwanie Zycia me¢zczyzn w miastach i na wsiach w 2013 roku oraz jego przy-

rost w okresie 2004-2013, wedtug wojewodztw
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Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych GUS: [Bank Danyoh Lokalnych (a)).
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3. Konwergencja czy dywergencja oczekiwanej dtugosci zycia?

Zainteresowanie metodologia analizy konwergencji w dziedzinach, takich jak de-
mogtrafia czy zdrowie publiczne wzigto swdj poczatek w literaturze ekonomicznej po-
$wigconej konwergencji dochodowej. Analiza konwergencji umozliwia zbadanie upo-
dabniania si¢ badanych zmiennych (zjawisk) w dwoch ujeciach, okreslanych mianem
sigma-konwergencji i beta-konwergencji. Beta-konwergencja oznacza ,,doganianie”
(cateh-up effect), a jej analiza koncentruje si¢ na badaniu zaleznosci miedzy sredniookre-
sowym tempem zmian przyjetego miernika a jego wartoscig poczatkowa w grupie ba-
danych jednostek [Kusidet, 2013, s. 63]. Natomiast konwergencja typu sigma zaklada
redukcje nieréwnosci (zmniejszenie dyspersji badanego zjawiska) w czasie. Zachodzenie
konwergencji beta stanowi warunek konieczny, lecz niewystarczajacy do zaistnienia
konwergenciji sigma [Geodecki, 2000, s. 77], za$ istnienie sigma-konwergencji zjawiska
oznacza automatycznie wystepowanie konwergencji typu beta. Dalsza czg$é opraco-
wania zostala po§wigcona analizie konwergenciji wewnetrznej (miedzywojewodzkiej)
typu sigma oczekiwanej dtugosci zycia.

Ocena zbieznosci sigma wymaga oszacowania miary nieréwnos$ci badanego zjawiska
wérdd analizowanych obszarow w kolejnych okresach analizy. Wybdr metodologii po-
miaru nasilenia nieréwnosci pozostaje przedmiotem ciaglych rozwazan. Jest bowiem
wiele sposobéw pomiaru réznigeych si¢ stopniem trudnosci 1 stopniem spelnienia
uktadu aksjomatéw stawianych przed miarami nieréwnosci [Laskowska, 2012, s. 90-
91]. W badaniu konwergencji regionalnej oczekiwanej dtugosci zycia wykorzystano jedna
spoéréd najczedciej stosowanych statystycznych miar sigma-konwergencji, tj. wspolczyn-
nik zmiennosci, pozwalajacy na uwzglednienie zmian, jakie zaszty we wszystkich ana-
lizowanych regionach:

V==, M
Ji

gdzie Syjest odchyleniem standardowym badanej zmiennej w okresie (toku) # y; — $red-
nim poziomem zmiennej y (tutaj oczekiwanej dlugosci zycia w momencie narodzin)
w okresie #dla /=1,..., N obszaréw. Spadek nieréwnosci, mierzonej wspotczynnikiem
zmiennosci, wskazuje na wystgpowanie sigma-konwergencii.

Analiza konwergencji typu sigma moze zostaé¢ uzupelniona oszacowaniem linio-
wego modelu trendu dla wartosci wspélczynnika zmiennosci:

V,=o,+ait+¢, @
gdzie: @), o — parametry strukturalne, € — sktadnik losowy réwnania, #— zmienna cza-
sowa (=1, ..., T).

O wystepowaniu konwergencji typu sigma mozna wnioskowac, jesli parametr ¢
powyzszego réwnania jest ujemny i istotny statystycznie [Kusidet, 2013].

Wyniki analizy miedzywojewddzkiej sigma-konwergencji oczekiwanej dlugosci zy-
cia z uwzglednieniem plci i klasy miejscowosci przedstawiono na wykresie 4.
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WYKRES 4.
Graficzna prezentacja wynikoéw analizy sigma-konwergencji oczekiwanej
dtugosci zycia w momencie narodzin, w latach 1995-2013 — warto$¢ wspot-
czynnika zmiennosci
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Uwagi: ¥ parametr statystycznie istotny (dla «=0.05),
b) parametr statystycznie nieistotny (dla «=0.05).

Zrédlo: obliczenia whasne na podstawie danych GUS [Bank Danych Lokalnych (a)).
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W odniesieniu do poszczegélnych zmiennych analiza konwergencji typu sigma przy-
niosta zréznicowane rezultaty. Jak wynika z badan, w calym analizowanym okresie utrzy-
mywato si¢ wyzsze migdzywojewddzkie zréznicowanie oczekiwanej dtugosci zycia mez-
czyzn niz kobiet, zaréwno w miastach, jak i na wsiach, na co wskazuje warto$¢ wspol-
czynnika zmiennosci.

Po roku 2004 nie zaobserwowano systematycznego spadku nieréwnosci oczekiwanej
dlugosci Zycia, mierzonej wspolczynnikiem zmiennosci, dla zadnej z analizowanych
kategorii. Stwierdzono poglebienie réznic w przekroju regionalnym wéréd mieszkan-
c6éHw miast (kobiet 1 mezezyzn).

Nachylenie linii trendu na powyzszych wykresach oraz dodatnie znaki ocen para-
metréw przy zmiennej czasowej 7 sugeruja brak konwergencii regionalnej dla oczekiwa-
nej dlugosci zycia mezczyzn i kobiet ogotem oraz mezczyzn 1 kobiet w miastach. Ina-
czej jest w przypadku kobiet i mezezyzn na wsiach. Wspdtczynniki przy zmiennej czaso-
wej 7w réwnaniach dla kobiet i mezczyzn na wsi nie sg istotne statystycznie, co przekltada
si¢ na brak znaczacych zmian w zakresie regionalnych nieréwnosci oczekiwanej dtu-
godci zycia mieszkancow 1 mieszkanek wsi.

4. Podsumowanie

Polityka spéjnosci, realizowana w Polsce od poczatku 2004 roku, stanowi obecnie
jedno z najwigkszych zrédet stuzacych finansowaniu zmniejszenia dysproporcji w zakre-
sie rozwoju regiondéw. W jej ramach zostaly rowniez przewidziane §rodki na inwesty-
cje w sektorze ochrony zdrowia prowadzace m.in. do poprawy stanu zdrowia obywateli.
W okresie objetym dzialaniem polityki spojnosci korzystne zmiany sytuacji zdrowotnej,
wyrazonej za pomocg oczekiwanej dtugosci zycia, zaszly we wszystkich wojewodztwach,
przy czym byly one wyrazniejsze w miastach niz na wsiach.

Wyzwaniem dla wspolczesnej polityki zdrowotnej jest poprawa stanu zdrowia, ktorej
towarzyszy spadek nieréwnosci zdrowotnych w przekroju spotecznym i terytorialnym
[Blas, Kurup, 2010; Health inequalities in the EU. .., 2013]. Jak wynika z przeprowadzo-
nych analiz, nadal nie ma miejsca miedzywojewddzka konwergencja przecigtnego trwa-
nia zycia. Obserwowany jest proces dywergencji oczekiwanej dlugosci Zycia kobiet 1 mez-
czyzn niezaleznie od miejsca zamieszkania (ogétem) oraz kobiet i mezczyzn w miastach,
wskazujacy na poglebiajace si¢ nieréwnosci pomiedzy wojewodztwami. Regionalne zréz-
nicowanie trwania zycia na wsiach na przestrzeni lat 1995-2013 nie uleglo zasadniczym
zmianom — nie mozna wykazaé wystgpowania konwergencji typu sigma. Nie mozna
takze wnioskowa¢ o sigma dywergencji. Uzyskane wyniki nie pozwalaja na jednoznaczna
oceng skutecznosci polityki spojnosci w tym zakresie. Poglebione badania wymagaja
analiz innych wskaznikow stanu zdrowia, zwlaszcza obserwacii trendéw umieralnosci.

Rozwazania przedstawione w niniejszym artykule koncentruja si¢ na $rodkach wspol-
notowych, skierowanych do sektora ochrony zdrowia. Liczne badania dowodza, iz stan
zdrowia jest uzalezniony od wielu czynnikow, a tym zwiazanym z opieka zdrowotna przy-
pisuje si¢ istotne, ale nie jedyne znaczenie. Réznorodno$é uwarunkowan stanu zdrowia
iich regionalna specyfika wymaga skoordynowanego podejscia do zdrowia na poziomie
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krajowym i regionalnym, zgodnie z zasadg ,,zdrowie we wszystkich politykach”. Ocena
nieréwnoéci zdrowia w perspektywie terytorialnej moze by¢ podstawa podejmowania
decyzji o regionalnym podziale zasobow przyczyniajacych sie do zwigkszenia inwestycji
w szeroko rozumiane determinanty zdrowia [Laskowska, 2013; 2014; Wréblewska, 2012],
wykraczajacych poza inwestycje w sektorze ochrony zdrowia. Przydatne narzedzie ewa-
luacji polityki zdrowotnej moga stanowi¢ metody analizy konwergencii.
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