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B Wprowadzenie

Réznice statusu zdrowotnego populacji w perspek-
tywie terytorialnej sa zarowno wyrazem oddziatywania
ztozonej kombinacji czynnikow wptywajacych na zdro-
wie w roznych miejscach zycia ludzi, jak i autonomicznie
dziatajacego czynnika srodowiskowego. To utrudnia ba-
dania nastawione na oddzielenie poszczegélnych czynni-
koéw 1 proby wyjasnienia, ktore z nich sa bardziej, a ktore
mniej odpowiedzialne za wystgpowanie nierdwnosci.

Czynnik przestrzeni ma natomiast szczegdlne zna-
czenie w prowadzeniu polityki zdrowotnej nastawione;j
na ograniczanie nieréwnosci. Nawet jesli struktura wta-
dzy zarzadzajacej zasobami opieki zdrowotnej nie jest
zdecentralizowana, to alokacja §rodkow na potrzeby
zdrowotne zawsze uwzglednia kryterium podziatu tery-
torialnego. Oglad nierownosci zdrowia w perspektywie
terytorialnej jest wigc statystyczna podstawa, wykorzy-
stywana w podejmowaniu decyzji o podziale zasobow.

Terytorialna perspektywa nierdwno$ci zyskata na
znaczeniu w zwiazku z europejska polityka spojnosci,
ktorej istotnym wymiarem jest wyroOwnywanie prze-
strzennych warunkéw zycia, a wérdd nich réwnego do-
stepu do ustug zdrowotnych. Polityka spdjnosci jest jedna
z aktywniejszych i bardziej internalizowanych w krajach
cztonkowskich polityk ze wzgledu na mocne instrumenty
finansowe w postaci funduszy strukturalnych oraz fun-
duszu spdjnosci (Cohesion Fund) dzielonych w istotnym
zakresie terytorialnie, a nie tylko krajowo czy sektorowo.

W polityce spojnosci znajduje wyraz nowe podejscie
do polityki zdrowotnej, w ktorej uwzglednia si¢ oddziaty-
wanie na czynniki determinujace zdrowie, a nie tylko na
budowanie lepszego systemu opieki zdrowotnej dla ludzi
juz posiadajacych problemy ze zdrowiem. Takze w stosun-
ku do zwalczania nieréwnosci zdrowia akcentuje si¢ inwe-
stowanie w determinanty zdrowia, a nie tylko w zmniej-
szanie ograniczen w dostepie do ushug zdrowotnych.

Nierownosci w dostepie do ustug zdrowotnych sta-
nowia jeden z czynnikéw nieréwnosci statusu zdrowot-
nego populacji. Wprawdzie opieka zdrowotna nie jest
najwazniejszym czynnikiem zdrowia, jak to juz jest po-
wszechnie zrozumiate dzigki koncepcji pol zdrowia Mar-
ca Lalonde’a (1974 rok) oraz tgczy determinant zdrowia
Margaret Dahlgren i Martina Whiteheada (2003 rok) [1],
ale jej brak moze stanowi¢ o zagrozeniu zdrowia i zycia.
Udziat ustug zdrowotnych w zmniejszaniu umieralnosci
na wiele chorob nie tylko zakaznych, ale takze cywiliza-
cyjnych, w ratowaniu zycia w wyniku wypadkow i ka-
tastrof jest obecnie niezaprzeczalnie zasadniczy. Rowny
dostgp do ustug zdrowotnych stat si¢ wigc zard6wno na-
kazem etycznym, jak i powszechnym celem politycznym
oraz oczekiwanym celem spotecznym. Stat si¢ podstawa
poczucia bezpieczenstwa zdrowotnego, wykraczajac
poza cele zwiazane z przestrzennym wyrownywaniem
warunkow zycia.

Ukazanie probleméw nierdwnos$ci zdrowia w ujgciu
terytorialnym wymaga wigc przedstawienia zarowno nie-
réwnosci zdrowia, jak i nierownosci dostgpu do opieki
zdrowotnej. Dopiero obrazy uzyskane na podstawie obu
analiz moga tworzy¢ przestanki polityki spojnosci w od-
niesieniu do zdrowia. Celem opracowania jest wigc prze-
glad i analiza informacji pomocnych w uzyskaniu obu
perspektyw w kontekscie europejskiej 1 krajowej polityki
spojnosci ukierunkowanej na ograniczanie nierdownosci
W ujgeiu przestrzennym. Prowadzone rozwazania ujmo-
wane sa szerzej niz to zwykle ma miejsce w analizach
nieréwnosci zdrowia. Identyfikuja bowiem zaré6wno zja-
wiska nierdwnosci zdrowia w przekrojach terytorialnych,
jak 1 kierunki polityki terytorialnej oraz zdrowotnej (sek-
torowej), ukazujac w nich podstawy do odpowiednich
dziatan zmniejszajacych nierownosci zdrowia w wymia-
rze przestrzennym. Artykut powstat jako wyraz obawy
o niedostrzeganie (a moze i lekcewazenie) zjawiska nie-
réwnosci zdrowia w wymiarze przestrzennym, w sytua-
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cji, gdy istnieja mozliwosci i $rodki oddziatywania na ich
zmniejszanie w ramach europejskiej polityki spojnosci.

1. Jednostki przestrzenne i wskazniki

Wszystkie terytorialne analizy zjawisk spotecz-
nych (w tym nierownosci w zdrowiu) prowadzone sa
w przekrojach regionalnych, wedtug wielkosci miast,
a w duzych miastach nawet wedlug dzielnic, a takze
w przekroju miasto—wie$. Stosowanie takich, a nie in-
nych podziatéw terytorialnych wynika z dostgpnosci
odpowiednich danych statystycznych, ktdre sa zbierane
w zgodzie z usytuowaniem kompetentnej dla tych ce-
low administracji, a ta lokowana jest odpowiednio do
terytorialnego podziatu wtadzy. Inne podziaty moga by¢
stosowane ze wzgledu na tradycj¢ agregowania danych
populacyjnych przez urzedy centralne, np. podziat na
miasto 1 wie$ stosowany w wielu krajach, takze przez
GUS, albo ze wzgledu na przyjete ustalenia w organiza-
cjach migedzynarodowych.

W Unii Europejskiej (UE) stosuje si¢ obecnie po-
dziaty wedlug jednostek geograficznych zwanych
NUTS. Propozycja europejskiej klasyfikacji podziatu
terytorialnego zostata przedstawiona oficjalnie w 2003
roku ze wzgledu na potrzebe pewnej harmonizacji dla
celow nie tylko statystycznych, ale przede wszystkim
polityki regionalnej, w ktorej wykorzystywane sa fundu-
sze strukturalne UE. Klasyfikacja NUTS obejmuje trzy
poziomy: makroregionéw (NUTS 1), mniejszych regio-
néw, co odpowiada polskim wojewddztwom (NUTS 2)
oraz podregionéow (NUTS 3). Kraje cztonkowskie, jak
dotychczas, stosuja klasyfikacje europejska dobrowol-
nie, na podstawie dzentelmenskich uzgodnien (European
Commission 2007).

Statystyka regionalna w Polsce uwzglednia klasy-
fikacje europejska czgsciej w odniesieniu do dwodch
pierwszych poziomow (NUTS 1 i NUTS 2), rzadziej do
poziomu trzeciego, niemajacego odpowiednika w podziale
administracyjnym kraju. Notabene ten najnizszy poziom
europejskiej klasyfikacji jest takze trudno identyfikowal-
ny w statystyce innych krajow, a ponadto nie odpowiada
administracyjnej koncepcji poziomu lokalnego, ktory jest
podstawa polityki lokalnej. Z tego powodu trwaja obecnie
w UE prace nad wyodrgbnieniem poziomu czwartego —
lokalnego.

Terytorialne analizy nier6wnosci zdrowia prowadzo-
ne sa przy zastosowaniu réznych wskaznikow w miarg
rozbudowywania odpowiednich statystyk. Najczgsciej
stosowany jest wskaznik przecigtnego dalszego trwania
zycia z jego wariantami charakteryzujacymi obcigzenia
chorobami: disability adjusted life years — DALY lub years
of life lost — YLL czy potencial years of life lost — PYLL.
W statystyce Eurostatu przyjat si¢ wskaznik dozywania
zycia w zdrowiu (bez niepelnosprawnosci) — healthy life
years — HLY. Ponadto analizowane sa wskazniki umie-
ralnoéci na gldwne choroby zagrazajace zyciu i choroby
znaczaco pogarszajace jakos¢ zycia.

2. Europejskie hadania nieréwnosci zdrowia w ujeciu
przestrzennym

Wsérod europejskich badan nierownos$ci zdrowia,
obok rozpoznawania nierownosci w perspektywie spo-
tecznej (spoteczne determinanty zdrowia)!, w ostatnich
latach tworzone sa narzgdzia i zbierane dane do regio-
nalnych analiz nieréwno$ci w zdrowiu®. Prace w tej
dziedzinie maja kilka nurtow: statystyczny, inicjowany
przez Eurostat we wspotpracy z europejskim oddziatem
WHO, administracyjno-monitorujacy (policy), prowa-
dzony przez Komisj¢ Europejska (DG Sanco) i naukowo-
-badawczy, realizowany gtéwnie przez tzw. projekty ra-
mowe UE lub inne projekty naukowe sponsorowane przez
Komisje Europejska czy inne instytucje europejskie.

Rozpoznania Eurostatu (wraz z WHO) obejmuja
glownie wskazniki umieralno$ci, ukazywane w publika-
cji Atlas for health in Europe. Ostatnia edycja (2008),
wzbogacona przez analizy Eurostatu [2], przedstawia
wskazniki umieralnos$ci w wieku 0—64 lata, ktore mozna
nazwac¢ wskaznikami umieralnos$ci przedwczesnej w ujg-
ciu regionalnym (NUTS 2). Co z nich wynika?

*  Wigkszos¢ polskich wojewddztw nalezy do grupy
regiondow o najwyzszych wskaznikach umieralnosci
przedwczesnej (poza Matopolska i Podkarpaciem)
wraz ze wszystkimi regionami w krajach baltyckich,
wigkszoscia regiondw Europy Potudniowo-Wschod-
niej (Rumunii, Wegier, Butgarii), licznymi regiona-
mi bylej Jugostawii, a takze regionami pétnocnymi
w Wielkiej Brytanii.

*  Najwyzsze wskazniki utraconych lat zycia wynikaja
z przedwczesnej umieralno$ci na chorobg niedo-
krwienng serca (ischaemic heart diseases) wsrod
mezezyzn w wigkszo$ei regionow krajow Europy
Potudniowo-Wschodniej i krajow baltyckich, a takze
w licznych regionach krajow skandynawskich oraz
Wielkiej Brytanii. W Polsce tylko na Slasku wskaz-
niki sa podobnie wysokie.

»  Najwyzsze wskazniki utraconych lat zycia w polskich
wojewodztwach w poréwnaniu z innymi regionami
w Europie dotycza umieralnosci z powodu nowotwo-
réow pluc u megzczyzn oraz szyjki macicy u kobiet.
Podobnie wysokie wskazniki obserwuje si¢ takze
w innych regionach nowych krajow cztonkowskich
i z rzadka w wybranych regionach starej Europy (np.
w poinocnej Danii w przypadku raka szyjki macicy).

*  Wypadki komunikacyjne i samobdjstwa sa takze re-
latywnie wysokie w Polsce (i w krajach battyckich),
przyczyniajac si¢ z tego powodu do najwyzszych
w Europie wskaznikéw utraconych lat zycia wsrod
mezezyzn w péinocnych i srodkowych wojewodz-
twach Polski (z dodaniem Slaska na potudniu).

W regionalnych danych Eurostatu [3] znajdujemy
interesujace dane na temat przyczyn umieralnosci osob
starszych (65+), wérdd ktorych choroby uktadu oddecho-
wego sa decydujace (9 na 10 przypadkow zgondéw). Sa to
zardwno choroby infekcyjne (grypa, zapalenie ptuc), jak
i przewlekte (astma, obturacyjna choroba ptuc). Najbar-
dziej zagrozone regiony w zakresie choréb uktadu od-
dechowego wystgpuja u starszych mezczyzn w Wielkiej
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Brytanii, Belgii, polnocnej Skandynawii, a takze w Por-
tugalii i zachodniej Hiszpanii. W Polsce jest to glownie
wojewodztwo warminsko-mazurskie.

Dodatkowe informacje i poglgbione analizy regio-
nalnych réznic zdrowia pochodza z europejskich badan,
realizowanych w ramach specjalnych projektéw. Bada-
nia zrealizowane i ostatnio podjgte (czgsto jako konty-
nuacja)® wyjasniaja zréznicowania regionalne w Europie
w kontekscie innych zmiennych (spoleczno-ekonomicz-
nych), wypracowujac rekomendacje adresowane do lo-
kalnych policy makers.

Whioski pochodzace z europejskich projektow za-
stluguja w Polsce na wnikliwa analizg, mimo ze tylko
w niektoérych uwzgledniane byly dane dotyczace Pol-
ski i tylko w niektérych brali udzial eksperci z Polski.
W jednym z nich pod nazwa ,,Wskazniki nieréwnosci
zdrowia w europejskich regionach”, znanego z akronimu
12SARE (Health Inequalities Indicators in the Regions of
Europe), wykorzystano istniejace dane do dwoch celow:
przedstawienia obrazu kazdego regionu w Europie oraz
stworzenia klasyfikacji europejskich regiondow w wymia-
rze zdrowia. Wyniki projektu I2SARE pozwalaja wigc
opisa¢ (przedstawi¢ profil) kazdego sposrod 265 regio-
néw w UE przy zastosowaniu wyznaczonych wskazni-
kéw: (zob. www.i2sare.eu), umozliwiajac porownania
z innymi regionami w Europie i w kraju.

Utworzone klasyfikacje pozwalaja z kolei na analizg
usytuowania w grupach regionéw, na ich rankingi. Re-
giony grupowano w klastry o podobnych wartosciach
wyznaczonych wskaznikow z takich obszaréw, jak:
cechy spoleczno-demograficzne mieszkancow regionu
traktowane jako spoteczne determinanty zdrowia, status
zdrowotny (przecigtne trwanie zycia, umieralno$¢ i cho-
robowos¢), czynniki ryzyka zdrowia oraz zasoby opieki
zdrowotnej. Utworzono kilka typologii: jedna generalna
oraz kilka odrgbnych dla kazdego z obszarow. W ramach
utworzonych typologii bardzo czgsto polskie wojewodz-
twa sytuowaty si¢ w pierwszej grupie o najgorszych war-
tosciach gtownych wskaznikow.

W ramach typologii generalnej (osiem klastrow)
wszystkie polskie wojewodztwa sytuowaly si¢ w grupie
pierwszej (klaster 1). Istotne znacznie dla tej pozycji miat
zastosowany wskaznik réznicy migdzy $rednim oczeki-
wanym trwaniem zycia kobiet i mgzczyzn, ktory w pol-
skich regionach ksztattowal si¢ w przedziale 8-10 lat,
wyzszy byt tylko w Estonii — 11 lat.

W ramach typologii obejmujacej status zdrowotny
(cztery klastry), gdzie uwzgledniano wskazniki przed-
wczesnej umieralnosci (do 65. roku zycia) oraz umieral-
nosci niemowlat, polskie wojewodztwa znalazly si¢ takze
W pierwszej grupie, za Estonia. Mimo znacznego postepu,
jaki osiagnigto w Polsce w zakresie zmniejszania umie-
ralno$ci na choroby uktadu krazenia, glownej przyczyny
umieralnosci, w poréwnaniu z zamoznymi krajami starej
Europy, jest to ciagle poziom znacznie nizszy. Ponadto po-
stgp w zmniejszaniu umieralnosci z powodu innych przy-
czyn jest niedostateczny, a szczegodlnie z powodu chordb
nowotworowych i tzw. przyczyn zewngtrznych [4].

W typologii zasobow opieki zdrowotnej (cztery kla-
stry), gdzie podstawowe wskazniki dotyczyly liczby leka-
rzy i pielggniarek na 100 000 mieszkancéw, 14 polskich

wojewoOdztw sytuowato si¢ w grupie pierwszej, 0 najniz-
szych warto$ciach wskaznikéw. W krajach UE liczne re-
giony o niskich zasobach wystgpuja jeszcze we Wloszech
i we Francji. Regiony o wysokich wskaznikach zasobow
wystepuja najczgsciej w Szwecji oraz w Hiszpanii.

W klasyfikacji spotecznych determinant zdrowia (pigé
klastréw) polskie wojewddztwa pozycjonuja si¢ znacznie
lepiej, w grupie piatej, o najlepszych warto$ciach wskaz-
nikow. Pod wzgledem wskaznikéw demograficznych,
wyksztalcenia, urodzen przez mtodociane matki, a nawet
bezrobocia, wigkszo$¢ europejskich regiondw ma wartosci
gorsze niz znaczna czgs$¢ wojewddztw w Polsce.

Refleksja nad wynikami przedstawionego projektu
w odniesieniu do polskich wojewo6dztw uswiadamia bar-
dzo niskie ich usytuowanie w zakresie zdrowia i zasobow
zdrowotnych i relatywnie wysokie w zakresie demogra-
ficznych i spotecznych cech populacji. To oznacza, ze
system opieki zdrowotnej oraz polityka spoteczna niedo-
statecznie inwestuja w zdrowie, eksploatujac korzystne
jeszcze cechy populacji. Zauwazmy, ze korzystne obecnie
cechy demograficzne juz w najblizszej dekadzie nie beda
tak dobre. Dynamika starzenia si¢ w Polsce bedzie bardzo
wysoka, znacznie wyzsza niz w starych krajach UE.

J. Przestrzenne nierownosci zdrowia w Polsce

Badania nieréwnos$ci zdrowia w przekrojach teryto-
rialnych w Polsce opieraja si¢ na ogoélnych statystykach
warunkoéw zycia prowadzonych przez GUS w ujgciu re-
gionalnym, tworzacych statystyczna baze danych: ,,bank
danych lokalnych”. W tym zbiorze informacji znajduje-
my dwa rodzaje wskaznikoéw dotyczacych zdrowia:

1. przecig¢tne dalsze trwanie zycia i pochodne tego
wskaznika,

2. umieralno$¢ ogodlna, wedtug gtownych przyczyn
zgonow.

Przeprowadzone rozpoznania* zawarte w tej czesci
artykulu obejmuja gtéwnie wskaznik przecigtnego dal-
szego trwania zycia.

Przecigtne dalsze trwanie zycia w Polsce ulegto
znacznej poprawie od czasu wielkiej zmiany systemo-
wej, czyli od 1990 roku i to we wszystkich regionach,
przy czym w wigkszo$ci wojewddztw wzrost przecigtnej
dhugosci zycia byt wigkszy dla mgzczyzn niz dla kobiet,
co jest wyrazem kompensacji nadumieralnosci me¢zczyzn
we wcezesniejszym okresie. Mimo tego europejskie ana-
lizy porownawcze wskazuja, ze ta ciagle duza skala
ro6znicy wskaznika przecigtnego dalszego trwania zycia
w przekroju pici sytuuje Polskg w grupie krajow o znacz-
nych nierownos$ciach zdrowia (Tabela I).

Obserwujac zmiany przecigtnego dalszego trwania
zycia w wojewodztwach, mozna wskazaé trzy grupy wo-
jewodztw o trzech odmiennych tendencjach:

1. Wojewddztwa o niskich wskaznikach trwania zycia
w 2009 roku i najmniejszym wzroscie przecigtnego
trwania zycia zar6wno w$rod kobiet, jak 1 mgzczyzn
(t6dzkie, lubelskie). Jesli ten trend bedzie si¢ utrzy-
mywal, nalezy oczekiwac, ze w kolejnym dziesigcio-
leciu przecigtne trwanie zycia wciaz bedzie nizsze
w tych wojewodztwach niz w innych regionach.
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Mezczyzni Kobiety
Wojewodztwo Zmiana Zmiana
1990 2009 1990-2009 1990 2009 1990-2009
Lodzkie 65,3 69,2 3,9 74,5 78,9 4,4
Lubelskie 66,8 70,8 4,0 76,4 80,5 4,1
Podlaskie 67,1 71,9 4,8 76,8 81,5 4,7
Swigtokrzyskie 66,7 71,7 5,0 76,0 81,1 5,1
Matopolskie 68,0 73,1 5,1 76,3 81,1 4,8
Dolnoslaskie 65,7 70,9 5,2 74,7 79,4 4,7
Podkarpackie 68,0 73,2 5,2 76,4 81,1 4,7
Mazowieckie 66,6 71,8 5,2 75,9 80,4 4,5
Slaskie 65,8 71,0 5,2 74,2 79,1 4,9
Warminsko-mazurskie 65,4 70,7 5,3 75,2 79,8 4,6
Lubuskie 65,2 70,7 5,5 74,6 79,5 4,9
Kujawsko-pomorskie 65,7 71,4 5,7 74,6 79,5 4,9
Zachodniopomorskie 65,1 71,0 5,9 74,5 79,5 5,0
Opolskie 66,5 72,7 6,2 74,9 80,5 5,6
Wielkopolskie 65,8 72,0 6,2 74,9 79,9 5,0
Pomorskie 66,0 72,5 6,5 74,7 80,1 5,4

* Wojewodztwa sa uszeregowane od najmniejszego do najwigkszego wzrostu przecigtnego trwania zycia mezczyzn.

Tabela 1. Dynamika zmian przecietnego trwania Zycia w latach 1990-2009 w przekroju pici i wojewodztw*.

Zrédlo: obliczenia wlasne na podstawie danych GUS (2010) [5], Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia w 2009 roku, Infor-

macje i Opracowania Statystyczne, Warszawa.

Uwagi wymaga pozycja wojewodztwa todzkiego
o najnizszych wskaznikach statusu zdrowotnego w Pol-
sce. Towarzyszy temu wysoki udzial ludnosci starszej
i najwyzszy w Polsce udzial pobierajacych Swiadczenia
emerytalno-rentowe. Koncepcje rozwoju tego regionu
w malym stopniu uwzgledniaja t¢ specyficzna sytua-
cje. Opieraja si¢ na wysokich wskaznikach ksztatcenia
milodziezy oraz geograficznym usytuowaniu metropolii
lodzkiej, pozwalajacej na budowanie centralnego wezta
komunikacyjnego w Polsce [7].

2. Wojewoddztwa o najwyzszych przecigtnych wskaz-
nikach trwania zycia w 2009 roku i umiarkowanym
wzroscie wskaznikow w ostatnich dwoch dziesiecio-
leciach (matopolskie, podkarpackie, podlaskie, $wig-
tokrzyskie).

W tej grupie komentarza wymaga najwyzsza po-
zycja Matopolski. Jest to region wysoce zréoznicowany
pod wzgledem rozwoju, o silnej pozycji metropolitalnej
Krakowa, miasta promieniujacego na kraj, a ,,wysysaja-
cego” zasoby wewnatrzregionalne. W wymiarze zdrowia
Matopolska posiada znaczny potencjat zasobow kadr
medycznych, placowek zdrowia i osrodkéw uzdrowisko-
wych, ktore moglyby stac si¢ podstawa realizacji strategii
rozwoju opartej na koncepcji srebrnej gospodarki, wyko-
rzystujacej proces starzenia si¢ do uruchomienia czynni-
kow wzrostu gospodarczego, wynikajacych z aktywizacji
zyciowej 1 wzrostu konsumpcji starszej populacji [6].

3. Wojewoddztwa z przecigtnymi wskaznikami trwania
zycia w 2009 roku, ale najwyzszym wzrostem lat
zycia w ostatnich dwoch dziesigcioleciach (opolskie,
pomorskie, wielkopolskie, zachodniopomorskie).
Wsréd wojewddztw o wysokiej dynamice przecigt-

nego dalszego trwania zycia, mamy wprawdzie rézne

uwarunkowania rozwojowe, ale jeden czynnik wspdlny —
wysoka dynamike dochodéw ludnosci [7].

Jesli tendencje z okresu ostatnich dwudziestu lat beda
podobne w przysztosci, nierdwnosci trwania zycia po-
miegdzy potudniem a pdinoca kraju beda si¢ zmniejszaly.
Trudno natomiast prorokowac, czy beda zmniejszac si¢
nieréwnosci trwania zycia pomigdzy wojewodztwami
o najnizszych wskaznikach i najnizszej dynamice wzro-
stu trwania zycia (wojewodztwo todzkie i lubelskie)
a reszta kraju, jesli nie zostana podjete odpowiednie in-
terwencje na rzecz zdrowia w tych regionach.

Wskazniki przecig¢tnego dalszego trwania zycia sa
zréznicowane takze w przekroju miasto—wies. Ogodlnie
sa one wyzsze w miastach w poréwnaniu z obszara-
mi wiejskimi, chociaz dotyczy to gltdéwnie mezczyzn.
Zréznicowanie w przekroju miasto—wies wsrod kobiet
jest nieznaczne. Regionalne zrdéznicowanie wskaznika
dalszego trwania zycia m¢zczyzn na wsi jest podobne
jak w miescie. Mezczyzni potencjalnie zyja najdiuzej
w miastach i na wsiach wojewodztwa podkarpackiego
i matopolskiego, a najkrocej w miastach i na wsiach wo-
jewodztwa todzkiego. Wskazniki dla kobiet sa nie tylko
podobne na wsi, jak i w miescie, ale mniej zré6znicowane
regionalnie. Kobiety zyja nieco dluzej w miastach wo-
jewodztwa podlaskiego, a najkrocej w miastach woje-
wodztwa 10dzkiego. Przecigtne trwanie zycia wiejskich
kobiet jest nieco krotsze w wojewddztwach ze znacznym
udziatem popegeerowskiego rolnictwa: w warminsko-
-mazurskim, zachodniopomorskim, lubuskim czy dolno-
Slaskim (Wykres 11 2).

Wydtuzanie si¢ przecigtnego dalszego trwania zy-
cia nie zawsze oznacza zycie w dobrym zdrowiu. Aby
uchwycic¢ jakos¢ dluzszego zycia, stosowany jest w sta-
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Wykres 1. Przecietne dalsze trwanie zZycia w miastach wedtug wojewodztw.

Zrédto: na podstawie danych GUS (2010) [5], Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia w 2009 roku, Informacje i Opraco-

wania Statystyczne, Warszawa.
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wania Statystyczne, Warszawa.

tystyce wskaznik lat przezytych w zdrowiu — Healthy
Life Years (HLY), nazywany takze wspotczynnikiem
oczekiwane] dlugosci zycia bez niepetnosprawnosci.
Wskaznik ten jest nizszy w starszych grupach wiekowych,
np. wsrdd osob 70-letnich tylko co piaty mieszkaniec
Europy jest w dobrej formie. Europejscy eksperci, stosu-
jac ustalenia projektu na temat wskaznikow zdrowotnych
w UE (European Community Health Indicators — ECHI),
oszacowali, ze okres niedolgstwa starczego stanowi¢ moze
$rednio 38% przecigtnego dalszego trwania zycia ko-
biet powyzej 65. roku zycia i 27% przecigtnego dalszego
trwania zycia mezczyzn w tej samej grupie wiekowej [8].
W konsekwencji wyzszym wskaznikom przecigtnego trwa-
nia zycia towarzysza gorsze wskazniki zycia w dobrym
zdrowiu. Na przyktad w Niemczech 67% populacji dozywa
swych lat w sprawnos$ci, a w Polsce wskaznik ten wynosi

81% w przypadku me¢zezyzn i 77% w przypadku kobiet.
Tylko mieszkancy krajow skandynawskich zyja najdtuzej
i jednoczesnie najzdrowiej (Tabela II).

Inny stosowany wskaznik oceny zdrowia populacji,
to wskaznik tzw. przedwczesnej umieralnosci, czyli do
65. roku zycia. Wskaznik ten traktowany jest jako szcze-
golnie wazna informacja w prowadzeniu skutecznej po-
lityki zdrowotnej. Przedwczesnej umieralno$ci mozna
bowiem zapobiegac, jako ze zwiazana jest z niezdrowym
stylem zycia oraz innymi zewngtrznymi zagrozeniami
zdrowia. W krajach europejskich przecigtnie 20% zgo-
néw przypada na okres do 65. roku zycia. Wsroéd mez-
czyzn wskaznik ten jest dwa razy wyzszy niz wsrod ko-
biet (w Estonii 3 razy). Nowe kraje cztonkowskie, bez
wyjatku, maja ten udziat znacznie wyzszy niz stare, cho-
ciaz sa w starej Europie regiony o wysokim wskazniku
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Przy urodzeniu (0 lat) W wieku 65 lat
Kraj LE HLY LE HLY
mezZezyzni kobiety mezezyzni kobiety mezZezyzni kobiety mezezyzni kobiety

EU-27 75,84 82,01 - - 16,84 20,34 - -
Austria 77,19 82,82 58,4 60,8 17,32 20,71 7,0 7.5
Belgia 76,63 82,28 62,8 62,8 16,98 20,65 9,5 9,8
Butgaria 69,20 76,32 - - 13,17 16,29 - -
Cypr 78,80 82,44 64,3 63,2 17,73 19,71 9,4 7,2
Czechy 73,48 79,93 57,8 59,8 14,84 18,30 6,7 7.1
Dania 76,08 80,74 67,7 67,1 16,24 19,17 12,6 14,1
Estonia 67,41 78,55 49,4 53,7 13,19 18,30 4,0 3,9
Finlandia 75,90 83,09 52,9 52,7 16,89 21,18 6,1 7,4
Francja 77,29 84,37 62,7 64,1 18,20 22,62 8,6 9,5
Grecja 77,21 81,92 66,3 67,9 17,46 19,44 10,1 10,2
Hiszpania 71,74 84,40 63,7 63,3 17,88 21,99 9,9 9,4
Holandia 71,71 82,03 65,0 63,2 16,82 20,29 10,9 11,2
Irlandia 77,31 82,10 63,3 65,0 16,77 20,23 9,2 10,6
Litwa 65,28 77,03 52,4 56,1 13,04 17,62 5,8 5,2
Luksemburg 76,83 81,88 61,0 61,8 17,03 20,26 8,6 9,1
Lotwa 65,43 76,32 50,5 52,1 12,69 17,28 4.4 42
Malta 76,98 81,93 68,1 69,2 16,11 19,53 9,9 9,7
Niemcy 77,20 82,44 58,5 58,0 17,25 20,49 7.7 7.3
Polska 70,93 79,65 58,2 62,5 14,52 18,82 7,2 8,1
Portugalia 75,53 82,28 59,6 57,6 16,58 20,22 6,8 5,9
Rumunia 69,21 76,18 - - 13,62 16,47 - -
Stowacja 70,41 78,43 54,3 54,4 13,34 17,33 4,0 3,8
Stowenia 74,45 81,96 57,6 61,0 15,85 20,05 8,3 9,5
Szwecja 78,79 83,06 67,1 67,0 17,71 20,89 12,9 13,9
Wegry 69,20 71,76 54,2 57,0 13,65 17,70 5,0 5,5
Wielka Brytania 77,08%* 81,12%* 63,2%%* 65,0%* 17,02%* 19,527 10,3%* 11,1+
Wrtochy 77,94% 83,82% 65,8%* 67,0%* 17,49* 21,55% 9,4%* 9,7

Tabela I1. Przecietna oczekiwana dtugos¢ trwania Zycia i przecietna oczekiwana dtugos¢ trwania zycia w zdrowiu w 2006 roku.

* dane dla 2004 roku.

** dane dla 2005 roku.

LE — przecigtna oczekiwana dlugo$¢ zycia,

HLY - lata spedzone w zdrowiu (healthy life years).

Zrédlo: Eurostat [3], Eurostat regional yearbook 2010, Luxembourg.

przedwczesnej umieralnosci, np. w Szkocji, w Danii czy
potnocno-wschodniej Francji [9]. W Polsce wszystkie
wojewodztwa sytuuja si¢ w grupie regionow (NUTS 2)
o najwyzszych wskaznikach przedwczesnej umieralnosci
(powyzej 148 na 100 000 mieszkancow). Wyjatkiem sa
trzy potudniowe wojewodztwa (matopolskie, podkarpa-
ckie 1 $wigtokrzyskie) w odniesieniu do wskaznika umie-
ralnosci kobiet, o jedna grupe lepszej pozycji.

4. Dostep do ustug zdrowotnych

Dostep do ushug zdrowotnych jest wprawdzie posred-
nim czynnikiem oddzialywania na zdrowie, jednak jego
znaczenie w kontek$cie politycznym jest zasadnicze.
W poprawianiu dostgpu mozliwos¢ oddziatywania jest

znacznie wigksza niz w przypadku wplywania na styl
zycia. Ponadto adresatem tego oddziatywania jest pa-
cjent — osoba chora, a tym samym stabsza, potrzebujaca
pomocy. To pacjent idzie do lekarza, potrzebuje szpitala,
karetki i rehabilitacji. Haslo ,,dla dobra pacjenta” jest od
wielu lat w retoryce polskiego $srodowiska medycznego
oraz w$rdd politykow gtéwnym hastem ochrony zdrowia.
To dla dobra pacjenta potrzebny jest rowny dostgp do
opieki zdrowotnej. To podejscie miesci si¢ w koncepcji
dowartosciowywania (empowerment) i swobody wyboru
pacjenta, wartosci tak charakterystycznej dla liberalne-
go nurtu ksztaltowania fadu spotecznego [10], chociaz
silnie eksponowanego takze w koncepcjach bardziej so-
cjalnych, w ktérych zaklada sig, ze podstawa réwnosci
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dostgpu jest dobrze zaplanowana i uksztattowana podaz
ushug zdrowotnych [11].

Réwnos¢ dostepu do opieki zdrowotnej ma kilka wy-
miarow. Pierwszy — to wymiar regulacyjny (prawny); za-
pisanie w odpowiednich ustawach zakazu dyskryminacji
ze wzgledu na narodowos¢, religig, pochodzenie, wiek
i pteé, a takze ze wzgledéw ekonomicznych, chociaz
w tym przypadku w wielu krajach jest to raczej oczeki-
wanie niz rzeczywistosc.

Kolejne wymiary — to juz dostgpnos¢ realna.
I tak: drugi wymiar, ktéry ma charakter instytucjonalno-
-infrastrukturalny, oznacza, ze pacjent ma dost¢p do od-
powiednich placowek opieki zdrowotnej w okreslonym
czasie 1 dzigki mozliwym do uzycia $rodkom transpor-
tu, a w minimalnym zakresie — do lekarza opieki pod-
stawowej z niezbednym zapleczem ustug medycznych.
W niektorych krajach europejskich przestrzenna rownos¢
dostgpu gwarantuja ustawowe zapisy o sieciach placo-
wek, gtéwnie opieki podstawowej, ratownictwa i szpitali.

Trzeci wymiar — to wymiar organizacyjny, oznacza-
jacy, ze przestrzennie dostgpne placowki majq korzystnie
dla pacjenta zorganizowany czas pracy, bez zbg¢dnej biu-
rokracji i z peing informacja, pozwalajaca pacjentowi na
wiasciwe korzystanie z ustug medycznych.

Czwarty wymiar — to dostgpnos¢ finansowa, analizo-
wana z punktu widzenia zdolnosci pacjenta do zaptacenia
za ushugi medyczne (affordability) w konkretnym miejscu.

Piaty wymiar — to poziom odczu¢ pacjenta i jego ro-
dziny, analizowany na podstawie akceptacji oferty me-
dycznej i satysfakcji z udzielonych swiadczen.

Wymiary dostgpnosci realnej zostaja silnie zaburzone
w warunkach niedostatecznych zasoboéw: kadrowych i ma-
terialnych. Pojawiaja si¢ kolejki: do lekarza specjalisty i do
szpitala. W jednych regionach moga by¢ wigksze, w in-
nych mniejsze, a w nielicznych moze wcale ich nie by¢.

Kompleksowe badania nieréwnos$ci dostgpu, we
wszystkich wymienionych wymiarach, nie sa powszech-
nie prowadzone. Najbardziej znane badania i rekomen-
dacje angielskie [12] staty si¢ metodologicznym wzorem
dla badan w innych krajach oraz badan europejskich.

W potowie dekady Europejskie Stowarzyszenie Me-
nedzeréw Zdrowia (EHMA) kierowato dwoma projek-
tami, poswigconymi zagadnieniu dostgpnosci do ustug
zdrowotnych: Healthaccess [13] i Healthquest [ 14], ktore
ocenialy dostgpnos¢ w nastepujacych wymiarach:

* pokrycie ludnosci ubezpieczeniem zdrowotnym (pub-
licznym i prywatnym);

» zakres i rodzaj ushug zdrowotnych w koszyku §wiad-
czen gwarantowanych;

» udzial pacjentow w pokrywaniu kosztéw ustug zdro-
wotnych (cost sharing);

» geograficzne bariery dostepu;

» organizacyjne bariery dostepu;

* korzystanie z dost¢pnych ushug zdrowotnych.

W badaniach Healthquest uwzgledniano ponadto spoj-
rzenie na problem dostgpu z punktu widzenia tzw. grup
wrazliwych (vulnerable), a szczegblnie imigrantow, oséb
z zaburzeniami psychicznymi oraz osob starszych. Bada-
nia polskie, jakie przygotowano w ramach obu projektow
[15, 16], pozwolily na wstgpne rozpoznanie nierownosci

dostepu wedhug wojewodztw oraz w podziale na miasto—
wie$ 1 wedtug wielkosci miast. Co z nich wynika?

W Polsce nie ma w zasadzie prawnych ograniczen
dostepu do ustug zdrowotnych, chociaz miaty miejsce
przypadki nieuwzgledniania niektérych grup ludnosci
w pokryciu ubezpieczeniem zdrowotnym w trakcie re-
form okresu transformacji [17].

Gloéwne problemy z dostgpnoscia wynikaja z barier
geograficznych (niektore regiony i obszary wiejskie maja
dostep niewspotmiernie maty) oraz organizacyjnych.
Dostep do petnego zakresu $wiadczen medycznych maja
mieszkancy duzych miast, w ktérych ulokowane sa klini-
ki uniwersytetdéw medycznych oraz specjalistyczne cen-
tra leczenia okreslonych grup ludnosci (dzieci, kobiet)
czy okreslonych choréb (oczu, serca, nowotwordw, ura-
z6w): Warszawa, Krakow, 1.6dz, Poznan, Wroctaw, Ka-
towice 1 Zabrze. Zmiany wlasnos$ciowe, jakie wystepuja
z duza dynamika w ciagu ostatnich lat, uprzywilejowuja
takze duze osrodki, w ktérych koncentruja si¢ zasoby
kadr medycznych, uczestniczacych aktywnie w procesie
prywatyzacji ustug sektora zdrowotnego. W tych osrod-
kach popyt na szybciej uzyskiwane ustugi (w sektorze
prywatnym) jest takze wigkszy, determinowany wyzszy-
mi dochodami i wyksztatceniem korzystajacych [15]. Na
zamieszczonej mapce, pochodzacej z badan GUS [5], wi-
doczna jest koncentracja t6zek szpitalnych w kilku mia-
stach wojewddzkich w porownaniu z danymi dla catych
wojewodztw (Rysunek 1).

Najwigksze problemy z dost¢pem do ustug medycz-
nych, szczegolnie specjalistycznych i stacjonarnych,
maja mieszkancy wsi, gtéwnie z regionéw o niskim na-
syceniu infrastruktura ochrony zdrowia (wojewddztwa
wschodnie z wyjatkiem wojewoddztwa podlaskiego).
W badaniu Healthaccess postuzono si¢ wskaznikiem
dostgpu mierzonym czasem dotarcia do szpitala i leka-
rza opieki podstawowej, jaki zastosowano w badaniu
Eurobarometru w 2002 roku [18]. Jako cezurg przyjgto
wowczas 20 minut. Wszystkie nowe kraje cztonkow-
skie UE miaty najwigkszy odsetek przypadkow (znacz-
nie ponad 60%) dotarcia do szpitala w czasie powyzej
20 minut, a mieszkancy wsi w Polsce docierali najdtuze;j.

Przestrzenny wymiar nier6wnos$ci dost¢pu do ushug
zdrowotnych odzwierciedla nierdéwno$ci rozwoju;
w miejscach o wyzszych dochodach i wysokiej dyna-
mice rozwoju dostgp do ochrony zdrowia jest wigkszy.
W miejscach stabego rozwoju i niekorzystnej struktu-
rze spoteczno-ekonomicznej mieszkancow dostep jest
ograniczony, co w zwrotnym oddzialywaniu obniza
szanse mieszkancow na poprawe zdrowia i wychodzenie
z niedorozwoju. Z tego powodu w wielu krajach stosuje
si¢ geograficzne modele dostepu do ustug zdrowotnych
z uwzglednieniem ich réznych rodzajéw pod wzgledem
specjalnosci oraz mozliwosci efektywnego wykorzy-
stania infrastruktury i innych projektowanych zasobow
opieki zdrowotnej w danym miejscu. Modele te sa nie-
jednokrotnie podstawa regulacji prawnych, dotyczacych
ksztattowania sieci placéwek zdrowotnych.
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Rysunek 1. Koncentracja tozek szpitalnych w miastach wojewodzkich.

Uwaga: bez szpitali MSWiA oraz MON.

Zrédio: GUS 2010 [5], Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia w 2009 roku, Informacje i Opracowania Statystyczne,

Warszawa.

3. Diagnozowanie terytorialnych przyczyn nierawnosci
Tirowia — podstawa polityki

Jak juz weze$niej wspomniano, nieréwnosci zdrowia
ewidencjonowane w przekrojach terytorialnych sa wyra-
zem oddziatywania wielu czynnikéw o roznej kombinacji
w danym, geograficznie wyrdéznionym miejscu. Prowa-
dzone badania pozwalaja juz na klasyfikacjg tych czyn-
nikéw, chociaz jeszcze nie na okreslenie, ktore z nich
w jakim stopniu sg odpowiedzialne za zdrowie populacji
w danym miejscu. Czynniki odpowiedzialne za zdrowie
to nie to samo, co czynniki odpowiedzialne za nierowno-
Sci zdrowia, na co zwracaja uwage gtéwni badacze tego
zjawiska: Goran Dahlgren i Margaret Whitehead [1].
Rozktad czynnikéw zdrowia zwanych determinantami
zdrowia moze by¢ bardziej lub mniej wyréwnany. Tym
niemniej analizy nierownosci rozktadu determinant zdro-
wia w spoleczenstwie pozwalaja wyjasni¢ wystepujace
w danym miejscu nierownoS$ci zdrowia. Wspomniani au-
torzy zaproponowali klasyfikacje¢ (2003 rok), ktora jest
chetnie cytowana w literaturze przedmiotu, takze szeroko
wykorzystywana w pracach zorientowanych praktycz-
nie. W klasyfikacji tej mamy pig¢ poziomow czynnikow
(Rysunek 2):

1. czynniki konstytuujace cztowieka: demograficzne,
glownie wiek i pte¢, oraz czynniki biologiczne;

2. indywidulane czynniki stylu zycia;

3. czynniki relacji w srodowisku spotecznym i lokalnym

(wigzi i sieci);

4. czynniki warunkow zycia i pracy, ochrona socjalna

i opieka zdrowotna;

5. ogdlne czynniki spoteczno-ekonomiczne, kulturowe

i srodowiska naturalnego.

Na kazdy z tych pozioméw mozna oddziatywac, ale
inaczej 1 z r6znym skutkiem w zalezno$ci od metod oraz
internalizacji tego oddzialywania w danym miejscu.
Mozna zauwazy¢, ze im wyzszy poziom, tym polityczne
mozliwo$ci oddzialywania sa wigksze, a jednocze$nie
sg one bardzo oddalone od zdrowia. Na drodze dziatan
politycznych: decyzji systemowych, tworzenia instytu-
cji, decyzji alokacyjnych dotyczacych podziatu produktu
narodowego 1 uchwalania przepiséw prawnych w wielu
dziedzinach tworzone sa ogdlne warunki funkcjonowa-
nia, ktore sa zwykle jednolite dla wszystkich jednostek
terytorialnych. Tylko w panstwach o duzym stopniu
decentralizacji wladzy i administracji panstwowej te
warunki moga by¢ réozne w terytorialnie okreslonych ob-
szarach, np. odmienne podatki czy nawet prawa miesz-
kancow.

Na poziomie czwartym mamy do czynienia z takim
oddziatywaniem, ktore jest juz blizsze zdrowiu (mniej
posrednie), poniewaz dotyczy materialnego zycia ludzi,
warunkéw ich pracy, mieszkania, dostgpu do réznych
produktéw i ushug oraz korzystania z nich. Gdy warunki
te sa przyjazne czlowiekowi, to przyjmujemy, ze nasze
zdrowie nie jest zagrozone. Dbajac wigc o gospodarke
i tworzenie dobrych miejsc pracy, o przyzwoite docho-
dy, o dobre budownictwo mieszkaniowe i przestrzen
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Rysunek 2. Glowne determinanty zdrowia wg Dahlgren, Whitehead 1993.

wokot, o dostateczne i zdrowe wyzywienie, o rdzne
potrzebne ludziom ustugi, w tym o uslugi zdrowotne
i powszechny don dostgp, sprzyjamy zdrowiu. Kierunki
oddzialywania sa oczywiste, chociaz i z tym w praktyce
wystgpuja problemy. Problemem zasadniczym jest me-
chanizm — bardziej czy mniej rynkowy — i naklady oraz
ich efektywne uzycie. Czynniki tego poziomu sg teryto-
rialnie r6znie ulozone. Jedne regiony sa bowiem lepiej
rozwinigte gospodarczo, maja swoje duze aglomeracje,
ktore zardwno absorbuja potencjat regionu, jak i sprzy-
jaja dyfuzji dobrobytu wokoét, maja lepsza infrastrukturg
i dostgp do opieki zdrowotnej. Inne regiony cierpia z po-
wodu niedorozwoju, odptywu potencjatu ludzkiego oraz
wystgpowania trudnosci socjalnych i ubdstwa.

Na kolejnym poziomie — trzecim — mamy do czynie-
nia z czynnikami, ktore zaliczamy do kapitatu spolecz-
nego. W tresci kapitatu spotecznego mamy wprawdzie
kilka elementéw: zaufanie, normy wzajemnos$ci, chg¢
i zdolno$¢ do wspoéldziatania oraz organizowania sig,
sieci kontaktow spotecznych i instytucje spoleczne, w ra-
mach ktorych wystepuja (powstaja) wigzi spoteczne, to
z punktu widzenia oddziatywania na zdrowie szczegolne
znaczenie maja wigzi i takie sieci kontaktow, ktore daja
czlowiekowi poczucie bycia razem, poczucie bezpieczen-
stwa oraz wsparcie. Kapital spoteczny zostal doceniony
w polityce publicznej ze wzgledu na jego znaczenie
w tworzeniu tadu spotecznego. Natomiast w odniesie-
niu do zdrowia to w medycynie stosunkowo niedawno
uwzglednia si¢ psychosomatyczng jedno$¢ czlowieka
i dostrzega wplyw kapitatu spotecznego dla szeroko
definiowanego zdrowia indywidualnego, a szczegdlnie
zdrowia populacji, bada te zwiazki [19] [20] i buduje
strategie. Mimo trudnosci w precyzyjnym zdefiniowaniu
kapitatu spotecznego i wskazaniu konkretnych dzialan
sprzyjajacych jego rozwojowi w konkretnym spoteczen-
stwie [21] w niektorych krajach budowane sa strategie
rozwoju uwzgledniajace budowanie kapitatu spotecznego
jako czynnika sprzyjajacego zdrowiu (np. w Kanadzie,
Wielkiej Brytanii). Klasyk empirycznych badan kapitatu
spotecznego i autor wielu propozycji definicyjno-klasy-
fikacyjnych — Robert Putnam [22] — zwraca uwagg na
to, ze mechanizm oddziatywania kapitatu spotecznego
na zdrowie jest wielotorowy, a rozumienie zdrowia kom-

pleksowe. Przestrzega przed sprowadzaniem oddziaty-
wania kapitatu spotecznego na zdrowie do osiagania
takich efektow, jak szybkie dostanie si¢ do lekarza i uzy-
skanie pozadanej recepty. W oddziatywaniu na zdrowie
uwzglednia nie tylko bezposrednie oddziatywanie wigzi,
norm i sieci, ale takze posrednie — poprzez mechanizm
tworzenia nierownosci oraz oddziatywanie panstwa (a nie
zamiast pafnstwa). Mechanizmy, ktére w ramach pojgcia
kapitatu spolecznego wptywaja na zdrowie, usytuowane
sa zarowno na poziomie makro, jak i mikro. S one, jego
zdaniem, nast¢pujace: wspieranie si¢, wzory komuniko-
wania sig, spoteczne identyfikowanie si¢ i miejsce w nim
zachowan ryzykownych, dostgp do zasobow medycz-
nych i edukacji zdrowotnej, rozwiazywanie problemow
dobra wspdlnego, poziom stresu w zyciu publicznym
i w relacjach indywidualnych, niedowarto$ciowanie
i spoleczne wykluczenie [22]. Mimo wszystkich kompli-
kacji w definiowaniu pojgcia kapitalu spotecznego nie-
ktore jego komponenty sg identyfikowane w badaniach
empirycznych i tworzy sig¢ krajowe strategie budowania
kapitatu spotecznego. Takze polska Strategia Rozwoju
Regionalnego na lata 2010-2020 uwzglednia w jednym
z punktow cel zwiazany ze wzrostem kapitatlu spoteczne-
g0’ w kraju [7]. Strategie takie adresowane sa do miejsc
z réznymi problemami socjalnymi: z ubdstwem, bezro-
bociem, z szerokim zakresem szarej strefy zatrudnienia,
z patologiami, skonfliktowanych, z brakami integracji
imigrantdow oraz mniejszosci etnicznych.

Oddziatywanie na poziomie drugim zwiazane jest
z oddziatywaniem na indywidualne zachowania ludzi,
dotyczace ich stylu zycia. Niezdrowy styl zycia zostal
dostatecznie jasno zdefiniowany, dostarczono na to wielu
dowodow naukowych oraz opisano szeroko w literaturze
przedmiotu. Palenie papierosow, naduzywanie alkoholu
i uzywanie narkotykéw, nadmierne i niezdrowe odzywia-
nie si¢ oraz brak ruchu — to gtéwne grzechy przeciwko
zdrowiu. Przetozenie wynikoéw tych prac na dziatania
wymaga kompleksowych i konsekwentnie stosowanych
metod (edukacja zdrowotna i dziatanie mediow, prawo
i naktady na infrastrukturg zdrowego stylu zycia), a kon-
kretne efekty osiaga si¢ dtugo.

Pierwszy poziom czynnikéw zdrowia — to konstytu-
cyjne cechy cztowieka: jego geny, wiek i ple¢. Nie ma
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mozliwos$ci oddziatywania na te cechy. Polityka zdrowot-
na raczej diagnozuje sytuacje w tym zakresie i dostoso-
wuje si¢ do potrzeb wyznaczonych przez zdiagnozowana
strukturg cech. Jesli je ignoruje, np. nie uwzglednia spe-
cyfiki chorowania w staro$ci, to efekt dla zdrowia moze
by¢ negatywny.

Regionalne roéznice zdrowia moga wynika¢ bardziej
z roznego uktadu czynnikéw bezposrednich (poziom
pierwszy, drugi, a czg$ciowo trzeci) oraz posrednich (po-
ziom czwarty i piaty). Najwigksze niekorzysci wystepuja
wtedy, gdy wystepuje korelacja negatywnych czynnikow
z kazdego poziomu: gdy rozktad cech indywidualnych
w populacji jest dla zdrowia niekorzystny, gdy dominu-
je niezdrowy styl zycia, gdy spotecznos$¢ nie wspiera sig
w dziataniach korzystnych dla zdrowia w ramach dziatan
rodzinnych, sasiedzkich czy innych form wspierania si¢ lo-
kalnych spotecznosci, gdy brakuje miejsc pracy i dominuje
szara strefa, gdy poziom zycia jest bardzo niski i gdy bra-
kuje sity politycznej, by zmieni¢ ten splot niekorzystnych
czynnikow.

6. Polityka spojnoSci i sektorowe polityki zmnigjszania
nierownosci zdrowia w Europie

Wspotczesne interwencje spoleczne opieraja si¢ na
dwoch rodzajach ujec:

1. ukierunkowanych na zachowania indywidualne lu-
dzi; zwigkszanie ich potencjalu sprzyjajacego racjo-
nalnym wyborom, motywowaniu do zdrowego stylu
zycia, promowaniu okreslonych wartosci;

2. ukierunkowanych na tworzenie warunkow w wielu
dziedzinach ludzkiego zycia (warunki pracy i bytu,
dostep do ustug zdrowotnych), ktére nie zagrazaja
zdrowiu, a przeciwnie, sa przyjazne i pozwalaja na
dtuzsze zycie w zdrowiu.

Ten pierwszy rodzaj polityki zaliczany jest do nurtu
bardziej liberalnego nastawionego na tzw. dowartoscio-
wywanie obywatela, ubezpieczonego i pacjenta (empo-
werment). Drugi rodzaj polityki zaliczany jest do nurtu
bardziej socjaldemokratycznego, gdzie planowanie i inwe-
stowanie w zasoby ochrony zdrowia ma wagg zasadnicza.
W obecnych politykach wielu krajow, a szczegolnie w UE
ma miejsce mieszane podejscie, uwzgledniajace korzystne
dla zdrowia uzupetnianie si¢ obu rodzajoéw interwencji.

Ta czg$¢ artykulu omawia europejska polityke
zmniejszania nierownosci w wymiarze przestrzennym.
Polityka europejska dociera do panstw narodowych dzig-
ki wspolnie definiowanym celom, narzgdziom i $rod-
kom. Jest obecna takze w Polsce, w ktorej zagadnienia
nierownosci zdrowia nie znajduja jeszcze dostatecznego
uwzglednienia, a powinny, umozliwiajac bardziej efek-
tywne z tego punktu widzenia wykorzystanie i budowa-
nie zasobow dla zdrowia.

Podstawowa polityka UE w wyréwnywaniu warun-
kéw zycia Europejczykéw w wymiarze przestrzennym
jest polityka spojnosci (cohesion policy).

Polityce spojnosci towarzysza inne polityki o mniej-
szym znaczeniu dla wdrazalnos$ci ze wzgledu na stoso-
wanie migkkiego instrumentarium (otwarta metoda koor-
dynacji). Polityka spojnos$ci ma natomiast do dyspozycji

konkretne fundusze i procedury, umozliwiajace skorzy-
stanie z nich przez europejskie regiony.

Towarzyszace dwie polityki:
1. Zdrowie we wszystkich politykach;
2. Solidarno$¢ dla zdrowia;
stanowia gtéwny motyw dzialan UE w odniesieniu do
zdrowia i cechuje je takze wymiar przestrzenny.

Europejska polityka spdjnosti

Polityke spojnosci regionalnej zastosowano explici-
te w polityce integracji UE. Jej celem jest wyréwnany
rozwoj obszarow zjednoczonej Europy, likwidacja struk-
turalnych czynnikow nierdwnosci regionalnej i promocja
prawdziwie rownych szans dla wszystkich, niezaleznie
od tego, gdzie zyja.

Polityka spojnosci, zgodnie z przyjetymi w dokumen-
tach Komisji Europejskiej zapisami, wyraza taki charak-
ter rozwoju, w ktorym obok rownomiernej poprawy roz-
woju ekonomicznego i warunkow zycia ludnosci robi si¢
najlepszy uzytek z zasoboéw naturalnych regionow, po-
prawia stan Srodowiska naturalnego, pielggnuje wartosci
kulturalne oraz krajobrazowe. Polityka spdjnosci zawiera
nastgpujace komponenty:

» polityczny, ktéry akcentuje rozwdj i podtrzymywa-
nie demokracji, stabilizacj¢ polityczna oraz promo-
cje europejskiej integracji;

* ekonomiczny, w ktorym chodzi nie tyle o sam
wzrost gospodarczy, co o zmniejszanie zréznicowan
europejskich regionéw na drodze wzrostu gospodar-
czego. Jest to cel bardzo ambitny, jako Ze nie zaktada
najprostszej drogi — przez alokacjg¢ zasobow w miej-
scach najwyzszej efektywnos$ci. Przeciwnie — za-
ktada wyréwnywanie przez specyficzne regionalnie
inwestycje w czynniki wzrostu (zasoby);

*  spoleczny, w ktorym chodzi zarowno o wyrownywa-
nie poziomu i jakos$ci zycia mieszkancéw Europy,
jak i o zapewnienie satysfakcjonujacego standardu
ustug publicznych na catym obszarze UE, sprzyja-
jac rozwojowi kapitatu ludzkiego oraz umozliwiajac
mobilnos¢ bez ograniczania dostgpu do spotecznego
zabezpieczenia;

*  kulturalny, w celu poszanowania korzeni rozwoju
kultury krajow i regionéw europejskich, czerpania
z jej zrodet, a jednoczesnie budowania otwarto$ci na
warto$ci uniwersalne;

» ckologiczny, w ktérym zawiera si¢ troska o zasoby
naturalne, planetg i Srodowiskowe czynniki zdro-
wia. Cel ten adresowany jest zaréwno do krajow eu-
ropejskich, jak i na zewnatrz Europy. Jest to bowiem
sprawa globalna. Europa staje na czele ekologiczne-
go frontu.

Wymienione komponenty polityki spojnosci sa silnie
i specyficznie wspotzalezne. Zaczynajac od komponentu
ekonomicznego, nalezy zwroci¢ uwagg na to, ze polityka
spojnosci zaktada inkluzywny wzrost gospodarczy, czyli
taki, w ktorym wszyscy uczestnicza i wszyscy z niego
korzystaja. Korzystanie z ,,owocéw wzrostu” to nie tyl-
ko dziatania redystrybucyjne, prowadzace do tagodzenia
ubostwa dochodowego, lecz takze dziatania umozliwiaja-
ce powszechne uczestnictwo w sferze pracy, ulatwiajace
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rozwoj rodziny oraz innych sfer zycia spoteczno-kultu-
ralnego ludzi. Zatrudnienie, mieszkanie, warunki godze-
nia zycia zawodowego i rodzinnego — to podstawa dobro-
stanu obywateli. Rozwoj inkluzywny zaktada tez respekt
dla wolnosci cztowieka, jego prawa do wykorzystywania
wiasnych mozliwos$ci, zdolno$ci i wyborow. Jedno-
czes$nie wymaga dostrzegania i uwzgledniania potrzeb
innych; posiadania informacji, narzedzi i ptaszczyzn ko-
munikowania sig, a takze prawa do oceny. Wzmocnienie
zdolnos$ci i umiejgtnosci obywatelskich sprzyja dojrze-
waniu demokracji (spoteczenstwa obywatelskiego), i to
zardwno na szczeblu kraju, jak i lokalnym.
Mimo ze spoteczny komponent nie jest jedyny 1 gtow-
ny®, i polityka spdjnosc¢ nie polega tylko na zwalczaniu
wykluczenia spotecznego i ubdstwa, to zadania dla po-
lityki spotecznej z niej wynikajace sa wyrazne, chociaz
jak si¢ podkresla, istnieje wigksza zgoda co do tego, co
zagraza spojnosci spotecznej (bezrobocie, bieda nieréw-
no$ci dochodowe, wykluczenie spoteczne i wykluczenie
z informacji) niz co ona promuje i daje.
Polityka spojnosci spotecznej opiera si¢ na czterech za-
sadach, ktore okreslaja jakos¢ wigzi w polityce spojnosci:
» sprawiedliwo$ci oraz wyréwnanego dostepu do ist-
niejacych i tworzonych zasobow;

*  poszanowania indywidualnej i zbiorowej godnosci,
z respektowaniem odmiennos$ci ludzi;

* wolnosci i respektowania indywidualnego dazenia
do spehienia celow osobistego rozwoju;

*  uczestnictwa w zyciu spolecznym i udziatu w odpo-
wiedzialnosci.

W dokumentach europejskich zwraca si¢ tez uwage
na to, aby wzrost poczucia przynaleznosci i podzielania
wartosci szedt w parze ze wzrostem akceptacji dla od-
miennosci.

W polityce spdjnosci przyktada si¢ duza wage do ka-
pitatlu spotecznego. Umozliwia on wspoétdziatanie i z jed-
nej strony ochrong dobra wspolnego, a z drugiej — takze
jego pomnazanie. Dotyczy to zardéwno warto$ci kultu-
ralnych, jak i ekologicznych, poszanowania tradycji, jak
i otwartosci na innowacje, wrazliwosci na zjawiska bie-
dy, ograniczen i nieszczg$cia, jak i zdecydowanych dzia-
tan prewencyjnych.

Spojnos¢ spoteczna konstytuuje europejska polityke
spoteczna i szerzej — europejski model socjalny, ktdrego
rdzeniem jest system zabezpieczenia spolecznego, regu-
lacje korygujace na obszarach zawodnoS$ci rynku oraz
system dialogu spolecznego [23].

Spojnos¢ we wszystkich jej wymiarach stala sig
podstawa polityki regionalnej UE. Proces integrowania
wszystkich wymiardw spdjnosci w polityce regionalnej
dokonywat si¢ stopniowo. Wtasciwie dopiero w pierwszej
dekadzie XXI wieku wymiar spoleczny jest wlaczany do
strategii regionalnych, opierajac si¢ na wynikach prac do-
tyczacych wskaznikow spotecznych. Europejska polityka
spojnosci podlegata systematycznej ocenie zawartej w pig-
ciu raportach, ktore ukazywaty ja na kolejnych etapach jej
realizacji. Raporty te zawieraly tez rekomendacje i wstep-
ne zatozenia dla polityki spojnosci nastgpnego okresu’.

Nowe kraje cztonkowskie, chcac korzysta¢ z funduszy
strukturalnych UE, musialy zrozumie¢ i zinternalizowac
polityke spojnosci, szczegdlnie w jej wymiarze regional-

nym. Zostaly zobligowane do przygotowania odpowied-
nich strategii rozwoju, w tym strategii zdrowia. Podstawa
byta Europejska Strategia Zdrowia na lata 2007-2013,
okresu na ktory ustalono nowy europejski budzet. Powsta-
Iy wowczas w Komisji Europejskiej dwa dokumenty:

1. Europejska Strategia Zdrowia 2007-2013 [24],

2. Biata Ksigga zatytutowana ,,Razem po zdrowie” [25].

Europejska strategia zdrowia przygotowywana
w 2006 roku zmienita dotychczasowe podejscie UE do
europejskich dziatan na rzecz zdrowia. To nie tyle pro-
gramy szerszego zakresu leczenia takich, a nie innych
chorob staly si¢ jej celem, lecz dziatania na rzecz zdrowia
populacji poprzez inwestowanie w determinanty zdrowia.
Jednoznacznie wskazywano zalezno$¢ zwrotna. Poprawa
zdrowia europejskich spoleczenstw jest koniecznym wa-
runkiem wzrostu produktywnosci pracy kurczacych sig
zasobOw pracy, ograniczania absencji i niepetnosprawno-
$ci oraz wydhluzania aktywnosci zawodowe;j. Biata Ksig-
ga ,,Razem po zdrowie” uzupekniata strategi¢ z punktu
widzenia nowych zdarzen i wynikow badan. Wskazano
w niej nowe wyzwania dla polityk zdrowotnych: sta-
rzenie si¢ europejskich populacji i ogromny wzrost no-
wych technologii medycznych, w niebywalym tempie
zwigkszajacych potrzeby finansowe sektora zdrowotne-
go. Jednoczes$nie wskazywano na potrzebg silniejszego
wlaczenia si¢ Europy do dziatan zwiazanych z koncepcja
zdrowia globalnego (global health).

Problem nieréwno$ci zdrowia w wymiarze prze-
strzennym w Europejskiej Strategii Zdrowia zyskat
na znaczeniu w zwiazku programem dziatan na rzecz
harmonizacji przygranicznej opieki zdrowotnej (cross-
-border health care).

Europejska strategia zdrowia na lata 2007-2013 byta
strategia z wltasnym budzetem (365,6 mln euro), wpraw-
dzie istotnie okrojonym w procesie negocjowania jego
wielkosci, ale jednoznacznie ukierunkowanym na kon-
kretne priorytetowe dziatania w ramach szesciu zadan:

1. wzrost liczebnosci i poprawa jakosci kadr medycznych,
2. na dzialania zwigzane ze zdrowiem i bezpieczen-
stwem zdrowotnym w miejscu pracy,
zwiazane ze zdrowym starzeniem sig,
4. na zwigkszanie $wiadomosci zdrowotnej obywate-

li 1 rozw6j systemoéw informacji oraz komunikacji

w sprawach zdrowia dla pacjentow,

5. na rozwdj badan medycznych i wprowadzanie in-
nowacji,
6. na harmonizacjg przygranicznej opieki zdrowotnej [26].

Wykorzystanie srodkow przez kraje cztonkowskie do
2010 roku przedstawia Tabela 3.

Jak wskazuja dane z tabeli, znaczacym beneficjentem
funduszy strukturalnych w dziedzinie infrastruktury zdro-
wia (z uwzglednieniem przygranicznej opieki zdrowot-
nej) byly Wegry oraz kraje baltyckie. Ze starych krajow
czlonkowskich na czele znajduje si¢ Grecja. Analizy za-
stosowania funduszy strukturalnych w obszarze zdrowia
sa dos¢ krytyczne [28]. Dzialania innowacyjne oraz kieru-
nek na e-health ciagle pozostaja w tyle, za inwestowaniem
w tradycyjna opieke stacjonarna. Z perspektywy regionu
te inne dzialania sa cz¢sto mniej dostrzegane, a i kompe-
tencje regionu (gtdownego wnioskodawcy), wykraczajace
poza sprawy infrastrukturalne, nie sa zbyt mocne.

W
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Infrastruktura zdrowia Wdrazanie e-health do ustug
zdrowotnych
Kraje
Euro (tys.) Udzial w funduszach Euro (tys.) Udzial w funduszach
strukturalnych (%) strukturalnych (%)
Belgia - - 124,7 0,01
Holandia - - 10 847,0 0,7
Francja 18,00 0,1 178 239,0 1,3
Niemcy 17,55 0,1 67 749,0 0,3
Hiszpania 310,7 0,9 740 950,4 2,1
Portugalia 322,0 1,5 235 960,8 1,1
Witochy 222,13 0,8 306 571,8 1,1
Grecja 413,2 2,0 752 700,0 3,7
Wielka Brytania - - 29 002,6 0,3
Szwecja - - 9574,4 0,6
Finlandia - - 43 726,7 2,7
Stowenia 15,5 0,4 47 585,3 1,2
Czechy 4323 1,6 511 036,6 1,9
Wegry 1323,38 53 241 421,9 1,0
Stowacja — - 568 173,8 5,0
Polska 947,55 1,5 958 857,2 L5
Litwa 228,21 3.4 100 836,5 1,5
Lotwa 207,3 4,6 - —
Estonia 145,72 4,3 62 633,4 1,8
Bulgaria 70,164 1,1 16 673,3 0,2
Rumunia 147,55 0,8 153 268,0 0,8
W tym na potrzeby przygranicznej opieki zdrowotnej | 93 126,3 1,2 138 804,0 1.8

Tabela 3. Wykorzystanie przez kraje cztonkowskie UE Europejskiego Regionalnego Funduszu Rozwoju (ERDF) na sprawy zdrowia.

Zrédlo: European Commission 2010 [27], Europe 2020. A European strategy for smart, sustainable and inclusive growth,

COM(2010) 2020, Brussels.

Zirowie we wszysthich politykach

Koncepcja ,,zdrowie we wszystkich politykach” (He-
alth in All Policies), zainspirowana przez do$wiadczenia
krajow skandynawskich, przenikngta do UE w okresie
prezydencji Finlandii (2006 rok), aczkolwiek juz wczes-
niej w dokumentach europejskich zwracano uwage na
konieczno$¢ migdzysektorowej kooperacji dla osiagania
celow spotecznych i zdrowotnych, np. w odniesieniu do
ustug. Koncepcja ta wynika z przekonania, ze korzystne
efekty dla zdrowia populacji (dtuzsze zycie dobrej jako-
$ci) przynosi w pierwszym rzegdzie kompleksowa popra-
wa warunkow zycia, obejmujaca zaréwno $rodowisko
naturalne, jak i warunki pracy, warunki mieszkaniowe,
edukacje oraz konsumpcjg. To zte warunki zycia stano-
wia najwigksze ryzyko dla zdrowia populacji. W ten spo-
sob koncepcja ,,zdrowie we wszystkich politykach” po-
zostaje w zgodzie (jest konsekwencja) ze wspolczesnym
rozumieniem determinant zdrowia. Ujecie to sugeruje, ze
poprawa zdrowia wymaga przede wszystkim inwestowa-
nia w czynniki wplywajace na zdrowie (improving health
through health determinants) [29].

Uprawianie polityki zdrowotnej w zgodzie z kon-
cepcja ,,zdrowie we wszystkich politykach” wymaga

horyzontalnego taczenia; uzgadniania i koordynowania
planéw i dziatan w tych wszystkich sektorach gospodar-
ki, w ktorych mozna i nalezy oddziatywa¢ korzystnie na
zdrowie. To podejscie, wydawaloby si¢ oczywiste, na
szczeblach lokalnych nastrecza i tutaj trudnosci, ponie-
waz sektoralne podziaty sa przenoszone nizej. Dlatego
koncepcja ,,zdrowie we wszystkich politykach” wymaga
migdzysektorowego przenikania si¢ juz na szczeblu cen-
tralnym, promowanego i wspieranego przez UE [30].

Koncepcja ,,zdrowie we wszystkich politykach” zy-
skata szersze uznanie i zostata przyjgta przez WHO [31],
propagujaca ja w swiecie.

Roéwnolegle prowadzone sa badania dowodzace
wptywu warunkéw zycia na zdrowie, sytuujace sig
w nurcie oceny wplywu na zdrowie (health impact as-
sessment). Traktuje si¢ je jako narzedzie uzasadniajace
(warunkujace) zastosowanie konkretnej polityki.

Narzedziem wprowadzania koncepcji ,,zdrowie we
wszystkich politykach” na szczeblu UE sa fundusze
europejskie (np. Fundusz Socjalny), ktore lokowane sa
czgsciej w dziataniach z obszaru determinant zdrowia
(szczegoblnie ze sfery pracy i spolecznego wykluczenia)
niz zdrowia sensu stricto. Nie ma jeszcze jednak okreslo-
nych ,,twardych” procedur przenikania wymiaru zdrowia
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do innych polityk i odwrotnie, widzenia innych niz me-
dyczne czynnikéw w polityce zdrowotnej.

Solidarnos¢ dla zdrowia

Koncepcja polityki solidarnosci dla zdrowia powstata
w wyniku analizy wskaznikow zdrowotnych w krajach
UE po globalnym kryzysie finansowym i ekonomicz-
nym. Sporzadzona woéwczas diagnoza ukazata utrzymy-
wanie si¢, a nawet poglgbianie rdéznic zaré6wno statusu
zdrowotnego, jak i zasobéw uzywanych do funkcjonowa-
nia opieki zdrowotnej w wielu krajach, mimo przecigtnie
dostrzeganego postepu. Pod wptywem postulatu Rady
UE w sprawie zmniejszania umieralnosci na przewlekte
choroby niezakazne i przede wszystkim nowotwory oraz
wydtuzania zycia w Komisji Europejskiej przygotowano
dokument na temat zmniejszania nierownosci zdrowia
w krajach czlonkowskich [32]. Akcent zostal wyraznie
potozony na oddziatywanie poprzez spoteczno-ekono-
miczne determinanty zdrowia, powotujac si¢ przy tym na
wyniki badan krajowych profili zdrowia [33].

Postulaty w sprawie zmniejszania nierdwnosci sta-
tusu zdrowotnego populacji krajow europejskich skiero-
wano do Komitetu Regionéw oraz do uwzglgdnienia we
wskaznikach spotecznych osiaganych metoda otwartej
koordynacji (OMC).

W piatym raporcie Komisji Europejskiej, sprawo-
zdajacej postep w realizacji polityki spojnosci, zawarto
juz informacje i wyjasnienia dotyczace roznic w zdro-
wiu mieszkancow regionow (NUTS 2) [27]. Ukazano
skomplikowane kombinacje czynnikow wptywajacych
na zdrowie, a szczegdlnie kumulacj¢ wielu zmiennych
wysoce niekorzystnych dla zdrowia w licznych regio-
nach europejskich oraz wewnatrz nich. Znaczna czgs¢
niekorzystnych czynnikow zdrowia w regionach o ni-
skim statusie zdrowotnym mieszkancow to wskazniki
zwiazane z gorszymi warunkami zycia oraz ograniczo-
nym dostgpem i niska jakoscia opieki zdrowotnej. Nic
wigc dziwnego, ze Komisja Europejska zglosita potrzebe
opracowania polityki zdrowotnej nastawionej na potrze-
by regionalne oraz postawita na wzmocnienie dziatan po-
przez zainwestowanie w czynniki warunkujace zdrowie.

Solidarno$¢ dla zdrowia w polityce regionalnej ozna-
cza korzystniejsza redystrybucje strukturalnych fundu-
szy europejskich dla regionéw z gorszymi wskaznikami
zdrowia oraz postawienia zdrowia jako priorytetu na
czele polityki regionalnej w jednostkach terytorialnych.
To moze wzbudzaé¢ kontrowersje wobec réznego pode;j-
Scia w politykach krajowych do rozwoju przestrzennego.
Postulowana np. w Polsce koncepcja tzw. rozwoju dyfu-
zyjno-polaryzacyjnego [34] preferuje osrodki najbardziej
prezne — metropolitalne — jako zdolne do pociagnigcia za
soba blizszego i dalszego otoczenia. Europejskiej polity-
ce spojnosci blizsza bytaby prawdopodobnie koncepcja
rozwoju opartego na odkrywanym potencjale i inwesto-
waniu wen w roznych miejscach. W praktyce polityka
regionalna poddaje si¢ krajowym dziataniom, tym bar-
dziej ze to polityka sektorowa, a nie regionalna dominuje
w polityce rozwoju, spychajac problemy przestrzenne na
drugi plan, mimo staran i §rodkéw UE.

1. Lirowie w strategii Europa 2020

W wyniku przyjecia zasady, ze oddziatywanie na zdro-
wie dokonuje si¢ poprzez inwestowanie w czynniki sprzy-
jajace zdrowiu i ograniczanie ryzyka choroby i niespraw-
nosci oraz przedwczesnej umieralnosci, w strategii Europa
2020 zdrowie jako cel strategii nie wystepuje explicite.

Wzrost gospodarczy okreslony z trzema przymiot-
nikami: inkluzywny, zrbwnowazony i inteligentny jest
glownym celem strategii i jednoczesnie srodkiem reali-
zacji innych celéw. Strategie Europa 2020 charakteryzuje
siedem flagowych inicjatyw i pie¢ wskaznikdw. Inicja-
tywy te dotycza glownie zatrudnienia oraz pobudzania
inicjatywno$ci, a mianowicie:

1. Europa innowacyjna — tworzenie warunkow po-
prawy dostepu do finansowania badan i innowacji
i przekuwania takich pomystow oraz wynikow badan
w nowe produkty i ustugi, aby powstawaty nowe
miejsca pracy i nastgpowal wzrost gospodarczy.
Nowe technologie i wzrost gospodarczy nie powinny
bowiem prowadzi¢ do redukcji miejsc pracy.

2. Mlodziez w natarciu — w polityce zatrudnienia
wigcej uwagi powinno poswigcic si¢ zdecydowanie
skuteczniejszej drodze wchodzenia mtodych ludzi na
rynek pracy. Wystepujace trudno$ci wynikajace z nie-
dostosowania edukacji oraz gorsze warunki pracy dla
absolwentow powinny by¢ znoszone, ale bez ograni-
czania mobilnosci.

3. Plan digitalizacji Europy — dalszy rozwdj szybkie-
go Internetu i wprowadzanie degitalizacji w firmach
i gospodarstwach domowych na obszarze UE.

4. Europa efektywnych zasobow — stosowanie efek-
tywnych metod i zasobow w celu ograniczania go-
spodarki opartej na energii wegglowej, a w jej miejsce
rozwoju gospodarki opartej na energii odnawialne;j,
modernizowanie w tym kierunku transportu i stoso-
wanie bardziej efektywnych metod oszczgdnego zu-
Zywania energii.

S. Polityka przemystowa na ere globalizacji — dostoso-
wanie polityki przemystowej do tendencji wystepuja-
cych w erze globalizacji przez lepsze srodowisko dla
biznesu (w tym szczeg6lnie dla matych i Srednich firm)
w celu sprostania konkurencji na globalnym rynku.

6. Plan na nowe kwalifikacje i miejsca pracy — mo-
dernizowanie rynku pracy, otwartego na nowe kwali-
fikacje i umiejgtnosci, uwzgledniajace potrzeby ryn-
ku, mozliwos$ci dostosowania si¢ 1 wspieranie ludzi
do zmian w cyklu zycia.

7. Europejska platforma zwalczania ubéstwa — za-
pobieganie ubdstwu, tak aby polityka spdjnosci tery-
torialnej i spotecznej stwarzata szerokie mozliwosci
skorzystania ze wzrostu gospodarczego 1 zatrudnie-
nia, tworzac nie tylko materialne podstawy egzysten-
cji, ale takze sprzyjajac zyciu godnemu i spotecznie
aktywnemu.

Zgodnie z zasada planowania przez cele w strategii Eu-
ropa 2020, nastgpczyni Strategii Lizbonskiej, wyznaczono
takze ilosciowe wskazniki osiagania gtéwnych celow.

1. Na czele sytuuje si¢ zatrudnienie ze stopg pracujacych
75% o0sob w wieku 20-64 lat, wyzsza niz w Strategii
Lizbonskiej, gdzie wskaznik ten wynosit 70%.
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2. 3% PKB inwestowane w badania i rozw¢j, konty-
nuacja tego nieosiaganego w wigkszosci krajow EU
wskaznika, bardzo niskiego w Polsce.

3. Wskaznik 20/20/20 oraz wzrost redukcji emisji dwu-
tlenku wegla do 30%, jesli warunki na to pozwalaja.

4. Wskaznik przedwczesnego opuszczania szkoty poni-
zej 10%; co najmniej 40% mlodszej generacji powin-
no mie¢ wyksztalcenie wyzsze.

5. Zmniejszenie liczby oséb mniej zagrozonych ubo-
stwem o co najmniej 20 milionow.

Gulzie wsrdd celdw strategii Europa 2020 Sytuuje Sie zdrowie?

Zadania dla zdrowia, ktore uzupelniaja i interpretu-
ja dokument Strategii Europa 2020 eksperci DG Sanco
[35], zawieraja si¢ w zasadzie w jej wszystkich celach, ze
specyficznym ukierunkowaniem na nast¢pujace:

1. Zdrowie jest waznym celem dziatan innowacyjnych
(inteligentny wzrost) oraz priorytetowym celem
wspieranych badan naukowych.

2. W grupie wspieranych inicjatyw dotyczacych no-
wych kwalifikacji 1 miejsc pracy obecny jest rozwoj
ksztatcenia w zawodach medycznych, uwzglednia-
jacy potrzeby nowych specjalizacji 1 utrzymywanie
odpowiedniej jakosci kwalifikacji kadr medycznych
w cyklu zycia zawodowego.

3. W sektorze zdrowotnym wspierane beda dziatania
znane jako e-health oraz rozwdj analiz oceny techno-
logii medycznych.

4. W tworzeniu lepszych i korzystnych dla wzrostu
gospodarczego warunkéw pracy, zwracac si¢ bedzie
wigcej uwagi na bezpieczenstwo pracy, ograniczanie
stresu, przeciwdzialanie zaburzeniom psychicznym
i niepetnosprawnosci.

5. W dziataniach zwalczania ub6stwa zawarte beda tak-
ze dziatania wyrownywania warunkow zycia, sprzy-
jajacych zdrowiu i inwestowaniu w zdrowie, a takze
dziatania zapewniajace rowny dostgp do ochrony
zdrowia, ze szczegdlnym uwzglednieniem potrzeb
starzejacych si¢ populacji.

Cele Strategii Europa 2020 wprowadzane sa przez
polityki sektorowe UE oraz przez polityke spojnosci. Ko-
ordynacja strategii i szczegoétowych polityk, nie zawsze
doskonata, jest obecnie przedmiotem wigkszej uwagi jako
nakaz lepszego governance. Zadania dotyczace zdrowia
formutowane sg wigc takze zarowno w ramach strategii
sektorowej — zdrowia, jak i w strategii ukierunkowujacej
polityke spojnosci — dotychczas sytuowanej w ramach
polityki regionalnej. Polityka spojnosci chgtnie korzysta
z ustalen strategii sektorowych, rozpisujac je na jednostki
terytorialne. Jako Ze ograniczanie nierdwnos$ci zdrowia
jako inwestowanie w determinanty zdrowia zostato zapisa-
ne w programie zdrowotnym na lata 2008-2013, przejely
je rowniez dokumenty regionalne, wprowadzajac takze na
lata p6zniejsze (do 2020 roku). Jak dotychczas przygoto-
wuja odpowiednie narzgdzia, a przede wszystkim system
wskaznikow nierownosci zdrowia i ich terytorialnego
zréznicowania w wymiarze podstawowych determinant
zdrowia [36]. W sukurs ida regulacje w sprawie ujedno-
liconego systemu informacji statystycznej, okre§lonej

rozporzadzeniem Komisji Europejskiej [37] w zakresie
umieralnosci, warunkdéw pracy oraz przyczyn wypadkow.

Strategia Europa 2020 wprowadza akcent zwiazany
z innowacyjnoscia, ktory wymaga dalszych i dodatko-
wych ustalen zar6wno metodologicznych (wskazniki
i informacje), jak i planistycznych (dziatania i $rodki).

B Wnioski

Przestrzenny wymiar nierdwnoS$ci zdrowia jest przed-
miotem badan i statystyk europejskich, a stopniowo jest
takze uwzgledniany w sektorowych strategiach zdrowia
i w polityce regionalnej, ktdrej gtdéwnym kierunkiem jest
polityka spdjnosci. Rozpoznania badawcze i statystyka sta-
nowia podstawe interwencji za pomocg instrumentow, jakie
stosuje UE; nie tylko instrumentéw ,,migkkich”, jak metoda
otwartej koordynacji, ale takze mocniejszych — przy uzyciu
funduszy strukturalnych oraz funduszu spéjnosci.

Wyzwaniem dla polityki zdrowotnej obecnie jest in-
westowanie w zdrowie poprzez inwestowanie w czynniki
sprzyjajace zdrowiu. To nowe podej$cie wymaga §wiado-
mosci wptywu roznych zmiennych na zdrowie, umiejet-
no$ci oceny tego wplywu i wskazywania odpowiednich
metod oddzialywania na determinanty zdrowia w celu
osiagania zatozonych wskaznikow poprawy zdrowia po-
pulacji. Jest to wigc takze wyzwanie dla badan, taczacych
wymiar spoleczny, ekonomiczny i epidemiologiczny.

Skuteczna polityka spojnosci w odniesieniu do zdro-
wia w Polsce wymaga wigc glebszego zdiagnozowania
przestrzennych nierdwnosci zdrowia i ich spotecznych
determinant. Wyniki badan europejskich oraz ocena pro-
wadzonej polityki regionalnej wskazuja bowiem, ze wy-
znaczone wskazniki zdrowia sytuuja wigkszo$¢ polskich
regiondow w grupach o najnizszych wartosciach tych
wskaznikow. Jest to dla Polski duze wyzwanie.

Czy jest ono dostatecznie uwzglednianie w sektoro-
wej polityce zdrowia oraz polityce regionalnej?

Aspekt przestrzenny nieréwno$ci zdrowia jest do-
strzegany w Narodowym Programie Zdrowia na lata
2007-2013, ktory jest jednak dokumentem o stosunkowo
stabym oddziatywaniu na procesy realne. Z kolei polity-
ka regionalna i polityka spojnosci [7] uwzglednia tylko
wybrane problemy ochrony zdrowia i gléwnie z punktu
widzenia koncepcji rozwoju przestrzennego. Koncepcja
rozwoju przestrzennego probuje laczy¢ inwestowanie
w motory rozwoju (duze miasta — metropolie) ze wzgledu
na pierwszy cel tej polityki — podniesienia konkurencyj-
nosci — z celem drugim — wzrostem spojnosci, przez co
rozumie si¢ ,,podcigganie” obszaréw najwigkszego niedo-
rozwoju (wojewodztwa poinocno-wschodnie). Z punktu
widzenia problemdéw zdrowotnych nie zawsze sg to regio-
ny o najwigkszej deprywacji. Mieszkancy wojewodztw
o niekorzystnych konsekwencjach rozwoju przemysto-
wego: todzkie i $laskie maja wigcej probleméw zdrowot-
nych niz niektére wojewddztwa wschodnie, np. podlaskie
czy podkarpackie. Ponadto nie wszystkie wojewodztwa
wschodnie stale wymagaja wspomagania. Wojewo6dztwo
podlaskie wykazuje juz bowiem wysoka dynamike wzro-
stu gospodarczego, a przy tym posiada wyrdzniajace si¢
w kraju wskazniki dobrostanu mieszkancow [38].
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W ramach polityki spdjnosci przyjmuje si¢, ze jednym
z warunkow osiagania zdrowia jest powszechny dostep do
zdrowia publicznego oraz wysoka jako$¢ opieki zdrowot-
nej. Realizacja rownosci w dostepie do opieki zdrowotnej
jest dlugim i trudnym procesem. Nie wystarczy zadekre-
towac rownosci dostgpu przepisem prawnym. Osiagnigcie
przyzwoitych efektow wymaga wysokich naktadéw eko-
nomicznych: na infrastruktur¢ medyczna, na ksztatcenie
kadry medycznej, na odpowiednie zarzadzanie w procesie
udzielania ustug. Réwnosci dostgpu nie okresla si¢ dla
wszystkich rodzajow ustug medycznych; sa takie, ktore
wymagaja naglej interwencji, sa bardziej i mniej wazne.
Zwigksza si¢ mobilnos¢ ludzi i zmieniaja $rodki transpor-
tu, takze medycznego, oraz nowe mozliwosci komunikacji
miedzy lekarzem i pacjentem, powodujac takze zmiang
kryteriow dostepu. To wymaga przygotowania odpowied-
niej na obecne czasy koncepcji rownosci dostepu w ujeciu
przestrzennym. Tym bardziej ze podejmowane obecnie de-
cyzje w sektorze zdrowotnym, dotyczace statusu prawnego
i finansowania placéwek zdrowotnych, bez uwzgledniania
kryterium przestrzennej rownosci dostgpu, moga nie tylko
nie sprzyja¢ wyrownywaniu dostepu, lecz wrecz poglebiac
nieréwnosci 1 tym samym pozostawaé w niezgodzie z idea
spojnoscei.

Rozwazania prowadzone w tym artykule konczg po-
stulatem koniecznej koordynacji polityki regionalnej z jej
zasadniczym celem — osiaganiem spojnosci — z polityka
sektorowa w dziedzinie ochrony zdrowia, ktora w dzia-
taniach gltéwnego nurtu jest silnie zmedykalizowana,
nastawiona na interwencje krétkookresowe i pozbawio-
na spojrzenia na zdrowie poprzez determinanty zdro-
wia. Bez realnej koordynacji tych polityk, mozliwosci
wykorzystania funduszy strukturalnych UE na potrzeby
zdrowotne begda ograniczone, co oznaczaé bedzie nie-
wykorzystanie szansy na rownomierny rozwoj kapitalu
ludzkiego w polskich regionach.

Przypisy

' Do gtownych badan tej grupy nalezy projekt koordyno-
wany przez profesora Johana Mackenbacha (2007) z Uniwersy-
tetu Erasmusa w Amsterdamie, w ktorym badania krajowe zo-
staly oparte na specjalnie zaprojektowanych kwestionariuszach,
a ich wyniki zostaty nastepnie uogolnione.

2 Podstawa sa prace poswigcone wskaznikom oraz tworzo-
nym informacjom statystycznym, wsrdd ktérych istotna rolg
odegraty kolejne etapy projektu monitorowania zdrowia w Unii
Europejskiej: European Community Health Indicators (Moni-
toring), poczawszy od 1998 r., najpierw dla 12 starych krajow
cztonkowskich, a obecnie dla wszystkich.

3 Takie jak: (1) 2SARE (Health Inequalities Indicators in
the Regions of Europe), projekt zapoczatkowany we Francji
i nadal wspierany przez francuskie Ministerstwo Zdrowia, (2)
EURO-URHIS 2 (European Urban Health Indicators System,
part two: Urban Health Monitoring and Analysis System to
Inform Policy), projekt realizowany w ramach 7. programu
naukowego UE, (3) UNIPHE (Use of Sub-National Indicators
to Improve Public Health in Europe), projekt Komisji Europe;j-
skiej (DG Sanco) zorientowany praktycznie, obejmujacy obszar
zdrowia publicznego, koordynowany przez angielska agencjg

ochrony zdrowia (HPA), (4) AIR (Addressing Inequalities In-
terventions in Regions), projekt zorientowany na ograniczanie
nieréwnosci w dostgpie do podstawowych ustug zdrowotnych
na szczeblach ich usytuowania, adresowany do lokalnych
i regionalnych politykdéw, prowadzony przez partnerow francu-
skich, (5) DETERMINE (Mobilising Action for Health Equity
in the EU), projekt zorientowany na rozpoznawanie mozliwosci
i uruchamianie dziatan w krajach cztonkowskich na rzecz wy-
réwnywania dostgpu do zdrowia.

* Rozpoznania te zostaly wykonane pod kierunkiem au-
torki artykutu w ramach ekspertyzy dla Ministerstwa Rozwoju
Regionalnego [38], opublikowanej w nastgpnym roku pod ty-
tulem: Spojnosc spoleczna. Stan i perspektywy rozwoju spotecz-
nego kraju w przekrojach regionalnych.

5 Europejskie badania kapitatu spotecznego ukazaty bardzo
niska pozycjg Polski wéréd krajow cztonkowskich pod wzgleg-
dem wyznaczonych wskaznikow: zaufania, zaangazowania
spolecznego i przynalezno$ci do organizacji spotecznych (Euro-
pean Commision, 2005, Social capital, Special Eurobarometer
223/Wave 62.2 —TNS Opinion & Social, www.ec.europa.eu/
public_opinion/archivess.

¢ Wiele ustalen i interpretacji do spotecznego komponentu
polityki spojnosci wniosty prace Rady Europejskiej. W 1998
roku utworzono Komitet ds. Spojnosci Spotecznej (The Euro-
pean Committee for Social Cohesion), ktory przygotowat stra-
tegi¢ Spojnosci Spolecznej udostgpnionej powszechnie w for-
mie zrewidowanej (European Committee for Social Cohesion
[CDCS] 2004). Zgodnie z zapisami Komitetu CDCS okreslenie
spojnosci spotecznej jest nastepujace: Social cohesion is the
capacity of a society to ensure the welfare of all its members,
minimising disparities and avoiding polarisation. A cohesive
society is a mutually supportive community of free individuals
pursuing these common goals by democratic means.

7 Raporty te syntetycznie przedstawiono w artykule spe-
cjalnego numeru ,,Polityki Spotecznej” poswigconej budowaniu
kapitatu spotecznego [38].

I Abstract

A spatial dimension of health inequality and the cohesion
policy

Key words: european cohesion policy, european regional policy,
european social model, health inequalities, social determinants of
health, social cohesion

The spatial perspective of health inequality gained in importance as
a result of the European cohesion policy, a significant dimension of
which is equalization of spatial living conditions, and among them an
equal access to the health services. The cohesion policy reflects a new
approach to the health policy, in which impact on factors determining
health is taken into account, and not only on creating a better health
care system for people who already have health problems. In this con-
text, the article is aimed at presenting new directions of both health and
spatial European policy and more general strategies of Europe develop-
ment. It shows new methodological approach in presentation of territo-
rial division and indicators used. It also presents the results of research
on health inequalities between regions in the European countries. The
article is an expression of a concern for insufficient perceiving in Poland
a phenomenon of health inequalities in the spatial dimension, whereas
there are possibilities and means to diminish them within the European
strategy, European cohesion policy and European funds.
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