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Synopsis: Celem jest szacowanie potrzeb zdrowotnych w zaleznosci od poziomu wyksztat-
cenia, ktore dostarcza informacji na temat nieré6wnosci zdrowotnej w tzw. krajach nowej
Unii Europejskiej. Analizowano zwigzek pomiedzy spoteczng determinantg zdrowia, tj. wy-
ksztatceniem, a subiektywng oceng dostepnosci opieki zdrowotnej. Artykut jest kontynuacjg
wczes$niejszych prac, rozszerzeniem analiz nawigzujacych do koncepcji wrazliwosci systemu
opieki zdrowotnej i moze by¢ zrédtem istotnych informacji wptywajacych na ustalanie poli-
tyki spotecznej i strategii niwelowania nieréwnosci w oparciu o ocene potrzeb zdrowotnych.

Na etapie projektowania badania postawiono nastepujace hipotezy badawcze:

H1: zmniejsza sie nier6wno$¢ pomiedzy grupami spotecznymi o réznym poziomie wy-
ksztatcenia w dostepie do potrzeb zdrowotnych w krajach tzw. nowej UE;

H2: niezaspokojenie potrzeb zdrowotnych wynikajace z braku dostepu wplywa na stan
zdrowia.

Z przeprowadzonych szacowan wynika, Ze ocena aspektéw dostepnosci dla wszystkich
grup spotecznych, z podziatem na poziom wyksztatcenia, w badanym okresie 2007-2015 nie
poprawiata sie. Co wiecej, nie poprawit sie rdéwniez poziom koncentracji niezaspokojonych
potrzeb zdrowotnych we wszystkich badanych krajach tzw. nowej UE.

Hipoteza druga zostala w toku weryfikacji przyjeta. W pracy zastosowano metody koncen-
tracji w celu weryfikacji hipotez i trudno podwaza¢ zasadno$c¢ stosowania powyzszych metod,
jednak w przypadku koncentracji nalezy pogtebi¢ interpretacje specyfiki wskaznikéw.

Do badania wykorzystano zaproponowang przez autorke miare nieréwnosci w zdrowiu,
jak réwniez wskazniki, tj. Theila oraz Herfindahla-Hirschmana, do szacowania nier6wnosci
poziomu potrzeb zdrowotnych w czasie.

Stowa kluczowe: nier6wnos$c¢ zdrowotna, spoteczna determinanta zdrowia — wyksztatcenie,
ocena potrzeb zdrowotnych, dostepno$¢ opieki zdrowotnej, koncentracja stanu zdrowia,
wspoétczynnik Herfindahla-Hirschmana, wskaznik Theila.
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Wprowadzenie

Okreslanie stanu zdrowia spoteczenstwa to réwniez szacowanie potrzeb
zdrowotnych. Swiatowa Organizacja Zdrowia WHO definiuje potrzeby
zdrowotne jako ,zaklécenia w stanie zdrowia lub samopoczuciu spotecz-
nym, ktére wymagajg interwencji w postaci dziatan leczniczych, rehabilita-
cyjnych lub pomocy spotecznej, a takze dziatan zapobiegawczych” [9], [10].
Potrzeby zdrowotne najogélniej oznaczaja odchylenia od wzorcowego sta-
nu zdrowia pacjenta lub jego $rodowiska, kiedy trzeba podja¢ niezbedne
kroki, aby nie dopusci¢ do skutkéw negatywnych dla zdrowia [17]. W litera-
turze wskazuje sie na kilka podstawowych metod oceny potrzeb zdrowot-
nych (HNA): metode epidemiologiczng, poréwnawczg i korporacyjng [10].

Wydaje sie, ze systematyczna metoda identyfikacji niezaspokojonych
potrzeb zdrowotnych jest podstawa w ocenie potrzeb zdrowotnych (HNA)
i istotnym narzedziem informowania o nieréwnosci zdrowotnej w zalezno-
$ci od spotecznych determinantéw zdrowia. Niezaspokojone potrzeby
zdrowotne wigzg sie z nieréwnoscig w dostepie, ktéra nie zanikta pomimo
upowszechnienia dostepu do opieki medycznej w drugiej potowie XX w.
i wyraznej poprawy stanu zdrowia spoteczenstw krajow rozwinietych [13].
Zaobserwowano w literaturze tematu, Ze nastepowanie poprawy stanu
zdrowia bylo nieréwnomierne, szybsze i wyrazne w uprzywilejowanych
grupach spotecznych, a nieré6wnosci pomiedzy grupami spotecznymi klasy-
fikowanymi wedtug wysokosci dochodu czy wyksztatcenia stale sie zwiek-
szaly [7], [1], [12]. Z obserwacji wynika, Ze sam proces szacowania potrzeb
zdrowotnych musi uwzglednia¢ réznorodnos¢ grup spotecznych w popula-
cjach i wptyw gradientu spotecznego na zdrowie. Do tej pory HNA najcze-
$ciej polegata na gromadzeniu informacji o planowaniu i realizacji ustug
zdrowotnych w celu okreslenia deficytu w zdrowiu (ang. shortfall in health).
Co wazne, sama realizacja ustug zdrowotnych jej dostepnos$¢ i jako$¢ moze
wymagac¢ zmian w celu poprawy stanu zdrowia z kilku powodéw, w tym:

— nieréwno$ci dostepnosci przestrzennej [4],

— zmian wzorcéw demograficznych lub trendéw chorobowych [3],
— dostepnosci nowych zabiegéw,

— zmian oczekiwan [2],

— regionalnej wrazliwo$ci na potrzebe zdrowotng [17].

Ocena potrzeb zdrowotnych w analizowanym w pracy aspekcie regional-
nej wrazliwosci na potrzebe zdrowotng jest systematycznyna metodg identy-
fikacji niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych oraz wiaze sie z wprowadza-
niem zmian w celu zaspokojenia potrzeb [15]. Identyfikacja niezaspokojo-
nych potrzeb zdrowotnych przeprowadzana jest przez Europejskie Ankieto-
we Badanie Zdrowia (European Health Interview Survey - EHIS), ktore jest
kluczowym narzedziem realizacji jednego z gtéwnych celéw Unii Europej-
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skiej w dziedzinie statystyki zdrowia publicznego. Uzyskane dane ankietowe
wymagaja metod i analiz w celu diagnozy w zakresie stanu zdrowia i nieréw-
nosci zdrowotnych.

Celem pracy jest wskazanie metod szacowania potrzeb zdrowotnych
w zaleznosci od poziomu wyksztatcenia oraz badanie nieréwnosci zdrowot-
nej w grupach spotecznych w tzw. krajach nowej Unii Europejskiej. Analizo-
wano zwigzek pomiedzy spoteczng determinantg zdrowia, tj. wyksztatce-
niem, a subiektywna oceng dostepnosci opieki zdrowotnej. Artykut jest kon-
tynuacjg wczesniejszych prac, rozszerzeniem analiz nawigzujacych do kon-
cepcji wrazliwosci systemu opieki zdrowotnej i moze by¢ Zrédtem istotnych
informacji wptywajacych na ustalanie polityki i stategii niwelowania nieréw-
nosci w oparciu o ocene potrzeb zdrowotnych.

Na etapie projektowania badania postawiono nastepujace hipotezy ba-
dawcze:

H1: zmniejsza sie nieréwnos¢ pomiedzy grupami spotecznymi o réznym
poziomie wyksztatcenia w dostepie do potrzeb zdrowotnych w krajach tzw.
nowej UE;

H2: niezaspokojenie potrzeb zdrowotnych wynikajqce z braku dostepu
wplywa na stan zdrowia.

Konstrukcja hipotezy H1 zaklada, Ze ocena aspektéw dostepnosci dla
wszystkich grup wedtug poziomu wyksztatcenia opieki zdrowotnej w bada-
nym okresie 2007-2015 poprawiata sie. Weryfikacja hipotezy H1 obejmuje
nie tylko analize koncentracji stanu zdrowia oraz dostepnosci opieki zdro-
wotnej dla populacji wedtug klasyfikacji pozioméw wyksztatcenial oséb fi-
zycznych, ale réwniez wskazuje kraje charakteryzujgce sie najnizsza i naj-
wyzsza koncentracja stanu zdrowia w populacji - w zaleznosci od wyksztat-
cenia - oraz wrazliwoscig systemu opieki zdrowotnej (responsiveness), ktora
jest istotna z punktu widzenia zmniejszania nieréwnos$ci zdrowotnej w kra-
jach tzw. nowej UE. Celem konstrukcji hipotezy H1 jest kontynuacja oceny
aspektow dostepnosci z podzialem na przynaleznos$¢ do okreslonej grupy
spoteczno-ekonomicznej.

Hipoteza H2 zaklada, Ze istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ pomiedzy
stanem zdrowia spoteczenistwa oraz poziomem niezaspokojonych potrzeb
zdrowotnych. Zalezno$¢ ta zostata przeanalizowana dla takich krajow, jak
Builgaria, Czechy, Cypr, Estonia, Wegry, Lotwa, Litwa, Malta, Polska, Stowacja,
Rumuniaz. W konstrukcji hipotezy przyjeto zatozenie, ze w krajach o réwnym
poziomie zaspokajania potrzeb zdrowotnych wyzszy jest stan zdrowia spote-
czenstwa.

1 Klasyfikacja pozioméw wyksztatcenia oséb fizycznych (ED0_2) - szkolnictwo podstawo-
we i $rednie I stopnia, (ED3_4) - szkolnictwo $rednie i policealne (ED5_8) - pierwszy
i drugi etap ksztatcenia wyzszego.

2 Stowenia - brak petnych danych.
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1. Metodologia

Koncepcja badania zostala oparta na doborze miar umozliwiajacych
ocene stopnia nieréwnosci potrzeb zdrowotnych w zaleznos$ci od wyksztat-
cenia w okresie 2007-2015, zestawiono je w tabeli 1.

Tabela 1. Wybrane miary szacowania potrzeb zdrowotnych zastosowane do analizy nie-
rownosci zdrowotnej

Hirschman-
-Herfindahl index

noo 5 n
l 2
=3 () <3
n .
i=1

i=1

wi - udziat i-tego niezaspokajania po-
trzeb badania lekarskiego sposrod
wszystkich mozliwosci niezaspokojenia
potrzeb zdrowotnych.

Jezeli HHI jest mniejszy niz
1500, brak koncentracji ce-
chy, a HHI od 1500 do 2500 to
umiarkowanie skoncentro-
wana cecha, HHI wynoszacy
2500 lub wiecej - silnie skon-
centrowana cecha.

wskaznik Theila

b= E
logz(n)

n
1
E = Z w;log, (w—l)
i=1

gdzie:

Jezeli cata badana populacja
wykazuje takie samo niezaspo-
kajanie potrzeb badania lekar-
skiego, wskaznik Theila przyj-
muje warto$¢ 0, natomiast w
przypadku, gdy podziat nie-
rownosci jest skrajnie zrézni-
cowany, indeks przyjmuje war-
to$¢ maksymalna.

wskaznik Gimiego
Gini coefficient

iy i—n— 1)y,

Gy = o

Vi — jednostkowa i-ta warto$¢ badanego
zjawiska,

y - $rednia arytmetyczna,

i - pozycja szeregu,

n - liczebnos¢ préby.

Warto$ci wspétczynnika Ginie-
go znajduja sie w przedziate [0;
1], ktéry mozna podzieli¢ na
trzy czesci:<0-0,3(3)>, <0,3(3)-
0,6(6)> oraz <0,6(6)-1>, ustala-
jac wage wspétczynnika Ginie-
go na poziomie: niski, umiar-
kowany i wysoki poziom.

wspoétczynnik kon-
centracji zdrowia
health concentra-
tion index

po
2
C=2) fiFR -1
ki
gdzie:

X; — $redni stan zdrowia w t-grupie spo-
teczno-ekonomiczne;j ¢,

|ft - frakcja grupy spoteczno-
-ekonomicznej ¢,

u - Sredni stan zdrowia,

T
U= Z fexe
t=1

Rt - ranga spoteczno-ekonomicznej
grupy t.

Indeks moze wynosi¢ od -1
do +1, wskazujac, czy zdrowie
jest skoncentrowane wokaét
negatywnego (ztego) stanu
badanej grupy spotecznej

(C < 0), czy pozytywnego (do-
brego) stanu (C > 0) lub réw-
nomiernie roztozone (C =0)
na réznych wartosciach
zmiennej dobrostanu

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie [4], [6], [5].
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Po oszacowaniu potrzeb zdrowotnych zbadano zaleznos¢ pomiedzy sta-
nem zdrowia spoleczenstwa oraz nieréwnoscig zdrowotna, korzystajac ze
wspétczynnika gamma opracowanego przez Goodmana i Kruskala:

_P-Q (6)
P+Q

r

P - liczba par zgodnych,
Q - liczba par niezgodnych [8].

Analizowano zmienne (Y1, Y2, Y3) charakteryzujace dostepnos$¢ opieki
zdrowotnej, wyrazone poziomem niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych.

Tabela 2. Wybrane wskazniki dostepnosci opieki zdrowotnej

Zmienna Definicja
v Udzial procentowy oso6b zgtaszajacych niezaspokajanie potrzeb badania lekar-
! skiego z powodu za wysokich kosztow.
v Udzial procentowy os6b zgtaszajacych niezaspokajanie potrzeb badania lekar-
2 skiego z powodu niedostepnosci przestrzenne;j.
v Udziat procentowy oséb zgtaszajacych niezaspokajanie potrzeb badania lekar-
} skiego z powodu dtugiego czasu oczekiwania na wizyte.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Self-reported unmet needs for medical examina-
tion by sex, age, detailed reason and educational attainment level [hlth_silc_14]

2. WyniKki i dyskusja

Wyliczono, wykorzystujac wzory z tabeli 2, wskaznik koncentracji Her-
findahla-Hirschmana HHI dla zmiennych Y3, Y2, Y3 z podziatem na kategorie
poziomu edukacji (EDO0-2), (ED3_4), (ED5_8)3 o0séb fizycznych w latach
2007-2015 i miare zréznicowania - wskaznik Theila.

Przecietna warto$¢ koncentracji dla zmiennej Y; wynosi HHIy; =
1929,31, a dla zmiennej - Y2 HHIy, = 1633,8. Zaobserwowano, Ze najwyz-
szg Srednig koncentracje niezaspokajania potrzeb badania lekarskiego za-
obserwowano dla cechy (Y3) badanej populacji bez podziatu na poziom wy-
ksztatcenia HHIy,; = 2238,60. Co oznacza, Ze niezaleznie od poziomu edu-
kacji badana populacja sygnalizuje niezaspokajang potrzebe badania lekar-
skiego z powodu dtugiego czasu oczekiwania na wizyte. Niepokojacy jest
réwniez wzrost koncentracji niezaspokojenia potrzeb we wszystkich kate-

3 Klasyfikacja pozioméw wyksztatcenia osdb fizycznych (ED0O_2) - Szkolnictwo podstawowe
i $rednie I stopnia, (ED3_4) - Szkolnictwo $rednie i policealne (ED5_8) - Pierwszy i drugi
etap ksztalcenia wyzszego.
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goriach wyksztatcenia os6b fizycznych, co oznacza, Ze w badanej grupie
panstw sa takie panstwa, gdzie wséréd mieszkancéw bardzo silnie rosnie
niezadowolenie z braku mozliwosci zaspokojenia potrzeb zdrowotnych.

Co wazne, przecietna koncentracja niezaspokojenia potrzeb zdrowot-
nych dla dwoch kategorii poziomu edukacji przyjmuje wartos¢ do 2500, co
oznacza umiarkowang site, a dla najwyzszej kategorii (ED5_8) $§rednia war-
tos¢ wynosi s ¢HHIy; = 2523,83, co oznacza silne skoncentrowanie cechy.
Zmniejszyta sie koncentracja niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych dla
zmiennej Y1, Y2 w grupie spotecznej o najnizszym poziomie wyksztatcenia
i dla zmiennej Y, w grupie (ED3_4). Natomiast w pozostatych grupach kon-
centracja niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych wzrosta (tabela 3).

Tabela 3. Warto$¢ wskaznika Herfindahla-Hirschmana z podziatem na kategorie poziomu
wyksztatcenia oséb fizycznych w latach 2007-2015

s
m
ol N~ - S - S T =~ O - I T O -
Herfindahla- S S S =) =) =) =) =) =) = = E
Hirschmana | N N N N N N N o TOIEx
|

0 2 HH|Y1 2059,8|1884,4|1766,1{1905,2|1786,1(1700,0{1737,1|1776,0{1797,9|1823,62|-261,90

3_4HH|Yl 1734,5(1762,5(1681,9{2120,5|2195,7|1864,4|2007,8|1874,2(1843,6|1898,34| 109,10

5.6 HHly1 1648,3(1894,4|1980,1|2721,4|2427,6|1864,4|2078,2|2212,4|1766,9|2065,97| 118,60

0 _2 HH|Y2 1325,9(1306,6|1347,9(1271,6(1222,0(1226,3|1249,8|1277,0{1192,1|1268,80{-133,80

3 a4 HHly2 1782,0(1467,2(1272,2|1840,3|1529,7(1632,7|1239,7|1584,0(1332,2(1520,00|-449,80

5 6 HH|Y2 1808,0(1911,1{1734,7|1604,9|2071,0({2578,1|3055,6|2444,4({1805,6|2112,60| -2,40

0 2 HH|Y3 1801,8(1675,3|1950,2|1799,8|1840,6/2098,4|2027,2|2319,8(2453,6|1996,30| 651,80

3 4 HHIy3 2135,5(1772,1|1791,3|1884,3|2089,4(2193,3|2169,4|2556,5|3169,1|2195,66(1033,60

s s HHI,, |2093,4]1791,4|1946,7|1874,7|1939,7|2696,9 | 2653,4|3652,7 | 4065,6(2523,83(1972,20

Zré6dto: opracowanie wiasne.

Analizujac obliczone wskazniki Th z podziatem na kategorie poziomu
wyksztatcenia oséb fizycznych, zaobserwowano, ze cata badana populacja
wskazuje $rednie zréznicowanie dla zmiennej Y; warto$é¢ Th, = 0,121, Y2
warto$¢ T_hz = 0,109, Y3 warto$¢ T_h3 = 0,137. Zauwazono takze, ze w ba-
danym okresie 2007-2015 dla dwéch cech Y i Yz nastgpito zmiejszenie po-
ziomu zréznicowania. Najwyzsze zréznicowanie wystapito dla Y3 i wynosito
s 6 hy, = 0,2663, najnizsze  ,Thy, = 0,0908. Otrzymane wyniki warto$ci
wskaznika Theila (tabela 4) potwierdza badanie koncentracji niezaspokoje-
nia potrzeb zdrowotnych wskaznikiem Herfindahla-Hirschmana (tabela 3).
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Tabela 4. Warto$¢ wskaznika Theila dla krajéw tzw. nowej UE z podziatem na kategorie po-
ziomu edukacji 0séb fizycznych w latach 2007-2015

Thy 20015
2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | Thy, -

Thy,2007

o_ZThyl 0,1247|0,1167(0,1116{0,1169(0,1124|0,1092(0,1104|0,1125(0,1136|0,1142| -0,0111

Theila
Indeks

374Thy1 0,1106|0,1116(0,1089{0,1291{0,1506|0,1166(0,1239|0,1190(0,1232|0,1347| 0,0126

576-|_|"|Y1 0,1076(0,1189|0,1223(0,1630|0,1451|0,1173{0,1253|0,1311|0,1122|0,1269| 0,0046

oizThyz 0,0954|0,0947(0,0962{0,0933(0,0917|0,0914(0,0928|0,0938(0,0908|0,0933| -0,0046

3_4Thy2 0,1124|0,1011{0,0934{0,1167(0,1033|0,1074(0,0925|0,1056(0,0961|0,1031| -0,0163

s _eINy_{0,1138]0,1179(0,1114|0,1060|0,1243{0,1530(0,1834|0,1435|0,1137|0,1296| -0,0001

2

072Tl’1y3 0,1130{0,1079|0,1192|0,1146{0,1149|0,1262|0,1227{0,1367|0,1446(0,1222| 0,0316

3_4Thy3 0,1278|0,1115(0,1128{0,1164(0,1256|0,1300(0,1294|0,1503(0,1890|0,1325| 0,0612

5_6Thy3 0,1254|0,1124(0,1191{0,1161{0,1209|0,1565(0,1546|0,2277(0,2663|0,1554| 0,1409

Zrédto: opracowanie witasne.

Nastepnie oszacowano nier6wnos$¢ stanu zdrowia, wykorzystujac
wspo6tczynnik koncentracji zdrowia C (ryc. 1).

Obliczony wskaZnik C wskazuje na wyzszg koncentracje stanu zdrowia na
Lotwie, Litwie, w Estonii oraz Polsce, co oznacza, Zze w tych krajach poziom wy-
ksztatcenia ma duzy wptyw na ocene stanu zdrowia. Wysoki poziom koncen-
tracji stanu zdrowia oznacza nieréwnos¢ zdrowotng mieszkancéw wedtug po-
ziomu wyksztatcenia w wymienionych panstwach, w ktdrych najczesciej pozy-
tywny stan zdrowia deklarujg osoby o najwyzszym poziomie wyksztatcenia.

0,8

0,6

0,4

e ————
0,2 -

0
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
=== Bulgaria === Czechy Cypr e Estonia == Wegry Lotwa
] itwa e Malta e Polska === Stowacja e=====Rumunia

Ryc. 1. Wspotczynnik koncentracji zdrowia w zaleznosci od wyksztatcenia w populacjach dla
krajow nowej UE w latach 2007-2015

Zrédto: opracowanie wiasne.



192

Paulina UCIEKLAK-JEZ

W celu weryfikacji hipotezy H1 obliczono warto$¢ wskaznika Herfindah-
la-Hirschmana i Theila dla krajow tzw. nowej UE, z podzialem na kategorie
poziomu wyksztatcenia oséb fizycznych w latach 2007-2015 (tabele 5, 6),
wskazujac kraje charakteryzujace sie najnizsza i najwyzsza koncentracjg
stanu zdrowia w populacji

Tabela 5. Warto$¢ wskaznika Herfindahla-Hirschmana dla krajéw tzw. nowej UE z podzia-
tem na kategorie poziomu wyksztatcenia oséb fizycznych w latach 2007-2015

HHi | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 |Srednia| Roztep
sc HHL, |538554517,4(5211,6|5006,1|5006,2 | 4666,7| 4980,8|3824,5|4580,6| 4797,71| 804,90
sc HHL,, [5041,3]4881,7|7216,0|6900,8|5235,5(6050,0|6358,0 |5180,1|4876,0|5748,82| -165,30
ac HHIy, |3342,0(3479,5|3345,9|3381,7|3369,7|3446,2 | 3461,7 | 3388,4| 3400,0| 3401,68| 58,00
ez HHIy, |4400,0/5400,0|5000,0|5000,0|3422,2|3422,2 | 4609,4|4325,3 | 4400,0 | 4442,12| 0,00
o HHI, |4687,5(5555,6|5937,5|4305,6(5972,2(5972,2|5612,2[3719,0 | 3400,0| 5017,98 |-1287,50
< HHI,, |3388,4|3333,3|5555,6|3750,03400,0|3400,0|3437,5|3437,5|3333,3|3670,62| -55,10
o HHI, 14400,6|4176,0(3990,5|3642,4|3818,5|3519,03563,1|3700,2|3726,3|3837,40 | 674,30
o HHIy, |5555,6/ 10000 [5000,0 | 10000 | 10000 {10000,0{0,0000 |0,0000 |0,0000|5617,29 |-5555,60
o HHL, 10,0000(3333,3| 10000 | 5000,0 {5200,010000,0| 10000 | 5000,0 | 10000 [6503,70| 10000
ee HHI, |4017,1|4488,9|4256,2|3378,7(3800,0(3690,0|3993,1|3775,5|3415,6|3868,34| 601,50
ee HHI, [3927314784,2|4450,0|4792,9|4617,3|4187,8|3888,9|3378,7|3469,4| 4166,28| 457,90
ee HHI,, |3544,0(3435,8|3388,8|3528,7(3394,6|3570,2| 3484,4 | 3574,0|3415,1| 3481,73| -128,90
no HHY, [4396,6(4546,7|4501,1|4674,0 | 4624,0| 4096,4|5550,0|5454,1|4505,4 |4705,37| 108,80
nu HHI, [5000,0(5400,0{5061,7|7222,2(5918,4|5937,5|5200,0 | 6800,0| 5400,0|5771,09| 400,00
nu HHI, |3388,4(3351,8(3333,3|4321,0{3333,3|3888,9|3888,9|5510,2|4285,7| 3922,39| 897,30
w HHL, 14208,4(4301,1|3690,4|3608,9|3645,2 |3645,2 | 3850,7| 3854,7|3809,1|3845,97 | 399,30
w HHL, 14644,95555,6(4074,1|6015,6|4305,6|4305,6(5061,7|4400,0 [4583,3|4771,82| -61,60
w HHI, 3340,3|3568,3|3480,7(3534,0|3816,9|3816,9|3407,2| 3605,4 |3484,3|3561,56| 144,00
o HHI, 4241,1(4136,0{3600,0(4409,7|3934,9|5102,0|3979,2| 4016,6 | 4074,1|4165,96 | 167,00
o HHI,, |5900,3(7551,0/5000,0{ 10000 | 10000 [10000,0/6800,0|5800,0|6250,0 | 7477,92| 349,70
o HHI, |3350,5(3421,1|3577,0(3752,4|3421,1|3381,6 | 3432,2|3353,2|3462,63461,30| 112,10
wr HHI, |3955,6(5200,0|4019,24200,04740,5|4850,0 | 6632,7|6193,8|5022,2 | 4979,33| 1066,60
wr HHL, | 10000| 0,0 | 0,0 |10000 10000100000 0,000 | 0,0 | 00 |4444,44| -10000
wr HHL, [ 10000|3600,0|3888,9|3888,9(5061,7 |3600,0 |5000,0|3333,3| 10000 | 5374,76| 0,00
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Tabela 5. Warto$¢ wskaznika Herfindahla-Hirschmana... (cd.)

HHi 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 |Srednia| Roztep

s HHL, |4112,4|4328,0|4125,6|4353,34319,5|4137,5|3943,3 | 4168,1|3827,8|4146,17 | 284,60

pLHHlvz 6428,6/6099,8(5972,2|16900,8|7222,2|5400,0|6428,6(7278,1{5612,2|6371,39| -816,40

PL HH|v3 3518,5(3372,8(3338,9(3367,4|3352,0(3339,6|3341,2|3350,3(3336,3|3368,56| -182,20

K HHlv1 6159,1(4792,9(5247,9(5283,4|5312,5|5575,5|5386,4|5192,5(5887,6|5426,42| -271,50

K HHlyz 7812,5(5138,9(7093,4|6213,0(6033,1|6600,0(5510,2|4285,7|6250,0(6104,09|-1562,50

SKHHIY3 3372,8(3407,2(3771,6(4062,5|3518,5|3545,9|3626,6(3574,2(3574,2|3605,94| 201,40

RO HH|Y1 5092,4/5178,8(5000,1(4955,4|4829,9|4813,5|4993,9|5847,2(4987,7|5077,66| -104,70

ROHHI‘(Z 8024,7|6015,6(5972,2|7083,3|5937,5(6955,0|7396,4|8472,2|3688,9|6616,20|-4335,80

ro HHI, |3518,5|3367,3|3877,6|3702,4|3580,2|3600,0 |3429,8| 5000,0|3491,1|3729,66| -27,40

Zro6dto: opracowanie wiasne.

Najwyzszy $redni poziom koncentracji niezaspokajania potrzeb badania
lekarskiego z powodu za wysokich kosztéw (zamienna Xi) dla populacji we-
dtug Kklasyfikacji pozioméw wyksztalcenia odnotowano na Malcie, w Stowacjj,
Rumunii. Co oznacza, ze w populacji w wymienionych krajach jest duza nie-
réwnos¢ pomiedzy grupami spotecznymi w zaspokajaniu potrzeb zdrowot-
nych. Z przeprowadzonych szacowan wynika, ze koncentracja niezaspokaja-
nia potrzeb badania lekarskiego z powodu niedostepnosci przestrzennej
(zamienna X;) jest bardzo wysoka dla catej badanej populacji. Co wiecej,
$redni poziom koncentracji niezaspokajania potrzeb badania lekarskiego
z powodu dtugiego czasu oczekiwania na wizyte (zamienna X3) dla populacji
wedtug klasyfikacji pozioméw wyksztatcenia odnotowano réwniez na Malcie
oraz w Stowacji i Rumunii.

Podsumowujgc, badanie zostato wykonane na danych zgromadzonych
z podziatem na poziom wyksztatcenia. We wszystkich badanych krajach za-
obserwowano bardzo wysoka koncentracje niezaspokajania potrzeb badania
lekarskiego, co oznacza, Ze nie ma rownos$ci w dostepie do badan lekarskich.

Co ciekawe, poziom koncentracji jednak zmalal, z wyjatkiem takich kra-
jow, jak:

— Malta - wzrost koncentracji zmiennej Y1,

— Litwa - wzrost koncentracji zmiennej Y2 Y3,

— Stowacja, Lotwa - wzrost koncentracji zmiennej Y3,
— Wegry - wzrost koncentracji zmiennej Y1, Y2,Ys.

Skutkiem malejgcej koncentracji jest wzrost rownosci w dostepie do
opieki zdrowotnej, poziom niezaspokojenia jest rownomierny w badanej
populacji z podziatem na poziom wyksztatcenia.
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W trzecim etapie okreslono wspdtczynnik korelacji gamma w celu
sprawdzenia zalezno$ci pomiedzy stanem zdrowia spoteczenstwa oraz
wrazliwos$cig systemu opieki zdrowotne;j.

Tabela 6. Wartos$¢ wskaznika Theila dla krajéw tzw. nowej UE z podziatem na kategorie po-
ziomu wyksztatcenia oséb fizycznych w latach 2007-2015

HHI 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 [Srednia|Roztep

BGThv1 0,89950,6405|0,8529(0,7774|0,7698|0,6708 | 0,7642 | 0,4883|0,6678| 0,73 | -0,23

B(;Thy2 0,8040(0,7600|2,1371|1,8194|0,8680|1,2018 | 1,4025|0,8633|0,7241| 1,18 | -0,08

BGThY3 0,3994(0,4201|0,4000 | 0,4058|0,4036|0,4163 | 0,4189|0,4062|0,4089 | 0,41 0,01

czThY1 0,6224(0,9316|0,8004 | 0,6309|0,3236|0,4118 | 0,6305|0,6004|0,5680| 0,61 | -0,05

CzThY2 0,6867(0,8517|1,1927|0,5522|1,1955|1,1955|1,0011 | 0,4560|0,4089| 0,84 | -0,28

czThY3 0,4062(0,3981|0,8517|0,4732|0,4089|0,4089 | 0,4133|0,4133|0,3981| 0,46 | -0,01

cyThyl 0,6171{0,5568|0,5102 | 0,4459 | 0,4866 | 0,4249 | 0,4317 | 0,4509|0,4590| 0,49 | -0,16

CYThYZ 0,8517(0,0000 |-0,0063( 0,0000 | 0,0000|0,0000 | 0,0000|0,0000|0,0000| 0,09 | -0,85

cyThY3 0,00000,3981|0,00000,0016|0,0018|0,0000 | 0,0000|0,0016 | 0,0063 | 0,05 0,01

EEThY1 0,4996(0,6308|0,5322(0,4051|0,4683|0,4508 | 0,4914|0,4760|0,4115| 0,49 | -0,09

EEThY2 0,5081(0,7157|0,6271|0,6816 | 0,6528|0,5686 | 0,4888 | 0,4051|0,4207 | 0,56 | -0,09

EEThy3 0,4290(0,4134|0,4064 | 0,4270|0,4074|0,4365 | 0,4230|0,4386|0,4101| 0,42 | -0,02

HUThY1 0,6035(0,6156|0,6260 | 0,6228|0,6566 | 0,5398 | 0,9445|0,8967|0,6251| 0,68 | 0,02

HUThYZ 0,8004{0,9316|0,8058 |2,0396|1,0281|1,1927 | 0,7046 | 1,6222|0,9316 | 1,12 0,13

HUThY3 0,4062{0,4010|0,3981|0,5682|0,3981|0,4888 | 0,4888|0,9926|0,5784 | 0,52 0,17

LVThYl 0,5656(0,5617|0,4528 | 0,4384 | 0,4429|0,4429 | 0,4740|0,4797|0,4670| 0,48 | -0,10

LvThY2 0,6889(0,9963|0,5426|1,1990 | 0,5928|0,5928 | 0,8058 | 0,6224|0,6207 | 0,74 | -0,07

|_vThY3 0,3992(0,4358|0,4221|0,4278|0,4744|0,4744 | 0,4089 | 0,4385|0,4231| 0,43 0,02

|_TThY1 0,5739(0,5372|0,4362|0,5682|0,4941|0,6678 | 0,5136|0,5158|0,5426 | 0,54 | -0,03

|_-rThv2 1,12212,4638|0,8004|8,3836 | 7,5634 | 0,0000 | 1,6222 | 7,2715|7,3599 | 4,07 | 6,24

LTThY3 0,4008(0,4119|0,4361|0,4605|0,4115|0,4052 | 0,4139|0,4011|0,4189 | 0,42 0,02

MTThY1 0,5136(0,5137|0,5119|0,5652 | 0,6421|0,7488 | 1,4857 | 1,3002 | 0,8023 | 0,79 0,29

MTThYZ 0,0000(0,00000,0000/0,0000|0,00000,0000|0,0000|0,0000(0,0000| 0,00 0,00

MTThY3 0,00000,4362|0,4888|0,4888|0,0000|0,4362 | 0,6309|0,2654 | 0,0000| 0,31 0,00

|:>|_Thy1 0,5149(0,5677|0,5274|0,5671|0,5792|0,5418 | 0,5011 | 0,5391|0,4755| 0,53 | -0,04

PLThY2 1,46881,2751|1,1955|1,8194 | 0,0000 | 0,9316 | 1,4688 | 2,2414 | 1,0011| 1,27 | -0,47




Szacowanie nieréwnosci... 195

Tabela 6. Warto$¢ wskaznika Theila... (cd.)

HHI 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 [Srednia|Roztep

pLThy3 0,4294|0,4044|0,3989|0,4034 | 0,4010 | 0,3990|0,3993 | 0,4006 | 0,3985| 0,40 | -0,03

SKThY1 1,1634|0,6685 | 0,8456|0,8188|0,8283|0,9980|0,8973|0,8452|1,0877| 091 | -0,08

SKThYZ 2,8920(0,8126(1,89951,3313|1,0905|1,6059 | 0,9605|0,9167 | 2,9053 | 1,60 0,01

SKThY3 0,4044{0,4089|0,4657 | 0,5306 | 0,4294 | 0,4286 | 0,4434 | 0,4352|0,4352| 0,44 | 0,03

RoThY1 0,7913(0,8024|0,7457|0,7426 | 0,6971 | 0,6903 | 0,7467 | 1,0613 {0,7727| 0,78 | -0,02

RoTh\r2 3,3226(1,1891|1,1955|2,0282|1,1927 | 1,8881 | 2,2511 | 4,6219 | 0,4548 | 2,02 | -2,87

RoThv3 0,4248(0,4031|0,4745|0,4504 | 0,4370| 0,4442 | 0,4135|0,6309|0,4209| 0,46 | 0,00

Zrédto: opracowanie wtasne.

W celu weryfikacji hipotezy H2 okreslono wspotczynnik korelacji gam-
ma dla sprawdzenia zalezno$ci pomiedzy stanem zdrowia spoteczenstwa
oraz niezaspokojeniem potrzeb zdrowotnych.

Tabela 7. Wybrane korelacje gamma pomiedzy poziomem koncentracji stanu zdrowia w zalezno-
$ci od dochodu w populacjach a koncentracjg dostepnosci opieki zdrowotnej w latach 2007-2015

HHI, HHI, HHI, Th,, Thy, Th,,
C-Bulgaria | 0,543™ 0,086 -0,371 0,486™ 0,086 -0,371
t 2,009 0,317 -1,375 1,798 0,317 -1,375

p 0,045 0,751 0,169 0,072 0,751 0,169

C - Polska 0,500" 0,029 0,000 0,278 -0,029 0,000

t 1,877 0,106 0,000 1,043 -0,106 0,000

p 0,061 0,916 1,000 0,297 0,916 1,000
C -Stowacja| -0,167 0,389" -0,371 -0,167 0,167 -0,429"
t -0,626 1,460 -1,375 -0,626 0,626 -1,586

p 0,532 0,144 0,169 0,532 0,532 0,113

* poziom istotnosci a = 0,1; ™ poziom istotnosci a = 0,05; ™ poziom istotnosci a = 0,01

Zré6dto: opracowanie wiasne.

Badanie istniejacych korelacji wskazuje, Ze wraz z malejaca koncentra-
cja zdrowia maleje koncentracja niezaspakajania potrzeb zdrowotnych np.
w Btugarii (ryy = 0,543; p < 0,045) i w Polsce (rx = 0,500; p < 0,061). Co cie-
kawe, korelacji istotnej o umiarkowanej sile nie wykazano pomiedzy
zmiennymi dla wszystkich panstw.
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Zdecydowano sie na sprawdzenie korelacji gamma pomiedzy poziomem
$redniej dtugosci zycia w dobrym zdrowiu HLY oraz $redniej dtugosci zycia
LE w populacjach a koncentracja niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych
w latach 2007-2015. Przypuszczenia autorki sprawdzity sie. Wykazano, Ze,
analizujgc wybrane korelacje gamma pomiedzy poziomem $redniej dtugosci
zycia w dobrym zdrowiu oraz $redniej dtugosci zycia w populacjach a kon-
centracjg dostepnosci opieki zdrowotnej w latach 2007-2015, istniejgce ko-
relacji wskazujg, iz wraz ze wzrostem HLY oraz LE wzrasta koncentracja
niezaspakajania potrzeb zdrowotnych w grupie panstw Bulgaria, Estonia,
Wegry, Stowacja, Rumunia, Malta, natomiast pozostatej grupie panstw, tj. Li-
twa, Lotwa, Polska, Cypr, Czechy, istniejace korelacje wskazuja, ze wraz ze
wzrostem HLY oraz LE maleje koncentracja niezaspakajania potrzeb zdro-
wotnych.

Tabela 8. Wybrane korelacje gamma pomiedzy poziomem HLY oraz LE w populacjach
a koncentracja dostepnosci opieki zdrowotnej w latach 2007-2015

Bulgaria

HHI, HHI, HHI, Thy, Thy, Th,,
HLY F- 0,412 0,294 -0,353 0471 0,294 -0,353
t 1,502 1,073 -1,287 1,716 1,073 -1,287

p 0,133 0,283 0,198 0,086 0,283 0,198
HLY M 0,600 0,400 -0,267 0,667 0,400 -0,267
t 2,056 1,370 -0,914 2,284 1,370 -0,914

p 0,040 0,171 0,361 0,022 0,171 0,361
LEM -0,389 -0,056 0,444 -0,444 -0,056 0,444
t -1,460 -0,209 1,668 -1,668 -0,209 1,668

p 0,144 0,835 0,095 0,095 0,835 0,095

Czechy

HLY M50 -0,548 -0,273 0,032 -0,529 -0,273 0,032
t -1,905 -0,979 0,112 -1,931 -0,979 0,112

p 0,057 0,327 0,911 0,053 0,327 0911

Cypr

HHI, HHI, HHI, Thy, Thy, Th,,
HLY F- -0,167 -0,407 0,103 -0,167 -0,733 -0,103
t -0,626 -1,324 0,348 -0,626 -1,777 -0,348

p 0,532 0,185 0,727 0,532 0,076 0,727
LEF -0,611 -0,556 0,448 -0,611 -0,467 -0,172
t -2,294 -1,806 1,510 -2,294 -1,131 -0,581

p 0,022 0,071 0,131 0,022 0,258 0,561
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Tabela 8. Wybrane korelacje gamma... (cd.)

Cypr

HLY M -0,200 -0,231 0,000 -0,200 -0,571 -0,071
t -0,740 -0,733 0,000 -0,740 -1,310 -0,236

p 0,459 0,464 1,000 0,459 0,190 0,814
LEM -0,500 -0,481 0,379 -0,500 -0,200 0,172

t -1,877 -1,565 1,278 -1,877 -0,485 0,581

p 0,061 0,118 0,201 0,061 0,628 0,561
HLY F50 -0,222 -0,481 0,103 -0,222 -0,600 -0,103
t -0,834 -1,565 0,348 -0,834 -1,454 -0,348

p 0,404 0,118 0,727 0,404 0,140 0,727

Estonia

LEF -0,500 -0,481 0,586 -0,500 -0,200 0,172
-1,877 -1,565 1,975 -1,877 -0,485 0,581

p 0,061 0,118 0,048 0,061 0,628 0,561
HLY M -0,029 -0,037 0,500 -0,029 -1,000 0,000
t -0,106 -0,122 1,649 -0,106 -2,457 0,000

p 0,916 0,903 0,099 0916 0,014 1,000
LEM -0,543 -0,481 0,643 -0,543 -0,200 0,143

t -2,009 -1,587 2,121 -2,009 -0,491 0,471

p 0,045 0,112 0,034 0,045 0,623 0,637
HLY F50 -0,200 0,077 0,286 -0,200 -1,000 -0,143
t -0,740 0,244 0,942 -0,740 -2,293 -0,471

p 0,459 0,807 0,346 0,459 0,022 0,637
HLY F65 -0,529 -0,154 0,259 -0,529 -0,333 -0,111
t -1,931 -0,496 0,837 -1,931 -0,831 -0,359

p 0,053 0,620 0,403 0,053 0,406 0,720
HLY M50 -0,143 0,077 0,517 -0,143 -1,000 -0,103
t -0,529 0,244 1,767 -0,529 -2,457 -0,353

p 0,597 0,807 0,077 0,597 0,014 0,724
HLYM65 -0,235 0,200 0,704 -0,235 -1,000 -0,111
t -0,858 0,619 2,271 -0,858 -2,327 -0,359

p 0,391 0,536 0,023 0,391 0,020 0,720

Wegry

HHI, HHI, HHI, Thy, Thy, Thy

HLY F- 0,294 0,515 0,438 0,353 0,394 0,500
t 1,073 1,850 1,545 1,287 1,414 1,766

p 0,283 0,064 0,122 0,198 0,157 0,077
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Tabela 8. Wybrane korelacje gamma... (cd.)

Wegry
LEF 0,429 0,294 0,394 0,543 0,176 0,455
1,586 1,072 1,414 2,009 0,643 1,632
p 0,113 0,284 0,157 0,045 0,520 0,103
LEM 0,314 0,353 0,455 0,429 0,235 0,515
1,163 1,287 1,632 1,586 0,858 1,850
p 0,245 0,198 0,103 0,113 0,391 0,064
Lotwa
HLY F- -0,486 -0,314 -0,486 0,000 0,226 -0,375
t -1,798 -1,163 1,798 0,000 0,786 -1,327
p 0,072 0,245 0,072 1,000 0,432 0,185
LEF -0,091 -0,091 0,212 -0,625 -0,667 0,419
t -0,326 -0,326 0,762 -2,208 -2,312 1,479
P 0,744 0,744 0,446 0,027 0,021 0,139
LEM -0,086 -0,029 0,086 -0,529 -0,613 0,438
t -0,317 -0,106 0,317 -1,931 -2,135 1,548
p 0,751 0,916 0,751 0,053 0,033 0,122
HLY M50 -0,471 -0,059 0,294 0,118 0,355 -0,438
t -1,716 -0,214 1,072 0,435 1,253 -1,570
p 0,086 0,830 0,284 0,663 0,210 0,116
Litwa
HHI, HHI, HHI, Thy, Thy, Th,,
HLY F65 -0,353 0,188 0,455 -0,471 0,118 0,412
t -1,287 0,672 1,632 -1,716 0,429 1,502
p 0,198 0,501 0,103 0,086 0,668 0,133
Malta
HLY F- 0,500 -0,600 -0,212 0,556 -0,032
t 1,877 -1,679 -0,762 2,085 -0,112
p 0,061 0,093 0,446 0,037 0,911
LEF 0,529 -0,400 -0,097 0,706 0,172
t 1,931 -1,151 -0,336 2,575 0,578
p 0,053 0,250 0,737 0,010 0,563
HLY M 0,444 -0,300 -0,030 0,611 -0,032
t 1,668 -0,839 -0,109 2,294 -0,112
p 0,095 0,401 0,913 0,022 0911
LEM 0,429 -0,300 0,000 0,600 0,067
t 1,586 -0,851 0,000 2,220 0,228
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Tabela 8. Wybrane korelacje gamma... (cd.)

Malta

p 0,113 0,395 1,000 0,026 0,820
HLY F50 0,515 -0,778 -0,226 0,515 -0,034
t 1,851 -2,045 -0,796 1,851 -0,117

p 0,064 0,041 0,426 0,064 0,907
HLY F65 0,429 -0,684 -0,152 0,486 0,161
t 1,586 -1,844 -0,552 1,798 0,570

p 0,113 0,065 0,581 0,072 0,569
HLY M50 0,500 -0,400 -0,091 0,667 0,032
t 1,877 -1,119 -0,327 2,502 0,112

p 0,061 0,263 0,744 0,012 0911
HLYM65 0,444 -0,300 -0,030 0,611 -0,032
t 1,668 -0,839 -0,109 2,294 -0,112

p 0,095 0,401 0,913 0,022 0911

Polska

HLY F- 0,029 -0,118 -0,257 0,257 -0,529 -0,257
t 0,106 -0,429 -0,952 0,952 -1,930 -0,952

p 0,916 0,668 0,341 0,341 0,054 0,341
LEF -0,200 0,118 -0,486 -0,200 0,000 -0,486

t -0,740 0,429 -1,798 -0,740 0,000 -1,798

p 0,459 0,668 0,072 0,459 1,000 0,072
LEM -0,200 0,118 -0,486 -0,200 0,000 -0,486

t -0,740 0,429 -1,798 -0,740 0,000 -1,798

p 0,459 0,668 0,072 0,459 1,000 0,072
HLY M50 -0,143 0,059 -0,486 -0,086 -0,118 -0,486
t -0,529 0,214 -1,798 -0,317 -0,429 -1,798

p 0,597 0,830 0,072 0,751 0,668 0,072

Stowacja

HLY F- 0,444 0,111 -0,257 0,667 0,222 -0,314
t 1,668 0,417 -0,952 2,502 0,834 -1,163

p 0,095 0,677 0,341 0,012 0,404 0,245
HLY M 0,471 0,176 -0,091 0,647 0,294 -0,152
t 1,716 0,644 -0,326 2,360 1,073 -0,544

p 0,086 0,520 0,744 0,018 0,283 0,586
HLY F50 0,657 0,143 -0,176 0,714 0,257 -0,235
t 2,432 0,529 -0,643 2,643 0,952 -0,858

p 0,015 0,597 0,520 0,008 0,341 0,391
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Tabela 8. Wybrane korelacje gamma... (cd.)

Stowacja

HLY F65 0,657 0,257 -0,118 0,829 0,371 -0,176
t 2,432 0,952 -0,429 3,066 1,375 -0,643

p 0,015 0,341 0,668 0,002 0,169 0,520
HLY M50 0,543 0,143 -0,176 0,714 0,257 -0,235
t 2,009 0,529 -0,643 2,643 0,952 -0,858

p 0,045 0,597 0,520 0,008 0,341 0,391
HLYM65 0,313 -0,063 0,032 0,500 0,125 0,032
t 1,106 -0,221 0,112 1,769 0,442 0,112

p 0,269 0,825 0,911 0,077 0,658 0,911

Rumunia

HLY F- 0,611 0,111 -0,222 0,556 0,000 -0,222
t 2,294 0,417 -0,834 2,085 0,000 -0,834

p 0,022 0,677 0,404 0,037 1,000 0,404
HLY M 0,543 0,143 -0,200 0,486 0,029 -0,200
t 2,009 0,529 -0,740 1,798 0,106 -0,740

p 0,045 0,597 0,459 0,072 0,916 0,459
HLY F50 0,611 0,111 -0,222 0,556 0,000 -0,222
t 2,294 0,417 -0,834 2,085 0,000 -0,834

p 0,022 0,677 0,404 0,037 1,000 0,404
HLY F65 0,706 0,176 -0,176 0,647 0,059 -0,176
t 2,575 0,644 -0,644 2,360 0,215 -0,644

p 0,010 0,520 0,520 0,018 0,830 0,520
HLYM50 0,556 0,167 -0,167 0,500 0,056 -0,167
t 2,085 0,626 -0,626 1,877 0,209 -0,626

p 0,037 0,532 0,532 0,061 0,835 0,532

* poziom istotnosci a = 0,1; ™ poziom istotnosci a = 0,05; ™ poziom istotnosci a = 0,01

Zré6dto: opracowanie wiasne.

Podsumowanie

W pracy ocena potrzeb zdrowotnych jest badaniem ilo$ciowym, syste-
matyczng metoda identyfikacji niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych
w celu wprowadzania zmian w zaspokojeniu potrzeb. Hipoteza pierwsza
w toku weryfikacji zostala odrzucona - ocena aspektéw dostepnosci dla
wszystkich grup spotecznych z podziatem na poziom wyksztatcenia w ba-
danym okresie od 2007-2015 nie poprawiata sie. Co wiecej, nie poprawit
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sie réwniez poziom Koncentracji niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych
we wszystkich badanych krajach tzw. nowej UE.

Hipoteza druga zostata w toku weryfikacji przyjeta. W pracy zastosowa-
no metody koncentracji w celu weryfikacji hipotez i trudno podwaza¢ za-
sadno$¢ wykorzystania powyzszych metod, jednak w przypadku koncentra-
cji nalezy pogtebi¢ interpretacje specyfiki wskaznikéw. Dalsze badania au-
torki beda wiec polegaty nie tylko rozszerzeniu przeprowadzonej analizy
poprzez zastosowanie innych miar koncentracji, wiekszej liczby zmiennych
charakteryzujacych potencjalny dostep do $wiadczen ochrony zdrowia, ale
réwniez na okresleniu ujawnionej dostepnosci, opisanej przez faktycznie
zrealizowane procedury medyczne. Wyniki prowadzonych badan pozwolg
na ocene zdrowotnosci populacji w réznych poziomach wyksztatcenia w ce-
lu lepszego funkcjonowania na rynku pracy.
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Assessment of Inequality of Unsatisfied Health Needs
Depending on Education

Summary: The objective of the paper is assessment of health needs depending on the level
of education, which provides about health inequality in the countries of the so called new Eu-
ropean Union. The relation between social determinant of health, i.e. education and subjec-
tive assessment of availability of health care. This article is a continuation of earlier works,
an extension of analyses referring to the concept of sensitivity of the health care system and
may be a source of important information affecting the determination of a social policy and
the strategy of strategies affecting inequalities based on an assessment of health needs.

The following research hypotheses were set at the stage of planning the research:

H1: the stratification between social groups of different level of education in access to
health needs in the countries of the so called European Union;

H2: unmet health needs resulting from lack of access to affects the state of health.

The conducted estimates reveal that the assessment of availability for all social groups
when divided into levels of education in the analysed period 2007-2015 did not improve. In
addition, the level of concentration of the unmet health needs in all the studied countries of
the so called new EU did not improve either.
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The second hypothesis was accepted in the course of verification. Methods of concentra-
tion were used in order to verify the hypotheses and it is difficult to question the legitimacy
of application of the said methods, though in case of the concentration it is necessary to ex-
tend interpretation of the specific nature of indicators.

Inequalities in health, proposed by the authoress, were used in the study, as well as the
Theil and Herfindahl-Hirschman indexes for estimating health need level inequalities in time.
Keywords: health inequality, social determinant of health - education, assessment of health
needs, availability of health care, concentration of the state of health, the Herfindahl-
Hirschman rate, Theil indicator.



