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Dochdd jako determinanta zdrowia oséb starszych —
perspektywa krajow ,,starej” i ,,nowej” UE

Streszczenie

Celem rozwazan jest analiza i ocena relacji zachodzacych miedzy poziomem
dochodu, ze szczegdlnym uwzglednieniem sprawiedliwosci w jego podziale, a sta-
nem zdrowia starszych mieszkancow UE. W pracy podjeto probe wskazania ist-
niejacych w tym obszarze zaleznosci obserwowanych zardwno na poziomie po-
jedynczych krajow cztonkowskich, jak réwniez w odniesieniu do grupy panstw
w podziale na kraje tzw. ,.starej” i ,,nowej” Unii. W analizie wykorzystano dane
nt. samooceny stanu zdrowia oséb w wieku 65 lat i wigcej zgromadzone w ramach
Europejskiego badania dochodow i warunkow zycia (EUSILC) dostgpne w bazie
Eurostat. W badaniu relacji wykorzystano analiz¢ regresji oraz dokonano oceny
stopnia korelacji migdzy poziomem dochodu per capita oraz poziomem wskazni-
ka koncentracji dochodéw a poziomem objasnianych zmiennych opisujacych stan
zdrowia badanej populacji w wyodrebnionych grupach gospodarek UE. W artykule
wykazano wysoki stopien zroéznicowania krajow cztonkowskich w poziomie zdro-
wia 0s0b starszych oraz wskazano na istotne oddziatywanie nierdéwnosci w podzia-
le dochodow na poziom samooceny stanu zdrowia 0oséb w wieku 65+. Artykut ma
charakter badawczy.

Slowa kluczowe: zdrowie, nierownosci dochodowe, samoocena stanu zdrowia, sta-
rzejace si¢ spoteczenstwo, kraje starej i nowej UE.

Kody JEL: 114, J11, J14

Wstep

Poprawa stanu zdrowia spoleczenstwa traktowana jest obecnie jako wazny czynnik
wzrostu gospodarczego zwigkszajacy zarowno sama wydajno$¢ pracy, jak i jej potencjalng
podaz w gospodarce. W konsekwencji problem wlasciwego okreslenia determinant zdrowia
wspotczesnego cztowieka stal si¢ przedmiotem analiz podejmowanych zaréwno na gruncie
zdrowia publicznego, jak rowniez w obszarze poszukiwan coraz doskonalszych mozliwo-
$ci modelowania procesu wzrostu gospodarczego. Ch¢é odpowiedzi na pytanie o kluczo-
we uwarunkowania stanu zdrowia czlowieka postawila przed badaczami problemu liczne
trudnosci zar6wno w zakresie samego zdefiniowania i pomiaru czynnikow determinujacych
zdrowie danej jednostki lub populacji, jak rowniez klasyfikowania objasnianych potencja-
tow zdrowia. Prezentowane w literaturze proby identyfikacji zaleznosci migdzy poziomem
rozwoju spoteczno-ekonomicznego kraju lub regionu a poziomem zdrowia jego mieszkan-
cOdw sugeruja, ze jest to stosunkowo proste zadanie jedynie w przypadku tzw. krajow rozwi-
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jajacych sig, w ktorych relatywnie tatwo mozna zauwazy¢ silny zwigzek miedzy wzrostem
gospodarczym a poprawg zdrowia spoteczenstwa. W przypadku krajow rozwinigtych rela-
cja ta staje si¢ juz mniej oczywista, gdyz wzrost indywidualnego dobrobytu potencjalnego
obywatela co prawda przeklada si¢ na wzrost statystycznej dtugosci jego zycia, jednak nie
zawsze s3 to dodatkowe lata przezyte w tzw. ,,zdrowiu”. Obecnie coraz czgsciej zaktada sig,
ze w przypadku krajow rozwinietych to wlasnie nieréwnosci spoteczne stanowia najwaz-
niejszy wyznacznik zroznicowania w stanie zdrowia, tak miedzy krajami, jak i grupami,
w ramach danej spotecznosci.

Celem opracowania jest analiza i ocena relacji zachodzacych migdzy poziomem docho-
dow, ze szczegolnym uwzglednieniem sprawiedliwosci w ich podziale, a stanem zdrowia
spoteczenstwa, w kontekscie ukazania specyfiki tych procesow w krajach rozwinietych.
W artykule podjeto probe wskazania istniejagcych w tym obszarze zalezno$ci obserwowa-
nych wsrod mieszkancéw krajow Unii Europejskiej w wieku 65 lat i wiecej, jako grupy
wyjatkowo wrazliwej na nierownosci spoteczne oraz o wysokim stopniu ryzyka wystapienia
ograniczen w zdrowiu. Szczegolne znaczenie przypisano identyfikacji r6znic w badanych
mechanizmach obserwowanych na poziomie gospodarek tzw. ,,starej” oraz ,,nowej” Unii,
co miato na celu okreslenie skali procesu konwergencji w badanym obszarze. W analizie
wykorzystano dane nt. samooceny stanu zdrowia badanej grupy zgromadzone w ramach
Europejskiego badania dochodow i warunkow zZycia (EUSILC) dostepne w bazie Eurostat.
W badaniu relacji wykorzystano analizg regresji oraz dokonano oceny stopnia korelacji mie-
dzy poziomem dochodu per capita oraz poziomem wskaznika koncentracji dochodow a po-
ziomem objasnianych zmiennych opisujacych stan zdrowia badanej populacji w analizo-
wanych gospodarkach UE. Zastosowanie jako miernika stanu zdrowia miary subiektywnej
oceny bylto konsekwencja przyjecia zatozenia, iz wyraza ona wszystkie aspekty zdrowotne,
tj.: fizyczne, psychiczne, spoteczne i funkcjonalne zycia cztowieka. Powoduje to, ze mozna
ja traktowac jako istotny parametr szeroko rozumianej jakosci zycia zwigzanej ze stanem
zdrowia. Ze wzgledu na przyjety zakres analizy wykorzystano dane empiryczne zagregowa-
ne na poziomie NUTS 1.

Dochéd a zdrowie — problem relacji w gospodarkach rozwinietych

W literaturze przedmiotu coraz czgsciej przytaczana jest teza, iz stan zdrowia jednostki,
badz tez populacji, na zasadzie synergii, zdeterminowany jest wieloma czynnikami dziataja-
cymi zarowno na poziomie indywidualnym, jak i na poziomie catej spotecznosci. Podkresla
si¢ rowniez, ze efekty dziatania niektorych z tych czynnikow ujawniaja sig dopiero po wielu
latach (Laskowska 2012). Prezentowane wyniki analiz teoretycznych i empirycznych suge-
ruja dwukierunkowg relacje miedzy zdrowiem spoteczenstwa a poziomem dochodu. Wzrost
,»zasobu” zdrowia, podobnie jak wzrost kapitatu ludzkiego, stanowi zarowno przyczyne, jak
1 konsekwencj¢ wzrostu gospodarczego danego kraju.

S.H. Preston (1975), jeden z pierwszych badaczy relacji zdrowie-dochod, uznat, ze o ile
nie mozna méwi¢ o bezposrednim oddziatywaniu poziomu dochodu per capita na zdrowie
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spoleczenstwa, to bez watpienia wystepuje tu efekt posredni — wyzszy dochdod determinuje
wyzszy poziom wydatkow na ochrone zdrowia, wigksze mozliwosci edukacji oraz lepsza
jako$¢ zywnosci. Pozytywnie efekty oddziatywania rosngcego dochodu na stan zdrowia lud-
nosci potwierdzili w swoich badaniach rowniez Martin i in. (2008) oraz Bloom, Canning
(2008). Jednak kwestia dodatniego sprzezenia miedzy poziomem dochodu a stanem zdro-
wia spofeczenstwa nie okazata si¢ juz tak oczywista w przypadku prac innych badaczy.
Udowodnili oni, ze wystapienie okreslonego efektu w zakresie poprawy stanu zdrowia spo-
teczenstwa (szczegolnie w przypadku krajow rozwinietych) uwarunkowane jest nie samym
wzrostem poziomu dochodu w ujeciu bezwzglednym, a przede wszystkim sposobem wy-
korzystania (podziatu) dodatkowych dochodow (Marmot, Bobak 2000; Cutler, Deaton i in.
2006). Autorzy ci wykazali, ze w krajach o stosunkowo dobrych poczatkowych warunkach
zdrowotnych obserwowane sg mniejsze dodatkowe korzysci w zakresie poprawy stanu zdro-
wia niz mozna oczekiwaé z obserwowanego polepszenia warunkow ekonomicznych.

Problem oddziatywania poziomu dochodu na stan zdrowia nie zostat réwniez jedno-
znacznie zdefiniowany na poziomie Unii Europejskiej. Prowadzone w tym zakresie badania
skupiaja si¢ glownie na analizie stopnia oddziatywania czynnikow spoteczno-ekonomicz-
nych na stan zdrowia spoteczenstwa, a otrzymane wyniki potwierdzaja, ze rowniez w od-
niesieniu do grupy panstw UE wyzsze ryzyko zachorowania i zgonu dotyczy osob z grup
o nizszych dochodach i nizszym poziomie wyksztatcenia (Or 2000; Chton-Dominczak i in.
2011). W publikowanych w tym zakresie badaniach przyjmuje si¢, ze sytuacja material-
na wptywa na stan zdrowia przez pozycj¢ spoleczng i zwiazane z nig wybory posiadajace
swoje odzwierciedlenie we wzorcach konsumpcji, dostepie do ustug medycznych, sposobie
spedzania wolnego czasu oraz poziomie §wiadomosci zdrowotnej (Sowa 2011). Z drugiej
strony, analiza sytuacji dochodowej 0sob o ograniczeniach w zdrowiu, w odniesieniu do
pozostatej czesci populacji, ujawnia skale dyskryminacji pokazujac wymierny stopien od-
dzialywania niepetnosprawnosci na mozliwosci osiggania dochodow z pracy zarobkowe;j
(Jakubowska 2016).

Nierownosci w zdrowiu osob starszych w UE

Specyfika relacji miedzy dochodem a stanem zdrowia osob starszych zdeterminowana
jest zardwno statystycznie wyzszym ryzykiem choroby oraz zgonu, jak rowniez, ze wzgledu
na czgsta bierno$¢ zawodowa, wigksza wrazliwos$cig na nierownosci w krajowym systemie
podziatu dochodu. Wyniki prowadzonej w ramach Europejskich badan dochodow i warun-
kow zycia (EU-SILC) samooceny stanu zdrowia mieszkancow UE' wskazuja, ze w grupie
0s6b w wieku 65 lat i wigcej udziat 0sob zle lub bardzo Zle oceniajacych swoj stan zdrowia
jest statystycznie az 0 16,3 p.p. wyzszy niz analogiczny udziat w grupie osob w wieku 16-64
lata. ,,Bardzo dobrze” lub ,,dobrze” swoj stan zdrowia ocenia jednie 37,5% mieszkancow

! Samoocena stanu zdrowia wyraza subiektywna oceng zdrowia dokonana przez respondenta. W badaniach EU-SILC wy-
korzystywana jest nastgpujaca klasyfikacja stanu zdrowia: bardzo dobry (VGOOD), dobry (GOOD), przeci¢tny (FAIR), zty
(VBAD), bardzo zty (VBAD) (Eurostat 2016).

handel_wew_6-2016.indd 240 @ 2016-12-16 13:47:16



AGNIESZKA JAKUBOWSKA 241

UE w wieku 65+, przy analogicznej ocenie w grupie osob w wieku 16-64 lata na poziomie
76,5% (Eurostat, dane na rok 2014).

Analiza stopnia réznicowania ocen stanu zdrowia starszych mieszkancow UE ze wzgle-
du na osiggany poziom dochodu potwierdza wystepowanie istotnych réznic determinowa-
nych przynaleznos$cig do okreslonej grupy kwintylowej. W zaleznosci od osigganego docho-
du $redni udzial 0sob w wieku 65+ oceniajacych swoj stan zdrowia jako ,,zty” lub ,,bardzo
zty” wahat si¢ w 2014 roku od 27,2% (pierwszy kwintyl dochodu) do 13,8% (piaty kwintyl
dochodu). Swoje zdrowie jako ,,dobre” lub ,,bardzo dobre” analogicznie ocenito 31,3% 0sob
w pierwszej grupie kwintylowej oraz 50,9% w grupie piatej. Jako pozytywne zjawisko od-
notowac tu nalezy zmiany obserwowane w okresie 2005-2014 - we wszystkich badanych
grupach kwintylowych nastapit spadek udziatu os6b zle i bardzo zle oceniajgcych swoj stan
zdrowia przy jednoczesnym wzroscie ocen bardzo dobrych i dobrych (por. wykres 1).

Wykres 1

Samoocena stanu zdrowia oséb w wieku 65 lat i wiecej w zaleznoSci do posiadanego
dochodu, lata 2005 i 2014 (% populacji w danej grupie kwintylowej)
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Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych Eurostatu, http://ec.curopa.eu/eurostat/ [dostep: 25.08.2016].

W celu oceny stopnia nieréwno$ci w rozkltadzie ,,ztego” i ,,dobrego” stanu zdrowia
w grupie 0sob starszych postuzono si¢ krzywa koncentracji stanu zdrowia opracowang na
potrzeby niniejszej analizy bazujac na metodyce wyznaczania krzywej Lorentza. Na pod-
stawie krzywej koncentracji wielko$¢ nierdwnosci spotecznych okresla si¢ na podstawie
stopnia oddalenia krzywej od przekatnej (por. wykres 2). Podwojne pole powstate migdzy
przekatna a dang krzywa koncentracji rowne jest indeksowi koncentracji.

Przyjecie w analizie zarowno miernika pozytywnego (dobry i b. dobry stan zdrowia),
jak 1 negatywnego (zty i b. zty stan zdrowia), spowodowato roztozenie krzywych koncen-
tracji po obu stronach przekatnej (linii 45”). Zaréwno w przypadku jednego, jak i drugie-
go miernika stanu zdrowia, krzywe koncentracji potwierdzajg niekorzystane dysproporcje
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w roztozeniu obu zmiennych. W pierwszej i drugiej grupie kwintylowej badanej populacji
obserwujemy nieproporcjonalnie duzo osob ze ztym lub bardzo ztym stanem zdrowia oraz
nieproporcjonalnie mato ze stanem zdrowia dobrym lub bardzo dobrym.

Wykres 2

Krzywa koncentracji stanu zdrowia starszych mieszkancow UE w zalezno$ci
od dochodu w 2014 roku (osoby w wieku 65 lat i wiecej)
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Zrodto: jak w wykresie 1.

Wykres 3

Zmiana prawdopodobienstwa osiagniecia okreslonego stanu zdrowia w wyniku zmiany
dochodu o jedng grupe kwintylowg (stopa przejscia) w zaleznosci od wieku w 2014 roku
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Zrodto: jak w wykresie 1.
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W celu wskazania skali oddziatywania poziomu nieréwnosci w podziale dochodu na praw-
dopodobienstwo ztego lub dobrego stanu zdrowia wyznaczono tzw. stop¢ przejscia (attributa-
ble risk) okreslajaca, o ile zmieni si¢ prawdopodobienstwo osiagnigcia okreslonego poziomu
samooceny stanu zdrowia przy przejsciu do kolejnej (wyzszej) grupy dochodowej. Poziom
ryzyka (badz szansy) zmiany stanu zdrowia w wyniku zmiany dochodu o jedna grupe kwin-
tylowa mierzony stopg przejscia dla badanej populacji 65+ zaprezentowano na wykresie 3.

Analiza wyznaczonej stopy przejscia wskazuje na specyfike reakeji osoéb wieku 65+ na
zmiang poziomu dochodu. O ile w przypadku spadku prawdopodobienstwa osiagniecia ztego
stanu zdrowia reakcja ta jest mniej intensywna niz w grupie 16-64, to w sytuacji przejscia do
kolejnej grupy kwintylowej prawdopodobienstwo poprawy samooceny stanu zdrowia w gru-
pie 0sob starszych jest statystycznie duzo wyzsze niz w grupie oséb w wieku 16-64 lata.

Przestrzenne zroznicowanie nierownosci w zdrowiu

W celu oceny stopnia przestrzennego zréznicowania zjawiska oddziatywania nierownosci
w podziale dochodu na samooceng stanu zdrowia mieszkancow UE w wieku 65+ dokonano
analizy pozioméw samooceny stanu zdrowia w badanej populacji w ujeciu krajéw unijnych.
Informacje te, zagregowane dla pierwszej 1 pigtej grupy kwintylowej, przedstawiono w tabeli 1.

Analiza danych przedstawionych w tabeli 1 wskazuje, iz mimo prowadzonej polityki
spojnosci spolecznej i terytorialnej na obszarze UE nadal wystgpuje znaczy poziom prze-
strzennego zroznicowania w stanie zdrowia mieszkancow poszczegolnych panstw czlon-
kowskich. W badanej grupie krajow udzial osob w wieku 65 lat i wigeej deklarujacych zly
lub bardzo zty stan zdrowia w pierwszej grupie kwintylowej (najnizsze dochody) wahat si¢
od 8,6% (Irlandia) do 69,5% (Chorwacja). W piatej grupie kwintylowej (najwyzsze docho-
dy) wahania te wyniosty od 3,6% (Szwecja) do 37,1% (Stowacja). Wysoka rozpigtoscia
cechowat si¢ rowniez odsetek badanej populacji oceniajacej swoje zdrowie jako dobre Iub
bardzo dobre. Wskaznik ten przyjmowat w pierwszej grupie kwintylowej poziom od 4,0%
(Portugalia) do 59,1% (Irlandia), w piatej za§ — od 11,5% (Litwa) do 81,2% (Szwecja).
Wszystkie badane parametry cechowaly si¢ jednoczes$nie stosunkowo duzym poziomem
zmienno$ci — obliczone wskazniki zmienno$ci przyjmowaty wartosci w przedziale od 42,8%
do 63,8% (por. tabela 2).

Ocene r6znic w poziomie zdrowia z uwzglednieniem dysproporcji w podziale dochodu
na poziomie poszczegdlnych krajow oparto dodatkowo na analizie r6znic w udziale ,,dobre-
g0” 1 ,,zlego” zdrowia wystepujacych migdzy pierwsza a piata grupa kwintylowa. W anali-
zie wykorzystano wskaznik nierdéwnosci okreslajacy w ujeciu procentowym roznicg miedzy
udziatem wskazan danej oceny stanu zdrowia w grupie 0sob o najnizszym poziomie docho-
du (pierwsza grupa kwinylowa) w stosunku do analogicznego udziatu danej oceny w grupie
o najwyzszych dochodach (pigta grupa kwintylowa). Uzyskane wyniki pozwolily dokona¢
identyfikacji panstw o najwigkszych dysproporcjach w ocenie stanu zdrowia warunkowanych
poziomem dochodu per capita (por. rysunki 1 i2). Najwigksze wzgledne dysproporcje w skali
wystepowania ztego i bardzo zlego stanu zdrowia miedzy populacja w pierwszej i ostatniej
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grupie dochodowej zaobserwowano na Cyprze (wskaznik nieréwnosci na poziomie 414%),
Estonii (241%) oraz Wielkiej Brytanii (208%). Najwyzszy poziom nierdwnosci w odniesieniu
do dobre;j i bardzo dobrej oceny stanu zdrowia w skrajnych grupach kwintylowych wystapit

w Portugalii (wskaznik nierownosci na poziomie -83%), na Wegrzech i w Polsce (-69%).

Tabela 1

Samoocena stanu zdrowia populacji UE w wieku 65 lat i wiecej w 2014 roku

(udzial danej oceny w populacji danej grupy kwintylowej, w %)

Samoocena stanu zdrowia:

. zly i bardzo zty bardzo dobry i dobry
Wyszczegdlnienie
Grupa kwintylowa populacji Grupa kwintylowa populacji
pierwsza piata pierwsza piata
Belgia 24,9 10,9 40,7 64,2
Bulgaria 34,7 24,4 16,3 23,6
Czechy 31,9 13,7 18,8 36,0
Dania 10,3 5,0 58,8 70,3
Niemcy 17,9 9,9 35,7 52,4
Estonia 41,3 12,1 12,1 31,1
Irlandia 8,6 5,6 59,1 78,7
Grecja 35,5 20,1 26,2 53,4
Hiszpania 30,5 13,2 30,6 59,0
Francja 27,0 10,7 30,5 54,8
Chorwacja 69,5 29,4 7,4 29,6
Wtochy 41,2 19,6 20,0 452
Cypr 26,2 5,1 24,7 62,2
Lotwa 49,0 23,7 5,7 17,9
Litwa 59,4 20,4 4,7 11,5
Luksemburg 22,0 10,2 35,7 65,3
Wegry 52,3 243 7,7 24,6
Malta 11,4 4,3 28,8 63,3
Holandia 14,4 4,8 49,6 71,2
Austria 20,3 12,7 37,3 61,3
Polska 47,5 23,6 9,0 28,7
Portugalia 55,1 24,0 4,0 23,0
Rumunia 35,7 20,2 14,6 26,9
Stowenia 425 15,6 18,8 47,4
Stowacja 48,2 37,1 11,7 23,2
Finlandia 21,7 9,6 28,2 58,1
Szwecja 9,9 3,6 53,1 81,2
Wielka Brytania 14,8 4,8 48,4 68,4

Zrodto: opracowanie wilasne na podstawie danych Eurostatu, http:/ec.europa.eu/eurostat/ [dostep: 25.08.2016].
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Tabela 2
Wiyniki charakterystyki opisowej badanych zmiennych w 2014 roku (kraje UE)
ii?r?a- E\I;i]raf Odchyle- Roz- Media- CV;/ Slr:r?l}l;
Srednia | nie stan- Min. Max. 4 N
stanu tylowa dardowe step na zmien-
zdrowia: | populacji nosci
Zty pierwsza | 32,3 16,6 60,9 8,6 . 69,5 . 31,2 51,3% | 28
 bardzo (Irlandia) | (Chorwacja)
. 3,6 37,1
+ 5 ) 5 ) 0
zty piata 15,0 8,8 33,5 (Sawecja) | (Stowacja) 13,0 58,7% | 28
Bardzo |pierwsza | 26,4 16,8 55,1 4,0 . 59’1. 25,5 63,8% | 28
dobry (Portugalia) | (Irlandia)
. . 11,5 81,2 0
idobry |piata 47,6 20,4 69,7 (Litwa) (Szwecja) 529 | 42,8% | 28

Zrodto: jak w tabeli 1.

Rysunek 1

Wzgledna réznica miedzy udzialem osob ze ztym i bardzo zlym stanem zdrowia

w pierwszym i piatym kwintylu dochodu w 2014 roku (osoby w wieku 65 lat i wigcej)

Samoocena stanu zdrowia: zly lub bardzo zly

Réznica miedzy

liczba wskazan
w pierwszej i piatej
grupie kwintylowej

(w%)

29 - 126
[]126 - 222
[ 222-318
[ 318 - 414

Zrodto: opracowanie wilasne na podstawie danych Eurostat, http://ec.europa.eu/eurostat/ [dostep: 25.08.2016].
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Rysunek 2

Wzgledna roznica miedzy udzialem oséb z dobrym i bardzo dobrym stanem zdrowia
w pierwszym i piatym kwintylu dochodu w 2014 roku (osoby w wieku 65 lat i wigcej)

Samoocena stanu zdrowia: dobry lub bardzo dobry

Réznica mledzy

liczba wskazan

w pierwszej i piatej

grupie kwintylowej

(w%)

[ -83 - -66

[ -66 - -49

[]-49--33
-33--16

Zrodto: jak w rysunku 1.

»otare” i ,nowe” kraje UE

Na potrzeby zaplanowanego badania stopnia konwergencji ,,starej” i ,,nowej” Unii w ob-
szarze wystepujacych relacji migdzy poziomem dochodu a stanem zdrowia starszej popu-
lacji UE wyr6zniono dwie grupy panstw: 1) panstwa przyjete w sktad Unii do roku 2004
reprezentujace wysoko rozwinigte gospodarki o tradycjach rynkowych oraz 2) kraje przyjete
w struktury UE po roku 2004 reprezentujace gospodarki Europy Srodowej i Wschodniej
z doswiadczeniami transformacji ustrojowej. Ze wzgledu na specyfike zatozonych analiz
z grup tych usunigto panstwa o duzych odchyleniach od $redniej w obserwowanych parame-
trach (Luksemburg — dochdd na 1 mieszkanca powyzej 200% $redniej UE — usunigto z gru-
py 1) lub niespetniajacych kryterium merytorycznego (Cypr i Malta — usunigto z grupy 2).

Analiza rozktadu samooceny stanu zdrowia w poszczegolnych grupach badanych krajow
cztonkowskich wykazata znaczace réznice miedzy $rednim udziatem osob starszych o ztym
1 bardzo ztym stanie zdrowia. W przypadku grupy krajow ,,starej” Unii $redni udziat takiej

handel_wew_6-2016.indd 246 @ 2016-12-16 13:47:17



AGNIESZKA JAKUBOWSKA 247

populacji wyniost 18,5%, przy analogicznej wartosci obserwowanej w tzw. ,,nowej” Unii
na poziomie 36,8%. Odwrotne tendencje zaobserwowa¢ mozna natomiast w odniesieniu do
udziatu os6b 65+ deklarujacych dobry lub bardzo dobry stan zdrowia — badane kraje czton-
kowskie ,,sprzed 2004 roku” odnotowuja znaczaco wyzszy udziat tej populacji niz kraje
Europy Srodkowej i Wschodniej. Osigganemu $rednio w krajach ,,nowej” Unii udziatowi
0s0b starszych z dobrym i bardzo dobrym zdrowiem na poziomie 16,6% odpowiada $redni
udzial w grupie panstw tzw. ,,starej” Unii na poziomie 46,0%. Rozktady udzialow osob de-
klarujacych zty lub bardzo zly oraz dobry Iub bardzo dobry stan zdrowia w obu badanych
grupach gospodarek UE zaprezentowano na wykresie 4.

Wykres 4
. . . - -
Histogramy samooceny stanu zdrowia, kraje ,,starej’ i ,nowej” UE w 2014 roku
Samoocena stanu zdrowia: zly i bardzo zty Samoocena stanu zdrowia: dobry i bardzo dobry
Zmn1: UE do 2004 = 14*5*Normal(Srednia=18,4714; Sigma=10,4634) Zmn1: UE do 2004 = 14*10*Normal(Srednia=46,0071; Sigma=15,1663)
Zmn2: UE od 2004 = 11'5'Normal(Sredma:%,sMS‘ Sigma=8,2172) Zmn2: UE od 2004 = 11‘10‘Normal(Sredn\a=16,6455‘ Sigma=7,095)
5 7

Zmn1: N = 14; Srednia = 46,0071; Odch.std. = 15,1663; Maks = 67,6; Min = 11
Zmn2: N = 11; $rednia = 16,6455; Odch.std. = 7,095; Maks = 30,5; Min = 4,1

Zmn1: N = 14; Srednia = 18,4714; Odch.std. = 10,4634; Maks = 44,4; Min = 6,5
Zmn2: N = 11; Srednia = 36,8545; Odch.std. = 8,2172; Maks = 49,9; Min = 25,2

=)

4
l l ° B
3 10
g 4
2 2
] ]
s - @ g
2 2
8 8
3, 33
2
| | (
1
0 ‘ ‘ [N UE do 2004 0 IS UE do 2004
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 UE od 2004 100 10 20 30 40 50 60 70 80 [ UE od 2004

Zrodto: jak w wykresie 1.

Zasadniczym elementem prowadzonej analizy byta identyfikacja istniejacych zaleznosci
mi¢dzy obserwowang stopa udziatu oséb w wieku 65+ o okreslonym stanie zdrowia a para-
metrami okreslajagcymi zarowno poziom dochodow rozporzadzalnych (por. wykres 5), jak
i skalg nierdbwnosci w jego podziale (por. wykres 6). Jako miernik nieréwnosci podziatu do-
chodu przejgto wspotczynnik Ginego okreslajacy poziom koncentracji dochodow w danym
kraju.

Prezentowane na wykresie 5 wyniki wskazuja na odmienne schematy zaleznosci w po-
szczegblnych grupach panstw cztonkowskich. Dodatnia relacja miedzy dochodem a stanem
zdrowia potwierdzona zostata jedynie w przypadku krajow tzw. ,,starej” Unii. W grupie tej
wyzszym dochodom odpowiadajg odpowiednio nizsze udzialy osoéb o deklarowanym ztym
lub bardzo ztym stanie zdrowia (wspotczynnik korelacji réwny -0,57) oraz wyzsze udziaty
0sob o dobrym lub bardzo dobrym stanie zdrowia (wspotczynnik korelacji rowny 0,37).
Statystycznie silnej relacji nie stwierdzono natomiast miedzy wysokosciag rozporzadzalnego
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Wykres 5

Zalezno$¢ miedzy poziomem realnego dochodu do dyspozycji brutto gospodarstw
domowych na 1 mieszkanca (wedlug parytetu sity nabywczej w PPS) a poziomem
samooceny stanu zdrowia, kraje ,,starej’ i ,nowej” UE w 2014 roku

Samoocena stanu zdrowia: Samoocena stanu zdrowia:
zly i bardzo zty dobry i bardzo dobry
60 80 kraje UE
do 2004
50 70 y =0,0016x + 10,657
R?2=0,1364
g S 60 . kraje UE
< 40 y =9E-05x + 35,62 = od 2004
Q R? = 0,0008 3 50
3 3
o 2 \
S 30 3 40
a Liniowy
30 (kraje UE
20 O do 2004)
- 20 y =0,0004x + 11,063
10 PS R?=0,0221 Liniowy
C 10 (kraje UE
y =-0,0017x + 55,819 od 2004)
0 R2=0,3198 o
5000 10000 15000 20000 25000 30000 5000 10000 15000 20000 25000 30000

DOCHOD NA 1 MIESZKANCA (PPS/ROK) DOCHOD NA 1 MIESZKANCA (PPS/ROK)

Zrédto: jak w wykresie 1.

Wykres 6

Zalezno$¢ miedzy poziomem nieréwnosci w podziale dochodow (wspolczynnik Giniego)
a poziomem samooceny stanu zdrowia, kraje ,,starej’i ,,nowej” UE w 2014 roku

Samoocena stanu zdrowia: Samoocena stanu zdrowia:

60 zly i bardzo zly 80 dobry i bardzo dobry
kraje UE
do 2004
s 70
< y =0,5247x + 20,574 60
40 R?=0,0797 ] kraje UE
g g 50 v =-2,8327x + 130,32 od 2004
§ < R? = 0,4148
30 2
<} g 40
y =2,1045x - 44,167 & o
R?=0,481 30 legwy
20 (kraje UE
do 2004)
20
10
10 y =-0,9323x + 45,572 Liniowy
R?=0,3377 (kraje UE
0 0 od 2004)
24 29 34 39 24 29 34 39
WSPOLCZYNNIK GINIEGO WSPOLCZYNNIK GINIEGO

Zrodto: jak w wykresie 1.
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dochodu w przeliczeniu na 1 mieszkanca a stanem zdrowia w grupie panstw ,,nowej” Unii.
Zardéwno w przypadku osob deklarujacych dobry, jak i zly stan zdrowia, zalezno$¢ migdzy
wielko$cig udziatu tych 0osob w populacji a poziomem badanego dochodu byta staba (wspot-
czynnik korelacji w przedziale od 0,03 do 0,15). Za wzgledu na stosunkowo niskie dopa-
sowanie opisanych dla badanych relacji modeli regresji liniowej (R*=0,0008 — zte i bardzo
zte zdrowie oraz R*=0,0221 - dobre i bardzo dobre zdrowie) stwierdzi¢ mozna, ze istnieja
inne istotne czynniki determinujace poziom samooceny zdrowia mieszkancow ,,nowej” UE.

Przedstawiona analiza zaleznos$ci migdzy poziomem deklarowanego zdrowia a pozio-
mem nierowno$ci w podziale dochodu wskazuje natomiast, iz zarowno w przypadku ,,sta-
rej”, jak i1 ,,nowej” Unii, wystepuje oczekiwana zaleznos¢ migdzy tym zmiennymi. W obu
badanych grupach wyzszy poziom wspotczynnika Giniego (wyzszy poziom nierownosci
dochodowych) byt stosunkowo silnie skorelowany z wyzszym udziatem w badanej popu-
lacji 0s6b ze ztym lub bardzo ztym stanem zdrowia — wspotczynnik korelacji wyniost od-
powiednio 0,69 dla ,,starej” Unii oraz 0,28 dla badanej grupy panstw Europy Srodkowej
i Wschodniej. Rownie silng reakcje zaobserwowano w przypadku zaleznoéci migdzy po-
ziomem nieréwnos$ci dochodowych a dobrg i bardzo dobrag samooceng zdrowia - obliczone
wspotczynniki korelacji przyjmowaty wartosci od -0,58 dla panstw ,,nowe;j” Unii do -0,69
dla ,,starej” Unii.

Podsumowanie

Przedstawione wyniki analizy dotyczace nieréwno$ci w zdrowiu determinowanych po-
ziomem dochodow oraz sprawiedliwos$cia spoteczng w ich podziale wskazuja, iz mimo pro-
wadzonej polityki spojnosci spotecznej w przypadku krajéw UE nadal widoczne sg znacza-
ce dysproporcje w obszarze zdrowia. Jak wykazano w pracy, nierownosci te sg szczegolnie
wysokie w grupie starszych mieszkancéw UE. Uzyskane wyniki jednoznacznie potwier-
dzity wystepujaca w ramach poszczegolnych krajow silng zalezno$¢ miedzy poziomem po-
siadanego dochodu a poziomem ogdlnej samooceny stanu zdrowia o0sob starszych. Cecha
ta widoczna jest zar6wno w przypadku wysoko rozwinigtych krajow Europy Zachodniej,
jak i tych z do$wiadczeniami transformacji ustrojowej. W krajach Europy Srodkowej
1 Wschodniej cechg charakterystyczng okazat si¢ natomiast wyjatkowo wysoki udziat osob
deklarujacych zty i bardzo zty stan zdrowia.

Przeprowadzona analiza wystepujacych na obszarze UE zalezno$ci miedzy poziomem
zdrowa mieszkancow w wieku 65+ a poziomem dochodu oraz skali nierownosci general-
nie potwierdza prezentowana w literaturze tezg o silnym odziatywaniu nie tyle wielkosci
dochodu w ujeciu bezwzglednym, co nierdwnosci spotecznych w jego podziale. Ciekawy
jest fakt, ze, ze o ile poziom dochodu rozporzadzalnego nie okazat si¢ czynnikiem istotnym
w wyjasnianiu badanej relacji w krajach Europy Srodkowej i Wschodniej, to w przypadku
krajow ,,starej” Unii mozna mowi¢ o widocznej ujemnej zaleznosci miedzy $rednim pozio-
mem dochodu rozporzadzanego na mieszkanca a udzialem w spoteczenstwie 0osob w wieku
65+ deklarujgcych zty lub bardzo zty stan zdrowia. Uzyskane wyniki potwierdzity rowniez
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stosunkowo silng zalezno$¢ miedzy poziomem nierdwnosci w podziale dochodu a ogdlna
oceng poziomu zdrowia 0sob starszych. Relacje te okazaty si¢ duzo silniejsze w badanej gru-
pie 0sob wieku 65+ niz w $rednio obserwowane w populacji 16-64. Potwierdza to wysoka
wrazliwo$¢ tej grupy na poziom nieréwnosci spotecznych.
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Income as a Determinant of Health of Elderly People — the Perspective
of the Countries of “Old” and “New” EU

Summary

An aim of considerations is to analyse and assess the relationships occurring be-
tween the level of income, with a particular consideration of justice in distribution
thereof, and the state of health of elderly EU inhabitants. In her study, the author un-
dertook an attempt to indicate the existing in this area dependencies observed both at
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the level of individual member states and related to the group of states divided into the
so-called ‘old’ and ‘new’ Union. In her analysis, she used data on self-appraisal of the
state of health of people aged 65 and more, collected within the framework of EU Sta-
tistics on Income and Living Conditions (EUSILC) available in the Eurostat database.
In the study on relationships, there was used the regression analysis and assessed the
degree of correlation between the level of per capita income and the level of the index
of income concentration and the level of endogenous variables describing the state
of health of the surveyed population in the singled out groups of EU economies. In
her article, the author showed a high degree of diversity of the member states in the
level of health of elderly people and indicated the significant impact of inequalities in
income distribution on the level of self-appraisal of the state of health of people aged
65+. The article is of the research nature.

Key words: health, income inequalities, self-appraisal of the state of one’s health,
ageing society, countries of old and new EU.

JEL codes: 114, J11, J14

Jloxoa Kak 1eTePMUHAHT 3/I0POBbS MOKUJIBIX JII0eH — MepCcrneKTuBa
CTPaH «CTAporo» u «<HoBoro» Epocoro3za

Pe3rome

Ienb paccyxJeHUIl — aHaNIn3 U OLEHKA OTHOLUEHUM, NPOUCXOLALMX MEXKIY
YPOBHEM JI0XOJIOB, C 0COOBIM YYETOM CIPABEUIMBOCTH B UX PaCIpPEICICHUH, H CO-
CTOSIHHEM 3710poBbsi OXHIIBIX Jofeit EC. B pabote mpennpuHsIiIM NomnsITky yka-
3aTh CyLIECTBYIOLIME B JAaHHOH 00J1aCTH 3aBUCHMOCTH, HAaOII0aeMble Kak Ha ypOB-
HE OT/AENbHBIX CTPAH-WICHOB, TaK U B OTHOLICHUH TPYII IOCYJAapCTB «CTapOTo»
n «HoBoro» Coto3a. B ananmuse ncronb30Bany JaHHbIE 10 CAMOOLICHKE COCTOSIHUS
3/10pOBBS JIMI] B Bo3pacTe 65 NeT M cTapiie, HAKOIUICHHbIE B paMKax 00cienoBa-
Hus «CraTrcTrka 10X0/0B 1 yciaoBuid k3 EBponeiickoro Coroza (EU-SILC)»,
JoctynHele B 0asze EBpocrara. B m3yueHMM OTHOIICHMH HCHONB30BAIN aHAIN3
PErpeccun W MPOBENH OLEHKY CTENCHH KOPPEJSALUA MEKIY YPOBHEM J0X0Ia Ha
JIyLIly HACEJICHHs] U YPOBHEM IOKa3aressi KOHIEHTPALMU J0X0JI0B U YPOBHEM dH-
JIOTECHHBIX NEPEMEHHBIX, 00BACHSIONINX COCTOSHIE 310POBbs 00CIenyeMOi moIy-
JALMY B BBIIEIEHHBIX rpynmax skoHomuk EC. B crarbe ykazaHbl BBICOKas cTe-
neHb audepentmanmu crpan-uieHoB EC 110 ypoBHIO 3J0pOBbs TOXKHIIBIX JIFOIEH
U CYILLIECTBEHHOE BO3ICHCTBIE HEPABEHCTBA B PACIIPEICIICHIHN 10X0/I0B Ha YPOBEHb
CaMOOIICHKH COCTOSIHHS 3/J0POBbSI JIUII B Bo3pacTe 65+. CTaThsi HMEeT Hcciie0Ba-
TENbCKUN XapakTep.

KiroueBble ¢J10Ba: 310pOBbe, HEPABEHCTBO J0XO0B, CAMOOLICHKA COCTOSIHUS 3]0~
POBBS, CTaperoliee 00IecTBO, CTpaHkI cTaporo u Hosoro EC.

Konwbl JEL: 114, J11,J14

Artykut nadestany do redakcji we wrzesniu 2016 roku
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