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WPROWADZENIE

Zdrowie jest warto$cig ceniong przez Polakow najwyzej; w 2011 roku — twier-
dzito tak 64% respondentow, ktorzy wzi¢li udziat w badaniu Diagnoza Spo-
teczna 2011 [Czapinski i in., 2011, s. 26]. Istotne znaczenie przypisywane zdrowiu
przez poszczegolne jednostki sprawia, ze problematyka zdrowia i jego ochrony
znajduje odzwierciedlenie w realizowanych politykach publicznych, w szczeg6Ino-
$ci w polityce zdrowotnej. Celem konstytuujacym dziatania w obszarze polityki
zdrowotnej jest poprawa stanu zdrowia populacji, przy czym poprawe te rozumie
si¢ wspotczesnie dwojako. Po pierwsze, w kategoriach poprawy $redniego stanu
zdrowia, mierzonego choc¢by trwaniem zycia czy umieralnoscig przedwczesng. Po
drugie, rosnaca wagg przyktada si¢ do problematyki nierownosci w zdrowiu, a ce-
lem dziatan w obszarze polityki zdrowotnej czyni si¢ zmniejszanie takich nierow-
nosci. To wlasnie ta druga perspektywa zdaje si¢ mie¢ rosngce znaczenie we
wspotczesnych tendencjach badawczych oraz realizacji polityki zdrowotnej na
$wiecie [por. np. Spinakis i in., 2011; WHO, 2011]. Istotno$¢ problematyki nie-
réwnosci w zdrowiu znajduje odzwierciedlenie rowniez w strategicznych doku-
mentach dotyczacych polityki zdrowotnej, zaréwno tych o charakterze krajo-
wym, jak i miedzynarodowym [Lyszczarz, 2011, s. 303].

Badania nieréwnos$ci w zdrowiu w Polsce prowadzone sa od wielu lat, jed-
nak charakteryzuja si¢ one duzym rozproszeniem. Tylko niewielka cze$¢ badan
ma charakter ogoélnopolski, co przypisuje si¢ ograniczeniom w dostgpnosci da-
nych w przekrojach spoteczno-ekonomicznych. Dane zebrane w ramach staty-
styki publicznej pozwalaja tylko na czg$ciowa analize¢ zr6znicowan z uwzgled-
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nieniem przede wszystkim ptci, wieku oraz miejsca zamieszkania [Sowa, 2007,
S. 33]. Szersza perspektywe, w tym takze oparta na analizie wplywu wyksztatce-
nia na stan zdrowia, prezentuje opublikowany ostatnio przez Swiatowa Organi-
zacje Zdrowia raport na temat nieréwnosci w zdrowiu w Polsce [WHO, 2011].
Faktem jednak pozostaje, ze wiedza na temat problematyki nieréwnosci zdro-
wotnych dotyczacych polskiego spoleczenstwa pozostaje szczatkowa.

Celem niniejszego opracowania jest zidentyfikowanie trendow w zakresie
nierownosci zdrowotnych w Polsce, przy wykorzystaniu standaryzowanego
wskaznika umieralnosci w powiatach, z uwzglednieniem pitci oraz ré6znych grup
wiekowych populacji. Badanie obejmuje dwa okresy, tj. lata 1999-2001 oraz
2008-2010; pozwolito to na zidentyfikowanie dynamiki zjawiska i stwierdzenie
czy nierownosci w zdrowiu sa problemem poglebiajacym sie, czy tez tracacym
na znaczeniu. W badaniu zastosowanie znajduje analiza sigma konwergencji
oraz analiza rozkladu badanej cechy.

W poczatkowej czesci opracowania zdefiniowano pojecie nieréwnosci w zdro-
wiu, nastepnie przedstawiono metodologi¢ badania. W dwoch kolejnych czesciach
przedstawiono wyniki analizy empirycznej. Calo$¢ konczy dyskusja oraz wnioski.

NIEROWNOSCI W ZDROWIU

Zdrowie, podobnie jak dochody czy wyksztatcenie, nie jest podzielone row-
no miedzy jednostki, rodziny, grupy spoteczne, regiony czy narody. Liczne do-
wody empiryczne wskazuja, Ze istniejg znaczace roznice w stanie zdrowia pomiedzy
grupami socjoekonomicznymi, ptciami i regionami [Spinakis i in., 2011, s. 3].

W najprostszym chyba ujeciu definicyjnym stwierdza si¢, ze nierownosci
zdrowotne to ,,roznice stanu zdrowia migdzy jednostkami w populacji” [Gakidou
i in., 2000, s. 42]. Wydaje si¢ jednak, ze powyzszy sposob definiowania nie od-
daje istotnych desygnat przypisywanych pojgciu nierownosci w zdrowiu. Desy-
gnaty te odnalez¢ mozna w innej definicji, zgodnie z ktorg nierdwnosci w zdro-
wiu ,,odzwierciedlaja niepotrzebne i mozliwe do uniknigcia réznice w stanie
zdrowia, ktére uwazane sg za niesprawiedliwe” [WHO, 2011, s. 5].

Postrzeganie nierownosci w zdrowiu jako roznic ,,niepotrzebnych”, ,,mozli-
wych do uniknigcia” oraz ,,niesprawiedliwych” sprawia, ze nie wszystkie rozni-
ce w stanie zdrowia jednostek sg traktowane jako nierownosci w sensie tu uzywa-
nym. Istnieje naturalne zréznicowanie pomiedzy jednostkami, a wymiar zdrowot-
ny jest jednym z wyrazow tego zrdéznicowania. Osiggniecie stanu, w ktorym
wszyscy charakteryzuja si¢ rownym stanem zdrowia czy dozywajg tego samego
wieku nie jest natomiast celem osiggalnym. Tak wiec nierownosci w zdrowiu —
W rozpatrywanym sensie — sa spotecznie zdeterminowane i réznice biologiczne,
wrodzone czy zwigzane z plcig sg traktowane jako niezwigzane z kategorig nie-
réwnosci, ze wzgledu na brak bezposredniego wplywu jednostki na ich powsta-
wanie [ Wlodarczyk, 2006, s. 7].
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METODOLOGIA BADANIA

W prowadzonym badaniu regionalnych nier6wnosci w stanie zdrowia w Polsce
zastosowanie znajdujg analiza konwergencji oraz analiza rozktadu zmienne;.

Analiza konwergencji umozliwia zbadanie upodobniania si¢ danych proce-
sow w dwoch ujeciach, okreslanych mianem sigma konwergencji oraz beta
konwergencji. Sigma konwergencja wystepuje, gdy dyspersja badanego zjawi-
ska zmniejsza si¢ w czasie. Analiza beta konwergencji obejmuje badanie zalez-
no$ci migedzy sredniookresowym tempem zmian przyjetego miernika i jego war-
toscig poczatkowg w grupie badanych jednostek [Soja, 2011, s. 14]. Zachodze-
nie konwergencji beta nie musi przy tym zapewnia¢ zmniejszania dyspersji ba-
danego zjawiska, tym samym stanowi ona warunek konieczny, lecz niewystar-
czajacy do zaistnienia konwergencji sigma [Geodecki, 2006, s. 77].

W niniejszym badaniu zastosowano analiz¢ sigma konwergencji. Zastoso-
wanie sigma, a nie beta konwergencji, wynika z nastepujacych przestanek. Po
pierwsze, istnienie sigma konwergencji zjawiska oznacza automatycznie wyste-
powanie beta konwergencji. Po drugie, zwraca si¢ uwagg, ze sigma konwergen-
cja jest koncepcja blizsza rzeczywistosci, gdyz w sposob bezposredni oddaje
zréznicowanie terytorialne badanej cechy, nie polegajac przy tym na estymacji
konkretnego modelu [Monfort, 2008, s. 5].

Przedmiotem analizy empirycznej jest umieralnos¢ ludnosci, badana na po-
ziomie powiatowym w dwoch okresach badawczych, tj. latach: 1999-2001 oraz
2008-2010. Badanie obejmuje wigc poréwnanie umieralnosci w dwoch okre-
sach, odlegtych o okoto dekade. Nie przeprowadzono analizy z wykorzystaniem
pelnych trendéw ksztaltowania zjawiska, gdyz informacje na temat umieralno$ci
w odpowiednio szerokim zakresie obejmujg tylko wskazane powyzej lata. Dane
statystyczne pochodza z Atlasu umieralnosci ludnosci Polski w latach 1999—
2001 i 2008-2010 [Wojtyniak i in. (http)].

Miernikiem stanu zdrowia, ktorego zroéznicowanie poddano analizie, jest
umieralno$¢ ludnosci Polski, spowodowana wszystkimi przyczynami zgondéw
tacznie. Zastosowano przy tym standaryzowany wskaznik umieralnosci (ang.
standardised mortality ratio), ktory dany jest wzorem [Wojtyniak i in. (http)]:

2010 2010
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gdzie:

i=1,2,..,379 - indeks powiatu,

j =2008, 2009, 2010 — kolejne lata objete analiza,

k — indeks pi¢cioletniej grupy wickowe;j,

Ojj— obserwowana liczba zgonéw w powiecie i W roku j,
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Ejj — oczekiwana na podstawie struktury wieku liczba zgonéw w powiecie i W
roku j, obliczana na podstawie faktycznej struktury wieku ludnosci powiatu
i czastkowych wspotczynnikow zgondw w pigcioletnich grupach wieku,
W populacji standardowej (Polska ogdtem),

wf - czastkowy wspotczynnik umieralnosci w Polsce w piccioletniej grupie
wieku k usredniony dla okresu 2008—2010%

Warto$¢ standaryzowanego wskaznika umieralnosci (SMR) wskazuje na
obserwowang liczbe zgondéw w badanej populacji (tu: powiecie) w poréwna-
niu z oczekiwang liczba zgonow w populacji generalnej (tu: Polsce). W sytuacji,
w ktorej wartos¢ wskaznika wynosi 1, liczba obserwowanych zgonow réwna si¢
oczekiwanej w skali calej populacji. Warto$¢ wyzsza (nizsza) od jednosci ozna-
cza natomiast wyzsza (nizsza) umieralno$¢ w poréwnaniu z oczekiwana, przy
jednoczesnym uwzglednieniu roéznic w strukturze wiekowej poszczegolnych
populacji [Bowling, 1997, s. 72-73].

Zbadano umieralno$¢ z uwzglednieniem pici oraz wieku. W wymiarze wie-
kowym wyodrebniono: (1) umieralno$¢ ogdtem; (2) w wieku 0-64 lat oraz (3)
w wieku 65 lat i wigcej, co przy wyodrgbnieniu wskaznikow osobno dla populacji
mezezyzn i kobiet, pozwolito na wykorzystanie sze$ciu wskaznikow umieralnosci.

W badaniu konwergencji umieralnosci zastosowano dwie sposrod najcze-
Sciej stosowanych statystycznych miar sigma konwergencji, tj. wspdtczynnik
zmienno$ci oraz wspotczynnik Giniego.

Wspotczynnik zmiennosci stanowi znormalizowang miare dyspersji i defi-
niuje si¢ go jako relacje odchylenia standardowego do $redniej obserwowanej
zmiennej; jest okreslony procentowo0, a jego wyzsza warto$¢ oznacza silniejsze
zroznicowanie badanej cechy. Wspotczynnik Giniego — znany z zastosowa-
nia w badaniach nieréwnosci dochodowych lub majatkowych — jest inng miarg
dyspersji, ktéra pozwala na pomiar nieréwnosci w wartos$ciach badanej zmien-
nej. Wspolczynnik Giniego przyjmuje wartosci migdzy 0 a 1; niska wartos¢
oznacza bardziej rowny rozktad cechy (warto$¢ zerowa oznacza catkowitg row-
no$¢ rozktadu), wyzsze wartoSci wskazujg na nierownosci rozkladu (wartos¢
rowna 1 oznacza peing koncentracje).

Uzupelnieniem analizy statystycznej jest graficzna analiza rozktadu umie-
ralnosci, przy zastosowaniu wykresu pudetkowego.

ANALIZA SIGMA KONWERGENCIJT UMIERALNOSCI

W tabeli 1 przedstawiono wartosci wspotczynnika zmiennosci dla kazdej
Z szeSciu miar umieralnosci w obu okresach badawczych.

2 Wskazniki umieralnosci dla okresu 19992001 obliczone zostaty w sposob analogiczny, we
wzorze dla tego okresu wystepuja wigc odpowiednio inne oznaczenia roczne: 1999 i 2001, zamiast
2008 i 2010.
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Tabela 1. Warto$ci wspélczynnika zmiennosci standaryzowanych wskaznikéw
umieralnos$ci w powiatach Polski

Standaryzowany Kobiety Mezczyzni
wskaznik umieralno$ci 1999-2001 2008-2010 1999-2001 2008-2010
ogotem 8,1% 8,3% 8,8% 10,1%
0-64 lata 14,2% 16,5% 13,0% 14,5%
65 lat i wigcej 8,0% 8,0% 7,9% 9,1%

Zrédlo: obliczenia whasne na podstawie [Wojtyniak i in., (http)].

Wartosci wspotczynnika zmienno$ci w przypadku pigciu z sze$ciu badanych
zmiennych sg wyzsze w okresie 2008—2010, w poréwnaniu z okresem 1999—2001.
Oznacza to, ze nierownosci w zdrowiu mierzone umieralnoscig na poziomie po-
wiatow zwigkszyly si¢. Jedynym wskaznikiem, w przypadku ktérego nie zaob-
serwowano wzrostu nierownosci w zdrowiu, jest umieralnos¢ kobiet w wieku 65
lat i wiecej. W przypadku ogotu kobiet umieralno$¢ wzrosta zaledwie o 0,2 pkt
proc., a wzrost ten byt spowodowany relatywnie silnym wzrostem umieralno-
sci w grupie wiekowej 0-64 lata, ktorej zmienno$¢ wzrosta o 2,3 pkt proc. Inaczej
przedstawialy si¢ tendencje w zakresie umieralnosci mezczyzn; w tym przypadku
zaobserwowano wzrost nierownosci zdrowotnych zaréwno wsrod ogotu mezezyzn,
jak i w obu grupach wiekowych, tj. 064 lata oraz 65 lat i wiecej. Wzrost warto$ci
wspotczynnika zmiennosci w przypadku wszystkich trzech miernikéw umieralno-
$ci mezczyzn byt przy tym podobny i wynosit od 1,2 pkt proc. do 1,5 pkt proc.

W tabeli 2 przedstawiono wartosci wspotczynnika Giniego dla kazdej z sze-
$ciu miar umieralno$ci w obu okresach badawczych.

Tabela 2. Wartos$ci wspélczynnika Giniego standaryzowanych
wskaznikéw umieralnosci w powiatach Polski

Standaryzowany Kobiety Mezczyzni
wskaznik umieralnos$ci 1999-2001 2008-2010 1999-2001 2008-2010
ogblem 0,045 0,047 0,049 0,057
0-64 lata 0,080 0,093 0,074 0,083
65 lat i wigcej 0,045 0,045 0,044 0,051

Zrodto: jak w tabeli 1.

Dynamika warto$ci wspoétczynnika Giniego w pelni potwierdza obserwacje
poczynione na podstawie zmian, ktore zaobserwowano w ksztattowaniu wspot-
czynnika zmienno$ci. Analiza umieralno$ci kobiet wskazuje, ze nierownosci
wzrosty w ogdle populacji (wzrost warto$ci wspdtczynnika o 0,02) oraz wsrod ko-
biet w wieku 0-64 lata (wzrost o 0,13), natomiast nie zmienity si¢c wsrod kobiet
starszych. Biorac pod uwage umieralno$¢ mezczyzn zaobserwowano poglebienie
nierownosci w kazdej z trzech badanych grup, przy czym ponownie stopien tego
poglebienia byt podobny we wszystkich grupach (wzrost o 0,07-0,09).
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ANALIZA ROZKEADU ZMIENNYCH UMIERALNOSCI

Na rysunkach 1 i 2 zilustrowano cechy rozkladow sze§ciu zmiennych opisuja-
cych ksztattowanie nierowno$ci w zakresie umieralnosci w Polsce w latach 1999—
2001 oraz 2008-2010. Wykresy pudetkowe stanowig uzupelnienie, przeprowadzo-
nej powyzej analizy statystycznej; umozliwiajg przeprowadzenie walidacji wynikow
uzyskanych z wykorzystaniem wspdtczynnikow zmienno$ci oraz Giniego.

Rozktad wartosci wskaznikéw umieralnosci kobiet i me¢zczyzn ilustrujg ry-
sunki 1 i 2. Na obu wykresach wyodrebniono przy tym wartosci kazdego z trzech
wskaznikdéw umieralnosci (ogotem; oséb w wieku 0—64 lata; osob w wieku 65
lat i wigcej) w obu badanych okresach, tj. 1999-2001 oraz 2008-2010.
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Rysunek 1. Rozklad wartosci standaryzowanych wspélczynnikow umieralnosci
kobiet w powiatach Polski
Uwagi: kazdy z trzech elementow wykresu ilustruje zmiany w umieralnosci jednej z trzech bada-

nych grup (ogoéltem, osob w wieku 0—-64 lata, osob w wieku 65 lat i wigcej) w dwoch badanych
okresach (1999-2001, 2008-2010).

Zrodto: obliczenia whasne na podstawie [Wojtyniak i in., (http)].

Analiza wykresu ilustrujagcego zmiany w umieralno$ci kobiet ogdtem (rysu-
nek 1) wskazuje, ze zardbwno zakres wartosci nieodstajacych, jak i odlegtosc¢
migdzy pierwszym i trzecim kwartylem sg wigksze w okresie 2008-2010, w po-
rownaniu z okresem 1999-2001. Potwierdza to, ze w badanym okresie nierow-
nosci zdrowotne w populacji kobiet ogétem wzrosty, cho¢ wzrost ten nie byt
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znaczny. Wyrazniejsza roznic¢ w rozkladzie cechy w obu okresach dostrzec
mozna w przypadku zmiennej opisujacej umieralno$é kobiet w wieku 0-64 lata;
zaréwno odleglos¢ migdzy pierwszym a trzecim kwartylem, jak i zakres obser-
wacji nieodstajacych, sa wicksze dla okresu 2008-2010, w porownaniu z okre-
sem wczesniejszym. Podobnie jak w przypadku obliczonych powyzej wskazni-
kow statystycznych, tak i wykres pudetkowy dotyczacy umieralnosci kobiet
w wieku 65 lat i wiecej, nie pozwala na wyciagnigcie jednoznacznych wnioskow
na temat zmian w obszarze nierownosci. W okresie 2008—2010 zakres obserwa-
¢ji nieodstajacych byt mniejszy w poréwnaniu z okresem 1999-2001, jednak
odlegltos¢ miedzy kwartylami pierwszym i trzecim byta wigksza w okresie poz-
niejszym. Niejednoznacznos¢ ta jest dodatkowo komplikowana przez rézne po-
lozenie obserwacji odstajacych. Uzasadnione wydaje si¢ wiec chyba poleganie
na warto$ciach wspotczynnikow zmiennosci i Giniego, co pozwala na stwier-
dzenie, ze nierownos$ci w zakresie umieralnos$ci kobiet w wieku 65 lat i wig-
cej w Polsce nie zmienity si¢ na przestrzeni okreséw 1999-2001 i 2008—2010.
Podobne niejednoznacznosci nie uwidaczniajg si¢ w przypadku analizy gra-
ficznej rozktadu umieralno$ci me¢zczyzn (rysunek 2). W kazdym z trzech przy-
padkow — mezezyzn ogdtem, w wieku 0—-64 lata oraz w wieku 65 lat i wiecej —
oba analizowane elementy wykresu pudetkowego wskazuja na istnienie wiek-
szych nierownosci w zdrowiu w okresie 2008—2010 w pordéwnaniu z okresem
1999-2001. Potwierdza to wyniki plynace z analizy wskaznikow statystycznych.
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Rysunek 2. Rozklad wartos$ci standaryzowanych wspélczynnikéw umieralnosci
mezezyzn w powiatach Polski

Uwagi: jak na rysunku 1.

Zrédto: jak na rysunku 1.



198 BLAZE] L.YSZCZARZ

WNIOSKI | DYSKUSJA

Przeprowadzona analiza zréznicowania sytuacji zdrowotnej w powiatach
Polski wskazuje, ze terytorialne nierdwnosci w zdrowiu w Polsce nasility sie
W badanym okresie. Wnioski dotyczace trendow umieralno$ci uzyskane przy
zastosowaniu obu wspotczynnikow — zmiennosci oraz Giniego — oraz analizy
rozktadu zmiennych sg spojne, co uwiarygodnia wyniki analizy.

Przedstawione wyniki daja fragmentaryczny obraz nieréwnosci zdrowot-
nych w Polsce. W badaniu skoncentrowano si¢ tylko na pomiarze tych nierow-
nos$ci w ujeciu dynamicznym. Nalezy przy tym zauwazyC, ze nie uchwycono
petnych trendow czasowych, nie okreslono tym samym ksztattowania zjawiska
w latach posrednich migdzy badanymi okresami. Przedmiotem analizy nie byto
wigc ksztaltowanie umieralno$ci w latach 2002-2007, co spowodowane byto
brakiem danych statystycznych na ten temat.

W badaniu ograniczono si¢ tylko do nieréwnosci w zdrowiu badanych w prze-
kroju terytorialnym, nie przeanalizowano natomiast wplywu czynnikoéw spo-
teczno-ekonomicznych na ksztaltowanie stanu zdrowia. Ten obszar badan pozo-
stawia wcigz spore mozliwos$ci eksploracyjne.

Problematyka nieréwno$ci w zdrowiu stanowi jeden z najwazniejszych ob-
szar6w badan i dziatan w zakresie polityki zdrowotnej na $wiecie. Niestety, badania
w tym obszarze dotyczace Polski wcigz stanowig rzadkos¢, co sprawia, ze projek-
towanie krajowej polityki zdrowotnej musi w znacznej mierze polegac¢ na wykorzy-
stywaniu dowodow naukowych uzyskanych na podstawie badan zagranicznych.
Tymczasem, jak pokazujg liczne przyktady, specyfika relacji spotecznych, ekono-
micznych czy kulturowych danego kraju moze w znacznej mierze wptywac na
ksztaltowanie mechanizméw decydujacych o sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa.
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Streszczenie

Problematyka nierownosci w stanie zdrowia stanowi jeden z najwazniejszych obszaréw badan
i dziatah w obszarze wspoétczesnej polityki zdrowotnej. Istotno$¢ problematyki nierownoséci w zdro-
wiu znajduje odzwierciedlenie w strategicznych dokumentach dotyczacych polityki zdrowotnej, zarow-
no tych o charakterze krajowym, jak i migdzynarodowym. Zgodnie ze stosowanym tu ujgciem prezen-
towanym przez Swiatowa Organizacje Zdrowia nieréwnosci zdrowotne ,,odzwierciedlaja niepotrzebne
i mozliwe do unikniecia réznice w stanie zdrowia, ktore uwazane sg za niesprawiedliwe”.

W opracowaniu podjeto probe uchwycenia dynamiki regionalnych nieréwnosci w zdrowiu w Pol-
sce. Nierownosci w zdrowiu zidentyfikowano na podstawie zréznicowania standaryzowanych
wskaznikow umieralnosci w powiatach w podziale na wiek oraz ple¢. Zastosowano dane dotyczg-
ce dwoch okresow: lat 19992001 oraz lat 2008-2010. Dynamike nierownosci w zdrowiu zidenty-
fikowano przy wykorzystaniu analizy sigma konwergencji oraz cech rozktadu badanej zmienne;.

Wyniki badania wskazuja, ze nieréwno$ci w zdrowiu W Polsce, rozpatrywane z punktu wi-
dzenia rdznic regionalnych, poglebity si¢ miedzy dwoma badanymi okresami. Sytuacja ta dotyczy-
a 5 z 6 analizowanych wskaznikow umieralno$ci. Tylko w przypadku kobiet w wieku 65 lat i wigcej
nie zaobserwowano poglebiania si¢ terytorialnych réznic w stanie zdrowia.

Wyniki dajg fragmentaryczny obraz nierdéwnosci zdrowotnych w Polsce. W badaniu skoncentro-
wano si¢ tylko na pomiarze tych nierownosci w ujgciu terytorialnym, nie przeanalizowano natomiast
wptywu czynnikow spoteczno-ekonomicznych na ksztalttowanie zréznicowania w stanie zdrowia.

Stowa kluczowe: nierdéwnosci w zdrowiu, umieralnos¢, sigma konwergencja, wspolczynnik
Giniego

Dynamics of Regional Health Inequalities in Poland
Summary

Issue of health inequalities constitutes one of the most important areas of research and actions in
contemporary health policy. The importance of health inequalities is reflected in strategic health policy
documents, both the national ones and these concerned with the international health problems. Accord-
ing to World Health Organization point of view, which is also used herein, health inequalities “reflect
unnecessary and avoidable differences in health status, that are considered to be unfair”.
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The purpose of the paper is to investigate the dynamics of regional health inequalities in Po-
land. The health inequalities were identified by using variation in age- and gender-specific stand-
ardised mortality ratios in the districts (powiats) of Poland. The timespan of the analysis covers two
periods, years 1999-2001 and years 2008-2010. The dynamics of health inequalities was measured with
the use of Sigma-convergence analysis as well as analysis of the variable distribution.

The results show that the regional health inequalities in Poland increased between the two in-
vestigated periods. This conclusion applies to 5 of 6 of the analysed mortality measures. Only in
the case of 65 or older females the territorial health inequalities did not increase.

The results present only limited evaluation of health inequalities in Poland. The research con-
centrates on the measurement of territorial inequalities, while the impact of socio-economic factors
on shaping the differences in health status was not analysed.
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