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zdrowotnej i sprawiedliwosci w finansowaniu
opieki zdrowotnej

1. Wstep

Ogolny wskaznik jakosci funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej zostat
zaproponowany w 2000 r. przez ekspertow Swiatowej Organizacji Zdrowia.
Wskaznik jakosci funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej jest oparty na pig-
ciu aspektach spotecznych, tj.: poziom zdrowotnosci, dystrybucja zdrowotnosci,
poziom wrazliwo$ci systemu, dystrybucja wrazliwosci systemu, sprawiedliwo$¢
w finansowaniu (por. [7]).

Jednym z aspektow jakosci funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej jest
dystrybucja zdrowotnosci — to niwelowanie zrdznicowania poziomu zdrowia,
czyli redukcja nierdéwnosci w zdrowiu wsrdd badanych populacji.

Obserwacja i analiza nierd6wnos$¢ zdrowotnej w ciagu ostatnich kilkudziesig-
ciu lat stata si¢ waznym celem w programach polityki zdrowotnej, poniewaz
ocena $redniego stanu zdrowia populacji byta juz niewystarczajaca do oceny po-
ziomu zdrowotnosci danego kraju (por. [1, 9]). Na ogoét stan zdrowia populacji
krajow rozwinigtych ulegt w ciagu ostatnich kilkudziesigciu lat znacznej popra-
wie, jednak podczas prowadzonych badan zaobserwowano (por. [2, 9]), Ze na-
stgpuje widoczna poprawa stanu zdrowia ludzi nalezacych do uprzywilejowa-
nych grup spotecznych, a nier6wnosci zdrowotne pomig¢dzy grupami spotecz-
nymi stale si¢ zwigkszaja.

Z powodu braku danych poréwnawczych dotyczacych wskaznikéw socjo-
-ekonomicznych w krajach rozwijajacych si¢ (por. [1]) na poczatku XXI w. ba-
dania nierownosci zdrowotnej prowadzone byly przede wszystkim w panstwach
rozwinigtych gospodarczo, a wigkszo$¢ opisanych w literaturze pomiaréw nie-
rownosci stanu zdrowia zawiera informacje o zrdéznicowaniu $redniego stanu
zdrowia wytacznie dla wyr6znionych grup spotecznych.
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Ocena nierownos$ci zdrowotnej populacji jest mozliwa tylko, gdy dysponu-
jemy subiektywnymi danymi zgromadzonymi podczas badan sondazowych.
Kwestionariusze przeprowadzone w celu uzyskania danych do pomiaru nierow-
nosci zdrowotnej zaprezentowano w zalaczniku 1.

Drugim omawianym aspektem jako$ci funkcjonowania systemu opieki
zdrowotnej sa nierdwnosci w sprawiedliwos$ci finansowania opieki zdrowotne;.
Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia sprawiedliwo$é wydatkéw ponoszo-
nych przez gospodarstwa domowe na rzecz systemu zdrowotnego wymaga, aby
oplaty na system ochrony zdrowia byly zorganizowane w taki sposob, aby cigzar
tych ptatnosci pozostat na podobnym poziomie dla wszystkich rodzin. Jednako-
we obcigzenie wydatkami ponoszonymi przez gospodarstwa domowe zdefinio-
wano jako réwna cze¢$¢ mozliwosci ptatniczych kazdego gospodarstwa domo-
wego CTP capacity to pay (por. [14]).

Stosunek optat zdrowotnych kazdego gospodarstwa domowego do jego
mozliwosci ptatniczych nazwano finansowym wktadem gospodarstwa domowe-
go HFC (household financial contribution). Jezeli wszystkie gospodarstwa do-
mowe wplaca taki sam udziat ich CTP (capacity to pay), finansowy wktad go-
spodarstw domowych HFC (household financial contribution) kazdego gospo-
darstwa domowego bedzie rowny stosunkowi ogdlnych wydatkow danego kraju
na cato$¢ kosztow opieki zdrowotnej HE (health expenditure) do jego ogolnych
mozliwos$ci platniczych (por. [15]).

Celem niniejszego artykutu jest prezentacja wybranych metod pomiaru nie-
rownosci zdrowotnej i finansowej w systemie opieki zdrowotnej. W artykule
przedstawiono metode szacowania wskaznika réwnosci przezycia dzieci ECS
(Equalitity of child survival) i metod¢ szacowania wskaznika sprawiedliwos$ci
wktadu finansowego FFC (Fairness in financial contribution).

2. Metoda oceny nierownosci zdrowotnej

Przezycie pierwszych dwoch lat zycia przez dzieci jest waznym miernikiem
zdrowia populacji. Miernik ten stal si¢ punktem wyjscia do oceny statusu zdro-
wotnego mierzonego wskaznikiem rownos$ci przezycia dziecka ECS (Equalitity
of child survival).

Zaktada sig, ze badana populacja obejmuje wszystkie dzieci urodzone zywe
w danym okresie w danym kraju. W idealnych warunkach moglibysmy obser-
wowac okres, ktory kazde z dzieci miatoby przezy¢ od urodzenia do osiagnigcia
wieku dwoch lat, a nastgpnie zastosowaé kryterium nierownosci w oparciu
o rozktad przewidywanego czasu przezycia. Wnioskowanie na podstawie da-
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nych dychotomicznych' odnosnie przezycia dziecka wymaga dokonania kilku
przeksztatcen.

Pierwszym krokiem jest oszacowanie rozkladu prawdopodobienstwa zgonu
wsérod dzieci w kazdej badanej populacji. Gtowna trudnoscia metodologiczna
jest w tym wypadku to, ze dla kazdego dziecka dysponujemy wytacznie dycho-
tomiczng informacja o zgonie lub przezyciu do drugiego roku zycia, nie majac
informacji o prawdopodobienstwie zgonu w tym okresie (por. [1]).

W celu oszacowania tego prawdopodobienstwa rozwaza sig, jako punkt wyj-
$cia, prawdopodobienstwa zgonu lub przezycia dwoch lat dzieci majacych te
samg matke. Zaklada sig, ze kazde dziecko tej samej matki ma takie samo praw-
dopodobienstwo przezycia, lecz prawdopodobienstwa te sg rézne w réoznych ro-
dzinach. Zaktada sig takze, ze zgony dzieci w tej samej rodzinie sa zdarzeniami
niezaleznymi. Przy tych zatozeniach szukane prawdopodobienstwa zgonu moz-
na obliczy¢, korzystajac z rozktadu dwumianowego o réznych parametrach
w réznych rodzinach badanej populacji.

Niech m oznacza prawdopodobienstwo zgonu dla kazdego z dzieci w danej
rodzinie. Liczba zgondéw dzieci w danej rodzinie (Y) ma wigc rozktad dwumia-
nowy o warto$ci oczekiwanej nm 1 wariancji nm(1—mn), gdzie n oznacza ilo$¢
dzieci w tej rodzinie (por. [2]).

Dla kazdej rodziny (i) rozktad dwumianowy moze zosta¢ wigc zapisany jako:

Pr(Y; =y;

7T,1n) =(&Jny'(l—n)“y‘ (1
y.

1

a estymatorem prawdopodobienstwa zgonu dzieci w wieku do 2 lat (w) dla catej
populacji jest wyrazenie

N N N | &
n:ZYi/Zni:EZ(yi/ni) (2)

gdzie N oznacza liczbg rodzin, a wariancj¢ tego estymatora mozna okresli¢ jako

na(l- 7).

Nastepnie uchyla si¢ zalozenie, ze prawdopodobienstwo zgonu dziecka (m)
jest state w kazdej rodzinie; prawdopodobienstwa zgonu dziecka w réznych ro-
dzinach mozna wtedy okresli¢ przy pomocy dwu-parametrowego rozkladu beta

(por. [1]).

' Dane dychotomiczne to dane dwuwartosciowe. Zmienne sa na skali dychotomicznej, gdy
przyjmuja tylko dwie warto$ci.
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Oznacza to, ze kazde dziecko danej matki bedzie miato takie samo prawdo-
podobienstwo zgonu, =, ale te prawdopodobienstwa bgda si¢ rézni¢ w réznych
rodzinach, zgodnie z rozktadem beta (por. [2, 3]).

Funkcje gestosci rozktadu beta mozna okreslic jako:

[(ma,b)=B" (a,byr*! (1-m)"" )

gdzie a 1 b to parametry rozktadu, a
B(a,b)=T(a)['(b)/I(a+b) 4)
Nastepnie stosuje si¢ reparametryzacje Prentice’a, Kinga i Palmquista (por.[1, 2]):
y=@+b)" O]
n=aa+b)" (6)

Nadzieja matematyczna w tak okreslonym rozktadzie beta jest rowna @, a y
jest miara zroznicowania warto$ci zmiennej. Wariancj¢ omawianego rozktadu
beta mozna zapisac jako

(72'): ab 1
(a+b) a+b+1

e )

W populacji, w ktorej rozktad ryzyka zgonu bylby zgodny z wyzej okre§lonym
rozkladem beta, $rednie ryzyko zgonu bytoby réwne =, a jego wariancja V(m).

Potaczenie dwumianowego rozkladu ogolnej liczby zgonow dzieci w danej
rodzinie, z rozktadem beta liczby zgondéw dzieci w r6znych rodzinach prowadzi
do rozktadu beta-dwumianowego’. Prentice wykazal, ze rozklad ten pozwala
z dobrym przyblizeniem obliczy¢ szukane prawdopodobienstwo zgonu dzieci do
dwéch lat zycia. Dla danej populacji szuka si¢ jednego rozktadu beta — jako naj-
bardziej prawdopodobnego rozktadu beta, z ktorego mogltby pochodzi¢ zaob-
serwowany rozktad zgondéw. Dla kazdej populacji szacuje si¢ jedna wartos$¢ pa-
rametru 7 i jedng warto$¢ parametru v.

Kolejnym krokiem jest oszacowanie przewidywanego czasu przezycia w ciagu
pierwszych dwoch lat zycia (S) na podstawie prawdopodobienstwa zgonu oszaco-
wanego w wyzej opisany sposob, a nastgpnie mierzy si¢ nierownos¢ w czasie prze-
zycia. Oczekiwany czas przezycia mozna obliczy¢ wg wzoru (por. [2]):

2 Model ten jest szeroko stosowany w badaniach biomedycznych, najczgsciej do badania prawdo-
podobienstwa przezycia zwierzat w miotach.
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S=—— (8)

gdzie S to przewidywany czas przezycia, a ,m, jest wspotczynnikiem zgondéw
w ciagu pierwszych dwoch lat zycia. Z kolei ,m, mozna obliczy¢ na podstawie
prawdopodobienstwa zgonu w ciggu pierwszych dwoch lat zycia, »qy:

In[1-
m, = In[l-,q,] . 9)
2
Aby dokona¢ oceny stopnia nieréwno$ci zdrowotnej w populacji, trzeba do-

kona¢ wyboru miernika nieréwnosci. We wzorze (10), w odrdéznieniu od (11),
nie uwzglednia si¢ w liczniku $redniego czasu przezycia (por. [2]):

22fs -,
Hla, B] :%
2n*S

a

(10)

gdzie S; jest oczekiwanym czasem przezycia o okresie od momentu urodzenia do
wieku dwoch lat i-tego dziecka, a s jest przecigtng dla populacji. W mierniku
tym porownuje sig czas przezycia kazdego dziecka z kazdym innym w badanej
populacji.

s

1M[a,ﬁ]=[:17 (11)
nS

Miernik /M zbudowany jest w oparciu o odchylenia wartosci indywidualnych
(dla i-tego dziecka) od $redniej dla badanej populacji, a a > 1 jest waga przywia-
zywana do obserwacji pochodzacych ze skrajnych czg$ci omawianego rozktadu;
gdy a = 1 uwzglednia si¢ je w stopniu minimalnym. B € [0,1] okresSla stopien,
w jakim odchylenia od $redniej sa odchyleniami bezwzglednymi badz wzgled-
nymi w odniesieniu do $redniej. Dla B = 0 bierze si¢ pod uwage tylko odchylenia
bezwzgledne, dla f = 1 — wzgledne. Dla celu analizy empirycznej, miernik nie-

rownosci zdrowotnej (II) okreslono (por. [3]) jako:

== (12)
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gdzie s;jest przewidywanym czasem przezycia mi¢dzy urodzeniem a drugim ro-
kiem zycia i-tego dziecka, a (s ) jest przewidywanym $rednim czasem przezycia
w ciggu pierwszych dwoch lat zycia w danej populacji.

E. Gakidou i G. King (por. [1]) wykorzystali opisana metod¢ badania nie-
réwnosci przezycia dzieci do pomiaru nieréwnos$ci zdrowotnej w 50 krajach. Do
pomiaru nieréwnosci zdrowotnej wykorzystali dane zgromadzone w sondazu de-
mograficzno-zdrowotnym (DHS) przeprowadzonym w latach od 1987 do 1997.

Stopien sprawiedliwosci dystrybucji zdrowotno$ci oszacowany zostat nato-
miast przez Swiatowa Organizacje Zdrowia w 2000 roku dla 191 krajow za po-
moca wskaznika rownosci przezycia dzieci ECS (Equalitity of child survival)
(por. [11, 12]).

Wskazniki rownosci przezycia dzieci ECS (Equalitity of child survival) w ba-
danych populacjach obliczono ze wzoru:

22
ECS=|1-—"+ ,2:1 =5z (13)
ns

3

3. Metoda oceny nieréwnosci finansowej

Wiele powszechnie uzywanych miernikow nieréwnosci finansowej mozna
zaliczy¢ do dwoch grup: mierzacych réznice miedzy jednostkami oraz mierzace
$rednie r6znice indywidualne. Pomiar indywidualny dotyczy réznic migdzy kaz-
da para jednostek Iub gospodarstw domowych w prébie. Taki pomiar indywidu-
alny stosujemy, gdy badamy roznic¢ migdzy jednostkowymi wydatkami na
opieke zdrowotna w odniesieniu do $rednich wydatkéw w populacji. Do takiej
grupy pomiaréw nalezy wspotczynnik Giniego, powszechnie uzywany do cha-
rakterystyki rozktadu dochodu (por. [6]).

Pomiar $redniej r6znicy indywidualnej w kontekscie oszacowania HFC (4o-
usehold financial contribution) wynika z normatywnych rozwazan lezacych
u podstawy zasady jednakowego obciazenia gospodarstw domowych wydatkami
na rzecz systemu zdrowotnego.

Srednia indywidualna réznicg [wzor (11), w tym przypadku IMD (individu-
al-mean difference)] nierownosci rozktadu zmiennej y [w tym przypadku HFC
(household financial contribution)] obliczamy jako (por. [2, 8, 14]):
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2lv-4
IMD(a, ) =""—— (14)
nu
gdzie y, oznacza finansowy wktad gospodarstwa domowego HFC (household

financial contribution) i, u jest wysoko$cia $rednich wydatkéw finansowych
(tzn. $rednim HFC), natomiast » jest liczba gospodarstw domowych w probie.

Dla obliczenia wariancji $redniego finansowego wktadu gospodarstwa do-
mowego przyjmuje si¢, ze o = 2 a § = 0, a odchylenie standardowe wyraza si¢
wzorem

2

_[Strc - "
n

gdzie HFC; oznacza indywidualne wydatki gospodarstw domowych i a pu ozna-
cza $rednia HFC. W oparciu o zasade jednakowego obciazenia wydatkami pono-
szonymi przez gospodarstwa domowe, mozna zaproponowac alternatywny
miernik, zwiazany z odchyleniem standardowym. Przy zatozeniu, ze nalezy
skomasowac¢ koszty opieki zdrowotnej, a obciazenie powinno zosta¢ podzielone
jednakowo na wszystkie gospodarstwa domowe, mozna wnioskowaé, ze rozkla-
du HFC nie nalezy porownywac ze srednia HFC, ale raczej z poziomem, ktory
jest rowny stosunkowi ogdlnych kosztow opieki zdrowotnej do ogdlnej zdolno-
$ci platniczej (por. [8]).
Zat6zmy, ze system opieki zdrowotnej zabiera pewna kwote dochodu (THE)

THE = HFC,CTP, + HFC,CTP,...+ HFC CTP. (16)

gdzie HE; oznacza catkowita finansowa sktadke zdrowotna gospodarstwa do-
mowego i a CTP; oznacza jego zdolnos¢ ptatnicza. Zgodnie z definicja sprawie-
dliwosci moéwiaca, ze kazde gospodarstwo powinno wplaci¢ taka sama czgs$¢
w stosunku do swojej zdolnosci platniczej (por. [S]), mamy:

HFC, =HFC,...=HFC =k (17)
Podstawiajac réwnanie (17) do rownania (16), otrzymujemy:
> HE,=k*) CTP, (18)
czyli
k= M = HFC, (19)

> .CTP,
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HFC, towydatki na opiek¢ zdrowotna, jakie ponosityby wszystkie gospodarstwa
domowe zgodnie z zasada rdwnego obciazenia.

Do oceny sprawiedliwos$ci finansowania opieki zdrowotnej mozna zastoso-
wac takze m.in. wskazniki (por. [14, 15, 16]):
— wskaznik Theila,
— $rednie odchylenie logarytmiczne MLD,
— wskaznik Atkinsona,
— wskaznik sprawiedliwosci wktadu finansowego FFC.

Wskaznik te naleza do grupy miernikéw opartych o $rednia réznicy indywi-
dualnej pod wzgledem nier6wnosci w tym sensie, ze porownuje si¢ indywidual-
ne wydatki do $redniej. Formul¢ wskaznika Theila mozna zapisa¢ w postaci:

<y, v
T==>» “Lln(-%) (20)
n 2 JZ,
gdzie u oznacza $redni dochod, a definiujemy y; = 1 — HFC. Rownanie (20)

mozna wtedy zapisa¢ jako (por. [14]):

_Zl HFC 1 HFC,
1- HFC 1 HFC,

") e2y)

Wskaznik Theila przyjmuje wartosci z przedziatu <O; In n) Wartos¢ wskaznika

Theila jest rowna zeru przy rozktadzie idealnie rownomiernym, a im silniejsza
nierownos¢ finansowa, tym wyzsza warto$¢ wskaznika.
Inny miernikiem jest $rednie odchylenie logarytmiczne (MLD) zdefiniowane ja-

ko (por. [14]):
MLD = Zln( ) (22)
Yi

Taka sama poprawke mozna zastosowa¢ do MLD

1 1-HFC,
MLD=—) In| ——— 23
nZ {I—HFCI.] (@)

gdzie y; oznacza dochod gospodarstwa domowego i, a u oznacza $redni dochod
wszystkich gospodarstw domowych. MLD réwny jest zeru w przypadku abso-
lutnej rownosci, a wyzsze warto$ci wskazuja na rosnaca nierdéwnos¢ finansowa.

W konstrukeji wskaznika Atkinsona przyjmuje si¢ dodatkowe zatozenia co
do postaci funkcyjnej lezacej u podstaw funkcji socjalnej, obciazen socjalnych
i zwiazku miedzy transferami i zmianami nierownosci.
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Przypusémy, ze funkcja uzytecznosci w kazdym gospodarstwie domowym
jest taka sama i przybiera postac:
)

U(yi)=a+bJ1}"— (24)

dla e, ktore nie jest rowne 1, oraz
U(y)=In(y) (25)

kiedy e = 1. Im wigksza warto$¢ e (e przyjmuje wartosci od 0 do 1), tym wigksze

zainteresowanie spoleczne nieréwnoscia finansowa. Miernik Atkinsona wskazu-

je stopien nierownosci poprzez odjecie odchylen od tego maksimum. Miernik

ten mozna wyprowadzi¢ w nastgpujacy sposob:

1. Nalezy okresli¢ wyréwnany poziom dochodu, y,, ktory, przydzielony kaz-
demu cztonkowi populacji, prowadzitby do tego samego poziomu pomocy
spotecznej (W'*)

(1-e)

W :a+bz[%] T UG)=U), (26)

po podstawieniu do rownania (24) mamy:

| Ko
y, = (;Zy:ej 27)

2. Nastgpnym krokiem jest porownanie rowno roztozonego dochodu (y,) 1 $red-
niego dochodu ().
Wskaznik Atkinsona (4) mozna teraz zapisa¢ jako:

1

A=1-2e =1—PZ(&J_ T (28)

7 n=\ u

Wskaznik Atkinsona miesci si¢ migdzy zerem (catkowita rdéwnosc¢) a jednoscia
(maksymalna nierownos¢). Cecha wyrozniajaca tego wskaznika jest jego zdol-
no$¢ do wychwytywania ruchdw w réznych segmentach rozktadu nieréwnosci
przy pomocy zmian w warto$ci parametru e.

Aby wskaznik Atkinsona odzwierciedlal prawidtowos¢, ze przydatnos$¢ spo-
teczna wskaznika jest odwrotnie proporcjonalna do obciazenia ptatno$ciami na
ochrong zdrowia, nalezy podstawi¢ y; = 1 — HFC do wzoru (28), a mianowicie:
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| —(1-HFC ) |~
s
Wskaznik Atkinsona jest oparty o réznice i ponadto, wyrazony jest w jednost-
kach dajacych si¢ tatwo interpretowac.

Wskaznik sprawiedliwosci wktadu finansowego FFC (Fairness in financial
contribution) zostal zaproponowany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia jako
charakterystyka rozktadu (HFC). Jest on zbudowany w formie odchylenia stan-
dardowego [wzor (15)], jednak aby nada¢ wicksza wage prawej stronie rozkta-
du, obejmujacej gospodarstwa domowe z potencjalnie wysokimi wydatkami,
zamiast o = 2, przyjeto oo = 3. Ponadto, sum¢ odchylen odjgto od 1, w wyniku
czego, miernik ten przybiera wartosci z przedziatu od 0 do 1, a stopien sprawie-
dliwosci finansowej wzrasta w miarg, jak wskaznik zbliza si¢ do jednosci.
Wskaznik FFC zdefiniowano wigc jako:

(30)

Poziom sprawiedliwosci w finansowaniu opieki zdrowotnej oszacowany zostat
przez Swiatowa Organizacj¢ Zdrowia dla 191 krajow za pomoca miernika
FFCwnr

FFC,,, =1-4 31)

Zakonczenie

W przeprowadzonym w 1997 r. przez Swiatowa Organizacje Zdrowia — je-
dynym globalnym badaniu dotyczacym jakosci funkcjonowania systemu opieki
zdrowotnej — wykorzystano do pomiaru wskazniki: rownosci przezycia dzieci
ECS (Equalitity of child survival) i sprawiedliwosci wkladu finansowego FFC
(Fairness in financial contribution). W ogo6lnym rankingu, od najlepiej funkcjo-
nujacej stuzby zdrowia do najgorzej funkcjonujacej, na 191 panstw — Polska za-
jeta 37 miejsce, tj. ze wzgledu na nierownos¢ zdrowotna 5 miejsce; niestety, ze
wzgledu na sprawiedliwos¢ w finansowaniu opieki zdrowotnej — 150 miejsce.
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Summary

Remarks on Methods of Measurement of Health Inequalities and Fairness
of Financial Contribution in Health System

Composite measure overall health system attainment is built on five social
aspects: level of health, health inequality, responsiveness, responsiveness distri-
bution and fairness of financial contributions to health. In this article methods of
health inequality measurement (Equality of child survival) and Fairness in finan-
cial contribution (FFC) are presented.



Zalacznik 1

Sondaz demograficzno-zdrowotny
(DHS)

Wskaznik wielokrotnosci w grupie
badawczej (MICS)

Pan-Arab projekt ,,Dziecko” (PAP
CHILD)

Dane z matych obszarow

Wiek 0-5
Rozmieszczenie ryzyka zgonu
Rozmieszczenie stanu zdrowotnego

Potaczony rejestr badan
Dane z matych obszarow
Swiatowe badania zdrowotne
(WHS)

Rozmieszczenie ryzyka zgonu w za-
lezno$ci od wieku i ptci

Swiatowe badania zdrowotne
(WHS)

Rozmieszczenie stanu zdrowotnego
w zaleznosci od wieku i plci

e

Dane z matych obszaréw

Rys.1. Sondaze przeprowadzone w celu uzyskania danych do pomiaru nieréwnosci zdrowotnej

Zrédlo: [9]

Korelacja migdzy zdrowiem

i roznym wiekiem

Korelacja migdzy ryzykiem zgonu
i stan zdrowotny w kazdym wieku
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