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WPROWADZENIE

Nieodlaczng czes$¢ rozwoju spotecznego i gospodarczego zintegrowanej Eu-
ropy stanowi dazenie do zmniejszania réznic w stanie zdrowia pomiedzy miesz-
kancami r6znych regiondw oraz osobami réznigcymi si¢ potozeniem spotecz-
nym'. Dobry stan zdrowia spoteczenstwa uznawany jest za jeden z podstawowych
warunkow zrownowazonego rozwoju. Jest miarg wewnetrznej spojnosci i rowno-
wagi spoteczne;j.

Rola zdrowia nabrata nowego znaczenia wraz z upowszechnieniem si¢ w la-
tach 80. ubieglego wieku teorii wzrostu endogenicznego, w mysl ktorej jednym
z podstawowych wyznacznikow wzrostu gospodarczego jest kapitat ludzki,
w szerokim rozumieniu traktowany rowniez jako zasob zdrowia zawarty w spo-
leczenstwie.

Jak wynika z rozwazan teoretycznych, popartych licznymi badaniami em-
pirycznymi dla wielu krajow, stan zdrowia poza faktem, iz stanowi podstawowe
prawo i wartos¢ dla poszczegolnych cztonkéw spoteczenstwa, moze mie¢ rowniez
swoje implikacje ekonomiczne zaré6wno dla jednostek badz gospodarstw domo-
wych, jak i dla gospodarek krajowych. Rzutuje takze na petnienie rél spotecznych.

Mozna zaklada¢ wzrost znaczenia zdrowia jako fundamentalnego czynnika,
ksztattujacego kapitat ludzki w perspektywie pojawiajacych si¢ problemow de-
mograficznych. W obliczu starzenia si¢ sity roboczej, istotnym problemem staje
si¢ zdrowie populacji oséb pracujacych. Zty stan zdrowia wsrdd starszych pra-
cownikdéw moze mie¢ konsekwencje dla podazy pracy w wielu krajach europej-
skich. Problem ten dotyczy takze Polski.

Zdecydowanie gorszy od przecigtnego dla krajow Unii Europejskiej stan
zdrowia ludnosci Polski wigze si¢ ze szczegolnymi zadaniami stawianymi przed
systemem ochrony zdrowia. Jednym z nich jest ,,poprawa stanu zdrowia spote-
czenstwa polskiego w stopniu zmniejszajacym dystans istniejacy pomigdzy Pol-
ska i $rednim poziomem stanu zdrowia w Unii Europejskiej”?. Kolejny, rownie
wazny cel to zmniejszenie rdznic spolecznych i terytorialnych w stanie zdrowia
populacji.

'Wsr6d zobowigzan przyjetych przez Unie Europejska w zakresie spojnosci spotecznej, praw
cztowieka i rownosci szans lezy zmniejszenie zakresu nieréwnosci spoteczno-ekonomicznych
obejmujacych kilka powigzanych ze soba wymiardw, w tym zdrowie [zob. Europejska Komisja
Ekonomiczno-Spoteczna, Solidarnos¢ w zdrowiu: zmniejszanie nierownosci zdrowotnych w UE,
2008].

2 Zob. Strategia rozwoju ochrony zdrowia w Polsce na lata 2007-2013.
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Realizacja zadan® zwigzanych z poprawa stanu zdrowia spoteczenstwa i ni-
welowaniem nierdwno$ci wymaga dysponowania wynikami badan wielu dyscy-
plin naukowych, w tym dyscyplin zajmujacych si¢ iloSciowym pomiarem zjawisk
spotecznych i ekonomicznych.

Powstaje potrzeba poszukiwan badz adaptacji juz istniejacych metod analiz
i narzedzi badawczych, mogacych wspiera¢ proces racjonalnego podejmowania
decyzji zwigzanych z wdrazaniem programéw prowadzacych do poprawy stanu
zdrowia i redukcji nierownosci.

Zasadniczy cel podjety w niniejszej pracy stanowi przedstawienie teoretycz-
nych i1 metodologicznych aspektow badan oraz wynikéw analiz empirycznych
shuzacych identyfikacji spoleczno-ekonomicznych uwarunkowan i implikacji sta-
nu i nierownosci zdrowia w Polsce.

Cel pracy zorientowany jest na realizacj¢ zadan, majacych charakter kwestii
teoretyczno-metodologicznych, jak i tych o charakterze empirycznym.

Zagadnienia teoretyczno-metodologiczne koncentrujg si¢ wokot metod iden-
tyfikacji uwarunkowan stanu i nierdbwnosci zdrowia oraz sposobow analizy zwigz-
ku stanu zdrowia z rozwojem ekonomicznym.

Na uwagg zastuguja stosowane w $wiecie do§¢ powszechnie, a w Polsce nie-
wykorzystywane metody kwantyfikacji nieréwnos$ci zdrowia, zwlaszcza jej spo-
teczno-ekonomicznego wymiaru. Przedstawione mierniki pozwalaja na ocene
skali nier6wnosci rozumianej jako nierownomierny rozktad wybranych wskazni-
kéw stanu zdrowia.

W nurt empiryczny wpisuja si¢ badania, umozliwiajace weryfikacje poniz-
szych hipotez:

 czynniki spoteczno-ekonomiczne stanowia jedno z gtownych uwarunko-
wan stanu zdrowia jednostki,

* istniejg nierownosci w stanie zdrowia mierzonym za pomoca ocen subiek-
tywnych na niekorzys¢ osob o niskich dochodach,

* skala spoteczno-ekonomicznych nier6wnosci w zdrowiu podlega zr6éznico-
waniu regionalnemu,

* wzrost dostepnosci §wiadczen zdrowotnych moze przyczyni¢ si¢ do popra-
wy stanu zdrowia i zmniejszenia przestrzennych nieréwnosci w zdrowiu,

* stan zdrowia jako sktadowa kapitatu ludzkiego stanowi czynnik rozwoju
ekonomicznego zaréwno w skali mikroekonomicznej, jak i gospodarki regio-
nalnej.

Weryfikacja poszczegdlnych hipotez badawczych wiagzata si¢ z zastosowa-
niem roznych klas modeli ekonometrycznych przy réznym stopniu dezagregacji
danych statystycznych. Kazde z podejs¢ — na poziomie indywidualnym oraz na
poziomie zagregowanym — wychwytuje bowiem inne aspekty, uzupethiajac sie
nawzajem w kompleksowej analizie poruszanych zagadnien.

3 Cele takie wyznacza Narodowy Program Zdrowia i Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia.
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Formutowane hipotezy badawcze weryfikowane byly na podstawie danych
statystycznych dla Polski publikowanych przez GUS, Ministerstwo Zdrowia
i Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia oraz danych mikroeko-
nomicznych udostgpnionych przez Autoréw projektu Diagnoza Spoteczna.

Podjete w pracy badania teoretyczne i empiryczne zmierzaja ku blizszemu
poznaniu wzajemnych relacji pomigdzy zdrowiem a rozwojem ekonomicznym.
Analizujac tego rodzaju zwigzki, przyjmowac¢ mozna dwa rozne paradygmaty
badawcze. Zgodnie z pierwszym z nich, to stan zdrowia warunkuje mozliwos$ci
rozwoju ekonomicznego, a inwestycje w zdrowie sg inwestycjami w kapitat ludz-
ki. W drugim z podej$¢ przyjmuje si¢ wptyw niskiego statusu ekonomicznego na
stan zdrowia. Zaklada sig, ze dobre warunki zycia ida w parze z dobrym stanem
zdrowia, stanowigcym cel rozwoju. Bez wzgledu na przyjety paradygmat badania
stanu zdrowia i nierbwnego statusu zdrowotnego naleza obecnie do kanonu badan
nad warunkami zycia [Golinowska (red.), 2007].

Motywacj¢ do podjecia badan w tym obszarze stanowi brak dla warunkéw
polskich kompleksowych analiz stanu zdrowia, jego nieréwno$ci oraz konse-
kwencji ekonomicznych z zastosowaniem odpowiednich narzedzi statystyczno-
-ekonometrycznych. W Polsce, jak dotychczas, pojawito si¢ stosunkowo niewiele
opracowan teoretycznych na temat metod pomiaru nierownosci zdrowia, zwlasz-
cza w aspekcie spoleczno-ekonomicznym, a takze badan empirycznych w tym
zakresie. Wprawdzie specjalisci z wielu dziedzin interesujg si¢ zagadnieniem nie-
rownosci w sferze ochrony zdrowia, jednak nie sa to badania pozwalajace na ilo-
sciowa oceng skali nierownosci czy uwzglednienie zaleznosci przyczynowo-skut-
kowych pomiedzy stanem zdrowia, jego determinantami i nastepstwami. Analizy
ekonometryczne w tym obszarze naleza do nielicznych.

Wydaje si¢, ze prezentowane studia teoretyczne i wyniki badan empirycz-
nych moga w pewnej mierze przyczynic si¢ do wypehnienia istniejacej luki.

W pracy przedstawione zostaty rézne podejscia badawcze do pomiaru i mo-
delowania stanu zdrowia oraz kwantyfikacji nierowno$ci w zdrowiu.

Wigkszo$¢ postawionych hipotez badawczych, obejmujacych wiele ztozo-
nych probleméw, nie byta weryfikowana empirycznie dla warunkow polskich
z wykorzystaniem proponowanej metodologii.

Pomiar nier6wnosci w zdrowiu z zastosowaniem prezentowanych miar nie
byt dotychczas prowadzony. Mozliwos¢ dekompozycji wykorzystanego w bada-
niach indeksu koncentracji zdrowia pozwala na okreslenie gtéwnych przyczyn
spoteczno-ekonomicznych nierdwnosci w zdrowiu, co czyni go cennym narze-
dziem analiz w tym obszarze, utatwiajacym podejmowanie decyzji skutkujacych
redukcjg luki zdrowotnej w wymiarze spoteczno-ekonomicznym.

Modele ekonometryczne nalezace do klasy panelowych modeli dynamicz-
nych nie byly dotychczas stosowane w tym konteks$cie. Metody ich estymac;ji
majg liczne zalety, do ktérych zalicza si¢ mozliwo$¢ uwzglednienia dynamiki
zjawisk, pewnych nieobserwowalnych cech badanych obiektow oraz endoge-
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nicznosci niektoérych zmiennych objasniajgcych. Ta ostatnia kwestia wydaje si¢
szczegoblnie istotna w analizach wzajemnych relacji pomiedzy stanem zdrowia
a rozwojem ekonomicznym.

Niewiele badan dotyczacych roli kapitatu ludzkiego w rozwoju ekonomicz-
nym, zwlaszcza rozwoju regionalnym w Polsce, uwzglednia ten jego aspekt.
W zdecydowanej wigkszo$ci kapitat ludzki utozsamiany jest z wyksztalceniem
[np. Herbst (red.), 2007]. Zagadnienie wptywu kapitatu ludzkiego w formie
zdrowia na wzrost gospodarczy polskich regionéw stanowi obszar stabo roz-
poznany.

Warto podkreslic, iz jest to jedno z nielicznych opracowan o charakterze eko-
nomicznym poswigcone zagadnieniom ochrony zdrowia rozwazanym nie przez
pryzmat finansowania tej sfery, a zasadniczego efektu jej funkcjonowania — stanu
zdrowia.

Praca sktada si¢ z dwoch czesci. Na czegsé I, teoretyczno-metodologiczna,
sktadaja si¢ rozdziaty 1-3. Czes¢ 11, poswiecong analizom empirycznym dla Pol-
ski, tworza rozdziaty 4-6.

Kluczowym pojeciem dla cato$ci rozwazan zawartych w pracy jest ,,zdro-
wie”. W rozdziale 1 przedstawione zostaty refleksje nad znaczeniem zdrowia
w procesach ekonomicznych. Dokonano przegladu wybranych prac badawczych
prezentujacych wyniki badan §wiatowych nad rolg stanu zdrowia zaréwno na po-
ziomie mikro, jak i makroekonomicznym. Przyblizone zostaly zagadnienia po-
miaru stanu zdrowia na potrzeby analiz empirycznych.

Teoretyczne i metodologiczne aspekty badan nad determinantami stanu zdro-
wia stanowig tre$¢ rozdziatu 2. Znalazty si¢ w nim propozycje modeli ekonome-
trycznych stosowanych w badaniach empirycznych stanu zdrowia. Konstrukcja
teoretyczng wykorzystywang w modelowaniu stanu zdrowia jest funkcja pro-
dukcji zdrowia. Rozdzial ten traktowa¢ nalezy jako wprowadzenie do podjetych
w dalszej czg$ci pracy badan dla warunkow polskich.

Rozdziat 3 traktuje o istocie i problemach pomiaru nierdéwnosci w zdrowiu,
ktore w zdecydowanej czgsci pracy utozsamiane sa z nierdwnomiernym rozkta-
dem wybranych wskaznikow stanu zdrowia. Przedstawione zostaly tutaj pro-
pozycje najbardziej popularnych metod pomiaru, w wiekszosci bazujacych na
krzywych koncentracji. Koncowa cze$¢ rozdziatu zawiera wyniki badan nad nie-
réwnosciami zdrowia dla wybranych krajow, co umozliwi oceng¢ poréwnawcza
skali spoteczno-ekonomicznych nieréwnosci stanu zdrowia w Polsce.

Rozdzialy 4-6 stanowig druga, empiryczng czg¢$¢ pracy. Zakres zawartych
w nich analiz dla Polski wyznaczony zostat przez postawione hipotezy badawcze.
W wieloletniej historii $wiatowych badan nad stanem i nieréwnos$ciami w zdro-
wiu zaznaczaja si¢ dwa wyrazne nurty. Pierwszy z nich zwiazany jest z analiza
roéznic w stanie zdrowia pomigdzy obszarami geograficznymi. Drugi natomiast
odnosi si¢ do nieréwnosci w zdrowiu zwigzanych z zajmowang pozycjg spotecz-
no-ekonomiczng. W pracy rozwazone zostaty obydwa watki.
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Prezentowane rozwigzania i wyniki sg rezultatem prowadzonych prac apli-
kacyjnych z wykorzystaniem danych zagregowanych oraz analiz mikroekonome-
trycznych.

Rozdzial 4 w catosci poswiecony zostat badaniom mikroekonometrycznym
nad uwarunkowaniami stanu zdrowia i spoteczno-ekonomicznymi nierownoscia-
mi w zdrowiu. Z wykorzystaniem indeksu nierownomiernosci rozktadu stanu
zdrowia ze wzgledu na status spoleczno-ekonomiczny weryfikowano hipotezg,
iz stan zdrowia S$cisle zwigzany jest z pozycja spoteczno-ekonomiczng jednostki.
Poruszony zostal réwniez problem korzystania ze §wiadczen zdrowotnych. Bada-
nia przeprowadzone zostaty w kilku przekrojach: z podzialem na wojewodztwa,
wiek, poziom wyksztatcenia. Zastosowana metodologia zgodna jest z metodolo-
gig stosowana w badaniach dla innych krajow, co umozliwia analize kompara-
tywna.

W badaniach empirycznych poswigconych ocenie stanu zdrowiu populacji
czesto ignoruje si¢ zagadnienie jego nierownomiernego rozktadu wewnatrz kraju.
Rozdziat 5 traktuje o zréznicowaniu stanu zdrowia w przekroju przestrzennym.
Do pomiaru przestrzennych nieréwnosci w zdrowiu zastosowany zostal indeks
Giniego. Postawiono hipotezg, iz determinantg przestrzennego zrdznicowania
stanu zdrowia moga by¢ roznice w dostepie do opieki zdrowotnej. Dla zweryfi-
kowania powyzszej hipotezy zastosowana zostala dynamiczna funkcja produkcji
zdrowia oszacowana na podstawie danych panelowych. Zastosowana metodolo-
gia pozwolila na oceng czynnikow, wplywajacych na stan zdrowia i jego regional-
ne zroznicowanie oraz rekomendacje ich zmian.

Kolejny, kluczowy watek stanowia analizy poswigcone ekonomicznym im-
plikacjom stanu zdrowia wypetniajace w catosci rozdzial 6. Powigzania pomigdzy
zdrowiem a efektami ekonomicznymi moga by¢ rozwazane na poziomie indy-
widualnym badz w skali makroekonomicznej. Z zastosowaniem modeli ekono-
metrycznych weryfikowano hipoteze, iz stan zdrowia jednostki w istotny sposob
decyduje o jej rozwoju ekonomicznym wyrazonym osigganym dochodem i ak-
tywno$cig zawodowg oraz hipoteze, iz jednym z wyznacznikdw rozwoju regionu
moze by¢ stan zdrowia spoteczenstwa, szczegdlnie populacji oséb w wieku pro-
dukcyjnym. W tym ostatnim przypadku zastosowana zostala regresja wzrostu dla
danych panelowych.

Catos¢ pracy dopetnia zakonczenie, stanowigce podsumowanie omawianych
zagadnien. Zasygnalizowano w nim ograniczenia prowadzonych analiz i kierunki
dalszych badan.

Praca adresowana jest do szerokiego grona czytelnikow — teoretykow i prak-
tykdw, zajmujacych sie spoleczno-ekonomicznymi aspektami stanu zdrowia. Wy-
niki badan moga by¢ bowiem wskazoéwka dla polityki zdrowotnej, badz w szer-
szym sensie, polityki spoteczne;j.

Poruszana problematyka jest zlozona i wielowatkowa. Przedstawione roz-
wazania teoretyczne i rezultaty badan empirycznych nie wyczerpuja wszystkich
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mozliwych kwestii. Tworzg natomiast podstawy do szerszych analiz stanu i nie-
réwnosci zdrowia oraz ich ekonomicznych implikacji.

Autorka pragnie podzigkowaé wszystkim osobom, ktore bezposrednio lub
posrednio przyczynity sie do powstania niniejszej pracy.

Szczegolne wyrazy podzigkowania za inspiracj¢ do podjgcia badan w tym
obszarze oraz pomoc naukowg sktadam Pani Profesor zw. dr hab. Jadwidze Su-
checkie;j.

Za pomoc naukowg oraz stworzenie dogodnych warunkéw do realizacji pra-
cy pragne rowniez podzigkowaé kierownikowi Katedry Ekonometrii Przestrzen-
nej UL Panu Profesorowi zw. dr. hab. Bogdanowi Sucheckiemu.

Mito mi ztozy¢ serdeczne podzigkowania na rece Pana Profesora zw. dr. hab.
Stanistawa Macieja Kota, ktorego rzetelne i konstruktywne uwagi przyczynity
si¢ do usuniecia z tekstu wielu niejasnosci i nadania ostatecznego ksztattu pracy.

Niniejsza rozprawa powstata w duzej mierze dzigki dofinansowaniu Komite-
tu Badan Naukowych (projekt badawczy NN111 271438).

Wszelkie pozostate w tekscie usterki i niedociggniecia obcigzaja wylacznie
autorke.



Cze$é T

WYBRANE ZAGADNIENIA TEORETYCZNE
I METODOLOGICZNE






Rozdzial 1

ZDROWIE W PROCESACH EKONOMICZNYCH

1.1. Zdrowie jako element kapitalu ludzkiego

Wspolczesnie, w mysl rozwijanej od lat 60. ubieglego wieku teorii, kapitat
ludzki traktowany jest jako jeden z czynnikow rozwoju. Teoria owa znalazta swoje
odzwierciedlenie w badaniach nad wzrostem gospodarczym. Okazato si¢ bowiem,
ze wyjasnienie wzrostu produkcji wylacznie poprzez zmiany w zasobach kapitatu
rzeczowego 1 sity roboczej nie jest mozliwe. Bardziej sformalizowanego wyrazu
idea kapitatu ludzkiego zaczgta nabiera¢ w latach 60. ubieglego stulecia. Za prekur-
sorow teorii kapitatu ludzkiego uwaza si¢ Schultza [1961] i Beckera [1962].

Schultz [1961] wykazat, ze kapitat ludzki stanowi istotny czynnik produkcji.
On tez uwazany jest za autora pojecia ,,kapitat ludzki”, ktory wedtug niego ozna-
cza ,,cechy nabytej jakosci populacji, ktore maja warto$¢ i moga by¢ wzbogacone
za pomocg odpowiedniego inwestowania”. Unikatowa cecha kapitatu ludzkiego
jest to, ze stanowi czgs$¢ cztowieka, nie jest niezaleznym od niego bytem.

Zgodnie z teorig kapitatu ludzkiego naktady na podnoszenie jakosci czynnika
ludzkiego traktuje si¢ w kategoriach czysto ekonomicznych, a doktadniej — jako
inwestycje. Jako$¢ kapitatu ludzkiego jest pochodng inwestycji w jego rozwoj.
Zdaniem Schultza inwestycje w kapital ludzki nalezy rozumie¢ jako wydatki na
edukacje, opieke zdrowotna oraz migracje. Za Beckerem mozna przyjac, ze jest
to ,,0g0t dziatan, ktore wptywaja na przyszty pieni¢zny i fizyczny dochod przez
powiekszanie zasoboéw w ludziach”. Wedtug Beckera [1962] inwestycje w kapitat
ludzki to:

» formalna edukacja,

* doskonalenie zawodowe,

* wykorzystywanie innych zrodet wiedzy poza szkota i praca,

* a takze inwestycje zwigzane z ochrong zdrowia i sfera duchowg cztowieka.

Domanski [1993] wsrod inwestycji w kapitat ludzki wymienia:

¢ ushugi ochrony zdrowia wplywajace na dtugos¢ zycia, witalnos¢ i site ludzi,

e szkolenia w pracy,

 formalne ksztalcenie na wszystkich poziomach edukacji,

* migracje ludnosci w celu podjecia lepszej pracy,

* badania naukowe.

Wynika stad, Ze jedng z form inwestycji w kapitat ludzki stanowig naktady na
zdrowie, decydujace o kondycji fizycznej i psychicznej, a tym samym o zdolnos$ci
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do pracy. Dobry stan zdrowia moze zwicksza¢ produktywnos$é!, co w konsekwen-
cji prowadzi do lepszych efektow ekonomicznych.

Teoria kapitatu ludzkiego stata si¢ istotnym elementem wszechstronnej ana-
lizy roli jakos$ci czynnika ludzkiego w procesach ekonomicznych. Liczne bada-
nia poswiecone zwigzkom kapitatu ludzkiego i wzrostu ekonomicznego na ogot
potwierdzaja istnienie takiej zalezno$ci, a akceptacja jego jakosci ludzkiego jako
czynnika w znacznym stopniu decydujacego o wynikach dziatalnosci gospodar-
czej jest wspolczesnie powszechna.

Kapitat ludzki odegrat istotng rolg¢ w endogenicznych modelach wzrostu,
przy czym wyraznie zaznaczaja si¢ dwa podejscia do jego wptywu na wzrost go-
spodarczy [Aghion, Howitt, 1992]. W pierwszym z nich kapitat ludzki definiowa-
ny jest jako argument funkcji produkcji. Takie podejscie znalez¢ mozna w modelu
Mankiwa-Romera-Weila [1992] czy Lucasa [1988]. W podejsciu drugim trakto-
wany jest jako czynnik, majacy wplyw na powstawanie innowacji i przyswaja-
nie nowych technologii — czynnik niezbedny dla rozwoju technologicznego [zob.
Florczak, 2007].

Rola zdrowia zauwazona zostata juz przez tworcow teorii kapitatu ludzkiego,
jednak uwaga wielu badaczy przez lata skupita si¢ na ksztalceniu i zdobywaniu
doswiadczenia zawodowego jako czynnikach decydujacych o jego jakosci. Mimo
roli, jaka obecnie przypisuje si¢ kapitatowi ludzkiemu, w literaturze brak jedno-
znacznego i precyzyjnego okreslenia tego pojg¢cia. Moze by¢ bowiem rozumiany
w waskim zakresie i wowczas utozsamiany jest z wyksztatceniem. Zwolennikiem
takiego podejscia jest np. Romer [1989], dla ktorego kapital ludzki to ,,zdolnosci,
umiejetnosci 1 wiedza poszczegolnych pracownikow”. W szerokim rozumieniu
natomiast ,kapital ludzki to zasob wiedzy, umiejetnosci, zdrowia, energii wital-
nej zawartej w spoteczenstwie, zdeterminowany cechami genetycznymi popula-
cji. Zasob ten jest dany przez genetyczne cechy danej populacji raz na zawsze,
ale mozna go powigksza¢ drogg inwestycji zwanych inwestycjami w czlowieka”
[Domanski, 1993, s. 19]. Wspotczesne rozumienie kapitatu ludzkiego, mimo wie-
lu funkcjonujacych w nauce definicji, sktania si¢ ku szerokiemu pojmowaniu tej
kategorii.

Znaczacy wktad w zrozumienie znaczenia zdrowia, jako integralnej czgsci
kapitatu ludzkiego wnidst Grossman [1972], tworzac model ,,popytu na zdro-
wie”?. Grossman zauwazyt dualny charakter dobra, jakim jest zdrowie. Moze by¢
bowiem rozwazane zarowno w kategorii dobr konsumpcyjnych, jak i w kategorii
dobr inwestycyjnych. Jako dobro konsumpcyjne wptywa bezposrednio na funk-
cje indywidualnej ,,uzytecznosci” (zadowolenia) — wzrasta zadowolenie ludzi,

! Za wyznaczniki utraty produktywno$ci uwaza si¢ czasowg nieobecno$¢ w pracy, ciggla lub
dlugotrwatg niepelnosprawno$é, przedwczesna umieralnos¢ [Maciag, 2008].

2 A dokladniej model popytu na dobro zwane ,,dobrym zdrowiem”. Nieco szerzej model
Grossmana omoéwiony zostal w rozdziale 2 niniejszej pracy.
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ktorzy sg zdrowi. Cieszenie si¢ dobrym zdrowiem jest przyjemne samo w sobie,
ponadto pozwala na podjecie aktywnosci zwigzanych z praca i wypoczynkiem.
Czas choroby prowadzi do spadku uzyteczno$ci. Zdrowie jako dobro inwestycyj-
ne traktowane jest jako element kapitalu ludzkiego. Podobnie jak edukacja sta-
nowi zasob, pozwalajacy na podjecie aktywnosci zawodowej i bycie wydajnym
pracownikiem. Warto$¢ zdrowia jako dobra inwestycyjnego wychwytywana jest
(przynajmniej cze$ciowo) poprzez jego wptyw na aktywnos$¢ zawodowa, wydaj-
nos¢ pracy i dochody?.

Jednakze dopiero wraz z upowszechnieniem si¢ teorii wzrostu endogenicz-
nego, traktujacych kapitat ludzki jako jeden z czynnikéw wzrostu gospodarczego,
rola zdrowia nabrata nowego znaczenia.

Od czasu rozszerzenia przez Mankiwa, Romera i Weila [1992] modelu
Solowa poprzez uwzglednienie w funkcji produkcji typu Cobba-Douglasa nowe-
go czynnika — kapitatu ludzkiego, poszukuje si¢ odpowiednich wyznacznikdéw
tej kategorii. Wspotczesne modele wzrostu, obok tradycyjnych zmiennych repre-
zentujacych prace i kapitat, uwzgledniaja takze indykatory kapitatu ludzkiego —
edukacje i stan zdrowia®. Najbardziej znaczace prace z tego zakresu to Barro,
Sala-i-Martin [2003] czy Bloom, Canning, Sevilla [2004].

Duzy wktad w prace nad zdrowiem jako czynnikiem rozwoju gospodarcze-
go wnidst raport Swiatowej Organizaciji Zdrowia — Macroeconomics and Health:
Investing in Health for Economic Development z 2001 r. Zawarte w nim tezy
przyczynity si¢ do podjecia na szersza skale badan w tym zakresie.

Traktowanie spraw zdrowia jako czynnika rozwoju spoleczno-gospodarczego
panstw wspolnoty europejskiej znalazto swdj wyraz m. in. w Strategii Lizbonskiej
[2000]. Dobry stan zdrowia spoteczenstwa uwazany jest za podstawe zréwnowa-
zonego rozwoju gospodarczego. Jest miarg wewnetrznej spojnosci 1 rownowa-
gi spotecznej. Kondycja zdrowotna populacji znalazta swoje odzwierciedlenie we
wskazniku syntetycznego rozwoju spotecznego (Human Development Index — HDI).
Jednym z trzech obszarow uwzglednionych przy jego konstrukcji jest stan zdrowia
scharakteryzowany przecigtnym dalszym trwaniem zycia w momencie urodzenia.

Z powyzszych powodow postrzeganie ochrony zdrowia wylacznie w katego-
riach kosztu, charakterystyczne dla poprzednich dekad, ustgpuje miejsca nowemu
podejéciu, w ktérym s$rodki przeznaczane na poprawe stanu zdrowia populacji
traktowane sa jako inwestycja i jednoczes$nie jedna z metod stymulowania rozwo-
ju spoteczno-gospodarczego [WHO 2001; Suhrcke i in., 2006; Alsan i in., 2006]°.

3 Wezesniej wielu ekonomistéow uznawato zdrowie jako forme kapitatu, nie podejmujgc sie
jednakze opracowania ujecia sformalizowanego (modelowego) tego aspektu kapitatu ludzkiego.

4 Rozwazany jest rowniez udzial kapitalu spotecznego [Sztaudynger, 2005; Herbst (red.),
2007] badz kapitatu rodzinnego [Sztaudynger, 2009] we wzro$cie gospodarczym.

5 Dla przyktadu inwestycje w zdrowie umozliwity wydtuzenie o dwa lata ustawowego wieku
przechodzenia na emerytur¢ w Niemczech [Hermanowski, 2010].
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1.2. Potencjalne kanaly wplywu zdrowia na efekty ekonomiczne
— rozwazania teoretyczne

Zdrowie rozpatrywa¢ mozna na wielu ptaszczyznach i w wielu aspektach,
w tym w kontek$cie ekonomicznym (rys. 1.1).

Kontekst polityczny, spoteczny i ekonomiczny

Spotecznos¢ lokalna

Grupa/Rodzina

ednostka

Rys. 1.1. Ptaszczyzny oddziatywania zdrowia
Zrodto: Karski, 2006, s. 186.

W literaturze ekonomicznej wskazuje si¢ na istnienie licznych kanaléow, po-
przez ktore zdrowie moze wptywaé¢ na wyniki ekonomiczne. Najczgsciej rozwa-
zane kategorie mogace znajdowac si¢ pod wptywem zdrowia to:

* podaz pracy,

* wydajnos¢ pracy,

* edukacja,

* oszczednoscei,

* podaz pracy czlonkow gospodarstwa domowego z osoba chora [Suhrcke
iin., 2005].

Efekt jego oddziatywania moze by¢ obserwowany zaréwno na poziomie in-
dywidualnym, jak i w szerszej skali.

Z punktu widzenia jednostki, zdrowie jest podstawowym warunkiem rozwo-
ju osobistego — wartoscig pozwalajaca na realizacje zyciowych aspiracji. Umoz-
liwia osiagnigcie wickszej wydajnosci i w konsekwencji wyzsze dochody oraz
satysfakcje¢ z zycia. Dobry stan zdrowia moze stanowi¢ zachete do podnoszenia
poziomu wyksztalcenia, co w sposob posredni moze réwniez przyczyniac si¢ do
wzrostu produktywnos$ci i osiagniecia wyzszych dochodoéw. Wydtuzenie ocze-
kiwanej dlugosci zycia sktania do czynienia oszczedno$ci na okres emerytalny
[Suhrcke i in., 2006].

W szerszej skali zdrowie moze stanowi¢ jeden z zasobdéw warunkujacych
rozw0j spoteczno-ekonomiczny. Pozytywne dla calej gospodarki w efekty wiazac
si¢ moga z wynikajacego z poprawy stanu zdrowia spadku absencji chorobowej
potaczonego ze wzrostem wydajnosci pracownikow. Teoretycznie mozna bowiem
zaktada¢, ze przeci¢tna wydajnos$¢ pracownika zdrowego, ceteris paribus, bedzie
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wyzsza niz pracownika nie cieszgcego si¢ dobrym zdrowiem, co wynika¢ moze
z dwoch powodow:

* po pierwsze, moze si¢ to wigzac z jego lepsza kondycja fizyczng i psychiczna;

* po drugie, pracownicy zdrowi sg w stanie w sposob bardziej efektywny wy-
korzystac technologie, maszyny i pozostate srodki produkcji, szybciej dostosowu-
jac si¢ do zachodzacych w organizacji zmian [Hnatyszyn-Dzikowska i in., 2008].

Przyczyniajac si¢ do zmniejszenia absencji chorobowej, stan zdrowia moze
rowniez ksztattowac podaz pracy. W spoteczenstwach zdrowych, o dlugim prze-
cietnym trwaniu zycia, mozliwe staje si¢ wydtuzenie wieku emerytalnego.

Potencjalne korzysci ekonomiczne wynikajace z poprawy stanu zdrowia po-
pulacji sa przedmiotem prowadzonych w ostatnim czasie badan empirycznych
nad wzrostem gospodarczym (tab. 1.1). Jednakze mechanizmy, taczace stan zdro-
wia 1 rozw0j ekonomiczny, naleza do niezwykle skomplikowanych. Stan zdrowia
uwarunkowany jest bowiem poziomem rozwoju ekonomicznego, przektadajacym
si¢ na finansowanie, spos6b funkcjonowania, dostepnos$¢ zasoboéw ochrony zdro-
wia, profilaktyke, edukacje prozdrowotna (zob. rozdz. 2). Moze by¢ rowniez jed-
nym z czynnikoéw determinujacych rozwoj ekonomiczny®.

Potencjalne zwigzki stanu zdrowia z gospodarkg ilustruje rys. 1.2.

Genetyka
Produktywnos¢
Styl zycia \ /
\ . Podaz pracy

Edukaca [ Zdrowie

Dochody / Edukacja
Inne czynniki
socjo- Oszczgdnosci
ekonomiczne

Opieka

Srodowisko
zdrowotna

Wyniki ekonomiczne

Rys. 1.2. Relacje migdzy stanem zdrowia i gospodarka
Zr6dto: Suhrcke i in., 2005.

6 Badania empiryczne zwigzane z problematyka znaczenia stanu zdrowia dla rozwoju ekono-
micznego w Polsce stanowig tre$¢ rozwazan przedstawionych w rozdziale 6.
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1.3. Makro- i mikroekonomiczne koszty zlego stanu zdrowia

W rozwazaniach nad ekonomicznym (i spotecznym) znaczeniem zdrowia
nie mozna poming¢ stanu jego braku, czyli choroby. Przeprowadzane na $wiecie
analizy dowodzg, ze choroba nie powinna by¢ uwazana za zdarzenie wylacznie
zdrowotne. Powinna by¢ traktowana takze jako powazne zagadnienie gospodar-
cze [Ruszkowski, 2010].

Niski poziom zdrowia niejednokrotnie jest powodem utraty zdolnosci do pra-
cy, prowadzac do obnizenia jakosci zycia 0sob chorujacych i olbrzymich kosz-
tow ponoszonych przez spoleczenstwo. Choroba, a zwlaszcza choroba przewle-
kta, stanowi duze obcigzenie nie tylko dla chorego, ograniczajac jego aktywnos¢
ekonomiczng. Niekorzy$ci wynikajace z choroby odczuwa takze rodzina, zaktad
pracy czy kazde inne $srodowisko, z ktérym spotyka si¢ chory. Ekonomiczne kon-
sekwencje chorob sg dotkliwe rowniez dla gospodarki — nie tylko w czasie ich
wystapienia, ale rowniez w przysztosci. Lepszy stan zdrowia spolecznosci to tym
samym ograniczenie negatywnych skutkow chorob i wigzacych si¢ z nimi kosz-
tow wykraczajacych daleko poza koszty medycyny naprawcze;j.

O randze problemu $wiadczy fakt uwzglgdnienia wsrdd przyjetych przez
Radg¢ Europy w 2001 r. wskaznikow, stuzacych do monitorowania obszaréw wia-
zacych si¢ z najwyzszymi kosztami spotecznymi, réwniez wskaznikow charak-
teryzujacych obszar zdrowia: przecietnego dalszego trwania zycia w chwili na-
rodzin oraz samooceny stanu zdrowia wedtug kwintylowych grup dochodowych
[Panek (red.), 2007, s. 114].

W swiatowej ekonomice ochrony zdrowia, zaleznie od kraju, stosowane sg
rézne metody analizy kosztow choroby, na ktore skladajg si¢ koszty posrednie
i bezposrednie. Do bezposrednich kosztéw leczenia — kosztow medycyny napraw-
czej — zalicza si¢ wydatki poniesione na §wiadczenia zdrowotne, w tym leki. Poza
kosztami medycyny naprawczej wazng role odgrywaja posrednie koszty leczenia
— ekonomiczne i spoteczne koszty ponoszone przez panstwo, spoteczenstwo, or-
ganizacje zatrudniajace osoby chore oraz samych pacjentéw (rys. 1.3).

Wymiary strat w posrednich kosztach

leczenia

4L

Panstwo Spoteczenstwo Organizacje Pacjent

Rys. 1.3. Wymiary strat zwigzanych z posrednimi kosztami leczenia
Zrédto: Maciag, 2008.
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W skali makroekonomicznej przyczyna kosztow posrednich jest absencja
chorobowa, przedwczesne zgony, konieczno$¢ wyptacania rent i odszkodowan.
Znaczna cze$¢ chorych przewlekle 1 niepetnosprawnych korzysta z renty, tylko
czg$¢ pracuje zawodowo w pelnym wymiarze godzin [zob. np. Rydlewska-Lisz-
kowska, 2007].

Na poziomie przedsigbiorstwa koszty posrednie wynikaja m. in. z koniecz-
nos$ci reorganizacji procesu produkcji, rekrutacji i szkolenia nowego persone-
lu, zmniejszenia produktywnosci, utraconej produkcji, godzin nadliczbowych,
a w przypadku choréb zawodowych i wypadkdéw przy pracy takze z koniecznosci
wyplaty odszkodowan.

Nie mozna zapomina¢ o kosztach chordb ponoszonych przez samych cho-
rych i ich rodziny. Sktadajg si¢ na nie utracone wynagrodzenia, koszty opieki
zdrowotnej. Poza kosztami dajacymi si¢ skwantyfikowac istnieje problem kosz-
tow niewymiernych (ukrytych) — kosztéw cierpienia fizycznego i psychicznego,
bolu, roztaki z bliskimi, utraconej jakosci zycia, konieczno$ci opieki nad chorym.
Wyrazenie ich w jednostkach pienieznych nie jest mozliwe.

Jak wynika z szacunkow prowadzonych na $wiecie [zob. Ruszkowski, 2010],
koszty posrednie zlego stanu zdrowia populacji, wynikajace gtdéwnie z obnizonej
na skutek choroby produktywnosci, niekiedy wielokrotnie przewyzszaja koszty
bezposrednie powstajgce w sektorze swiadczen medycznych’.

1.3.1. Stan zdrowia osob pracujacych i jego konsekwencje
ekonomiczne

Stan zdrowia 0s6b pracujacych uwazany jest za jedno z istotnych kryteriow
stuzacych ocenie sprawnos$ci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia oraz po-
ziomu rozwoju spoteczno-ekonomicznego danego kraju.

Stan zdrowia ludnos$ci Polski, mimo majacej miejsce w ostatniej dekadzie
znacznej poprawy, nadal odbiega od stanu zdrowia w wielu krajach europejskich.
Wyraza si¢ to w istotnie krotszej w porownaniu z krajami Europy Zachodniej
przecietnej dlugo$¢ zycia oraz przecigtnej dtugos¢ zycia w zdrowiu zarowno dla
mezczyzn, jak 1 kobiet [zob. Wojtyniak, Gorynski (red.), 2008, s. 8].

Problemem szczegodlnie istotnym dla Polski jest umieralno$¢ oséb w wieku
produkcyjnym, przekraczajgca zdecydowanie warto$¢ przecigtng dla krajow Unii
Europejskiej (wykres 1.1).

Nadwyzka przedwczesnych zgonéw w odniesieniu do poziomu $redniego
panstw UE jest znaczaca. Na przestrzeni ostatnich lat udato si¢ zmniejszy¢ dystans
pomigdzy Polska a $rednig dla krajow Unii Europejskiej w zakresie umieralnosci

7 Przeglad niektorych badan $wiatowych dotyczacych spotecznych kosztéw wybranych cho-
rob przedstawia Maciag [2008].
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kobiet niemal we wszystkich przedziatach wiekowych. Najmniej korzystne zmiany
dotyczg kobiet w wieku produkcyjnym. W przedziale wiekowym 30-59 lat poziom
umieralno$ci w dalszym ciggu znacznie przekracza srednig rozwazanych krajow.

Wykres 1.1. Nadwyzka umieralnosci (w %) w stosunku do $redniej w 27 krajach UE
w grupach wieku w 1999 1 2006 r.
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mezezyzni

Zrodto: Wojtyniak, Gorynski (red.), 2008, s. 43.

Wykres 1.2. Absencja chorobowa w wybranych krajach europejskich w 2010 r.
(w dniach rocznie na 1 zatrudnionego)
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Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych WHO.
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Przedwczesna umieralno$¢ mezczyzn nadal pozostaje bardzo wysoka w od-
niesieniu do wartosci przecietnej Unii Europejskiej. Uzyskana poprawa w okresie
1999-2006 jest niewielka (wyjatek stanowi przedziat wiekowy 0—4 lata). Zmiany
wspotczynnikdw umieralnosci mezczyzn w wieku produkcyjnym nastgpuja bar-
dzo powoli. Dla przedzialu wiekowego 30—44 lata zaobserwowano nawet wzrost
umieralnosci w odniesieniu do sredniego poziomu UE.

Systematycznie rosng koszty absencji chorobowej pracujacych. Wysoki jest
wskaznik absencji (wykres 1.2). Wzrasta rowniez globalna liczba dni absencji
ubezpieczonych w ZUS [zob. Roczniki Statystyczne ZUS].

Ze staba kondycja zdrowotna osob pracujacych, ktorej czesciowe odzwier-
ciedlenie stanowig choroby zawodowe, wiazg si¢ powazne konsekwencje eko-
nomiczne. Koszty rent przyznanych z powodu niezdolnosci do pracy z przyczyn
zdrowotnych stanowig olbrzymie obcigzenie finansowe spoteczenstwa. Zgodnie
z szacunkami Swiatowej Organizacji Zdrowia okoto jednej czwartej globalnego
obcigzenia chorobami przypada na populacje 0oséb pracujgcych. Koszty chordb
zawodowych i wypadkow obcigzaja pracownikow, pracodawcow oraz cate spo-
leczenstwo (rys. 1.4).

Utracony czas pracy

. (absencja, [ Ubezpieczenia ]
niepetnosprawno$c)

N/

KOSZTY Finansowe
skutki

wypadkow i
chorob

Opicka zdrowotna ] Wyniki dziatalnosci

podmiotéow gospodarczych

Rys. 1.4. Czynniki kosztow choréb zawodowych 1 wypadkow przy pracy
Zrédto: Rydlewska-Liszkowska, 2007.

W Polsce koszt rent z tytutu niezdolnosci do pracy w stosunku do PKB na-
lezy do najwyzszych na $wiecie [zob. Kancelaria Sejmu, Biuro Komisji Sejmo-
wych, 2010, s. 8]. Wysoko$¢ §wiadczen zwigzanych z niezdolno$cia do pracy na
przestrzeni ostatnich lat wykazywata tendencje rosnaca (wykres 1.3).

AZ720% ogo6tu ludnosci w wieku produkcyjnym w Polsce w 2010 r. stanowity
osoby niepetnosprawne. Wedtug szacunkow UE jest to jedna z najwyzszych war-
tosci wsrod krajow cztonkowskich.
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Stan zdrowia nie pozostaje bez wplywu na podaz sily roboczej. Nabiera to
szczegblnego znaczenia w konteks$cie zachodzacych zmian demograficznych.
Istniejgce tendencje demograficzne powoduja zmniejszanie si¢ liczebne populacji
0s6b w wieku produkcyjnym wzgledem populacji os6b w wieku przed i popro-
dukcyjnym. Nizszy wspotczynnik urodzen pociaga za soba wzrost sredniej wieku
dla oso6b aktywnych zawodowo [zob. Kotowska, Woycicka (red.), 2008].

Wykres 1.3. Wydatki na §wiadczenia zwiazane z niezdolno$cig do pracy w latach 2005-2009
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Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych ZUS z 2011 r.

Zty stan zdrowia wérdd starszych pracownikow moze mie¢ konsekwencje dla
podazy pracy nie tylko w Polsce. Problem ten dotyczy wielu krajow europejskich.
Przeciwdziatanie skutkom zmian struktury wieku ludno$ci wiaze si¢ z ogranicze-
niem odplywu z rynku pracy osob ze starszych grup wieku produkcyjnego [Panek
(red.), 2007, s. 97]. Wiek opuszczenia rynku pracy (efektywny wiek emerytalny)
w Polsce na tle pozostatych krajow Unii Europejskiej nalezy do niskich [zob.
Kotowska, Woycicka (red.), 2008] zar6wno dla kobiet, jak 1 dla mgzczyzn.

Czynnikow wzrostu aktywnosci osob w starszych grupach wieku produkeyj-
nego mozna upatrywac po stronie podazowej i popytowej®. Powaznymi barierami
podnoszenia aktywno$ci zawodowej os6b w wieku okotoemerytalnym ,lezacymi
po stronie podazowej, sa niskie umiejetnosci, zwlaszcza dotyczace technologii
informatycznych, oraz stan zdrowia tej populacji. Zly stan zdrowia przez poto-
we 0s0b biernych zawodowo wskazywany jest jako gtdéwny czynnik utrudniajacy
podjecie pracy.

Promowanie zdrowia pracujacych staje si¢ wiec jedng z metod inwestowa-
nia w rozwoj firm, w podnoszenie ich konkurencyjnos$ci. W wigkszosci krajow
rozwinigtych zostat dostrzezony problem ztej kondycji zdrowotnej pracownikow.

8 Czynniki strony popytowej zwigzane s3 z rozwojem miejsc pracy dostosowanych do mozli-
wosci starszych pracownikow.



27

Sktonito to do wprowadzenia specyficznych dla danego kraju mechanizmow
ochrony zdrowia pracujacych. W Polsce polegaja one m. in. na wprowadzeniu na-
lozonych na pracodawcow obowigzkéw prawnych dotyczacych ochrony zdrowia
pracownikow.

1.3.2. Obciazenie budzetéw gospodarstw domowych wydatkami na
ochrone¢ zdrowia

Zty stan zdrowia pocigga za sobg rowniez konsekwencje dla budzetéw go-
spodarstw domowych. Stosunkowo niskie kwoty przeznaczane na finansowanie
ochrony zdrowia ze $srodkéw publicznych zmuszaja pacjentow do znacznych do-
datkowych wydatkow na leczenie, co niejednokrotnie stanowi powazne obcigze-
nie domowych budzetow. Wydatki na $wiadczenia medyczne ponoszone z docho-
dow osobistych systematycznie wzrastajg (wykres 1.4).

Wykres 1.4. Udziat wydatkéow na ochrong zdrowia w dochodach rozporzadzalnych w latach
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Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie danych GUS.

Wydatki prywatne stanowig okoto jednej czwartej funduszy przeznaczonych na
finansowanie $wiadczen medycznych’. Wérod wielu réznych przyczyn wysokiego
udziatu srodkow prywatnych w finansowaniu $wiadczen medycznych wymienia sie
wzrost cen artykutéw medycznych (szczegolnie duze obcigzenie domowych budze-
tow stanowia wydatki na leki), wzrost liczby ustug $wiadczonych przez placowki

¥ Szersza dyskusje na ten temat przedstawiaja Ry¢, Skrzypczak, 2006.
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prywatnej stuzby zdrowia, pojawienie si¢ koniecznos$ci ponoszenia przez pacjentow
réznego rodzaju optat formalnych i nieformalnych [Suchecka, Laskowska, 2008].
Z dochodow osobistych finansowane sa zardowno $wiadczenia zdrowotne udzielane
w publicznej i niepublicznej shuzbie zdrowia, ktore z mocy obowigzujacych ure-
gulowan prawnych sg cze$ciowo lub catkowicie odptatne, jak rowniez $wiadcze-
nia udzielane w gabinetach prywatnych. Dhugi czas oczekiwania na porade i niski
poziom ustug §wiadczonych w placowkach publicznych sprawiaja, ze tam, gdzie
jest to mozliwe, spoteczenstwo korzysta z prywatnej, w powszechnym mniemaniu
lepszej, opieki medycznej. Wysokie optaty za $wiadczenia zdrowotne moga niejed-
nokrotnie zagrazac realizacji pozostatych potrzeb zyciowych.

Znaczne obcigzenie budzetéw gospodarstw domowych zwigzane z zakupem le-
kow 1 ustug w sektorze prywatnym, ograniczone mozliwosci realizacji potrzeb zdro-
wotnych w ramach publicznego systemu ochrony zdrowia oraz nie zawsze zadowa-
lajaca pacjenta jakos$¢ ustug stwarzaja podstawy rozwoju prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych. W chwili obecnej sktonno$¢ polskiego spoteczenstwa do ponoszenia
dodatkowych obcigzen finansowych w postaci ubezpieczen zdrowotnych jest jesz-
cze niewielka [Czapinski, Panek (red.), 2009; Suchecka, Laskowska, 2008]. Brak
satysfakcji z obowigzujacego systemu ochrony zdrowia tylko do pewnego stopnia
moze wpltywac na zainteresowanie dobrowolnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi.
Sktonnos¢ do ubezpieczania si¢ poza systemem publicznym uwarunkowana jest
sita nabywcza spoleczenstwa, zaufaniem do prywatnych firm ubezpieczeniowych,
atrakcyjnos$cig ofert polis prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego [Sobczak, 2007].
Rynek ubezpieczen zdrowotnych w Polsce znajduje si¢ w poczatkowej fazie rozwo-
ju. Jego znaczenie jest jeszcze marginalne i sprowadza si¢ glownie do ubezpieczen
finansowanych ze $rodkéw zaktadow pracy.

1.4. Rola sektora ochrony zdrowia w gospodarce

Niezaleznie od znaczenia samego zdrowia oraz jego wptywu na gospodarke
istotng 1 systematycznie wzrastajaca role we wspotczesnych gospodarkach odgry-
wa sektor ochrony zdrowia. Wynika to z nastgpujacych powodow [Golinowska
(red.), 2007, s. 36]:

1. Znaczacy udziat w produkcie krajowym: zgodnie ze wspdtczesnymi po-
gladami na zagadnienie tworzenia dochodu narodowego, ustugi, w tym ustugi
ochrony zdrowia, stanowia obszar tworzenia dochodu narodowego réwnorzgdny
z produkcjg dobr materialnych. Ochrona zdrowia wptywa réwniez na szereg in-
nych sfer dziatalno$ci gospodarczej, ktore w istotnym stopniu przyczyniajg si¢ do
tworzenia dochodu narodowego. Wymieni¢ tutaj mozna przemyst farmaceutycz-
ny czy produkcje aparatury i materiatow medycznych.

2. Duze znaczenie dla rynku pracy — w wielu krajach sektor ochrony zdrowia
jest jednym z najbardziej liczacych si¢ pracodawcoéw. W sektorze tym kreowane
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jest zapotrzebowanie na kadry o wysokich kwalifikacjach oraz na znaczaca licz-
be¢ nowych miejsc pracy, takze w administracji publicznej i instytucjach trzeciej
strony (np. ubezpieczeniach). Wzrasta takze zapotrzebowanie na ustugi jednostek
badawczo-rozwojowych w pozostajacym w $cistym zwigzku z ochrong zdrowia
przemysle farmaceutycznym.

3. Wyzsze niz w wielu innych sektorach zapotrzebowanie na nowe technologie.
Wprowadzanie nowych medykamentow, wyposazenia diagnostycznego oraz no-
woczesnych procedur medycznych wigze si¢ z koniecznos$cig stosowania nowych
technologii z wigksza intensywnos$cia niz w wielu innych sektorach. Naktady na
B+R w ochronie zdrowia, stanowigce znaczacg cze$¢ catkowitych naktadoéw na
B+R, przyczyniaja si¢ do wzrostu poziomu innowacyjnosci. Dodatkowy czynnik
istotny dla gospodarki stanowi rozwoj gatezi przemyshu powiazanych z ochrong
zdrowia — farmaceutycznego i chemicznego.

Najwazniejszym jednak zadaniem stawianym przed systemem ochrony zdro-
wia jest poprawa badz utrzymanie dobrego stanu zdrowia spoleczenstwa.

Niezaleznie od pogladéw i sprzecznych wynikow badan empirycznych od-
nosnie wptywu sektora ochrony zdrowia (a raczej wybranych aspektéw jego
funkcjonowania) na zdrowie spoleczenstwa [zob. punkt 2.3.1], niewatpliwie po-
wszechnie dostepna oraz dobrze funkcjonujaca opieka medyczna, korzystajaca
z najnowoczesniejszych zdobyczy nauk biomedycznych, jest w stanie przedtuzy¢
zycie ludzkie, przynie$¢ ulge w cierpieniu, a przede wszystkim zapewni¢ spo-
leczenstwu poczucie bezpieczenstwa zdrowotnego, wynikajacego z powszechnej
dostepnosci swiadczen medycznych [Leowski 2004, s. 77]

Wspolczesnie bezpieczenstwo socjalne, w tym bezpieczenstwo zdrowotne,
uznawane jest za jedng z najwyzszych warto$ci w systemie wartosci spotecznych.
Cele systemu zdrowotnego sprowadzaja si¢ do zaspokojenia indywidualnych po-
trzeb zdrowotnych, wynikajacych z choréb, wypadkoéw oraz dziatan zdrowia pu-
blicznego, koncentrujacego si¢ na zapobieganiu chorobom i promocji zdrowia.

Efektem dziatania opieki zdrowotnej jest jej wptyw na jako$¢ zycia, wzrost
aktywnosci (w tym zawodowej). Ochrona zdrowia odgrywa rowniez kluczowsa
rol¢ w dostarczaniu informacji o zachowaniach prozdrowotnych [zob. Jack, Le-
wis, 2009].

1.5. Wybrane problemy analiz empirycznych nad znaczeniem zdrowia
dla rozwoju ekonomicznego

W ciagu ostatnich lat poczyniono wiele staran prowadzacych do zrozumienia
relacji migdzy zdrowiem i rozwojem ekonomicznym. Przypuszczenie o pozytyw-
nym wpltywie zdrowia na rozwdj ekonomiczny niejednokrotnie byto weryfikowa-
ne empirycznie. Do pierwszych badan w tym obszarze nalezy seria prac zdobyw-
cy nagrody Nobla — R. Fogla. Jak wynika z jego badan, znaczna czg$¢ wzrostu
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ekonomicznego Anglii na przestrzeni lat 1790—1980 spowodowana byta poprawa
zywienia i stanu zdrowia [Fogel, 1994].

Zainteresowanie tym zagadnieniem na szerszg skalg pojawito si¢ wraz z opu-
blikowaniem prac Swiatowej Organizacji Zdrowia, podkreslajacych konieczno$é
inwestowania w zdrowie jako nosnika wzrostu gospodarczego nie tylko w kra-
jach rozwijajacych sig¢, w ktorych — ze wzgledu na wysoki udziat pracownikow
fizycznych w zasobach sily roboczej — negatywne skutki choroby odczuwane sa
szczegoblnie silnie. Pomimo innej specyfiki zalezno$ci pomiedzy zdrowiem i go-
spodarka zwigzek taki moze istnie¢ réwniez w krajach rozwinigtych.

Badania empiryczne nad znaczeniem zdrowia dla rozwoju ekonomicznego,
ktorych liczba w ostatnich latach zdecydowanie wzrosta, sprowadzaja si¢ do od-
powiedzi na pytanie: Czy lepszy stan zdrowia moze przyczynic¢ si¢ do podniesie-
nia dobrobytu [zob. Suhrcke i in. 2008].

Odpowiedz na powyzsze pytanie nie jest prosta. Jedng z przyczyn utrudnia-
jacych empiryczng weryfikacje hipotezy o znaczeniu zdrowia w procesach eko-
nomicznych stanowi brak uniwersalnego miernika stanu zdrowia. Bezposrednie,
ilosciowe wyrazenie stanu zdrowia jednostki badz populacji ogranicza brak natu-
ralnej jednostki jego pomiaru. Do oceny stanu zdrowia wykorzystuje si¢ réznego
rodzaju indykatory zwigzane ze zdrowiem fizycznym, psychicznym i zdrowiem
spotecznym!?, cho¢ charakterystyka mogaca w peini odzwierciedla¢ kondycje
zdrowotng nie istnieje. Brak kompleksowego miernika czyni pomiar kapitatu
zdrowotnego niezwykle trudnym zadaniem. Ocena stanu zdrowia moze by¢ bo-
wiem dokonywana na wielu ptaszczyznach, a uzalezniona jest od celu badan. Inne
aspekty stanu zdrowia stanowig przedmiot zainteresowania nauk medycznych,
epidemiologii czy demografii, jeszcze inne sg interesujace z perspektywy ekono-
mii.

1.5.1. Pomiar stanu zdrowia na potrzeby badan empirycznych

Punkt wyjscia dla wszelkich préb pomiaru stanu zdrowia stanowi definicja
zdrowia — problematyczna i niejednoznaczna. Definicji takich powstato bowiem
wiele, od bardziej ogdlnych po bardziej szczegétowe. Tradycyjna i waska defi-
nicja zdrowia wywodzi si¢ z medycyny i utozsamia pojgcie zdrowia z pojgciem
braku choroby. Liczne funkcjonujagce w literaturze przedmiotu szerokie defini-
cje zdrowia podkreslaja jego wielowymiarowy charakter. Obecnie postrzeganie
zdrowia wykracza poza uznawanie go, zgodnie ze Swiatowa Deklaracja Zdrowia
[Narodowy Program Zdrowia, s. 10], za jedno z podstawowych praw cztowieka.
Charakterystyczne dla wielowymiarowych koncepcji zdrowia jest przekonanie,

10°0 braku zdrowia spotecznego $wiadczyé moga zwigzane ze stanem zdrowia ograniczenia
w pehieniu funkcji spotecznych.
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ze dobry stan zdrowia prowadzi do spotecznego dobrobytu. Konsekwencja takie-
go rozumienia zdrowia jest postrzeganie go nie tylko jako stanu fizycznego, cha-
rakteryzujacego si¢ brakiem choroby, lecz rowniez jako zaangazowania w zycie
ekonomiczne i spoleczne [Golinowska (red.), 2007, s. 14].

Szerokie rozumienie stanu zdrowia powoduje, ze ocena kondycji zdrowot-
nej wymaga prowadzenia badan i gromadzenia danych statystycznych na roznym
poziomie agregacji. W tym celu wykorzystywane sg zarowno dane epidemiolo-
giczne dotyczace kondycji zdrowotnej populacji, jak i dane sondazowe na temat
samopoczucia poszczegdlnych jednostek.

Wypracowane w literaturze przedmiotu mierniki stanu zdrowia najczesciej
przyjmuja forme¢ tzw. miernikow negatywnych — obrazujacych stan braku zdro-
wia. Rzadziej majg charakter miernikow pozytywnych. Do najbardziej popular-
nych naleza':

* miary dlugosci zycia,

* miary jakosci zycia w zdrowiu,

* wspdlczynniki zachorowalnosci (zapadalno$ci) i chorobowosci,

* absencja chorobowa (dotyczy wylacznie osob ubezpieczonych i aktualnie
zatrudnionych),

* samoocena stanu zdrowia,

* wystgpowanie chordb przewlektych,

* mierniki sprawno$ci funkcjonalne;.

Wybor sposobu pomiaru uzalezniony jest rowniez od tego, czy zdrowie ma
by¢ rozpatrywane na poziomie populacji (zagregowanym), czy tez na poziomie
jednostki (indywidualnym).

1.5.1.1. Obiektywne mierniki stanu zdrowia

Jednym z podstawowych i nielicznych pozytywnych miernikéw stanu zdro-
wia spoleczenstwa jest oczekiwana dlugos¢ zycia (life expectancy).

Oczekiwang dtugo$¢ zycia noworodka eo definiuje si¢ jako warto$¢ oczeki-
wang zmiennej losowej 7 reprezentujacej czas zycia:

eo =th(t)a’t (1.1)

gdzie f{(¢) jest funkcja gestosci rozkladu tej zmienne;j.

" Ocena sytuacji zdrowotnej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia dokonywana jest z wy-
korzystaniem przecigtnego dalszego trwania zycia w chwili narodzin, prawdopodobienstwa zgonu
ponizej 5 roku zycia, prawdopodobienstwa zgonu w wieku pomigdzy 15 a 59 rokiem zycia, prze-
cigtnego trwania zycia w zdrowiu w chwili narodzin i w wieku 60 lat, oczekiwanej liczby lat w ztym
stanie zdrowia w chwili narodzin, udzialu (w %) oczekiwanej liczby lat w ztym stanie zdrowia
w przecigtnym trwaniu zycia [WHO, 2006].
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Mozna rozwazac takze oczekiwane dalsze trwanie zycia dla osob w wieku

x > 0, oznaczane jako ex.

W praktyce wielko$ci te szacuje si¢ na podstawie danych kohortowych lub
przekrojowych, przy czym w statystyce publicznej czes$ciej wykorzystywane sg
dane przekrojowe, pochodzace z rejestracji biezacej dla konkretnego okresu.

W przypadku ujecia przekrojowego, oczekiwane dalsze trwanie zycia wyraza
sie poprzez $rednig liczbe lat, jaka moze przezy¢ osoba w wieku x przy zatozeniu,
ze intensywno$¢ zgonow w dalszych przedziatach wieku rowna jest intensywno-
$ci zgonow we wszystkich generacjach zyjacych w danym okresie.

Oczekiwane dalsze trwanie zycia jest jedng z gtownych charakterystyk tablic
trwania zycia'?.

Zdaniem niektorych ekonomistow [zob. Sen, 2002], syntetyczne ,,ucielesnie-
nie” wielu aspektow stanu zdrowia stanowi¢ moze funkcja przezycia. Funkcja
przezycia S(¢) dla zmiennej losowej T okresla prawdopodobienstwo tego, ze oso-
ba dozyje co najmniej do czasu ¢, tzn.:

S(t) = P(T>1) = 1 — fif) (1.2)

gdzie F jest dystrybuantg rozktadu czasu zycia.

Istnieje duza grupa rozktadow teoretycznych wykorzystywanych do repre-
zentacji rozktadu czasu zycia. Do czgsciej stosowanych rozktadow w analizie
przezycia zaliczy¢ mozna:

* rozktad wyktadniczy:

Sty=e " a>0 (1.3)
* rozktad Weibulla (uogo6lniony rozktad wyktadniczy):
—(atP
S(ty=e“" 4>04>0 (1.4)

* rozktad logarytmiczno-normalny:

S(t)—O.S—d){l ni- ”} £>0 (1.5)

gdzie O(z)= J-exp(——u )du, 0> 01 u sg parametrami rozktadu.

7l

Zaden z powyzszych rozktadéw nie jest odpowiednim modelem trwania zy-
cia w dtuzszych przedziatach wieku [zob. Balicki, 2006, s. 141]. Gompertz [1825]

12 Konstrukcja tablic trwania zycia niezbednych do wyznaczania oczekiwanej dtugosci zycia
omowiona zostata np. w: Balicki, 2006.
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zaproponowal model procesu umieralnosci, wykorzystywany w analizie wymie-
rania populacji ludzkich, w ktorym funkcja przezycia ma postaé:

S@t)= GXP{II%(I—CY} (1.6)

gdzie B> (0 oraz ¢ > 1 sg parametrami.

Inng mozliwoscia charakteryzowania procesu przezycia jest wykorzystanie
funkcji dalszego trwania zycia S (7). Funkcja ta okre$la prawdopodobienstwo, ze
osoba dozyje co najmniej czasu ¢+, liczac od chwili «.

Ze wzglgdu na obiektywizm pomiaru wzgledng precyzj¢ pomiaru i dostep-
nos¢, czegsto uzywanymi indykatorami stanu zdrowia populacji sa wspotczynniki
zgonow. Najbardziej ogdlng miar¢ umieralnosci stanowi wspotczynnik umieral-
nosci (crude death rate):

CDR, =% (1.7)

t

gdzie:

Z — ogolna liczba zgondow w okresie ¢ (zazwyczaj jest to rok kalendarzo-
wy),

L — érednia liczba ludnosci w okresie ¢ [Panek (red.), 2007, s. 81].

Wykorzystanie ogdlnego wspotczynnika umieralnosci jako miary stanu zdro-
wia populacji ma pewne wady. Szczegolnie w krajach rozwinigtych wspotczynniki
te znajduja si¢ pod silnym wptywem relatywnie duzej liczby zgonow osob w star-
szym wieku. Nie sg wrazliwe na stosunkowo niewielka liczbg zgonow wsrod osob
milodszych!®. Odwrotna sytuacja ma miejsce w krajach rozwijajacych sig.

Na uwzglednienie ryzyka zgonu zaleznego od wieku pozwalajg czastkowe
wspotezynniki zgonow DR wyznaczone dla pojedynczych rocznikow wieku lub
dla grup wieku (age-specific death rates):

DRx,t = (1.8)

gdzie:

Z -~ liczba zgonéw ludnosci w wieku x lat w okresie 7,

L - liczba ludno$ci w wieku x lat w okresie z.

Duza wrazliwos¢ ogolnego wspotczynnika zgondw na réznice w strukturze
ludnosci ze wzgledu na wiek powoduje, Ze staje si¢ on bezzasadny w porow-
naniach stanu zdrowia réznych populacji. Na wyeliminowanie wptywu roznic
w strukturze ludnosci wedlug wieku pozwala standaryzacja. Standaryzowany

wspotczynnik zgondw mozna obliczy¢ korzystajac z zaleznoSci:

13 Polska réwniez nalezy do krajow o duzym ryzyku przedwczesnego zgonu.
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SDR, =Y Low, /Y L, (1.9)

gdzie:

L'~ liczba ludnosci w wieku x w populacji standardowej,

w, ,— czastkowe wspélczynniki zgonéw w okresie # w populacji rzeqzywistej.

Wspoélczynniki  standaryzowane, czesto stosowane przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia [Golinowska (red.), 2007, s. 169], pozwalaja na poré6wnania
stanu zdrowia roznych populacji w réznym czasie. Trzeba jednak mie¢ na uwa-
dze, ze standaryzowane wspolczynniki zgonow to wspotczynniki teoretyczne,
wyznaczone dla populacji standardowej na podstawie umieralno$ci obserwowa-
nej w populacji rzeczywistej [Panek (red.), 2007, s. 84].

W badaniach dotyczacych trwania zycia popularnym pojgciem staje si¢
,umieralno$¢ przedwczesna” badz inaczej ,,umieralno$¢ mozliwa do unikniecia”
(potentially avoidable mortality), w praktyce czgsto charakteryzowana wspot-
czynnikami zgonow w przedziale wiekowym 0-64 lata. O ile pozwala na to
dostepny materiat statystyczny, inng mozliwoscia jest zastosowanie wskaznika
PYLL (Potential Years of Life Lost) okreslanego jako utracone lata potencjalnego
zycia [Panek, (red.), 2007, s. 218]:

L7 .
Y Z, (LZ-x)
PYLL=3=0 7 (1.10)

t

gdzie:
L7 — przyjety arbitralnie limit lat zycia,
x — wiek, w ktorym nastapit zgon,
Z — liczba zgonow ludnosci w wieku x lat w okresie 7,

Zj — érednia liczba ludnosci w wieku od 0 do LZ w okresie ¢ [Panek (red.),
2007, s. 219].

Duzego znaczenia nabieraja miary ujmujace jednoczesnie dtugos¢ i jakosc¢
zycia. Do najbardziej popularnych miar wywodzacych si¢ z badan nad jako-
Scig zycia naleza: DALE (Disability Adjusted Life Expectancy), QALY (Quality
Adjusted Life Years), DALY (Disability Adjustet Life Years)".

Alternatywe w stosunku do wskaznikéw umieralno$ci badz ich uzupehienie
stanowig miary chorobowosci. Jednakze brak wyraznej r6éznicy mig¢dzy choro-
ba i zdrowiem, niekiedy nieokreslone a czasami subiektywne objawy powoduja
utrudnienia w prowadzeniu statystyki chorob'. Stad popularno$¢ wykorzystania
statystyk zgonow — zdarzen okre$lonych w sposob jednoznaczny, cho¢ nie sg to

14 Szerszy opis wymienionych miar znalez¢é mozna w: Panek (red.), 2007; Suchecka, 2010.
15 Systematycznej rejestracji podlegaja wyltacznie zachorowania na choroby zakazne, zawo-
dowe, nowotworowe, weneryczne, gruzlice ptuc, choroby psychiczne i wybrane choroby dziecigce.
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miary doskonate. Nie doszacowuja bowiem obcigzen zwigzanych ze schorzeniami
przewlektymi (choroby psychiczne, choroby uktadu oddechowego, choroby ukta-
du ruchu).

Inny aspekt oceny stanu zdrowia stanowi absencja chorobowa, ktorej pomia-
ru dokonuje si¢ za pomocg wspolczynnika absencji chorobowej

DNP

WACH,zLZ’—K (1.11)

t =t
gdzie:
DM —liczba dni niezdolnosci do pracy z powodu choroby w okresie 7,
L? — liczba 0s6b zatrudnionych w okresie ¢,
D*~liczba dni kalendarzowych.
Miary absencji chorobowej dostarczajg informacji o stanie zdrowia wylgcz-
nie 0s6b ubezpieczonych i aktualnie zatrudnionych [zob. Panek (red.), 2007].

1.5.1.2. Subiektywne oceny stanu zdrowia

Poza obiektywnymi miarami stanu zdrowia populacji, do ktérych zalicza-
na jest oczekiwana dhlugos$¢ zycia, wskazniki umieralnosci i chorobowosci, co-
raz wigksze znaczenie przypisuje si¢ miarom subiektywnym. Zrodlem informacji
o subiektywnych ocenach stanu zdrowia sg komplementarne w stosunku do da-
nych epidemiologicznych dane sondazowe, stanowiace podstawe badan mikro-
ekonomicznych. W badaniach sondazowych stan zdrowia oceniany jest na pod-
stawie:

* subiektywnej oceny (samooceny) stanu zdrowia,

* wystepowania stanow chorobowych lub choréb chronicznych (wystepowa-
nie chorob chronicznych ze wzgledu na spowodowany nimi spadek wydajnosci
i koszty leczenia 0s6b na nie cierpigcych ma duze znaczenie w kontekscie oceny
ekonomicznych konsekwencji ztego stanu zdrowia),

* opisu zakresu sprawnosci (ograniczen w wykonywaniu codziennych czyn-
nosci).

Najczesciej jednak stosowane w badaniach sondazowych indykatory stanu
zdrowia sprowadzaja si¢ do samooceny. Samoocena stanu zdrowia stanowigca
agregat wielu czynnikow znanych tylko jednostce mogacych decydowac o jej sa-
mopoczuciu, pomimo zwigzanego z nig subiektywizmu, jest zbiezna z miarami,
ktore mozna uznaé za obiektywne, np. opinia lekarza czy prawdopodobienstwo
zgonu [Mossey, Shapiro, 1982]'¢, wystgpowanie chordb przewlektych [Chandola,
Jenkinson, 2000]. Przy postugiwaniu si¢ miarami subiektywnymi wskazana jed-

16 Przeprowadzone na poziomie regionéw badania wskazuja na silng korelacje pomiedzy prze-
cigtnym trwaniem zycia w regionie i samoocena stanu zdrowia mieszkancow regionu [Golinowska
(red.), 2007].
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nak jest ostroznos¢. Postrzeganie wlasnego zdrowia zalezy bowiem od oczekiwan
wobec niego. Oczekiwania te mogg by¢ systematycznie rézne w poszczegolnych
grupach, co moze by¢ problematyczne w analizach poréwnawczych, szczegolnie
migdzynarodowych. W ramach danego kraju btedy wynikajace z przyblizenia sy-
tuacji obiektywnej za pomocg miar subiektywnych uznawane sg nieduze [Bago
d’Uva i in., 2006]. Subiektywne oceny stanu zdrowia mozna zatem uznac za do-
bre przyblizenie sytuacji obiektywne;.

1.5.1.3. Indeksy stanu zdrowia

Na potrzeby analiz konstruowane sa takze miary syntetyczne, wyrazajace za
pomoca jednego wskaznika rézne aspekty stanu zdrowia, zazwyczaj powstaja-
ce poprzez przyznanie punktow odpowiednim kategoriom definiujagcym zdrowie
[Feeny i in., 2002; Salomon i in., 2002]. Miary syntetyczne maja zdecydowang
przewage nad wskaznikami uwzgledniajacymi jeden z aspektow zdrowia.

Indeks stanu zdrowia (Health State Index — HSI) stanowi wazona sume po-
szczegolnych wskaznikéw (indykatoréw):

K
HSI=Y wHI,, k=1,2,.. K (1.12)
k=1

gdzie:
HSI — indeks stanu zdrowia,
HI, — k-ty wskaznik stanu zdrowia,
w,— waga k-tego wskaznika stanu zdrowia.
Jednym z popularnych sposoboéw okreslania wag jest przyjecie schematu:

,
we=Vk (1.13)
kZle .

gdzie: V, jest wspotczynnikiem zmiennosci dla k-tego indykatora stanu zdro-
wia.

Dla oceny ogoélnych probleméw zdrowotnych opracowanych zostalo kil-
ka powszechnie znanych indekséw punktowych [np. Eroqol-5D, Health Utility
Index]. Jednymi z najbardziej popularnych, rozwijanymi od lat sg kwestionariu-
sze okreslane symbolem ,,SF” — SF36, SF20, SF12, SF8, SF6 [Suchecka, 2010,
s. 113]. Ich konstrukcja wymaga posiadania bogatych danych po$wieconych
zdrowiu, a te na og6t zawierajg bardzo ubogie informacje dotyczace pozycji eko-
nomicznej i spotecznej jednostki [O’Donell i in., 2008], co utrudnia weryfikacje
wielu hipotez.
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1.5.2. Zlozonos$¢ relacji pomiedzy stanem zdrowia a rozwojem
ekonomicznym

W analizach empirycznych koncentrujacych si¢ na ocenie wptywu stanu zdro-
wia na rozwoj ekonomiczny kolejna trudnos¢, poza problemami z kwantyfikacja sta-
nu zdrowia, stanowi ztozono$¢ relacji pomiedzy wynikami ekonomicznymi a zdro-
wiem. Pritchett i Summers [1996], Bhargava i in. [2001] argumentuja, ze zdrowie
nie moze by¢ traktowane jako egzogeniczna determinanta rozwoju ekonomicznego.
Wzrost dochodu prowadzi do wigkszych inwestycji w zdrowie, co stwarza mozli-
wo$¢ istnienia zalezno$ci w kierunku odwrotnym [zob. rys. 1.1]. W analizach empi-
rycznych powstaje konieczno$¢ uporania si¢ z problemem endogenicznosci, ktory
w tym kontekscie oznacza¢ moze jednoczesna zalezno$¢ pomiedzy przyjeta do ana-
liz aproksymantg stanu zdrowia i efektami ekonomicznymi.

1.6. Wplyw stanu zdrowia na rozwoj ekonomiczny — przeglad badan
swiatowych

Mimo wspomnianych trudnosci podjete zostaty liczne prace badawcze w tym
zakresie, roznigce si¢ ramami przestrzenno-czasowymi, wykorzystywanymi
zmiennymi charakteryzujgcymi zdrowie i ich definicjg oraz technikami estymacji.
Prowadzone prace dzielg si¢ na dwie zasadnicze kategorie: ujecie makro- i mikro-
ekonomiczne.

W skali makroekonomicznej najczesciej badaniu podlega zwigzek miedzy
zréznicowaniem wskaznikow zdrowotnych (charakteryzujacych dtugos¢ zycia,
zachorowalno$¢ na wybrane choroby, umieralnos¢ z powodu okreslonych chordb)
i réznicami w poziomie i dynamice wzrostu PKB.

Analizy mikroekonomiczne koncentruja si¢ wokot oceny wptywu chorob lub
subiektywnego odczucia zdrowia na osiggane dochody, aktywno$¢ zawodowa czy
prawdopodobienstwo przej$cia na emeryture.

Istnieje réwniez trzeci kierunek badan — taczacy podejscie mikro- i makro-
ekonomiczne. W ramach tego nurtu podejmowane sg proby wykorzystania osza-
cowan wptywu indywidualnego stanu zdrowia na dochody osobiste do oceny
zwigzku stanu zdrowia populacji z dochodem narodowym [zob. Weil, 2005].

Niniejszy paragraf poswigcony zostat krotkiemu przegladowi badan zwia-
zanych z ré6znymi kanatami potencjalnego wplywu zdrowia na rezultaty ekono-
miczne [rys. 1.2], uwzgledniajac charakter wykorzystywanych danych statystycz-
nych oraz przyje¢ta w badaniach aproksymantg stanu zdrowia. Przytoczone wyniki
badan, poza nielicznymi wyjatkami, dotycza krajow wysoko rozwinigtych badz
krajow o réznym poziomie rozwoju. Przeglad prac badawczych dla krajow rozwi-
jajacych si¢ przedstawiajg Jack, Lewis [2009].
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1.6.1. Analizy makroekonomiczne

Zasadniczy nurt badan nad znaczeniem kapitatu zdrowotnego dla rozwoju
spoteczno-gospodarczego opiera si¢ na analizach makroekonomicznych. Mimo,
iz rola zdrowia jako elementu kapitalu ludzkiego i czynnika rozwoju ekonomicz-
nego na gruncie teoretycznym zostata dostrzezona, w wigkszosci prowadzonych
badan aspekt ten jest pomijany, a kapitat ludzki utozsamiany jest z wyksztatce-
niem. Badania relacji pomig¢dzy wzrostem gospodarczym a zdrowiem rozwingty
si¢ stosunkowo niedawno.

W zastosowaniach empirycznych znajduja odzwierciedlenie rdzne postu-
laty i rozwigzania teoretyczne odnosnie do kapitatu ludzkiego w szerokim ro-
zumieniu. Mianowicie, wyroznia si¢ tutaj dwa podej$cia i wynikajace z nich
hipotezy:

* hipoteza pierwsza, traktujgca kapital ludzki (w tym kapitat zdrowotny)
jako dodatkowy — obok kapitatu rzeczowego i sity roboczej — czynnik produkcji.
Empiryczna weryfikacja tej hipotezy prowadzi do konstrukcji poszerzonej funkcji
produkcji typu Cobba-Douglasa;

* hipoteza druga, traktujgca kapitat ludzki (w tym kapitat zdrowotny) jako
czynnik majacy wplyw na powstawanie innowacji i przyswajanie nowych tech-
nologii. Wpltyw tego czynnika na wzrost gospodarczy odbywa si¢ nie tylko bez-
posrednio, lecz takze w sposdb posredni — za pomoca Iacznej produktywnosci
czynnikéw produkeji (7FP) [Aghion, Howitt, 1992; Florczak, 2007].

Najbardziej popularne narzedzie empirycznej weryfikacji wptywu zdrowia
na wzrost ekonomiczny stanowi regresja. Analizy w tym zakresie zazwyczaj spro-
wadzajg si¢ do regresji PKB na osobe, wzrostu PKB lub TFP w zaleznosci od miar
charakteryzujacych wyniki zdrowotne.

1.6.1.1. Stan zdrowia w modelach wzrostu gospodarczego

W prowadzonych na $wiecie badaniach empirycznych dotyczacych wptywu
stanu zdrowia na wzrost gospodarczy wyodrgbniajg si¢ dwa nurty. Nurt pierwszy
nawigzuje do standardowego narzedzia analizy wzrostu gospodarczego [Sztau-
dynger, 2005] — do funkcji produkcji. Punkt wyjscia na ogot stanowi odpowiednia
modyfikacja funkcji Cobba-Douglasa uwzgledniajaca czynnik zdrowia.

W 1992 r. Mankiw, Romer i Wail do dwuczynnikowej funkcji produkcji
wprowadzili nowy czynnik — kapitat ludzki (S), otrzymujac funkcje:

Y=4 K% [ §% (1.14)
gdzie:
Y- PKB,
A — taczna produktywnos¢ czynnikéw produkeji,
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K — zas6b majatku trwalego,
L — liczba pracujacych,
S — kapitat ludzki,

@, @,,0,— parametry strukturalne.

Kapitat ludzki, stanowigcy odrebny czynnik produkcji, odgrywa tutaj podob-
na role do kapitatu fizycznego. Odnosnie do kapitatu ludzkiego czynione sa trzy
zatozenia: a) ludzie inwestuja w kapitat ludzki w taki sam sposob jak w kapitat
rzeczowy (cze$¢ dochoddw przeznaczana jest na akumulacje kapitatu ludzkiego),
b) kapitat ludzki podlega deprecjacji wedtug statej stopy deprecjacji, ¢) produkt
podlega podzialowi na konsumpcj¢ i inwestycje pomiedzy kapital ludzki i rzeczo-
wy [Mankiw, Romer, Weil, 1992, za: Hnatyszyn-Dzikowska i in., 2008].

Knowels i Owen [1995] dokonali dekompozycji kapitatu ludzkiego — zgod-
nie z zatozeniami teorii kapitatu ludzkiego — na dwie sktadowe: , kapitat zdrowia”
i ,,kapitat edukacji”. Uzasadnia to wykorzystanie w funkcji regresji dodatkowe;j
zmiennej objasniajacej w postaci stanu zdrowia. Rozszerzony model Mankiwa,
Romera i Weila przybiera postac:

Y = K% g% pr%u (AL)I_aK_aE_aH (1.15)

O 0, 0,>0, atata, =1
Przyjmujac, ze k=K/AL,e=E/AL, h=H/ AL oznaczaja zasob ka-
pitatu rzeczowego 1 zasob kapitatu ludzkiego (w wymiarze edukacji i zdrowia)

przypadajace na jednostke efektywnej sity roboczej, mozna wyznaczy¢ poziom
produkcji przypadajacy na jednostke efektywnej sity robocze;j:

AL AL aL) 4L ALJ = ke (1.16)

Zaktadajac, ze zmiany poszczegdlnych czynnikow produkeji opisujg rowna-
nia réznicowe:

AK =5.Y =85, K, AE=5,Y —8,E, AH=5,Y -3, X (1.17)

gdzie s, s,, s, € (0, 1) to stopa inwestycji w kapitat rzeczowy (K), edukacje (E)
lub zdrowie (#), natomiast J, d,, J,, € (0, 1) oznaczajg stope deprecjacji odpo-
wiednio kapitatu rzeczowego i kapitatu ludzkiego w wymiarze zdrowia i wymia-
rze edukacji. Przyjmujac, ze zasob sily roboczej zmienia si¢ w tempie 4, stopa
wzrostu zasobu wiedzy technologicznej w tempie g, po dokonaniu odpowiednich
przeksztatcen mozna wyprowadzi¢ nastepujacy uktad dynamiki kapitatu ludzkie-

go 1 rzeczowego na jednostke efektywnej pracy (sity roboczej):
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Ak=s,y—(A+g+5)k

Ae=s,y—(A+g+0;)e (1.18)
Ah=s,y=(A+g+0,)h

Rozwiazanie modelu Mankiwa-Romera-Weila pokazuje, iz strumien produk-
tu na jednostke efektywnej pracy zalezy nie tylko od zasobu kapitatu rzeczowego,
lecz rowniez zasobu kapitatu ludzkiego w wymiarze edukacji i zdrowia.

Uzyskane przez Knowlesa i Owena rezultaty badan empirycznych wykazaty
istnienie silnego zwiazku pomig¢dzy dochodem per capita a stanem zdrowia repre-
zentowanym przez oczekiwang dtugos¢ zycia.

Wsrod pojawiajacych sig¢ w literaturze przedmiotu modyfikacji funkcji Cob-
ba-Douglasa, pozwalajacych na uwzglednienie roli zdrowia spoteczenstwa we
wzroscie gospodarczym, szczego6lng popularnos¢ zdobyt model Blooma, Canninga
i Sevilli [2004]. Dokonano w nim rozszerzenia funkcji produkcji o dwie dodatko-
we zmienne, uznawane przez mikroekonomistow za podstawowe, poza edukacja,
wyznaczniki kapitatu ludzkiego — doswiadczenie zawodowe oraz zdrowie [Bloom,
Canning, Sevilla, 2004]. Kapitat ludzki w rozwazanym modelu zdekomponowany
zostat na trzy sktadowe: przecietng liczbe lat nauki (s), przecigtne doswiadczenie
zawodowe sily roboczej (exp) oraz jego kwadrat (exp?), zdrowie (%) wyrazone ocze-
kiwang dlugoscig zycia. Zaproponowana przez Blooma, Canninga i Seville funkcja
produkcji z uwzglednieniem kapitatu zdrowotnego przyjeta postaé:

Y = AKaLﬁe(p‘ S+, eXPH; exXp”+@,h (1.19)

Badania Blooma, Caninga i Sevilli pozwolily na wyciagnigcie wniosku, iz
wydhuzenie oczekiwanej dlugosci zycia spoteczenstwa o rok przyczynia si¢ do
wzrostu produkcji nawet o 4% [Hnatyszyn-Dzikowska i in., 2008]. W zwiazku
z powyzszym zdrowie uzna¢ mozna za zmienng znaczacg dla wzrostu gospodar-
czego. Jednak brak statystycznie istotnego wplywu kapitatu i edukacji powoduje,
ze wyniki te nalezy uznac¢ za dyskusyjne.

Drugie z podej$¢ stosowanych w badaniach empirycznych nawigzuje do tzw.
regresji wzrostu, ktorej celem jest wyjasnienie przecietnej stopy wzrostu gospo-
darczego w danym okresie [zob. np. Herbst (red.), 2007]. Modele tego typu szaco-
wane sg zazwyczaj na podstawie prob przekrojowo-czasowych. Regresje wzrostu
dla N obiektéw i T okresow, gdzie i wskazuje numer obiektu, natomiast # numer
okresu, mozna przedstawi¢ nastgpujaco [Bloom, Canning, Sevilla, 2004]:

Ay, =0y + 7Y, +8 %, +E, (1.20)
gdzie:
v, — oznacza PKB w okresie ¢ w kraju i;
x,— zmienne obja$niajgce, wsrod ktorych znajduje sig stan zdrowia;
¢,— skfadnik losowy;
@,,7, &— parametry strukturalne modelu.
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Do najbardziej znanych prac z wykorzystaniem regresji wzrostu naleza bada-
nia przeprowadzone przez Barro. W jego pracach oprocz miar kapitatu ludzkiego
w formie edukacji pojawiaja si¢ jednoczesnie mierniki kapitatu ludzkiego w for-
mie zdrowia aproksymowane oczekiwang dtugoscia zycia.

Zastosowanie regresji wzrostu z uwzglednieniem oczekiwanej diugo-
$ci zycia mozna znalez¢é m. in. w pracach: Barro [1996], Barro i Lee [1994],
Barro i Sala-i-Martin [1995], Bloom, Canning, Malaney [2000], Gallup i Sachs
[2000], Bhargava i in. [2001]. Podobne podejscie zastosowane zostalo w ba-
daniach przeprowadzonych przez Komisj¢ Makroekonomii i Zdrowia WHO,
z ktorych wynika, iz poprawa o 10% oczekiwanej dlugosci zycia jest zwigzana
ze wzrostem gospodarczym o 0,3-0,4% w skali rocznej, przy zachowaniu zasa-
dy ceteris paribus.

Tylko nieliczni autorzy [zob. Sachs i Warner, 1997] wprowadzili do modelu
kwadrat oczekiwanej dlugosci zycia. Uzasadnieniem dla wykorzystania tak zdefi-
niowanej zmiennej jest rosngcy wraz z wydtuzeniem trwania zycia wspolczynnik
obcigzenia na pracujacego osobami w wieku poprodukcyjnym.

Analizy empiryczne nad rolg stanu zdrowia we wzroscie gospodarczym
w przewazajacej wickszosci bazuja na danych przekrojowych i probach przekro-
jowo-czasowych taczacych zarowno bardziej, jak i mniej rozwiniete gospodarczo
kraje. Aplikacje wykorzystujgce szeregi czasowe sg znacznie rzadsze.

Krotki przeglad historycznie najwczesniejszych weryfikowanych empirycz-
nie modeli z oczekiwang dtugoscia zycia w charakterze miernika stanu zdrowia
zawarty zostat w tab. 1.1.

W analizach relacji stanu zdrowia i wzrostu gospodarczego w charakterze
miernika stanu zdrowia, zamiast znajdujacej si¢ pod duzym wptywem umieral-
nos$ci niemowlat oczekiwanej dlugosci zycia, znalez¢é mozna propozycje innych
miar, zazwyczaj zwigzanych z umieralnoscig wsrod osob dorostych, np. frakcja
0s0b przezywajacych okres 1564 lata (adult survival rate) [Bhargavai in., 2001;
Weil, 2007; Lorentzen i in., 2008].

Znaczna cz¢$¢ badan nad wzrostem gospodarczym z wykorzystaniem jed-
nego z dwoch wspomnianych podej$¢ (funkcja produkcji badz regresja wzro-
stu) potwierdza istnienie zwigzku stanu zdrowia z rozwojem ekonomicznym.
Uzyskane prowzrostowe efekty stanu zdrowia, pomimo znaczacych rdéznic
w doborze krajow do proby przekrojowej (w przewazajacej wigkszosci sa to
badania dla prob taczacych kraje o bardzo zréznicowanym poziomie rozwoju),
zakresu czasowego proby, formy funkcyjnej, definicji i konfiguracji zmien-
nych, a takze réznic w zastosowanych technikach estymacji, mozna uzna¢ za
istotne.
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Tabela 1.1. Oszacowania efektu wplywu stanu zdrowia na wzrost gospodarczy
(AInPKB per capita)

Autor badania

Miara stanu zdrowia: oczekiwana dlugos¢ zycia
pod postacia logarytmu

1975-1985 n=87
1985-1990 n=84

ocena parametru | wykorzystane dane zastosowana metoda
(btad standardowy) statystyczne estymacji
Dane dla trzech 3SLS z uzyciem opdznionych
Barro okresow: warto$ci niektorych
[1996] 0,042 (0,014) 1965-1975 n=80 regresorow w charakterze

instrumentow, efekt losowy
dla okresow

Barro, Lee [1994]

0,073 (0,013)

Dwa okresy:
1965-1975 n=85
1975-1985 n=95

SUR z efektem losowym dla
kraju

Barro, Sala —i—-Martin

Dwa okresy :

SUR z efektem losowym dla

0,058 (0,013)  [1965-1975 n=87 .
[1996] 1975-1985 n=97 kraju
Bloom, Canning, Dane przekrojowo- . .
Malaney 0,063 (0,016)  |-czasowe: R:derlfrsé?‘:wuo‘l_lczl Ijsﬂivﬂf"b‘e
[2000] 1965-1990 n=391 | P ) !

Bloom, Malaney

0,027 (0,107)

Dane przekrojowo-
-czasowe:

KMNK

[1999]

1980-1995 n=78

[1998] 1965-1990 n=77
Dane przekrojowo-
][311;’;’3]1 0,019 (0,012)  |-czasowe: 2MNK
1965-1990 n=80
- Dane przekrojowo-
Bl"om[’lvgvglgiams"n 0,040 (0,010)  |-czasowe: KMNK
1965-—1990 n=78
Caselli, Esquivel Dane panelowe: Estymator GMM Arellano-
i Lefort [1996] ~0,001(0,032) 1960-1985, n=91 Bonda
Dane przekrojowo-
Gallup i Sachs -CZasowe: KMN
[2000] 0,030 (0,009) 1965-1990 K
n=75
.. Dane przekrojowo-
Hamoudi i Sachs 0,072 (0,020)  |-czasowe: KMNK

Uwagi: GMM — uogolniona metoda momentow, KMNK — klasyczna metoda najmniejszych
kwadratow, 3SLS — potrdjna metoda najmniejszych kwadratow, SUR — seemingly unrelated regression.

Wszystkie modele wsrdéd zmiennych objasniajacych zawieraja logarytm PKB per capita dla
pierwszego okresu proby.

Wsréd pozostatych zmiennych objasniajacych znajduja si¢ np.: udziatnaktadéw inwestycyjnych
w PKB, zmiany relacji terms of trade, zmienne charakteryzujace wyksztatcenie wyzsze, wskaznik
otwarto$ci gospodarki, stopa przyrostu sity robocze;j.

Zrodto: Bloom, Canning, Sevilla, 2004.
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Literatura $wiatowa dostarcza rowniez wielu dowodow przeczacych tej tezie.
W jednym z najbardziej znaczacych, przeprowadzonych w ostatnich latach bada-
niu dla krajow o r6znym poziomie rozwoju gospodarczego Acemoglu i Johnson
[2007] nie potwierdzili istnienia takiego zwiazku. W przeciwienstwie do badan
zaktadajacych stalg wielkos¢ populacji [np. Weil, 2005], Acemoglou i Johnson
uwzglednili mozliwos$¢ wptywu poprawy stanu zdrowia na wzrost liczby ludno-
$ci. Zgodnie z neoklasyczng teorig wzrostu, stanowiacg podstawe badan, wzrost
liczby ludnosci moze prowadzi¢ do poczatkowego zmniejszenia dochodu na
osobe. Ten poczatkowy spadek kompensowany jest poprzez wzrost produkcji
wynikajacy z powiekszajacych si¢ zasobow sity roboczej i akumulacji kapitatu.
Rekompensata wynikajaca z wydtuzenia oczekiwanej dhugosci zycia moze by¢
ograniczona nieelastyczng podaza niektorych czynnikéw produkeji, szczeg6lnie
statg podazg ziemi, odgrywajaca duzg role w krajach nieuprzemystowionych.

W rozwazanych modelach ekonometrycznych w charakterze zmiennej obja-
$nianej autorzy wykorzystali: logarytm PKB, logarytm PKB per capita oraz lo-
garytm PKB na populacj¢ 0sob w wieku produkcyjnym dla réznych grup krajow:
o niskim, $rednim i wysokim poziomie rozwoju gospodarczego.

Na gruncie przyjetych zatozen i z wykorzystaniem specyficznie'” skonstru-
owanej zmiennej w charakterze instrumentu dla oczekiwanej dlugosci zycia auto-
rzy nie potwierdzili pozytywnego dla wzrostu gospodarczego znaczenia poprawy
stanu zdrowia po Il wojnie $wiatowej. Z zastosowaniem roznych technik esty-
macji (KMNK, MZI, estymator GMM Arellano-Bonda), w czgéci rozwazanych
modeli ekonometrycznych, uzyskano nieistotny, a niekiedy ujemny wplyw ocze-
kiwanej dlugosci zycia na PKB per capita oraz PKB w przeliczeniu na populacje¢
0s6b w wieku produkcyjnym.

Podobnie, jak szereg innych, badania Acemoglu i Johnsona nie sg wolne
od zarzutéw. Bloom, Canning i Fink [2009] argumentuja, ze modele ekonome-
tryczne Acemoglu i Johnsona zostaly btednie wyspecyfikowane. Nie uwzgled-
niono w nich bowiem mozliwosci konwergencji dochodéw. Natomiast krytyke
instrumentow wykorzystanych przez Acemoglu i Johnsona przedstawit Bleakley
[2006]. Skonstruowanej zmiennej instrumentalnej zarzucono nieuwzglgdnienie
w dostateczny sposob umieralno$ci wérdd dorostych oraz nadanie zbyt duzej wagi
chorobom o wysokim ryzyku zgonu.

Korzystajac z tych samych danych, lecz bazujac na modelu pozwalajacym na
konwergencje warunkowa dochodow, Bloom, Canning i Fink [2009] wykazali,
Ze poprawa stanu zdrowia zwigzana z postepem medycyny i transformacja epide-
miologiczng moze prowadzi¢ do wzrostu poziomu dochodow.

Znaczacego wplywu stanu zdrowia na wzrost gospodarczy nie potwierdzity
rowniez badania przeprowadzone przez Ashrafa, Lestera, Weila [2008]. Wynika
z nich bowiem, iz nawet znaczna poprawa stanu zdrowia mierzonego oczekiwang

17 Doktadny opis konstrukcji zmiennej instrumentalnej znalez¢é mozna w Acemoglu, Johnson,
2007.
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dtugoscia zycia prowadzi¢ moze do umiarkowanego wzrostu PKB per capita i to
w dtuzszej perspektywie (nawet kilkudziesiecioletniej). Co wigcej, niewielkie
efekty przynie$¢ moze takze kontrolowanie okreslonych chorob, szczeg6lnie nie-
bezpiecznych w krajach rozwijajacych sie.

Warto podkresli¢, iz zdecydowana wigkszo$¢ modeli ekonometrycznych stu-
zacych weryfikacji hipotezy o roli zdrowia jako czynnika wzrostu gospodarczego
bazuje na danych statystycznych dla krajow o r6znym poziomie rozwoju. Pewna
luke¢ stanowig badania makroekonomiczne obejmujace swoim zasiggiem wytacz-
nie kraje rozwiniete. Tymczasem, jak dowodzi Weil [2007], wyniki badan dla kra-
jOW o zrédznicowanym poziomie rozwoju gospodarczego moga istotnie r6zni¢ si¢
od wynikéw badan prowadzonych wylacznie dla krajow dobrze badz wytacznie
dla krajow stabo rozwinigtych. Pozytywny efekt oddziatywania stanu zdrowia na
PKB jest silniejszy w tych ostatnich.

Dlakrajow o wysokim poziomie rozwoju wyniki badan nad znaczeniem zdro-
wia dla stymulowania wzrostu PKB sa zdecydowanie bardziej niejednoznaczne.
O ile Rivera i Currais [1999a, 1999b, 2003] wykazali, ze wzrost wydatkow na
zdrowie wywiera dodatni i istotny wptyw na wzrost wydajnos$ci w krajach OECD,
badania przeprowadzone przez Hartwiga [2008] nie potwierdzity istnienia zwigz-
ku stanu zdrowia ze wzrostem gospodarczym.

Jak dowodza analizy MacDonalda i Robertsa [2002], oczekiwana dlugo$¢ zy-
cia nie jest statystycznie istotna zmienng objasniajaca wzrost wydajnosci w kra-
jach o wysokim poziomie dochodow.

Jednym z powodow niejednoznaczno$ci wynikow moze by¢ niewlasciwy
dobor aproksymanty stanu zdrowia. Oczekiwana dlugos¢ zycia uwazana jest za
dobra charakterystyke stanu zdrowia w krajach rozwijajacych si¢, cho¢ rowniez
w ich przypadku podejmowane sg proby okreslenia wplywu chorob specyficz-
nych dla tej grupy krajow na wzrost gospodarczy. W dotychczasowych analizach
rozwazane byty skutki malarii [Gallup, Sachs, 2000], HIV/AIDS [Jamison i in.
2001], niedozywienia [Weil, 2005], gruzlicy [Delfino, Simmons, 2005].

Potrzeba prowadzenia badan nad znaczeniem zdrowia dla rozwoju ekono-
micznego w krajach rozwinietych rodzi konieczno$¢ poszukiwan i weryfikacji
miernikow (indykatorow) innych niz wykorzystywane powszechnie w regre-
sjach wykorzystujacych dane dla krajow o zréznicowanym poziomie rozwoju.
W krajach rozwinigtych gospodarczo szczegdlnego znaczenia nabiera wplyw tzw.
choréb cywilizacyjnych na produktywnos¢ i wyniki gospodarcze. Wskazniki te
wykazuja znacznie wigksze zroznicowanie niz oczekiwana dtugos¢ zycia. Wsrod
innych wyznacznikow stanu zdrowia wilasciwych dla krajow rozwinictych wy-
mienia si¢ problemy ze zdrowiem psychicznym czy miary zachorowalno$ci
i umieralno$ci w okreslonych przedziatach wiekowych [Tompa, 2002].

Wspoélczynnik umieralno$ci wywolanej chorobami uktadu krazenia u osob
w wieku produkcyjnym wykorzystany zostatl przez Suhrcke i Urbana [2006]
w badaniach obejmujacych 26 krajow o wysokim poziomie rozwoju. Autorzy
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zastosowali dynamiczne modele panelowe z wtasciwymi dla nich metodami es-
tymacji pozwalajacymi na uwzglednienie potencjalnej endogeniczno$ci chordb
uktadu krazenia (estymator Blundella i Bonda). Analizy dla okresu 1960-2000
wykazaty, iz wskaznik ten znaczaco wplywa na wzrost gospodarczy. Redukcja
umieralnosci na choroby uktadu krazenia populacji os6b w wieku produkcyjnym
0 10% moze przyczyni¢ si¢ do wzrostu dochodu per capita o 1%.

Umieralno$¢ z powodu wypadkow i chordb niezakaznych wsréd osob doro-
stych w charakterze indykatora stanu zdrowia wykorzystana zostata przez Suhrcke
i1in. (2007) w badaniach dla Federacji Rosyjskiej. Kraj ten nalezy do nielicznych,
w ktorych oczekiwana dlugo$¢ zycia w ostatnich latach ulegta skroceniu, a ocena
ogolnego stanu zdrowia w poréwnaniu z panstwami o zblizonej sytuacji ekono-
micznej wypada bardzo niekorzystnie. Jak dowodza przeprowadzone badania,
niezaleznie od zastosowanej metody badawczej, ekonomiczne efekty poprawy
stanu zdrowia 0sob dorostych w Rosji mogg by¢ istotne dla gospodarki. Badania
Suhrcke 1 in. koncentrujg si¢ wytacznie na Federacji Rosyjskiej, lecz zdaniem
autoréw, zblizona sytuacja, ze wzgledu na podobienstwa w sytuacji ekonomicznej
i zdrowotnej, moze wystepowac w innych krajach postsocjalistycznych.

Nie sposob oceni¢ zalety i wady poszczegdlnych modeli ekonometrycznych
wigzacych zdrowie ze wzrostem gospodarczym oraz trafno$¢ doboru miernika
stanu zdrowia.

Ciekawe rozwigzania znalez¢ mozna w pracach autorstwa Nordhausa [1999]
i Jamisona, Sachsa, Wanga [2001]. Nordhaus zastosowat szersze ujecie. Ocenit
znaczenie zdrowia dla podniesienia spotecznego dobrobytu rozumianego szerzej
niz wzrost PKB per capita. Autor przyjat zatozenie, ze przy tym samym docho-
dzie rocznym diugie 1 zdrowe zycie stoi wyzej w hierarchii dobrobytu niz zycie
krotkie i w ztym zdrowiu. Wychodzac od indywidualnej uzytecznos$ci, bedacej
funkcja oczekiwanej konsumpcji wazonej prawdopodobienstwem przezycia wy-
nikajacym z funkcji przezycia'® i dokonujac wyceny ,,dodatkowego” roku zycia
osiagnigtego dzieki wydhuzeniu oczekiwanej dlugosci zycia w zdrowiu, stwierdzit
istotny wplyw poprawy stanu zdrowia na dobrobyt w Stanach Zjednoczonych na
przestrzeni XX w.

Funkcja przezycia dla r6znych przedziatow wiekowych zastosowana zostata
réwniez przez Jamisona, Sachsa i Wanga [2001] do oceny wptywu epidemii AIDS
na ubytek dochodu narodowego w Afryce Subsaharyjskie;j.

Kolejng propozycje stanowi wykorzystanie nie bezposrednich miar stanu
zdrowia spolecznosci, a raczej inwestycji w kapital zdrowotny wyrazonych po-
przez naktady na ochrong zdrowia. Podejscie takie zastosowali, m. in., Beraldo,
Montolio, Turati [2009], uzyskujac potwierdzenie wptywu wydatkéw na ochrone
zdrowia na stop¢ wzrostu PKB.

18 Funkcja przezycia krotko scharakteryzowana zostata w punkcie 1.5.1.1.
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1.6.1.2. Stan zdrowia w modelach lacznej produktywnosci czynnikéw
produkcji

Wptyw kapitatu ludzkiego na wzrost gospodarczy moze odbywac si¢ nie tyl-
ko w sposdb bezposredni. Jakos§¢ kapitatu ludzkiego, na ktorg sktada si¢ rowniez
stan zdrowia, stanowi o mozliwosci gospodarki w zakresie efektywnego wyko-
rzystania istniejagcego majatku trwatego, a takze wptywa na mozliwosci genero-
wania postepu technicznego [Aghion, Howitt, 1992]. Wplyw kapitatu ludzkiego
realizuje si¢ posrednio za pomoca tacznej produktywnos$ci czynnikdéw produkcji
TFP.

W badaniach empirycznych zmienna aproksymujaca stan zdrowia, podobnie
jak aproksymanty innych elementdéw kapitatu ludzkiego, wprowadzana jest nie do
réwnania wzrostu, lecz do modelu objasniajacego zmienno$¢ TFP. Do wyznacza-
nia bezposrednio nieobserwowalnej tacznej produktywnosci czynnikow produk-
cji postuzy¢ moze formuta reszty Solowa [zob. Florczak, 2011]:

Y
TFP = (1.21)
gdzie:

TFP — taczna produktywnos¢ czynnikéow produkcji,

Y —produkcja (PKB),

K — kapitat rzeczowy,

L — pracujacy,

o —elastycznos$¢ produkcji wzgledem kapitalu rzeczowego.

Podejscie takie zastosowali, m. in., Cole i Neumayer [2006], badajac zwia-
zek stabej kondycji zdrowotnej z taczng produktywnoscig czynnikow produkcji
w krajach rozwijajacych si¢. Wychodzac z funkcji produkcji Cobba-Douglasa
z uwzglednieniem kapitalu ludzkiego Cole 1 Neumayer wyznaczyli TFP, a na-
stepnie do modelu objasniajacego zmiennos¢ tacznej produktywnosci czynnikdw
produkcji:

InTFP, =y, +06,+ Biln X, +0Z, + ¢, (1.22)

wprowadzili r6zne mierniki stanu zdrowia charakterystyczne dla krajow rozwija-
jacych sie. Zmienna X alternatywnie oznaczala zachorowania na malarie, niedo-
zywienie badz choroby wynikajace z braku dostepu do czystej wody. W wektorze
Z natomiast uwzgledniono otwarto$¢ gospodarki, stope inflacji oraz udzial rolnic-
twa w PKB.

Obliczenia przeprowadzone przez Cole’a i Neumayera potwierdzity istotny
negatywny wptyw ztego stanu zdrowia na 7FP badanej grupy krajow.



47
1.7. Znaczenie zdrowia dla gospodarek regionalnych

Zdecydowana wigkszos¢ dotychczasowych badan dotyczy gospodarek naro-
dowych, znacznie mniej gospodarek regionalnych. Do pewnego stopnia thumaczy
to brak wiarygodnych danych statystycznych o stanie zdrowia na poziomie regio-
nalnym w wielu krajach [zob. Pocas, Soukiazis, 2011].

Rola zdrowia dla rozwoju regionalnego zazwyczaj rozwazana jest w kontek-
scie konwergencji regionalnej. Zagadnienie konwergencji bylo i nadal jest przed-
miotem wielu badan empirycznych. Wzmozone zainteresowanie problematyka
konwergencji trwa od lat 90. XX w., a jedna z bardziej znaczacych prac z tego
zakresu stanowi opracowanie Barro i Sala-i- Martina [1992]".

Ze wzgledu na ograniczong dostepnos¢ danych statystycznych na poziomie
regionalnym niejednokrotnie rozwazany jest nie bezposredni wplyw stanu zdro-
wia, a raczej czynnikow szeroko charakteryzujacych sektor ochrony zdrowia na
wzrost gospodarczy. Badania z uwzglgdnieniem bezposrednich miar stanu zdro-
wia w modelach wzrostu regionalnego naleza do rzadkosci.

W jednym z nielicznych, Stilianos i Konstantionos [2011] zastosowali czyn-
nik zwigkszajacy ryzyko wystapienia szeregu chorob niezakaznych — otylos¢ —do
badan nad regionalng konwergencja w USA z wykorzystaniem danych dla okresu
1997-2007. W rozwazanym modelu konwergencji warunkowej autorzy uwzgled-
nili réwniez zaleznos$ci przestrzenne:

In(y;) =By + (1= B)In(y, o)+ OB, + BWIn(y, 5) + &, (1.23)

gdzie y jest dochodem realnym na osobg, OB to odsetek 0sob z nadwaga w popu-
lacji 0os6b dorostych, natomiast W macierzg interakcji przestrzennych®. Wyniki
przeprowadzonych badan potwierdzity negatywny wpltyw czynnika zagrozenia
stanu zdrowia dla rozwoju regionalnego. Jednoczesnie, jak podkreslaja autorzy,
wada modelu jest nieuwzglednienie w nim innych czynnikow (poza poczatko-
wym poziomem dochodéw i stanem zdrowia) mogacych warunkowaé rozwaj re-
gionalny. Stanowi on jednak podstawe do dalszych, poglebionych badan w tym
zakresie.

Dotychczasowe badania dla gospodarek regionalnych krajow europejskich
z regulty uwzgledniaja wplyw czynnikoéw charakteryzujacych sektor ochrony
zdrowia na rozwdj regionalny.

Gonzalez-Paramo i Lopez [2002] analizowali relacj¢ pomigdzy inwestycja-
mi publicznymi a wzrostem dochodu per capita w poszczegdlnych regionach
Hiszpanii w okresie 1965-1995. Dla wyjasnienia wzrostu regionalnego wyko-
rzystane zostaly rézne miary nakladéw na kapitat ludzki, mianowicie, naktady

19 Istota konwergencji oraz rézne jej rodzaje zostaty krotko scharakteryzowane w punkcie 6.2.
20 Zagadnienie konstrukcji macierzy wag przestrzennych poruszone zostato w punkcie 2.4.
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publiczne na edukacj¢ oraz naklady publiczne na zdrowie. Z wykorzystaniem
rozszerzonego modelu Solowa oszacowanego na podstawie danych panelowych,
autorzy stwierdzili, iz dla rozwoju regionalnego ma znaczenie tylko kapitat ludzki
aproksymowany wydatkami publicznymi na ochron¢ zdrowia.

Zupehie odmienne rezultaty uzyskali Riviera i Currais [2004]. Przepro-
wadzone przez nich badania konwergencji regionéw hiszpanskich z wykorzy-
staniem danych panelowych dla lat 1973—1993 nie potwierdzity wpltywu wy-
datkow na edukacje i ochrong¢ zdrowia na proces konwergencji pomiedzy 17
hiszpanskimi regionami. Wyniki te moga sugerowac, zdaniem autorow, iz zwrot
wydatkow na edukacje i infrastrukture ochrony zdrowia pojawia sie z kilkulet-
nim opdznieniem.

Analizg relacji pomigdzy edukacja, zdrowiem (a doktadniej zasobami ochro-
ny zdrowia) i wzrostem ekonomicznym Grecji na poziomie NUTS-3 dla okresu
1981-2003 przedstawili Benos i Karagiannis [2009]. Jak dowodzg autorzy, zaso-
by ochrony zdrowia wyrazone liczbg lekarzy maja istotne znaczenie dla wzrostu
greckich regionow. W regionach stabiej rozwinietych ekonomicznie, rola zdrowia
jest wieksza niz rola edukacji.

W modelach wzrostu regionalnego postaci (1.20) i konwergencji dla regio-
now Portugali przeprowadzonych przez Pocas, Soukiazis [2011] obok czynnikow
ekonomicznych uwzglednione zostaty aspekty demograficzne, a takze czynniki
zwigzane z ochrong zdrowia: dostgpnos¢ lekarzy oraz konsumpcja lekéw (w cha-
rakterze aproksymanty stanu zdrowia). Badania potwierdzity istotne znaczenie
obydwu czynnikow zwigzanych z sektorem ochrony zdrowia dla rozwoju regio-
nalnego.

1.8. Zdrowie a efekty ekonomiczne w badaniach mikroekonomicznych

Najbardziej obszerna grupa obejmuje badania na poziomie indywidualnym
lub na poziomie gospodarstw domowych. W podejmowanych badaniach roz-
wazany jest wplyw zdrowia na takie kategorie ekonomiczne, jak: 1) place i do-
chody, 2) liczba przepracowanych godzin, 3) aktywnos$¢ zawodowa, 4) wcze-
$niejsze emerytury, 5) decyzje zwigzane z oszczedzaniem, 6) podaz pracy osob
zajmujacych si¢ chorymi [Suhrcke i in., 2006].

Czgs¢ z nich koncentruje si¢ na natychmiastowym wptywie zdrowia na efek-
ty ekonomiczne (podaz pracy, wydajnos¢). W innych rozwazane sg mozliwosci
wptywu dtugookresowego.

Najbardziej wyraznie zdrowie oso6b dorostych wptywa na wyniki ekono-
miczne poprzez rynek pracy i wlasnie temu zagadnieniu po§wigca si¢ najwiece;j
uwagi. Zazwyczaj rozwazane sg relacje: zdrowie — dochody, zdrowie — podaz
pracy. Zdrowie warunkowa¢ moze nie tylko liczb¢ przepracowanych godzin,
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pracy. Zdrowie warunkowa¢ moze nie tylko liczbe przepracowanych godzin,
ale rowniez prawdopodobienstwo bycia zatrudnionym. Jednostki dotknigte cho-
robg zmuszane sg do zmiany pracy, korygowania plandw dotyczacych kariery
zawodowej, niekiedy karane przez pracodawce za niska wydajnosé. Zty stan
zdrowia zwigksza szanse na wczes$niejsze przejScie na emeryturg, cho¢ rela-
cja ta w duzym stopniu moze zaleze¢ od przyjetych w danym kraju rozwigzan
instytucjonalnych. Istotny jest rowniez wptyw ztego stanu zdrowia na rodziny
0s6b chorych.

W badaniach sondazowych, stanowigcych podstawe analiz mikroekonome-
trycznych, pomiar stanu zdrowia z reguly dokonywany jest za pomoca oceny su-
biektywnej (samooceny) stanu zdrowia, wystepowania stwierdzonych klinicznie
chorob lub chorob chronicznych, ograniczenia zakresu sprawnos$ci, miar antropo-
metrycznych [zob. np. Golinowska (red.), 2007; Suhrcke i in. 2007].

W zdecydowanej wigkszo$ci wykorzystywane dane sondazowe dotycza jed-
nostek w jednym punkcie w czasie, cho¢ wyraznie wzrasta liczba badan z wyko-
rzystaniem danych panelowych [zob. np. Jackle, 2007; Jackle, Himmler, 2010].

Wptyw zdrowia na wyniki ekonomiczne na poziomie indywidualnym jest
dobrze udokumentowany nie tylko w krajach stabych gospodarczo. Znaczaca
liczba badan nad wplywem stanu zdrowia na osiagnigcia na rynku pracy dotyczy
krajow cztonkowskich Unii Europejskiej, jak i innych krajow wysoko rozwi-
nietych.

1.8.1. Zdrowie a osiagane dochody z pracy

Gloéwna kategorig ekonomiczng mogaca znajdowac si¢ pod wplywem stanu
zdrowia sg dochody z pracy. Osoby o ztym stanie zdrowia moga nie by¢ zdolne
do pracy, co skutkuje obnizeniem badz utrata dochodow. Z tego samego powodu
stajg si¢ bezrobotne, przechodza na emerytur¢ badZz zajmuja si¢ prowadzeniem
domu.

Analizy wplywu stanu zdrowia na mozliwosci zarobkowania pojawia-
ja sig¢ w wielu opracowaniach [zob. np. Hansen, 2000; Andren, Palmer, 2001;
Contoyannis, Rise, 2001; Gambin, 2004; Pelkowski, Berger, 2004]. Punkt wyjscia
stanowi zazwyczaj model kapitatu ludzkiego zapoczatkowany przez takich eko-
nomistow, jak Schultz [1961], Becker [1962], Mincer [1974].

Contoyannis i Rise [2001] badali wptyw samooceny stanu zdrowia i zdro-
wia psychicznego na ptace, odrebnie dla kobiet i dla mezczyzn, wykorzystujac
dane z szesciu fal British Household Panel Survey (BHPS). Uzyskane rezultaty
wskazuja na ujemny wptyw zdrowia psychicznego (zmiennej zdefiniowanej przez
autoréw badania) na ptace mg¢zczyzn, natomiast dobry stan zdrowia mierzony sa-
mooceng pozytywnie wplywa na ptace kobiet. R6éznice wplywu stanu zdrowia na
ptace mezczyzn i kobiet stanowily rowniez przedmiot rozwazan Gambin [2004]



50

prowadzonych z wykorzystaniem 11 fal badania BHPS dla lat 1991-2001. Jak
wynika z badan, place kobiet w wickszym stopniu znajduja si¢ pod wplywem
stanu zdrowia aproksymowanego za pomocg samooceny niz ptace megzczyzn.

Stern [1989], wykorzystujac dane dla Stanow Zjednoczonych (the United
States Panel Study on Income Dynamics), pokazal, ze wigzace si¢ z chorobami
ograniczone mozliwosci pracy redukuja ptace o 11,7% w przypadku me¢zczyzn
iaz o0 23,8% w przypadku kobiet, po uwzglednieniu korekty na selekcje ze wzgle-
du na uczestnictwo w rynku pracy. Ponadto o 13% wzrasta prawdopodobienstwo
pozostawania poza rynkiem pracy. Korzystajac z tych samych danych, Haveman
i1in. [1994] oszacowali, ze zty stan zdrowia (uwzglgdniony z opdznieniem czaso-
wym) zmniejsza liczbe przepracowanych godzin o 7,4%.

Berkovec i Stern [1991], bazujac na danych National Longitudinal Survey of
Older Men (1966-1983), wykazali, iz zly stan zdrowia wigze si¢ z okoto 16,7%
redukcja ptac. Natomiast rezultaty badan Baldwina, Zeagera i Flacco [1994] na
danych Survey of Income and Program Participation pokazaty, ze problemy zdro-
wotne wplywaja na obnizenia ptac o 6,1% w przypadku mezczyzn oraz 5,4%
w przypadku kobiet.

Z badan Smitha [1999, 2003, 2005] wynika, ze w catym okresie zycia kazdy
spadek dochodow jest na ogdt zwigzany z pogorszeniem stanu zdrowia.

Suhrcke i in. [2007] w prowadzonych badaniach dla Federacji Rosyjskiej
wykazali, ze dobry stan zdrowia (mierzony samooceng) zwigksza ptace kobiet
0 22%, natomiast ptace m¢zczyzn o dobrym stanie zdrowia sg o 18% wyzsze niz
ptace mezczyzn nie cieszacych si¢ dobrym zdrowiem.

Istotny wplyw samooceny stanu zdrowia na osiggane dochody zaobserwowa-
no réwniez w przypadku krajéow Europy Srodkowo-Wschodniej [WHO, 2006].
Dla wszystkich badanych krajow (Albania, Bosnia i Hercegowina, Bulgaria,
Chorwacja, Macedonia, Motdawia, Rumunia, Serbia i Czarnogoéra) wykazano
ujemny wptyw zlego stanu zdrowia na uzyskiwane dochody.

Przedstawione wyniki badan potwierdzaja istnienie zalezno$ci dochodow
od stanu zdrowia. Nalezy jednak pamigtaé, ze zdrowie nie jest kategoria homo-
geniczng i jego rozktad w grupach spoteczno-ekonomicznych moze by¢ rozny.
Prawdopodobnie rowniez efekt jego oddzialywania na osiggane dochody zmienia
si¢ z grupg spoleczno-ekonomiczng i, jak si¢ wydaje, jest najwigkszy wsrod pra-
cownikow o niskim poziomie wyksztalcenia, wykonujacych prace fizyczne [zob. np.
Stronks i in., 1997]. Dodatkowo obciazenia zwigzane z choroba sa znacznie wyzsze
dla 0s6b niezamoznych niz w przypadku 0séb o wysokim poziomie dochodow.

1.8.2. Zdrowie a podaz pracy

Zdrowie uwazane jest za jeden z kluczowych wyznacznikow aktywnosci
zawodowej. Jest waznym czynnikiem prowadzacym do utraty pracy i zmniej-
szajacym prawdopodobienstwo ponownego zatrudnienia [Chan, Stevens, 2001;
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Kalwij, Vermeulen, 2005]. Szczegolnie dotyczy to pracownikow starszych, u kto-
rych w zwigzku z wiekiem zaczynajg nasila¢ si¢ problemy zdrowotne. Relacja po-
migdzy brakiem zatrudnienia i ztym stanem zdrowia ma ztozony charakter. Osoby
chore moga nie pracowac (lub nawet nie szukac¢ pracy). Jest rtowniez mozliwe, ze
zdrowie obniza wydajnos¢, a tym samym zwigksza ryzyko utraty pracy i moz-
liwo$ci powrotu na rynek pracy. Brak pracy nie pozostaje bez wplywu na stan
zdrowia, zarowno dobrostan fizyczny, jak 1 psychiczny [zob. np. Clark, Oswald,
1996], co w konsekwencji jeszcze pogarsza sytuacje na rynku pracy. Chan, Ste-
vens [2001] pokazaty, iz pespektywy na ponowne zatrudnienie sg $cisle zwigzane
z wiekiem.

Gannon i Nolan [2003], wykorzystujac dane dla Irlandii (stanowigce ir-
landzka sktadowa ECHP) dla 0s6b w wieku produkcyjnym — pomigdzy 16. a 64.
rokiem zycia — wykazali, ze prawdopodobienstwo bycia aktywnym zawodowo
byto 0 61% nizsze w przypadku mezczyzn i 0 52% nizsze w przypadku kobiet
cierpigcych na choroby przewlekle badz choroby powodujace czgste ograni-
czenia w wykonywaniu codziennych czynno$ci w poréwnaniu z osobami bez
tego typu ograniczen. Podobne rezultaty uzyskano na podstawie danych pocho-
dzacych z Quarterly National Household Survey. W tym przypadku szczegdlng
uwage zwrocono na dtugotrwate problemy zdrowotne i ograniczenia sprawno-
$ci w znacznym stopniu utrudniajagce wykonywanie pracy. Wystepowanie tego
typu dolegliwosci zmniejsza prawdopodobienstwo bycia aktywnym zawodowo
az 0 66% w przypadku mezczyzn i 42% w przypadku kobiet. Mniej powaz-
ne schorzenia wywieraja mniejszy, ale ciagle istotny wptyw na prawdopodo-
bienstwo aktywnos$ci zawodowej (nizsze o 12% w przypadku mezczyzn i 14%
w przypadku kobiet). Przeprowadzone dotychczas analizy potwierdzaja istot-
ny wplyw stanu zdrowia na posiadanie pracy w Hiszpanii [Pagan, Marchante,
2004], Szwecji [Lindholm i in., 2001], Niemczech [Riphahn, 1998; Lechner,
Vazquez-Alvarez, 2004].

Obecny 1 przeszly stan zdrowia wydaje si¢ by¢ dominujagcym czynnikiem
wyjasniajacym decyzje o wczesniejszym przejsciu na emeryturg. Potwierdzaja
to badania przeprowadzone dla krajow Unii Europejskiej [Jiménez-Martin i in.,
1999], Niemiec [Siddiqui, 1997] czy Wielkiej Brytanii [Disney i in. 2006].

Bound i in. [2003], korzystajac z danych dla Stanéw Zjednoczonych, oszaco-
wali, Ze osoby, okreslajagce swoj stan zdrowia jako zty, dziesigciokrotnie czesciej
niz osoby o przeci¢tnym stanie zdrowia stajg si¢ nieaktywne ekonomicznie przed
wiekiem uprawniajacym do $wiadczen emerytalnych.

Bogata literatura, dotyczaca w przewazajacej mierze Stanéw Zjednoczonych
(cho¢ przybywa badan dla krajow europejskich), potwierdza, ze dobry stan zdro-
wia pozytywnie wptywa na aktywno$¢ zawodowa, aczkolwiek wielkos¢ owego
wplywu nie jest jednoznacznie okreslona. Porownanie wynikow réznych badan
jest utrudnione ze wzgledu na rozne miary stanu zdrowia, modele i techniki esty-
macji.
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1.8.3. Absencja chorobowa

Jeden z podstawowych aspektow wplywu stanu zdrowia na rynek pracy sta-
nowi absencja chorobowa. Jej negatywne skutki na poziomie firm sg szczegodlnie
odczuwane w krajach, w ktorych pracodawcy ponosza koszty nie tylko absencji
chorobowej i zmniejszonej wydajnosci, lecz sg odpowiedzialni za zasitki choro-
bowe i koszty opieki medyczne;j.

W modelu teoretycznym Pauly i in. [2002] zbadali skal¢ kosztow zwigzanych
z absencja chorobowa, przyjmujac liczne zatozenia dotyczace rozmiaru firmy, funk-
cji produkc;ji, specyfiki produktéw (dziatalnosci) i konkurencyjnosci rynku pracy.

Natomiast empirycznie efekt wptywu absencji chorobowej na ptace ko-
biet w Szwecji zostal potwierdzony przez Hansena [2000]. Badania dla Rosji
[Suhrcke 1 in. 2007] dowodza, iz absencja chorobowa obniza ptace m¢zezyzn
o 3,7%, natomiast ptace kobiet o 5,5%. Z perspektywy przedsiebiorstwa koszty
absencji chorobowej sa znacznie wyzsze niz tylko ptace, zwtaszcza w sytuacji
braku mozliwosci substytucji chorych pracownikoéw badz kiedy dziatalno$¢ wy-
maga pracy zespolowej. Jak wynika z badan Berger i in. [2003], zly stan zdrowia
pracownikow obniza efektywnos¢ firm o okoto 10%.

Absencja chorobowa jest istotnym czynnikiem, cho¢ nie w petni odzwiercie-
dlajacym skale problemow. Niekiedy pracownicy nie w petni zdrowi przychodza
do pracy, lecz ich wydajnos¢ jest nizsza.

1.9. Stan badan w Polsce

Sposrdod rosnacej liczby badan z tego zakresu, stosunkowo niewiele dotyczy nowo
przyjetych krajow Unii Europejskiej, w ktorych zarowno stan zdrowia, jak 1 poziom
dobrobytu spotecznego wyrazony jako PKB per capita odbiegaja od poziomu EU15.
Rowniez w Polsce, gdzie przecigtne trwanie zycia nalezy do najkrotszych wsrod kra-
jow Unii Europejskiej, proby badan z tego zakresu nalezy uznac¢ za nieliczne.

Wielu badaczy analizuje role, jaka odgrywa kapitat ludzki w wymiarze edu-
kacji [Welfe (red.), 2007; Herbst (red.), 2007], kapitat spoteczny [Sztaudynger,
2005] badz kapitat rodzinny [Sztaudynger, 2009] we wzroscie gospodarczym.
Natomiast modeli z uwzglednieniem kapitatu ludzkiego w formie zdrowia poja-
wito sig¢, jak dotad, niewiele.

Coraz czesciej jednak wsrod badaczy zajmujacych si¢ zagadnieniem kapitatu
ludzkiego pojawiaja si¢ postulaty szerszego rozumienia tego pojecia, z wlacze-
niem roli zdrowia [zob. np. Welfe (red.), 2007; Herbst (red.), 2007].

Ze wzgledu na istniejace powigzania réznych form kapitatu Iudzkiego
[Karski, 2007] dotychczasowe prace, w ktorych poruszona zostata problematyka
zdrowia, traktuja je jako element zmiennej syntetycznej, w sposoéb kompleksowy
opisujacej zasoby kapitatu ludzkiego.
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Uramek [2006a] do konstrukcji alternatywnych taksonomicznych miernikow
syntetycznych kapitatu ludzkiego wykorzystata m. in. zmienne charakteryzujace
ochrong zdrowia: liczbe zgonow niemowlat na tys. urodzen zywych?', sume na-
ktadow inwestycyjnych na opieke zdrowotng. Nastgpnie tak skonstruowany mier-
nik wprowadzita do modelu wzrostu typu Manikwa-Romera-Weila, uzyskujac
statystyczne potwierdzenie jej istotnosci. Jednoczesnie autorka podkreslita zna-
czenie wyboru metody estymacji dla precyzji uzyskanych oszacowan parametrow
modelu ze wskazaniem na estymatory uogoélnionej metody momentéw Arellano
i Bonda [1991] oraz systemowego estymatora Blundella i Bonda [1998].

1.10. Przyczyny polaryzacji wynikow badan

W toczacej si¢ Swiatowej dyskusji nad znaczeniem zdrowia dla rozwoju go-
spodarczego nie wypracowano, jak dotad, jednoznacznego pogladu. Przeglad ba-
dan $wiatowych wskazuje na wyrazng polaryzacje wynikow badan empirycznych
w tym obszarze. Cze$¢ z nich przemawia za teza, iz zdrowie jest niezbednym
warunkiem rozwoju ekonomicznego, a jego rola w ksztattowaniu spotecznego
dobrobytu moze by¢ istotna nie tylko w krajach rozwijajacych sie. Wprawdzie
prowadzone badania z uzyciem réznych miar stanu zdrowia, postaci funkcyjnych
modeli 1 wykorzystywanych metod estymacji dostarczaja r6znych informacji na
temat wielkoSci owego wptywu, ale jest on z pewnoscig istotny takze w krajach
rozwinietych. Kolejna cze¢$¢ temu pogladowi przeczy.

Szereg czynnikdéw decyduje o réznicach oszacowan parametrow struktural-
nych mierzacych efekt oddzialywania stanu zdrowia na wzrost gospodarczy oraz
przyczynia si¢ do braku konsensusu w tym zakresie. Wsrdd najwazniejszych wy-
mieni¢ mozna:

1) przyjeta do analiz miar¢ stanu zdrowia,

2) rodzaj wykorzystywanych danych statystycznych,

3) zakres czasowy proby,

4) jednorodno$¢ obiektéw w probie,

4) przyjeta specyfikacje modelu,

5) metode¢ estymacji.

Jedna z glownych przyczyn takiej niejednoznacznosci stanowisk ekonomi-
stow moze stanowi¢ problem endogenicznosci, a doktadniej wybor odpowiednich
zmiennych instrumentalnych. Dwa najczesciej stosowane rozwigzania w przypad-
ku endogenicznosci zmiennych objasniajacych to zastosowanie metody zmiennych
instrumentalnych (MZI) oraz konstrukcja modelu o rownaniach tacznie wspot-
zaleznych. Wybodr odpowiednich instrumentow nie jest prosty i prawdopodobnie

2I' W badaniach wplywu stanu zdrowia na wzrost gospodarczy ten miernik stanu zdrowia wy-
daje si¢ dyskusyjny.
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stanowig one przyczyng¢ rozbieznych ocen odnosnie do roli zdrowia w procesach
ekonomicznych i krytyki dotychczasowych badan. W literaturze pojawiaja si¢
roézne propozycje zmiennych instrumentalnych. W charakterze instrumentow dla
indywidualnego stanu zdrowia wykorzystywane sa: stwierdzone medycznie cho-
roby [np. Stern, 1989], stan zdrowia rodzicow, co znajduje swoje uzasadnienie
w dziedziczeniu wielu chorob przewlektych [Suhrcke i in., 2007]. Gallup i Sachs
[2000] w charakterze zmiennej instrumentalnej dla stanu zdrowia populacji wy-
korzystali polozenie geograficzne w postaci odlegtosci od rownika, argumentujac
taki wybor zmiennej wigksza zapadalno$cia na niektore choroby na obszarach
tropikalnych, niezaleznie od poziomu osigganego dochodu. Rozwigzanie to zo-
stalo zakwestionowane w szeregu prac [np. Acemoglu, Johnson, Robinson, 2003].
Bloom, Canning, Sevilla [2004] w charakterze instrumentéw dla stanu zdrowia
zastosowali opdznione zmienne charakteryzujace stan zdrowia. Taki wybor in-
strumentow rowniez zostal zakwestionowany [zob. np. Weil, 2005].

Innym rozwigzaniem jest wykorzystanie innowacji w sektorze ochrony zdro-
wia (zamiast stanu zdrowia) z zatozeniem, ze maja one egzogeniczny charakter
[zob. Jack, Lewis, 2009].

Problem endogenicznosci, btgdy wynikajace z pomiaru zasadniczych zmien-
nych oraz niedostepnos¢ odpowiednich danych statystycznych powoduja, ze oce-
na zwigzku stanu zdrowia z rozwojem ekonomicznym nie nalezy do zadan pro-
stych [zob. Deaton, 2006; Jack, Lewis, 2009].

Obok wiasciwej konstrukcji modeli wzrostu, dla precyzji uzyskiwanych wy-
nikow, wazny jest wybor metody estymacji. Estymacja modeli wzrostu na pod-
stawie danych panelowych ma przewage nad regresja na podstawie danych prze-
krojowych. Dane panelowe umozliwiaja oszacowanie modelu na przyrostach, co
pozwala na unikniecie obcigzenia estymatora wynikajacego z pominigcia zmien-
nych objasniajacych statych w czasie®.

Na szczeg6lng uwage zastuguja estymatory Uogolnionej Metody Momentow,
stosunkowo nowej metody zaproponowanej w 1982 r. przez Hansena dla sze-
regow czasowych, pozwalajace na uwzglednienie problemu endogeniczno$ci.
W przypadku dynamicznych modeli panelowych, a takie czgsto stosowane sg
w badaniach w tym obszarze, szczegblnie polecane sg dwa estymatory: estyma-
tor Arellano-Bonda oraz systemowy estymator Blundella-Bonda®, umozliwiajace
wyznaczenie zgodnych estymatoréw parametrow w modelach z endogenicznymi
zmiennymi objasniajacymi.

Znacznie mniej dyskusyjne niz wyniki badan w skali makroekonomicznej
sg wyniki badan mikroekonomicznych. W zdecydowanej wigkszosci potwierdza-
ja wyzsza konkurencyjnos¢ osob zdrowych na rynku pracy. Studia na poziomie

22 Stanowig one bowiem sktadowg efektu specyficznego dla obiektu i s eliminowane podczas
obliczania pierwszych roznic [zob. Danska-Borsiak, 2011].

2 Zagadnienie estymacji modeli panelowych z wykorzystaniem wspomnianych metod
estymacji omowione zostato w punkcie 2.3.1.
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indywidualnym przeprowadzone dla wielu krajow z wykorzystaniem roznorakich
danych dowodza, iz zdrowie, a szczego6lnie wystepowanie chordb przewlektych,
determinuje aktywnos$¢ zawodowa, wydajnos¢ pracy i zyciowe dochody. Sukces
jednostki na rynku pracy, uwarunkowany jest m. in. jej stanem zdrowia.

Podejmowane sa rowniez proby polaczenia podejscia mikroekonomicznego
z podejsciem makroekonomicznym. Weil [2005] oszacowat udziat r6znic w do-
chodzie narodowym pomiedzy krajami, ktore moga wigzac si¢ ze stanem zdrowia,
taczac mikroekonomiczne oszacowania wptywu zdrowia na wydajnos¢ z mode-
lem rachunkéw narodowych. Jak wynika z przeprowadzonych przez Weila ana-
liz, 10-procentowy wzrost wspotczynnika przezywalnosci osob dorostych moze
pociaga¢ za soba okoto 4-procentowy wzrost PKB na zatrudnionego i zdaniem
autora wplyw ten jest nizszy od oczekiwanego. Do podobnych wnioskow doszli
Ashraf, Lester 1 Weil [2008].

Wplyw stanu zdrowia na wzrost gospodarczy pozostaje nadal przedmiotem
ozywionej dyskusji. Poza kwestig endogenicznosci pozostaje problem btedow
pomiaru oraz btedéw wynikajacych z pominigcia waznych zmiennych objasniaja-
cych, powodujac, ze w dalszym ciagu dyskusyjne pozostaja nawet wyniki badan
prowadzonych z zastosowaniem najbardziej innowacyjnych rozwigzan metodolo-
gicznych [zob. Jack, Lewis, 2009].

1.11. Podsumowanie

Sposrod rosnacej liczby prac nad znaczeniem stanu zdrowia w procesach
gospodarczych zdecydowana mniejszos¢ dotyczy krajow rozwinictych. Analizy
takie sa jednak coraz cze¢sciej podejmowane, a wypehnienie tej luki powinno wy-
znaczac¢ kierunek dalszych badan.

Stosunkowo niewiele na ten temat wiadomo dla nowo przyjetych panstw
Unii Europejskiej, w tym Polski. Analizy dla innych krajow przechodzacych
transformacj¢ ustrojowa i w ktorych stan zdrowia spoteczenstwa tez nie jest zado-
walajacy, dowodza, ze korzysci wynikajace z poprawy stanu zdrowia, szczegolnie
przedwczesnej umieralnosci, moga by¢ istotne [zob. WHO, 2006; Suhrcke i in.,
2007]. Mozna zaktada¢ wzrost znaczenia zdrowia jako czynnika ksztattujacego
kapitat ludzki w perspektywie pojawiajacych si¢ probleméw demograficznych.

Majac na uwadze potencjalne korzysci ekonomiczne, wynikajace z dobrej
kondycji zdrowotnej, niezbedne wydaja si¢ kroki zmierzajace ku poprawie stanu
zdrowia spoteczenstwa polskiego.

Dziatania, skutkujace lepsza kondycja zdrowotng i niwelowaniem nierow-
no$ci, wymagaja naukowego zdiagnozowania sytuacji obecnej, ustalenia, ktore
grupy spoteczne i ktore regiony wymagaja szczegdlnego wsparcia. Zastosowanie
odpowiednich narzgdzi badawczych, a zwlaszcza metod statystycznych i modeli
ekonometrycznych, moze utatwi¢ taka diagnozg.






Rozdzial 2

TEORETYCZNE I METODOLOGICZNE ASPEKTY BADAN
NAD DETERMINANTAMI STANU ZDROWIA

2.1. Uwagi wprowadzajace

W polityce wspdlczesnych panstw sprawy zwigzane ze zdrowiem odgry-
waja istotng role. Obserwowane na $wiecie rosnace oczekiwania spoteczenstw
dotyczace utrzymania dobrego stanu zdrowia pociagaja za soba szybki wzrost
wydatkéw na opieke zdrowotna, niezaleznie od formy organizacyjnej systemu
ochrony zdrowia. Realia ekonomiczne ograniczaja mozliwosci wzrostu naktadow
na zdrowie w stopniu proporcjonalnym do tempa zmian demograficznych i tech-
nologicznych.

Literatura przedmiotu koncentruje si¢ na wyjasnieniu rosnacych wydat-
kéw na zdrowie badz ich zréznicowania pomiedzy krajami [zob. np. Gerdtham,
Jonsson, 2000; Sobczak, 2006]. Zdecydowanie mniej miejsca poswigca si¢ oce-
nie efektywnosci funkcjonowania ochrony zdrowia w kontekscie uzyskiwanych
efektow zdrowotnych. Poprawe stanu zdrowia i zwigzanej z nim jako$ci zycia
spoteczenstwa nalezy uzna¢ za kluczowy rezultat dziatan podjetych w tej sferze.
Dla poszczegodlnych osob zdrowie stanowi cenne dobro, a jednoczesnie jest jed-
nym z zasobow spolecznych, decydujacych o rozwoju spoleczno-gospodarczym.
Wyniki licznych badan pozwalajg zaktadac, ze poprawa stanu zdrowia moze przy-
nies¢ korzys$ci ekonomiczne zaréwno na poziomie indywidualnym, jak i na pozio-
mie gospodarki'.

Wzrost kosztéw nie zawsze wigze si¢ z poprawg wskaznikow zdrowotnych.
Nie zawsze ograniczane sg takie niekorzystne zjawiska, jak niewlasciwa alokacja
srodkoéw zarowno do sektora, jak i wewnatrz sektora ochrony zdrowia czy ograni-
czenie nierownosci w zdrowiu [Suchecka, 1998]>.

Stan zdrowia jednostki badz populacji zdeterminowany jest wieloma czyn-
nikami, dziatajagcymi na poziomie indywidualnym i na poziomie spotecznosci,
niejednokrotnie na zasadzie synergii, a efekt dzialania niektérych z nich ujawnia
si¢ po wielu latach. Czyni to badanie uwarunkowan zdrowia niezwykle trudnym
zadaniem. Dodatkowe utrudnienie stanowi bezposrednio nieobserwowalny cha-
rakter zdrowia. Okreslenie istotnych zmiennych determinujacych stan zdrowia
jednostki i populacji umozliwia model ekonometryczny.

! Zagadnieniu znaczenia zdrowia w procesach ekonomicznych po$wiccony zostat rozdziat 1.
? Istota i pomiar nieréwno$ci w zdrowiu stanowig tre$¢ rozdziatu 3.
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Ze wzgledu na kluczowy charakter ,,stanu zdrowia” dla analiz, stanowigcych
przedmiot niniejszej pracy, jak rowniez znaczenie dla okreslania kierunkow i oce-
ny prowadzonej polityki zdrowotnej, rozdzial ten poswiecony zostal wybranym
problemom zwigzanym z modelowaniem tej kategorii.

Konstrukcja teoretyczna, stanowiaca podstawe wigkszosci modeli stanu
zdrowia, jest funkcja produkcji zdrowia, opisujgca relacje pomigdzy medyczny-
mi i niemedycznymi naktadami a wynikami zdrowotnymi (efektami zdrowotny-
mi, stanem zdrowia). Analiza parametrow funkcji produkcji zdrowia umozliwia
ustalenie zwigzkéw pomiedzy opiekg zdrowotng i innymi determinantami stanu
zdrowia (wejscia) a stanem zdrowia traktowanym jako efekt (wyjscie). W przed-
stawionych rozwazaniach teoretycznych szczego6lna uwaga zwrocona zostala na
znaczenie zasobow ochrony zdrowia oraz statusu spoteczno-ekonomicznego dla
uzyskiwanych efektow zdrowotnych, a takze na dynamiczny charakter funkcji
produkcji zdrowia.

Poruszone zagadnienia teoretyczne i metodologiczne, a szczegolnie omowio-
ne szerzej panelowe modele dynamiczne oraz modele zmiennych jakosciowych,
stanowig podstawe przedstawionych w kolejnych rozdzialach badan stuzacych
weryfikacji postawionych we wstepie hipotez.

2.2. Dynamiczna funkcja produkcji zdrowia

Prace empiryczne nad determinantami zdrowia nalezg do trudnych ze wzgle-
du na nieobserwowalny charakter stanu zdrowia® i mnogo$¢ czynnikéw moga-
cych o zdrowiu decydowac. Jedna z mozliwosci analizy uwarunkowan stanu
zdrowia stanowi funkcja produkcji zdrowia (health production function), bedaca
analogia stosowanej w ekonomii funkcji produkeji [zob. Suchecka, 2010, s. 129].
Funkcja ta opisuje relacje pomiedzy kombinacja medycznych i pozamedycznych
naktadow oraz wynikow zdrowotnych. Proces ,,produkcji zdrowia” uzalezniony
jest od systemu ochrony zdrowia i jego zasobdw, réwniez od czynnikéw poza-
medycznych: warunkow spotecznych, ekonomicznych czy fizycznych. Ogolng
posta¢ funkcji produkcji zdrowia mozna zapisa¢ nastepujaco:

H=f(M,X) @1

gdzie H jest miarg stanu zdrowia, M indykatorem naktadow w postaci czynnikow
medycznych (zasoboéw ochrony zdrowia), natomiast X jest wektorem pozame-
dycznych uwarunkowan stanu zdrowia (warunki spoteczne, ekonomiczne, srodo-
wiskowe, styl zycia).

3 Szersze rozwazania dotyczace pomiaru stanu zdrowia na potrzeby analiz empirycznych za-
wiera podrozdziat 1.5.1.
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Pierwszy sformalizowany model uwarunkowan stanu zdrowia, bazujacy na
koncepcji funkcji produkcji zdrowia, zostat opracowany przez Grossmana [1972].
Grossman zaproponowal model popytu na zdrowie, czynigc w nim opiek¢ medycz-
ng jednym z czynnikow ksztattujacych stan zdrowia [Grossman, 2000; Suchecka,
2010]. Wprowadzit rozroéznienie pomigdzy popytem na zdrowie i popytem na
opieke medyczng. W modelu Grossmana jednostka wykorzystuje zasoby ochrony
zdrowia, a takze swoj czas dla produkcji zdrowia w celu zmaksymalizowania indy-
widualnej uzytecznosci. Przyjete zostato upraszczajace zalozenie, ze uzytecznosc
moze by¢ czerpana z dwoch dobr: zdrowia (H) oraz dobra ztozonego obejmujacego
wszystkie inne dobra podstawowe O [zob. Morris, Devlin, Parkin, 2011, s. 62]:

U=U(H,O) (2.2)

Stan zdrowia wptywa na uzytecznos$¢ jednostki w sposob bezposredni, po-
przez warto$¢ przypisywang dobremu zdrowiu jako takiemu oraz w sposob po-
sredni, zwickszajgc zasob tzw. zdrowego czasu, a tym samym dochody z pra-
cy. Zmienna H jest wazong sumg liczby dni zdrowia podczas zycia danej osoby,
w ktorej wagami sg jej preferencje czasowe.

W modelu Grossmana zaktada sig, iz jednostka dziedziczy kapitat zdrowotny.
Kapitat ten rozwijany jest zgodnie z relacja:

I—[t_l—lt-lzlt—l_ét—ll—lt-l, (2.3)

gdzie: H oraz H _ stanowig zasob kapitatu zdrowotnego odpowiednio w okresie
tit—1,1  jest inwestycjg w zdrowie w przeciggu okresu ¢ — 1, a J,_ jest wspol-
czynnikiem deprecjacji w tym samym okresie. Wsrdd inwestycji wymieniana jest
opieka medyczna badz inne formy inwestycji (np. aktywnos$¢ fizyczna), wymaga-
jace zaangazowania czasu 1 odpowiednich srodkow finansowych.

Waznym wnioskiem wyptywajacym z modelu jest fakt, ze jednostka nie tylko
reprezentuje popyt na zdrowie, ale rowniez produkuje je. Dziedziczy ona poczat-
kowy zasob zdrowia, ktory deprecjonuje sie z czasem, moze jednak inwestowac
w zdrowie w celu zwiekszenia jego zasobu. Popyt na S$wiadczenia medyczne jest
w istocie popytem pochodnym. Swiadczenia medyczne nie stanowia waloru sa-
mego w sobie. Sg pozadane w celu poprawienia stanu zdrowia.

Zgodnie z modelem Grossmana funkcja produkceji zdrowia jest procesem dy-
namicznym, bazujagcym na istniejgcym kapitale poczatkowym zdrowia populacji
badz jednostki.

Pomimo pojawiajacej si¢ krytyki [zob. np. Smith i Kington, 1997] model
Grossmana ciagle pozostaje kluczowym modelem popytu na zdrowie. Empi-
ryczne weryfikacje modelu Grossmana to zazwyczaj podwojnie logarytmiczne
funkcje popytu na zdrowie i popytu na opieke zdrowotna, bedace zredukowana
forma funkcji produkcji zdrowia (pomniejszong o pewne niedostepne dla badacza
zmienne, np. odziedziczony kapitat zdrowotny). Modele te roznig sig¢:
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* miernikiem stanu zdrowia w charakterze zmiennej objasnianej,

* specyfikacjg zmiennych objasniajacych,

e charakterem wykorzystanych danych.

Kluczowym podziatem badan empirycznych w tym obszarze jest podziat
na modele bazujace na bezposrednich, indywidualnych obserwacjach i modele
wykorzystujace dane zagregowane. Zarowno aproksymanty stanu zdrowia, jak
i zestaw zmiennych objasniajacych wyznaczone sg przez poziom analizy (makro,
mezo, mikro). Kazdy poziom agregacji posiada zalety, ale tez obarczony jest pew-
nymi wadami. Podstawowg wada analiz dla danych zagregowanych jest usred-
nienie wynikow, a tym samym brak mozliwosci uwzglednienia zréznicowania
wewnatrz agregatu. Istnieje jednak mozliwos$¢ rozwazenia czynnikoéw, ktorych
nie da si¢ uwzgledni¢ na poziomie indywidualnym. Stad, dla kompleksowego
zobrazowania zjawiska korzystne jest przeprowadzenie analiz zarowno z wyko-
rzystaniem danych indywidualnych, jak i danych zagregowanych.

Modele, bazujace na danych makro lub mezoekonomicznych, pozwalaja na
zbadanie zwigzku stanu zdrowia populacji z zasobami systemu ochrony zdrowia®.
Modele indywidualnego stanu zdrowia natomiast na ogét tacza oceng stanu zdro-
wia z wybranymi czynnikami spoteczno-ekonomicznymi. Z ich wykorzystaniem
weryfikacji podlega hipoteza, iz do nierdwnosci w zdrowiu przyczynia si¢ zrézni-
cowany status ekonomiczny.

2.3.Dane panelowe w empirycznych aplikacjach funkcji produkc;ji
zdrowia

Empirycznych aplikacji funkcji produkcji zdrowia na poziomie zagrego-
wanym pojawito sie, jak dotad, stosunkowo niewiele, a uzyskiwane wyniki do-
tychczasowych badan na poziomie populacji nie sa jednoznaczne. Zaleza od
zastosowanej metodologii oraz wyboru zmiennej objasnianej i zmiennych obja-
$niajacych’. Za czesciowa przyczyne sprzecznych wynikow (nieistotne zmienne,
niezgodne z oczekiwaniami znaki ocen parametrow strukturalnych) uzna¢ mozna
nieuwzglednienie:

* heterogenicznej natury obiektéw stanowiacych podstawe badan (krajow
badz regionow),

4 Innym sposobem empirycznej analizy zwigzkéw pomiedzy naktadami na zdrowie a efektami
zdrowotnymi jest zastosowanie metody DEA — Data Envelopment Analysis. Przyktady tego rodzaju
badan mozna znalez¢ w: Alfonso, Aubyn, 2006; Jourmand i in., 2008; Laskowska, Lewandowska,
20009.

5 Wiekszoéé prowadzonych analiz wykorzystuje dane przekrojowe badZ dane przekrojowo-
-czasowe. Duze ryzyko wystapienia regresji pozornych powoduje, Ze szeregi czasowe wykorzysty-
wane s3 rzadko, raczej w polaczeniu z odpowiednim wymiarem w przekroju.
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* dynamicznego charakteru powigzan pomi¢dzy zmiennymi,

* endogenicznos$ci niektorych zmiennych objasniajacych.

Z wymienionych powyzej przyczyn, w analizach zwiazanych z funkcja pro-
dukcji zdrowia preferowane sa dane panelowe, stanowigce podstawe zdecydowa-
nej wigkszos¢ prowadzonych wspotczesnie badan nad uwarunkowaniami stanu
zdrowia [np. Or i in., 2005; Nixon, Ulman, 2006; Ramesh, Mirmirani, 2007; Jor-
mand i in. 2008; Pogas, Soukiazis, 2010].

Obserwowanie tych samych jednostek w kilku punktach w czasie utatwia
uwzglednienie w modelu ekonometrycznym czynnikdéw nieobserwowalnych i he-
tergenicznosci obiektow. Statyczny model panelowy stanu zdrowia zapisa¢ mozna
jako:

hy, =x'B+a; +¢, (2.4)

dlai=1, .. N;t=1, .., T, gdzie i jest indykatorem obiektu, natomiast ¢ indyka-
torem czasu, &, oznacza stan zdrowia w obiekcie i w czasie t; x, = [x,, | — wektor
obserwacji na zmlennych objasniajacych o K wspdirzednych, p — wektor parame-
trow (Kx1), jednakowych dla wszystkich i oraz ¢, &, ~ N(0, ¢) dla kazdego i, 1,
a.— efekty indywidualne. o mieSci w sobie 0gét nieobserwowalnych czynnikow
charakterystycznych dla danego obiektu [Maddala, 2006].

W procesie estymacji i wnioskowania proponowane sa dwa podejscia zwig-
zane 7 efektami indywidualnymi: zastosowanie modelu ze statymi efektami (fixed
effects model) badz uznanie efektow indywidualnych za losowe, co prowadzi do
modelu z efektami losowymi (random effects model).

W modelu z efektami statymi wyraz wolny «. jest efektem specyficznym dla
obiektu, o jednakowym rozkladzie w grupach i w czasie ze $rednig rowna 0 1 wa-
riancja rowng cé.

W modelu z efektami losowymi a, traktowane sg jako zmienne losowe. Za-
ktada si¢, ze sg one niezalezne od sktadnikow losowych ¢, . Sktadnik losowy
w tym przypadku wyglada nastgpujgco: u, = a.te, .

Kolejnym z potencjalnych zrodet ble;dow Jest przyjecie, ze stan zdrowia jest
wielko$cig statyczng. Przeszty stan zdrowia moze bowiem decydowac o stanie
obecnym. Do pewnego stopnia wynika to z natury problemow zdrowotnych —
niektore z nich majg charakter chroniczny, dtugotrwaty. Efekt taki nazywany jest
czysta dynamika. Trwato$¢ problemoéw zdrowotnych moze stanowié efekt dzia-
lania rowniez innych czynnikow, ktore predysponuja do trwania w ztym stanie
zdrowia. Niski poziom edukacji, ubostwo, sposob odzywiania w dziecinstwie
mogg mie¢ dlugotrwale konsekwencje dla stanu zdrowia.

Jedng z metod analiz empirycznych, pozwalajaca na uporanie si¢, przynaj-
mniej do pewnego stopnia, z powyzszymi problemami stanowig dynamiczne mo-
dele panelowe:
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T
hig = yhi sy + X B+ a; + &5 (2.5)

gdzie h , | reprezentuje stan zdrowia w obiekcie i w okresie /~1. Ocena parame-
tru y dostarcza informacji o stopniu zaleznosci obecnego stanu zdrowia od stanu
przesztego.

2.3.1. Dynamiczne modele panelowe. Wybrane zagadnienia

W ogdlnym zapisie dynamiczny model panelowy mozna przedstawi¢ naste-
pujaco

Vi = VWi +X£B+u,., =yyl.,,_1+x§[i+a,.+a”, i=1,...N,t=1,...,T (2.6)

Najwazniejsze propozycje estymacji panelowych modeli dynamicznych,
przedstawiane we wspolczesnej literaturze przedmiotu bazuja na uogoélnionej me-
todzie momentow (GMM).

Metoda ta jest szczegoOlnie uzyteczna do estymacji modeli, ktore zawiera-
ja endogeniczne lub z géry ustalone zmienne objasniajace, a proces generujacy
szeregi czasowe nie jest w pelni specyfikowalny [Bond, 2002; Danska-Borsiak,
2011]. Daje mozliwo$¢ jednoczesnego uwzglednienia heteroskedastycznosci i au-
tokorelacji oraz zastosowania odpowiednich zmiennych instrumentalnych.

W metodzie GMM przyjmowane jest zalozenie o mozliwosci istnienia kore-
lacji zmiennych objasniajacych ze sktadnikiem losowym:

E(x,6)#0 2.7)

Zaktada si¢ réwniez, ze mozna dysponowac¢ zmiennymi instrumentalnymi Z,
ktore sa niezalezne od sktadnikéw losowych modelu.
Estymator uogoélnionej metody momentéw ma postac:

m =(X"ZW\Z"X)" (X" ZW Z"y) (2.8)
gdzie: Z=(Z,,Z,, ..., Z,) jest odpowiednio skonstruowang macierzg instrumen-
tow, W natomiast macierzg wag.

Sposréd szeregu zaproponowanych metod estymacji panelowych modeli dy-
namicznych w praktyce najwicksza rol¢ odgrywaja dwie z nich: GMM dla mo-
delu w postaci pierwszych roznic (FDGMM) oraz systemowy estymator GMM
(GMM-SYS) bedacy jej rozwinigciem. Kazdy z estymatoréw moze by¢ rozwaza-
ny jako estymator jedno- lub dwustopniowy. Macierz instrumentéw Z i macierz
wag W decydujg o postaci estymatora.
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2.3.1.1. GMM pierwszych roznic Arellano-Bonda

Metoda GMM pierwszych roznic (first-differenced GMM, FDGMM) zapro-
ponowana zostata przez Arellano i Bonda [1991]. Estymatory parametréw struk-
turalnych uzyskuje si¢, stosujac GMM do modelu pierwszych roznic. Zaktadajac,
ze model dla okresu # ma postac (2.6), posta¢ modelu dla okresu #1 jest nastepu-

jaca:
Vier = Wi TBX,  Tate, (2.9)
natomiast model w postaci pierwszych mozna przedstawi¢ w postaci:
Ay, =vAQY,;, )+ B"Ax, + Ag, (2.10)
Roéznice zdefiniowane sg w nastgpujgcy sposob: Ax, = x, — X, |, Ay, =

Vi Vieo1-
Estymator parametrow modelu (2.9) uzyskiwany jest z formuty:

{ﬂ = KZ(AYIT,,_J*Z,)WN (Z z (Ay,-,,_l)*ﬂ

|:(Z (AYZH )*Zi jWN (ZZIT (Ayi,H )* j:|

(2.11)

gdzie: (Ayi,t—l)* = Ayi,t—l[Ayi,t—l Axir]T‘

Zasadniczym problemem w procesie estymacji stanowi wybdr odpowied-
nich instrumentéw dla zmiennych objasniajgcych skorelowanych ze sktadni-
kiem losowym. Estymator zaproponowany przez Arellano-Bonda wolny jest od
problemu doboru ,,dobrego” (dobrych) instrumentéow. Arellano i Bond proponu-
ja bowiem wykorzystanie wszystkich mozliwych instrumentow, ktorych liczba
rozni si¢ w poszczegdlnych okresach. Dla kolejnych okreséw liczba obserwacji
z przeszto$ci, ktore moga by¢ wykorzystane jako instrumenty, wzrasta. O dobo-
rze instrumentow a tym samym postaci macierzy zmiennych instrumentalnych
Z, decydujg zalozenia odnos$nie do korelacji migdzy zmiennymi x, a ¢,

Jesli zmienne x, sg Scisle egzogeniczne, to znaczy E(x.¢)=0dlat,s=1, ..,
T,todlai=1, ..., N zachodzi warunek:

E(XitASis) =0dlat,s=1,..T (2.12)
Wowczas wlasciwymi instrumentami we wszystkich réwnaniach modelu

pierwszych réznic sg x, ..., X, Dla ograniczenia wymiarow macierzy Z, przy
niewielkiej utracie efektywnosci, zazwyczaj wykorzystuje si¢ pierwsze rdznice
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wektora x, jako instrumenty dla samych siebie. Warunki momentow przyjmujg
wowczas postac:

E(Ax,Ae)=0 dlat=1,..,T,i=1,..,N (2.13)

a macierz instrumentow:

o] 0
z, - 0 [yil’in’AXig] . 0 (2.14)
0 cos 0 [yil"" yi,T—Z’AXiTT]

Kazdy wiersz macierzy Z, zawiera zmienne instrumentalne wlasciwe dla da-
nego okresu.

Jesli zmienne x, s3 z gory ustalone, tzn. E(x,,¢) # 0 dla ¢t > s, oraz
E(x,¢,) = 0dlas >t co oznacza, ze biezgce i opdznione wartosci zmiennych
x,, s3 nieskorelowane z biezacymi warto$ciami skadnika losowego, wiasciwymi
instrumentami dla modelu pierwszych roznic w okresie s sa x, |, ..., X,,. Warunki
momentow maja wowczas postac:

1°

Ekx , Ac)=0dlat=3,..,T,s>2 (2.15)

it

Macierz instrumentéw wyglada nastepujaco:

[y”,xg,xfz] 0 0
0 Vo XX, X
Zi — ] yll y12 il i2 13] ) (216)
: . 0
0 0 [yﬂ,..,y,.,H,XI.Tl,...,xZTfl]

W przypadku, gdy wsrod elementéw wektora X, znajdujg si¢ zarowno zmien-
ne $cisle egzogeniczne, jak 1 z géry ustalone, macierz instrumentow jest odpo-
wiednig kombinacjg macierzy (2.14) i (2.16).

Zastosowanie wzoru (2.11) w praktyce wymaga rowniez wczesniejszej es-
tymacji macierzy wag W,. Sposob okreslenia macierzy wag decyduje o fakcie,
czy zastosowany estymator jest estymatorem jednostopniowym, czy estymatorem
dwustopniowym®.

Jako poczatkowa macierz wag przyja¢ mozna W, = I badz zgodnie
z propozycja Arellano i Bonda:

8 Szerzej na temat sposobow okreslania macierzy W traktujg prace: Danska-Borsiak, 2011;
Ciotek, 2003.
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(2.17)
gdzie:
2 -1 0
-1 2 .0
G= 0 - 1 (2.18)
: 0 -1 2

Estymator parametrow strukturalnych uzyskany na podstawie wzoru (2.11)
z macierzg wag (2.17) nazywany jest jednostopniowym estymatorem GMM
pierwszych r6znic (FDGMM1).

W praktyce mozliwe jest rowniez zastosowanie estymatora dwustopniowego.
Uzyskuje si¢ go, zastepujgc macierz W, jej zgodnym i asymptotycznie efektyw-
nym estymatorem postaci ogolne;j:

N -1
W =(]1V2Zif AéiAé,.TZiJ (2.19)

i=l

gdzie A€; oznacza wektor reszt poczatkowego estymatora z macierza wag dang
wzorem (2.17).

2.3.1.2. Systemowy estymator Blundella-Bonda (GMM-SYS)

W zastosowaniach praktycznych istniejg sytuacje, w ktorych estymator
FDGMM staje si¢ estymatorem obcigzonym. Wykorzystanie estymatora pierw-
szych réznic Arellano-Bonda moze by¢ problematyczne, gdy zmienne instru-
mentalne sg zbyt stabo skorelowane ze zmienna objas$niajaca, co moze wystapic
w przypadku malej liczby obserwacji w czasie i wykorzystania szeregow cza-
sowych o wysokim stopniu trwatosci (highly persistent time series). Opoznione
warto$ci zmiennych sg wowczas stabymi instrumentami w réwnaniach pierw-
szych roznic [Ciotek, 2003].

Metodologia Arellano i Bonda nie wykorzystujaca wszystkich dostgpnych
instrumentow, a tym samym nie nalezaca do najbardziej efektywnych, zostala
rozwini¢ta w pracach Blundella i Bonda.

Blundell i Bond [1998] zaproponowali estymator GMM, ktérego idea po-
lega na oszacowaniu systemu rownan zarowno na przyrostach, jak i na pozio-
mach. Instrumentami dla zmiennych objasniajagcych w rownaniach na pozio-
mach sa op6znione pierwsze roznice zmiennych. W przypadku systemowego
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estymatora GMM Blundella i Bonda (GMM-SYS) do warunkow i rownan wy-
korzystywanych przez FDGMM dotaczony jest dodatkowy uktad réwnan na
poziomach, w ktdérych instrumentami sa opdznione pierwsze roznice zmien-

nych.
W procesie estymacji wykorzystuje si¢ zatem system (7'— 2) rbwnan na przy-
rostach i1 (7 — 2) rownan na poziomach, odpowiadajacych okresom ¢=3, ..., T, dla

ktorych przyrosty Ay, , sa okreslone.

Pierwsze roznice wektora x, traktowane sg jako instrumenty dla samych sie-
bie. Macierz instrumentéw Z/dla i-tej obserwacji w przypadku réwnan na pozio-
mach ma postaé:

Avpy Ay Ay 0 0 0 - 0 0 0 =3

. 0 0 0 AysAx;Axy-- 0 0 0 |t=
e S S R S R
0 0 0 0 0 0 -Ayp Axyp Axyp |t=T
jezeli zmienna objasniajgca x, jest egzogeniczna badz z gory ustalona, lub
Ay Ax;pp 0 0 - 0 0 |7=3
b= O 0 Am Ame 00

O 0 0 O "'Ayl‘T_l AxlT_l l= T

gdy zmienna x, jest zmienng endogeniczng.
Macierz instrumentéw zaréwno dla réwnan na przyrostach, jak i réwnan na
poziomach mozna przedstawic¢ nastepujaco:

s |z, 0
z = . (2.22)
0 z!

Blundell i Bond [1998] wykazali, ze zastosowanie systemowego estymatora
GMM przynosi znaczacy wzrost efektywnosci w stosunku do FDGMM szcze-
gblnie, gdy wartos$¢ parametru autoregresyjnego y—1 lub gdy stosunek wariancji
c. /G roénie.
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2.3.2. Weryfikacja statystyczna dynamicznych modeli panelowych

2.3.2.1. Test Arellano-Bonda i test Sargana

Podczas weryfikacji modelu oszacowanego GMM szczegdlng uwage zwraca
si¢ na dwa testy: test autokorelacji Arellano-Bonda oraz test warunkow ponad-
-identyfikujacych Sargana.

O ile wystgpowanie autokorelacji skfadnika losowego ¢, jest w modelu
pierwszych roznic (model 2.9) zjawiskiem spodziewanym’, wystgpowanie auto-
korelacji wyzszego rzedu oznaczaloby, iz instrumenty wykorzystane w procesie
estymacji GMM nie sg wiasciwe.

Arellano i Bond zaproponowali test weryfikujacy poprawnos¢ warunkow
momentow, badajacy wystgpowanie autokorelacji rzedu drugiego w modelu (2.9).
Hipoteza zerowa zaklada brak takiej autokorelacji. Statystyka empiryczna testu
Arellano-Bonda ma postac:

AT A

AR(2) = AZg”Af* (2.23)

gdzie Ag_, oznacza drugie roznice wektora Ag, za$ elementy wektora A€, sg rowne

elementom Ag, z pominigciem pierwszych dwoch wartosci (dla umozliwienia wy-
konalnosci mnozenia). Statystyka AR(2) ma rozktad normalny N(0,1).

Kolejnym waznym testem jest test Sargana stosowany do badania poprawno-
$ci warunkow ponadidentyfikujacych, nie wykorzystanych w procesie estymacji.
Zgodnie z hipoteza zerowa, wykorzystane instrumenty sa wlasciwe w sensie ich
nieskorelowania ze sktadnikami losowymi modelu pierwszych roznic. Konstruk-
cja testu bazuje na propozycjach Sargana [1958], oraz Hansena [1982]. Statystyka
empiryczna ma postac:

. -1
5= AéTZ[Z ZfAéAéTZI] Z7Aé (2.24)

i=1

Statystyka s ma rozktad y* z ¢ stopniami swobody, gdzie ¢ oznacza liczbe
kolumn macierzy Z, pomniejszona o liczbe szacowanych parametrow.

W praktycznych zastosowaniach mozliwa jest sytuacja, gdy test autokorelacji
Arellano- Bonda jest mozliwy do przeprowadzenia, natomiast test Sargana jest
niewykonalny. Mozliwa jest rowniez sytuacja odwrotna [Arellano, Bond 1991;
Danska-Borsiak, 2011].

7 Jesli €, sg niezalezne, to ich pierwsze rdznice sg skorelowane rzedu 1 [zob. Danska-Borsiak,
2011].
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2.3.2.2. Testy pierwiastka jednostkowego dla danych panelowych

Badania nad stacjonarnoscig szeregdw tworzacych zbior danych panelowych
w stosunku do analogicznych badan dla szeregow czasowych wiaza si¢ z pew-
nymi utrudnieniami. Jednym z podstawowych jest mozliwo$¢ niestacjonarno$ci
zmiennej jedynie dla czesci obiektow w panelu.

Historia testow pierwiastka jednostkowego dla danych panelowych jest
stosunkowo krotka. Pierwsze z nich pojawity sie w latach 90. XX w. Do naj-
bardziej popularnych i najczgsciej wykorzystywanych naleza: test Levina-Lina
i Chu (LLC), test Ima-Pesarana- Shina, test Maddali-Wu oraz test Hardiego [zob.
Strzata, 2005; Kluth, 2007].

Pierwsze zakrojone na szeroka skale badania nad wiasciwosciami statystyk
testow pierwiastka jednostkowego dla danych panelowych przeprowadzili Levin
i Lin [1992] z p6zniejsza modyfikacja Chu. Idea testu Levina, Lina i Chu (testu
LLC) jest zblizona do idei testu ADF, stuzgcego testowaniu wystepowania pier-
wiastka jednostkowego dla szeregéw czasowych. Test ten dotyczy catego panelu,
nie jego poszczegolnych jednostek. Zaktada istnienie wspolnego parametru auto-
regresyjnego dla catego modelu, co wyklucza mozliwo$¢ stacjonarnosci badz jej
braku dla poszczegdlnych jednostek panelu.

Rozwazmy model Ay, = py,,_, + ¢,. Hipoteza zerowa zaklada istnienie pier-
wiastka jednostkowego, podczas gdy hipoteza alternatywna zaktada stacjonar-
no$¢ catego panelu:

H,:p,=p =...=p,=0 wobec H :p =p,=...=p, =p<0.

Odrzucenie hipotezy zerowej oznacza, iz we wszystkich obiektach zmienna
jest stacjonarna. Natomiast brak podstaw do jej odrzucenia pozwala na wycia-
gnigcie wniosku o niestacjonarno$ci we wszystkich obiektach. Test ten pozwala
na czesciowe stwierdzenie, czy w panelu dominujg obiekty, w ktorych zmienna
jest stacjonarna, czy przeciwnie. Jednakze ze wzgledu na dobrze zbadane i opi-
sane przez Levina, Lina i Chu wilasno$ci [2002] oraz dostgpnos¢ w pakietach
statystycznych nalezy on do najczesciej wykorzystywanych.

2.4. Funkcja produkcji zdrowia z uwzglednieniem zaleznoS$ci prze-
strzennych — modele regresji przestrzennej

Nowe mozliwosci w badaniach nad stanem zdrowia stwarzajag modele i me-
tody ekonometrii przestrzennej, pozwalajace na uwzglednienie zaleznosci prze-
strzennych pomi¢dzy zmiennymi stanowigcymi przedmiot analizy. Nabierajg one
szczegolnego znaczenia w analizach, wykorzystujacych dane regionalne, geogra-
ficznie zlokalizowane.
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W tradycyjnym modelu # = f{X) stan zdrowia populacji w regionie i-tym
jest funkcja charakterystyk tego regionu (charakterystyk lokalnych). Stan zdrowia
moze by¢ jednak wynikiem pewnego przenikania (dyfuzji) norm i wartosci, np.
norm kulturowych wptywajacych na konsumpcje $wiadczen medycznych i za-
chowania prozdrowotne. Dyfuzja przestrzenna moze mie¢ swoje implikacje dla
specyfikacji funkcji produkcji zdrowia.

Uwarunkowania stanu zdrowia rozwaza¢ mozna z przyjeciem réznych za-
tozen odno$nie do interakcji przestrzennych pomiedzy badanymi zmiennymi,
a mianowicie mozna zaktadac:

1) brak interakcji przestrzennych, tzn. na stan zdrowia w regionie (lokaliza-
cji) oddziatuja tylko czynniki z tej lokalizacji;

2) istnienie interakcji przestrzennych — stan zdrowia w rozwazanej lokaliza-
¢ji uwarunkowany jest rowniez pewnymi czynnikami z innych lokalizacji.

Na uwzglednienie ostatniego z zalozen pozwalajg modele ekonometryczne,
mieszczace si¢ w klasie ekonometrycznych modeli przestrzennych — modele re-
gresji przestrzennej, stanowiace nowy nurt badan ekonometrycznych [zob. Su-
checki (red.), 2010]. Ich liczne warianty umozliwiaja wprowadzenie do modelu
interakcji przestrzennych w roéznej postaci. Zastosowanie odpowiedniej reprezen-
tacji interakcji oparte jest na macierzy sasiedztwa W. W szczegdlnos$ci interakcje
te moga dotyczy¢:

* zmiennej objasnianej, tzn. warto$ci zmiennej objasnianej z innych lokali-
zacji (obszarow, regionow, punktéw geograficznych), wptywaja na ksztattowanie
si¢ tej zmiennej w danej, i-tej lokalizacji (autoregresja przestrzenna). W przypad-
ku stanu zdrowia uwzglednienie interakcji tego rodzaju prowadzi do modelu:

h=pWh+Xp +¢ (2.25)

gdzie p — jest parametrem autoregresji, wyrazajagcym zalezno$¢ stanu zdrowia
w danej lokalizacji od stanu zdrowia w innych lokalizacjach;

* zmiennych objasniajgcych — kiedy na ksztaltowanie si¢ zmiennej endoge-
nicznej z danej, i-tej lokalizacji wptywaja wartosci zmiennych egzogenicznych
z innych lokalizacji; jest to przypadek tzw. krzyzowej regresji przestrzennej:

h=Xp+ WXy +¢ (2.26)

* sktadnika losowego & — gdy w modelu pominigto lub nie mozna uwzglednic¢
pewnych zmiennych przestrzennie zautokorelowanych:

h=Xp+e &£=AWe+ § (2.27)

Istniejg rowniez modele mieszane regresyjno-autoregresyjne, w ktorych in-
terakcje dotycza zarowno zmiennej objasnianej, jak i zmiennych objasniajacych:
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h=pWh+ Xp+WXy+eg (2.28)

Interakcje przestrzenne definiowane sg przez macierze wag przestrzennych
W. Punktem wyjscia przy ich tworzeniu sg odpowiednio zdefiniowane macierze
odlegtosci o elementach d,. Zgodnie ze sformutowanym w 1970 r. przez Toblera
tzw. pierwszym prawem geografii, intensywnosc¢ interakcji pomiedzy obiektami
przestrzennymi powinna male¢ w miar¢ wzrostu odlegtosci miedzy nimi. Stad
elementy macierzy W (w,) obliczane na podstawie miar odleglosci dl.j najczesciej
przyjmuja postac¢ [Suchecki (red.), 2010]:

L gdyd, <d*

_ a
w, = dl.j

i
0, gdy d, >d*
B 4y (2.29)

gdzie:

a — ustalony z géry parametr,

d* — warto$¢ graniczna miary odleglosci.

Zaklada sig¢ tutaj, ze warto$ci zmiennej z lokalizacji przekraczajacej warto$§¢
graniczng nie wykazuja interakcji ze zmienna z lokalizacji i-tej.

Macierze wag przestrzennych W moga takze powsta¢ na podstawie tzw.
macierzy sasiedztwa. Zgodnie z uogolniong koncepcja sasiedztwa najblizszymi
sasiadami sg obiekty majgce wspolng granice lub mieszczace si¢ w otoczeniu
o okreslonym promieniu g [zob. Suchecki (red.), 2010]. Najprostszym rozwigza-
niem jest przyjecie zasady ,,bezposredniego sasiedztwa” okreslonego przez ma-
cierz binarng C o elementach ¢

¢, =1- gdy obszary i oraz j sasiaduja ze soba,

c,=0- gdy nie istnieje wspolna granica migdzy i-tym i j-tym obiektem.

Szczegodlnie uzyteczne w analizach nad determinantami stanu zdrowia wy-
daja si¢c modele postaci (2.25) i postaci (2.26). Pierwszy z nich moze znalez¢
zastosowanie w rozprzestrzenianiu si¢ chordb. Drugi rodzaj modelu pozwala na
uwzglednienie efektu oddzialywania zmiennych objasniajacych z innych lokali-
zacji (szczegoblnie dostgpnosci S$wiadczen) na stan zdrowia w danej lokalizacji.

Mobley i in. [2006] wykorzystali model z obrazem przestrzennym zmiennej
zaleznej dany wzorem (2.25) do oceny stopnia dostgpu 0sob starszych do opie-
ki ambulatoryjnej w 475 rejonach swiadczacych ustugi ambulatoryjne w Stanach
Zjednoczonych. Przyjety schemat interakcji przestrzennych zaktadal, iz o do-
stepnosci opieki ambulatoryjnej w rejonie decyduje rowniez dostepnos¢ w re-
jonach sgsiednich. Pozostate czynniki to liczba lekarzy i szpitali w przeliczeniu
na okreslong liczbe mieszkancow, wskaznik ubdstwa, dostgp do dodatkowego
ubezpieczenia, wskaznik urbanizacji. Badania potwierdzity istnienie zaleznosci
przestrzennej pomigdzy wartoscig zmiennej objasnianej w réznych lokalizacjach.
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Browning, Cagney, Wen [2003] zastosowali model regresji przestrzennej
z zalezno$ciami przestrzennymi, dotyczacymi zmiennej objasnianej do wyjasnie-
nia zr6znicowania samooceny stanu zdrowia w Chicago.

Ciekawg propozycje modelu wptywu dostepnosci opieki zdrowotnej na stan
zdrowia i zachowania prozdrowotne z uwzglednieniem zalezno$ci przestrzen-
nych dla Stanéw Zjednoczonych przedstawili Waldorff, Chen [2010]. W badaniu,
oprocz tradycyjnych miar dostepnosci (liczba lekarzy oraz liczba pielggniarek na
100 tys. mieszkancéw), wykorzystane zostaty takze nowe koncepcje pomiaru do-
stepnosci $wiadczen [zob. podpunkt 2.7.3.2]. Zaleznosci przestrzenne uwzgled-
nione zostalty w dwojaki sposob, a mianowicie oszacowano modele:

* 7 autokorelacjg przestrzenng sktadnika losowego postaci (2.27),

* 7 autokorelacja przestrzenng zmiennej objasnianej (model z opdznieniem
przestrzennym zmiennej objasnianej) postaci (2.25).

Autorzy oszacowali przestrzenng funkcje produkcji zdrowia dla réznych
indykatorow stanu zdrowia (umieralnos¢ niemowlat, niska waga urodzeniowa,
umieralno$¢ na choroby uktadu krazenia wsréd osob powyzej 55. roku zycia
1 umieralno$¢ na nowotwory w tym samym przedziale wiekowym) w postaci
zmiennej objasnianej. Badania dowiodty istnienia zalezno$ci przestrzennej oraz
wplywu dostepnosci opieki zdrowotnej na niektore z rozwazanych miernikow
stanu zdrowia (np. umieralno$¢ z powodu chorob uktadu krazenia). Dla innych
aspektow stanu zdrowia nie stwierdzono statystycznie istotnych zaleznos$ci prze-
strzennych.

Model z autokorelacja przestrzenng sktadnika losowego zastosowany zostat
rowniez przez Haining [2005] w badaniach stopy umieralnosci na nowotwory
w rejonach aglomeracji Glasgow w zaleznosci od poziomu ubdstwa w rejonie
[zob. Suchecki, 2010].

2.5.Modele zmiennych jakoSciowych w analizach indywidualnego
stanu zdrowia

Zdecydowana wiekszo$¢ prac aplikacyjnych w tym zakresie bazuje na bada-
niach sondazowych dla gospodarstw domowych badz poszczegélnych ich czton-
kéw z aproksymantg stanu zdrowia w postaci miary subiektywnej. Subiektywna
ocena stanu zdrowia nie podlega bezposredniemu pomiarowi. Czgsto jest zmien-
ng o charakterze jakosciowym, ktorej nie mozna wyrazi¢ na przedziatowej badz
ilorazowej skali pomiaru. Rodzi to konieczno$¢ zastosowania pomiaru posrednie-
go. Pomiar posredni jest mozliwy, gdy zdrowie jest kategorig posrednio mierzalng
oraz istnieje pewne uporzadkowanie roéznic stanu zdrowia.

Bezposrednio niemierzalny charakter stanu zdrowia sktania do stosowania
metodologii badan wtasciwej dla tego typu zjawisk. W modelowaniu indywidu-
alnego stanu zdrowia dominujace rozwigzanie stanowi nawigzanie do koncepcji
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zmiennych ukrytych. Zmienne ukryte sa centralnym punktem modelu MIMIC-H,
ale rowniez znajduja swoje zastosowanie w modelach nieliniowych zmiennych
jakosciowych i ograniczonych [zob. np. Gruszczynski, 2002].

Przedmiot modelowania ekonometrycznego stanowi zmienna ukryta (bez-
posrednio nieobserwowalna) A* — w tym przypadku oznaczajaca ,,faktyczny”
(rzeczywisty) stan zdrowia, a ktorej wartosci decydujg o obserwowanej kategorii
zmiennej jakoSciowej wyrazajacej obserwowalng czes$¢ stanu zdrowia. Czes¢ ta
reprezentowana jest przez subiektywna oceng stanu zdrowia, liczbe dni niespraw-
nosci, choroby lub ztego samopoczucia.

Zmienna ukryta 4* jest funkcja zmiennych objasniajacych modelu:

hi =x]B+¢;, (2.30)

gdzie x, stanowi wektor zmiennych objasniajacych, p wektor parametrow struktu-
ralnych, ¢ jest sktadnikiem losowym. Warto$¢ xl.TB decyduje o tym, jaka wartos¢
przyjmie zmienna ukryta A*.

Liczba mozliwych do przyjecia stanow zalezy od skali pomiaru zmiennej
okreslajacej obserwowalng czes$¢ stanu zdrowia. W praktyce badawczej stan zdro-
wia jest zmienng dychotomiczng badz zmienng wyrazong na skali porzadkowe;.

W modelach dla zmiennych binarnych, zwanych rowniez modelami dwumia-
nowymi, wyjasnieniu podlega prawdopodobienstwo przyjmowania przez zmien-
ng objasniang jednej z dwu mozliwych wartosci. Do najbardziej popularnych mo-
deli zmiennych binarnych naleza model probitowy i model logitowy. Doktadne
informacje dotyczace estymacji i weryfikacji wspomnianych modeli zawarte sg
m. in. w pracach: Gruszczynski [2002] czy Long, Freese [2006].

W sytuacji, gdy rzeczywisty nieobserwowalny stan zdrowia reprezentowany
jest przez zmienng wyrazona na skali porzadkowej, odpowiednim modelem eko-
nometrycznym jest model zmiennych uporzadkowanych. Prawdopodobienstwo
przyjmowania przez zmienng /4 jednej z m kategorii (m =1, ..., J) mozna zapisac
nastgpujaco:

P(h,=m[x,,B,t)=F(z, —x,B)— F(r,, —x/B) (2.31)

Wielkosci 7 sg punktami granicznymi, F to dystrybuanta rozktadu prawdo-
podobienstwa. W zaleznosci od postaci dystrybuanty F rozwaza si¢ porzadkowy
model probitowy badz porzadkowy model logitowy.

Modele tego typu zostaly dobrze opisane w literaturze [zob. np. Gruszczyn-
ski, 2002; Gourieoux, 2002; Gruszczynski (red.), 2010].

Klasyczne modele logitowe badz probitowe sa modelami estymowanymi na
podstawie proby przekrojowej dotyczacej jednego okresu. Coraz czesciej pojawia-
ja sie proby zastosowania danych przekrojowo-czasowych, dajacych mozliwos¢
obserwowania tych samych jednostek (osob, gospodarstw domowych) w kilku
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okresach [zob. np. Haan, Myck, 2009]. Model estymowany na podstawie danych
panelowych pozwala na uwzglednienie pewnego nicobserwowalnego efektu indy-
widualnego. Wychwytuje niezmienne w czasie charakterystyki nieobserwowalne
dla badacza, np. stopien awersji do ryzyka czy preferencje zwigzane ze zdrowiem,
mogace W pewnym stopniu wplywaé rowniez na czynniki obserwowalne.

W og6lnym zapisie model panelowy dla binarnej zmiennej objasnianej przed-
stawi¢ mozna nastepujaco:

P, =P(h,=1)=F(x, p+a,) (2.32)

gdzie:

i — jednostka w przekroju, obiekt (i = 1, ..., N),

t—czas(t=1,.. 1),

a.— efekt specyficzny dla danego obiektu (efekt indywidualny),

F — dystrybuanta rozktadu prawdopodobienstwa.

W przypadku modeli zmiennych binarnych estymowanych na podstawie da-
nych panelowych najczesciej wykorzystywane sg dwa rozwigzania®:

* model logitowy z efektami statymi (fixed effects logit),

* model probitowy z efektami losowymi (random effects probit).

Dla danych o charakterze panelu mozliwe jest réwniez zastosowanie dyna-
micznych wersji modeli logitowych i probitowych [zob. np. Frijters i in. 2005].

2.6. Pozostale koncepcje modelowania stanu zdrowia

Innym podejsciem do modelowania indywidualnego stanu zdrowia jest za-
stosowanie konstrukcji modelu MIMIC (Multiple Indicator MultipleCauses).
W modelu tym przyjmowane jest zalozenie, ze do opisu stanu zdrowia posrednio
mozna wykorzysta¢ wskazniki stanu zdrowia i1 przyczyny go ksztattujace. Pota-
czenie obserwowalnych przyczyn i skutkéw stanowi zmienng nieobserwowalng’.

Model MIMIC z jednym czynnikiem ukrytym (latent factor) mozna zapisac
W sposob nastepujacy [zob.Tubeuf i in., 2008]:

n=T'Z+{ (2.33)

Y=Ap+p'Z+e (2:34)

Zmienna syntetyczna — indeks stanu zdrowia # jest zmienng ciaglta. Wektor
Y sktada si¢ z k indykatorow stanu zdrowia. Czynniki warunkujace zdrowie (np.

8 Parametry obydwu modeli mozna oszacowa¢ w pakiecie Limdep czy Stata.
° Obszerny opis modeli klasy MIMIC znalez¢é mozna w pracach Sucheckiej: 1999, 2010.
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czynniki spoteczno-ekonomiczne) reprezentuje wektor Z. Wektor I' odzwiercie-
dla efekt wptywu zmiennych zawartych w wektorze Z na ukryty stan zdrowia
n. Mozna je interpretowac jako determinanty ,,rzeczywistego” stanu zdrowia.
Wektor B odpowiada bezposredniemu efektowi wptywu zmiennych wektora
7. na wskazniki stanu zdrowia Y. Ten spos6b modelowania pozwala na odse-
parowanie wktadu czynnikow objasniajacych Z w objasnienie zmiennej ukrytej
n od ich wktadu w objasnienie poszczegdlnych indykatorow stanu zdrowia Y
(rys. 2.1).

':_ Y1 « €l

2 &

- Y3 . €3
N

B B R A

Rys. 2.1. Schemat og6lny modelu MIMIC
Zrodto: Tubeuf i in., 2008.

Przyktady modeli MIMIC stanu zdrowia znalez¢ mozna w pracach: Hiakkinen
[1991], Ersbland, Ried, Ulrich [1995], Tubeuf'i in. [2008].

W modelowaniu, a zwtaszcza prognozowaniu niektorych miernikéw stanu
zdrowia, (szczegblnie wspolczynnikow zgonow), znajduja zastosowanie modele
szeregdbw czasowych badz metody bedace odpowiednig kombinacja modeli sze-
regdw czasowych z modelami demograficznymi. Jedna z najbardziej popularnych
stanowi metoda opracowana w latach 90. przez Lee i Cartera. Do modelowania
wspotczynnikow zgonow Lee i Carter zastosowali teori¢ procesu btadzenia przy-
padkowego z dryfem [Lee, Carter, 1992].

2.7. Makroekonomiczne determinanty i uwarunkowania stanu zdrowia

Za jedno z najwazniejszych uwarunkowan stanu zdrowia uznawany jest po-
ziom rozwoju spoleczno-ekonomicznego, na wiele réoznych sposobdéw mogacy
determinowac poziom zdrowotnosci spoteczenstw i poszczegdlnych jednostek.
Poprzez wyzsze dochody do dyspozycji i wigksza ilo§¢ wolnego czasu powoduje
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zmiany modelu konsumpcji. Lepsze warunki mieszkaniowe, zywieniowe, higie-
niczne przyczyniaja si¢ do spadku zachorowalnosci. Wyzsze dochody pozwalaja
na lepsze zaspokojenie potrzeb zdrowotnych.

Najwyrazniej zalezno$¢ stanu zdrowia populacji od poziomu dobrobytu za-
znacza si¢ w krajach o niskim poziomie rozwoju gospodarczego, w ktorych nawet
nieznaczny wzrost poziomu zamozno$ci prowadzi do wyraznej poprawy stanu
zdrowia. Wynika to z poprawiajacych si¢ warunkow wyzywienia, warunkow sa-
nitarnych, wzrostu poziomu edukacji i dostgpu do opieki zdrowotnej. Rowniez
w krajach rozwinietych wyzszy poziom rozwoju ekonomicznego moze skut-
kowac lepszymi efektami zdrowotnymi, do czego przyczyniaja si¢ inwestycje
w systemie ochrony zdrowia, dostep do ustug zdrowotnych, edukacja, zmiany
stylu zycia, zaawansowane technologie medyczne.

Preston [1975] przedstawit dodatnig korelacje pomiedzy poziomem dochodu
narodowego a dtugoscig zycia w postaci krzywej zwanej ,,krzywa Prestona”. Na
rys. 2.2 przedstawiona zostata krzywa Prestona dla wspotczesnych danych.
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Rys. 2.2. Krzywa Prestona
Uwagi: dane dla 155 krajéow w 2005 r.
Zrodto: Bank Swiatowy, 2007, za: Bloom, Canning, 2008.

W krajach zamoznych powigzanie pomi¢dzy poziomem zamoznos$ci a ocze-
kiwana dtugo$cia zycia stabnie — krancowy wplyw dochodu na oczekiwang dhu-
g0$¢ zycia jest nizszy [zob. Dolan, Olsen, 2008].

Jak podkresla Sen [2004], zwigzek pomiedzy rozwojem ekonomicznym
a osiggni¢ciami w zakresie zdrowia jest bezsprzeczny. Nalezy jednak uwzgledni¢
dwie okolicznosci. Po pierwsze, w jaki sposob wykorzystywany jest wynikajacy
ze wzrostu gospodarczego wzrost dochodu, w szczegdlnosci, czy przyczynia si¢
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do rozwoju ustug publicznych i redukcji ubostwa. Po drugie, nawet w stabo roz-
winigtych gospodarkach mozna osiagnaé poprawe stanu zdrowia poprzez efek-
tywne wykorzystanie zasobow juz istniejacych.

Duza role w usystematyzowaniu réznorakich czynnikéw warunkujacych stan
zdrowia odegrata opracowana w 1973 r. przez zespdt kierowany przez Lalonda,
koncepcja czterech pol zdrowia okreslanych czesto w literaturze mianem ,,pol
Lalonda”. Koncepcja ta stanowita podstawe skonstruowania przez WHO listy
sfer 1 czynnikow ksztattujacych zdrowie cztowieka. Sg to: srodowisko (szkodliwe
substancje chemiczne, promieniowanie jonizujace, niebezpieczne odpady), styl
zycia (zrobwnowazona dieta, aktywno$¢ fizyczna, naduzywanie alkoholu, palenie
tytoniu) oraz opieka medyczna — jej dostgpnos$¢, organizacja i jakosc. Wiekszos¢
z wymienionych czynnikéw determinujacych zdrowie powigzana jest z pozio-
mem rozwoju spoteczno-ekonomicznego.

Majaca miejsce w ostatnim stuleciu poprawa sytuacji zdrowotnej $wiata wy-
razona takimi miernikami obiektywnymi, jak wydtuzenie przeci¢tnego trwania
zycia czy spadek umieralnosci niemowlat, nie stanowi wylacznie efektu osia-
gnig¢ medycyny naprawczej. Jest bowiem wynikiem wielosektorowych dziatan
na rzecz poprawy warunkow zdrowotnych [Leowski, 2004, s. 71-74], szczegdl-
nie poprawy warunkow sanitarnych, zywieniowych, wzrostu poziomu edukacji
i dziatan zdrowia publicznego [Jack, Lewis, 2009].

Badacze reprezentujacy roézne dyscypliny szczegolng uwage przyktadaja do
wybranych uwarunkowan zdrowia. W literaturze ekonomicznej mozna wyodreb-
ni¢ rézne nurty. Jeden z nich dotyczy relacji pomigdzy wskaznikami ekonomicz-
nymi a stanem zdrowia. W nurcie tym mieszczg si¢ analizy wptywu takich czynni-
kow, jak stopa bezrobocia czy poziom zagregowanych dochodow na stan zdrowia,
mierzony zazwyczaj wspotczynnikami umieralnosci [zob. np. Forbes, McGregor,
1984; Gravelle, 1984; Leu, 1986; Hitiris i Posnett, 1992; Joyce i Mocan, 1993;
Ruhm, 2000, 2003].

2.7.1. Rola systemu ochrony zdrowia w ksztaltowaniu stanu zdrowia
spoleczenstwa

Kolejnym waznym nurtem sa badania zalezno$ci pomi¢dzy zasobami ochro-
ny zdrowia a stanem zdrowia [zob. Grubaugh i Santerre, 1994; Robst, Graham,
1997; Robst, 2001; Or, 2000; Or i in., 2005]. Szuka si¢ w nich potwierdzenia hi-
potezy o pozytywnym wplywie zasobow ochrony zdrowia na stan zdrowia popu-
lacji. Wedlug tego nurtu znaczenie szczeg6lne ma realizowana polityka zdrowot-
na. To ona ksztaltuje reguty funkcjonowania systemu zdrowotnego: korzystania,
dostepnosci 1 odptatnosci za swiadczenia. Procesy polityczne wpltywaja na jakosé
ushug, profilaktyke zdrowotng i dziatania w zakresie promocji zdrowia, jak i alo-
kacje tych czynnikéw [Bartley, 2004].
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Sposob realizacji polityki zdrowotnej zwigzany jest nie tylko z mozliwoS$cia-
mi finansowymi panstwa. Wiaze si¢ rowniez z hierarchia realizacji dziatan po-
dejmowanych dla poprawy badz utrzymania standardu zdrowia spoleczenstwa,
zasada sprawiedliwosci czy réwnos$ci dostepu do $wiadczen medycznych [zob.
Orczyk, 2008, s. 144].

2.7.2. Wplyw dostepnosci uslug zdrowotnych na stan zdrowia

Czynnikiem o znaczeniu szczegélnym, znajdujacym si¢ pod wplywem re-
alizowanej polityki zdrowotnej, sg dostepne ustugi z zakresu opieki zdrowotne;.
Dostepno$¢ swiadczen zdrowotnych uwazana jest za jeden z miernikow jakosci zy-
cia i zaspokojenia podstawowych potrzeb mieszkancow [Kaczmarek i in., 2007].
Kryterium dostepnosci jest jednym z podstawowych elementow analizy funkcjo-
nowania systemu ochrony zdrowia. Niedostateczna dostepnos¢ §wiadczen zdro-
wotnych uznawana jest za najbardziej spotecznie odczuwang wade systemu opieki
zdrowotnej [Kaczmarek 2007, s. 264]. Dostep do $wiadczen bez istotnych barier,
obok bezpiecznych i skutecznych technologii medycznych oraz asekuracji przed
ryzykiem nagtych wypadkow, stanowi o bezpieczenstwie zdrowotnym obywateli.

Zagadnienie dostgpnosci ochrony zdrowia wiaze si¢ z przeciwstawnymi po-
stawami etycznymi, jesli chodzi o poglad na zdrowie, ktore moze by¢ traktowane
jako prawo i jako potrzeba. Zgodnie z pierwsza postawa dostepnos¢ do ochrony
zdrowia traktowana jest w sposob podobny do dostgpnosci innych dobr, np. zyw-
nos$ci, mieszkania, wypoczynku. Druga postawa natomiast uznaje dostgpnos$¢ do
ochrony zdrowia za prawo obywatelskie, ktore nie powinno zaleze¢ od zdolnosci
platniczej jednostki. Przyjmowana jest tutaj przestanka, iz niemoznos¢ skorzysta-
nia ze $wiadczen zdrowotnych wplywa na stan zdrowia.

Jak podkresla Leowski [2004], ,,czgstym btedem [...] realizatoréow reform
systemowych w ochronie zdrowia bylo i1 jest nieuwzglednianie w nalezytym
stopniu znaczenia dostgpnosci do $wiadczen w ogole, a §wiadczen medycznych
w szczegolnosci”.

Frackiewicz-Wronka [2004] w nastepujacy sposob definiuje dostepnos¢ swiad-
czen zdrowotnych: ,,wskaznik (rodzaj, ilo§¢ i miejsce) udostgpnianych zasobow
oraz ustug opieki zdrowotnej w stosunku do potrzeb danej osoby lub spotecznosci”.

Dostepnos¢ jest rzadko obserwowalna bezposrednio. Raczej chodzi tu o in-
dykatory do pomiaru réznych jej wymiardw. Za podstawowe wyznaczniki dostep-
nos$¢ uwaza si¢ istniejacg infrastrukture, lokalizacje i organizacje pracy placowek
opieki zdrowotnej oraz koszty leczenia.

Pewne aspekty dostgpnosci zasobow, umozliwiajacych korzystanie ze §wiad-
czen medycznych, wigza si¢ z charakterystyka systemu ochrony zdrowia i doty-
cza calej spolecznosci, inne natomiast zwiazane sg z charakterystyka poszcze-
g6lnych uzytkownikow systemu. W pierwszym przypadku dostepnos$¢ warunkuja
potencjalne mozliwosci $wiadczenia ustug wyznaczone przez zasoby kadrowe,



78

lokalowe, materialne, organizacj¢ opieki, efektywnos¢, przestrzenne rozmiesz-
czenia i sprawno$ci dziatania. Niedostateczna infrastruktura niewatpliwie moze
stanowi¢ utrudnienie w realizacji potrzeb zdrowotnych. Dostep w tym przypad-
ku, w przeciwienstwie do dostepu formalnego (wynikajacego z istniejacych prze-
pisow) czy dostepu uwarunkowanego sytuacja ekonomiczna, oznacza fizyczne
mozliwosci dotarcia do ustug medycznych.

Dostepnos¢ opieki medycznej nie ogranicza si¢ do dostepnosci zasobodw
ochrony zdrowia w wymiarze geograficznym (odlegtosé¢, czas dojazdu). Ksztatt
systemu ochrony zdrowia moze do pewnego stopnia wplywaé na czynniki umoz-
liwiajace korzystanie ze $wiadczen zdrowotnych poszczegdlnym uzytkownikom
systemu'®. Przeszkody w dostepie do opieki zdrowotnej spowodowane sg brakiem
ubezpieczenia, wysokimi kosztami $wiadczen zdrowotnych, brakiem informacji
o proponowanych §wiadczeniach.

Ograniczenie w mozliwo$ciach zaspokojenia potrzeb zdrowotnych wyni-
ka¢ moze nie tylko z istnienia barier formalnych. Rzeczywista dostepnos¢ wigze
si¢ takze z charakterystykami potencjalnego pacjenta, gtdéwnie jego dochodami
i wiekiem. W zwigzku z gwattownym postepem medycyny, eksplozjg kosztow
leczenia, wynikajacg z pojawienia si¢ nowych, niezwykle kosztownych metod
leczenia, wzrostem §wiadomosci zdrowotnej spoteczenstwa, a takze zwiekszong
troskg o wlasne zdrowie, skromne $rodki na finansowanie tej sfery nie sg w stanie
zaspokoi¢ potrzeb spotecznych. Chorzy staja przed koniecznos$cia czesciowego
pokrywania kosztow leczenia, réwniez w placowkach publicznych. Optaty za
leczenie przyjmuja charakter formalny, zgodny z obowigzujacym prawem, np.
formy odplatnosci za leki. Czgsto sg to oplaty nieformalne, stanowigce podsta-
we wykonania badz przyspieszenia ushugi. Powoduje to utrudnienie dostgpu do
swiadczen medycznych oséb o nizszych dochodach.

A priori mozna zaklada¢ istnienie pozytywnej relacji pomigdzy stanem zdro-
wia a zasobami systemu ochrony zdrowia. Wigksze zasoby pociagaja za soba po-
prawe zaréwno ilosci, jak i jakosci $wiadczonych ustug zdrowotnych.

Zaleznos¢ stanu zdrowia od dostepnosci ustug zdrowotnych dla krajéw o ni-
skim poziomie rozwoju gospodarczego zostala potwierdzona empirycznie [zob.
np. Lavy i in. 1996; Perry i Gesler, 2000]. Toczy si¢ ozywiona dyskusja, dotyczg-
ca wpltywu zaréwno dostgpnosci §wiadczen medycznych, jak i globalnych nakta-
dow na ochrone zdrowia na stan zdrowia populacji krajow rozwinietych.

Wyniki analiz empirycznych nie dajg jednoznacznej odpowiedzi, do jakiego
stopnia stan zdrowia spoleczenstw w tych krajach uwarunkowany jest naktadami
na ochrong zdrowia. Rezultaty wielu badan prowadzonych na poziomie zagrego-
wanym na podstawie prob przekrojowych nie potwierdzajg istnienia pozytywne;j

10 Np. poprzez tworzenie barier instytucjonalnych w dostepie do ushug medycznych oraz
informacji o ustugach, tworzenie pakietow ustug dostepnych jedynie w systemie prywatnym
[Golinowska (red.), 2007].
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relacji pomiedzy ogolnym poziomem $rodkow przeznaczanych na ochrone zdro-
wia 1 efektami zdrowotnymi mierzonymi wspoétczynnikami zgondéw, umieralno-
$cig niemowlat lub oczekiwang dtugoscia zycia [zob. Poikolainen, Eskola, 1988;
Mackenbach, 1991]. W przypadku badan prowadzonych z wykorzystaniem prob
przekrojowo-czasowych o charakterze miedzynarodowym zaznacza si¢ niewielka
ujemna relacja pomigdzy wydatkami na ochrong zdrowia i wspoétczynnikami zgo-
néw [np. Hitiris, Posnet, 1992].

W badaniach regionalnych prowadzonych wewnatrz poszczegolnych krajow
roéwniez nie wypracowano wspoélnego stanowiska. W analizach migdzyregional-
nych réznic w umieralno$ci i zachorowalno$ci wptyw systemu ochrony zdrowia
jest zazwyczaj niewielki [np. Newhouse, Friedlander, 1980; Ruhm, 2000].

Jednak wielu autorow potwierdzito istnienie pozytywnej relacji pomigedzy
dostepnoscia a stanem zdrowia. Hadley [1982] wykazat zwigzek pomigdzy wy-
datkami na zdrowie oraz stanem zdrowia, wykorzystujac dane o $miertelnosci
w Stanach Zjednoczonych. Takze w badaniach prowadzonych w Europie po-
twierdzona zostala pozytywna relacja pomiedzy naktadami na ochrong i efektami
zdrowotnymi [Collins, Klein, 1980; Elola i in., 1995]. Gupta i Mitra [2003] w ba-
daniach dla Indii wykazali, Ze publiczne wydatki na osob¢ na ochron¢ zdrowia
pozytywnie wptywaja na stan zdrowia.

Or i in. [2005] potwierdzili istotne znaczenie liczby lekarzy dla oczekiwane;j
dhugosci zycia w chwili narodzin oraz w wieku 65 lat w 21 krajach OECD, zazna-
czajac jednoczesnie, ze wielko$¢ wplywu rozni si¢ znaczaco pomiedzy krajami.
Na rozwazane wskazniki zdrowotne istotnie wplywa rowniez dostepnos¢ zaawan-
sowanych technologii medycznych.

Podobne rezultaty uzyskali Ramesh i Mirmirami [2007], analizujac systemy
zdrowotne 25 krajow OECD w okresie 1990-2002. Dostgpnos¢ opieki lekarskiej
istotnie warunkuje oczekiwang dtugo$¢ zycia i umieralno$¢ niemowlat.

Show i in. [2005] wykazali istotny zwigzek oczekiwanej dlugos$¢ zycia osob
w $rednim i zaawansowanym wieku od wydatkow na leki.

Natomiast Nixon i Ulman [2006], wykorzystujac dane dla 15 krajow czton-
kowskich Unii Europejskiej w latach 1980-1995, pokazali, ze wzrost wydatkéw na
ochrong zdrowia znaczgco wplywa na poprawe wskaznikow umieralno$ci niemowlat,
natomiast ich znaczenie dla wydluzenia oczekiwanej dtugosci zycia jest marginalne.

Panelowe modele dynamiczne zastosowane zostaty przez Aakvik i Holmas
[2006] do zbadania efektu wptywu dostgpnosci §wiadczen podstawowej opieki
zdrowotnej na stan zdrowia mierzony wspotczynnikami umieralnosci wedtug
wybranych przyczyn zgonéw w Norwegii. Przeprowadzone analizy wykazaty
trwalo$¢ rozwazanych miernikoéw stanu zdrowia. Jednocze$nie dowiodty znacze-
nia dostepnosci wyrazonej nie liczbg lekarzy przypadajacych na okre$long liczbe
mieszkancow, a raczej struktura ich zatrudnienia.

Warto podkresli¢, ze wptyw opieki zdrowotnej niekoniecznie musi przeja-
wiac si¢ ogdlng poprawa stanu zdrowia — moze decydowac o zdrowiu wybranych
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subpopulacji. Niewatpliwie kanatem, poprzez ktory opieka zdrowotna finansowana
ze $srodkow publicznych moze oddziatywaé na kondycje zdrowotng spoteczenstwa,
jest wptyw na stan zdrowia os6b o niskich dochodach. Bidani i Ravallion [1997]
wykazali, Ze publiczne wydatki na ochrong zdrowia moga istotnie poprawi¢ stan
zdrowia 0s6b niezamoznych, ale niekoniecznie ogo6lny stan zdrowia spoteczenstwa.

2.7.3. Wybrane metody pomiaru dostepnosci ustug zdrowotnych

2.7.3.1. Klasyczne miary dostepnosci

Najbardziej popularny, powszechnie stosowany rodzaj miary dostgpnosci stano-
wig wspotczynniki $wiadczeniodawca — populacja, zwane takze wskaznikami poda-
7y, obliczane dla obszar6w majacych wytyczone granice (np. panstw, regionow, wo-
jewodztw, powiatow), reprezentujacych geograficzne jednostki analityczne. Licznik
jest pewnym wskaznikiem potencjatu ochrony zdrowia wyrazanym liczbg lekarzy,
placoéwek czy 1ozek szpitalnych. Mianownik natomiast pokazuje wielko$¢ populacji
mieszkajacej na danym obszarze. Miary te uzywane sg do ustalania minimalnych
standardow podazy oraz identyfikowania obszaréw, na ktorych wystepuje niedosta-
tek ustug [Guagliardo, 2004].

Wskazniki te maja pewne ograniczenia. Po pierwsze, pomijaja fakt przekra-
czania przez pacjentoéw granic administracyjnych, co jest powszechnym zjawi-
skiem w przypadku matych jednostek administracyjnych (np. gmin). Po drugie,
nie uwzgledniajg zréznicowania dostepnosci na wyodrebnionych obszarach.

Kolejng powszechnie stosowang w prowadzonych na swiecie badaniach mia-
ra dostepnosci przestrzennej jest trudno$¢ dojazdu do najblizszego $wiadczenio-
dawcy. Trudnos$¢ dojazdu, nazywana réwniez kosztem podrdzy, czesto mierzona
jest odlegtoscia lub szacowanym czasem podrézy. Pomiaru dokonuje si¢ zazwy-
czaj od miejsca zamieszkania pacjenta badz innego punktu, np. geometrycznego
srodka obszaru, w ktérym pacjent zamieszkuje, odpowiednio do stopnia szczego-
towosci dostepnych danych.

Trudnos$¢ dojazdu do najblizszego §wiadczeniodawcy zostata uznana za do-
bra miarg dla obszarow wiejskich, gdzie wybdr swiadczeniodawcy jest bardzo
ograniczony i najbardziej prawdopodobne jest skorzystanie z najblizszego z nich
[Fryer i in., 1999].

2.7.3.2. Modele grawitacji

Potaczeniem dwoch powyzszych aspektow dostepnosci sg modele grawitaci,
bedace modyfikacja prawa grawitacji Newtona. Modele grawitacji bazujg na za-
fozeniu, ze kazda osoba moze korzysta¢ z ustug medycznych nie tylko w miejscu
zamieszkania. Ukazujg potencjalng interakcj¢ pomigdzy dowolnym punktem i oraz
wszystkimi lokalizacjami §wiadczeniodawcoéw znajdujacymi si¢ w rozsadnej odle-
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glosci od tego punktu, a oddzialywanie danego $wiadczeniodawcy maleje wraz ze

wzrostem odlegtosci lub trudnosci dojazdu. Innymi stowy, dostgpnos¢ ustug me-

dycznych w regionie j dla mieszkanca regionu i jest malejacg funkcja odleglosci dl.j.
Najprostszy model dostepnosci opartej na grawitacji ma postaé:

S;
A4 = ZF (2.35)
J i

gdzie A, stanowi dostepnos¢ przestrzenng z punktu 7, Sjprzedstawia potencjat
ustugowy w lokalizacji j. Moze by¢ on wyrazany za pomoca np. liczby pracowni-
kéw medycznych lub innej wybranej miary potencjatu, d to trudno$¢ pokonania
dystansu pomigdzy punktami i i, np. odlegtos¢ lub czas podrézy. f jest wspotezyn-
nikiem stabnigcia cigzenia. f przedstawia trudnos¢ dojazdu jako funkcje czasu do-
jazdu lub odleglosci. Dostepnos¢ poprawia si¢ wraz ze wzrostem sumy potencjatu
$wiadczeniodawcy lub zmniejszaniem si¢ sumy trudnosci dojazdu. Obszary o ni-
skich wartosciach 4, majg relatywnie stabszy dostep do ustug, a wysokie wartosci
beda odpowiadaty obszarom, gdzie moze wystgpowaé nadpodaz ustug.

Joseph 1 Bantock [1982] skorygowali model postaci (2.35) o popyt na $wiad-
czenia medyczne w lokalizacji j — v, proponujac rozszerzony model cigzenia:

S.
A4=30 (2.36)
T,

Problem w zastosowaniach praktycznych stanowi fakt, ze wspotczynnik £
zwykle nie jest znany i moze przyjmowac wiele form matematycznych, np. linio-
w3 lub wyktadnicza. Jego forma i wielko$¢ moga znacznie si¢ r16zni¢ w zaleznos¢
od badanego typu ustugi i populacji [Talen, Anselin, 1998, za: Guagliardo, 2004].

Kolejna trudno$¢ w zastosowaniach praktycznych wynika z koniecznosci po-
miaru odleglos¢ d,, co wymaga posiadania informacji zawartych w zasobach Sys-
temow Informacji Przestrzennej (GIS). Pomimo tych zastrzezen rozszerzony model
grawitacji moze okazac¢ si¢ bardzo przydatny w badaniach nad dostepnos$cia opie-
ki zdrowotnej. Zdobywajace coraz wigksza popularnos¢, narzedzia GIS stwarzaja
szans¢ na bardziej kompleksowy opis dostepnosci §wiadczen na danym obszarze.

Nie zawsze wymienione wymiary dostgpnos$ci mozliwe sg do uwzglednienia
w analizach empirycznych. Z tego powodu dostgpnos¢ najczesciej utozsamiana
jest z osiagalnoscia wyznaczong przez zasoby kadrowe, lokalowe, materialne,
przypadajace na okreslong liczbe mieszkancow.

Mozliwos$ci uwzglednienia czynnikow podazowych nie tylko na rozwaza-
nym obszarze, takze na obszarach sgsiednich, stwarzaja rowniez modele regre-
sji przestrzennej z odpowiednio skonstruowang macierzg interakcji przestrzen-
nych'l.

! Modele regresji przestrzennej przedstawione zostaty w punkcie 2.4.
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2.8. Mikroekonomiczne determinanty stanu zdrowia

Badania nad wyjasnieniem réznic w stanie zdrowia odwoluja si¢ réwniez
do czynnikdéw lezacych poza systemem opieki zdrowotnej. Przedmiot dociekan
stanowi wptyw pozycji spoteczno-ekonomicznej mierzonej poziomem zamozno-
$ci, wyksztalceniem, pozycja zawodowa na stan zdrowia'?, co ma zwigzek z do$¢
powszechnag hipoteza o gorszym stanie zdrowia generowanym przez niski status
spoteczny's.

Za jeden z gtéwnych wyznacznikow stanu zdrowia w chwili obecnej
uwazany jest poziom dochodéw. Jego wpltyw na stan zdrowia moze realizo-
waé sie w sposob bezposredni poprzez umozliwienie lepszego zaspokojenia
potrzeb zdrowotnych, zawarcie korzystnych ubezpieczen. Poza bezposrednim
wpltywem dochodu na stan zdrowia istnieje mozliwos¢ wptywu posredniego.
Dochdd stanowi zabezpieczenie podstawowych wyznacznikdéw zdrowia: miesz-
kania i wyzywienia. Determinuje dietg, warunki i zagrozenie w pracy. Niskim
dochodom czesto towarzysza zachowania antyzdrowotne (np. palenie tytoniu).
Sytuacja ekonomiczna rzutuje rowniez na sposob, w jaki rodzice troszcza si¢
o swoje dzieci i ich zdrowie. Ubdstwo uznawane jest za jeden z najbardziej
istotnych czynnikdéw przyczyniajacych si¢ do zwigkszonego prawdopodobien-
stwa wystapienia stanow chorobowych [Tobiasz-Adamczyk, 2000; Golinowska
(red.), 2007].

Powszechnie uwaza si¢, ze istniejg bliskie zwigzki pomiedzy ubdstwem, ni-
skimi dochodami i stabymi wynikami zdrowotnymi nawet w krajach wysoko roz-
winigtych [zob. Benzeval i Webb, 1995]. Badania migdzynarodowe dowodza, ze
wsrod gospodarstw domowych o nizszych dochodach nizsza jest samoocena sta-
nu zdrowia, czestsze s przypadki depresji, wyzsza absencja chorobowa, czesciej
wystepuja ograniczenia w wykonywaniu codziennych czynnos$ci. Ponadto zdro-
wie 0s6b o nizszych dochodach ulega szybszemu pogorszeniu niz ich zamoznych
rowiesnikoéw [Chandola i in., 2007].

Badania poréwnawcze stanu zdrowia (umieralnosé¢, zachorowalno$¢, miary
subiektywne) w krajach Unii Europejskiej wskazuja na jego silne zréznicowanie
ze wzgledu na cechy spoteczno-ekonomiczne [Mackenbach, 2006; 2007].

12 Czynniki biologiczne, genetyczne nie sg objete analizg.

13 Jednym z pierwszych, kompleksowych, przeprowadzonych na poziomie narodowym badan
wskazujacych na silng zalezno$¢ stanu zdrowia od pozycji spoteczno-ekonomicznej, byt raport opra-
cowany na zlecenie rzadu brytyjskiego, ktérego wyniki zostaty przedstawione w 1980 r., nazywany
raportem Blacka. Wyniki badan wykazaly rowniez, iz z poprawy dostepnosci i jakosci swiadczen
w wigkszym stopniu skorzystaty lepiej uposazone warstwy spoteczne. Stan zdrowia w duzej mierze
okazat si¢ by¢ dziedziczony nie tylko genetycznie — roéwniez spotecznie. Szanse na dobre zdrowie
badz jego poprawe w przysztosci wsrdd dzieci wywodzacych si¢ z nizszych grup zawodowych byly
zdecydowanie nizsze [Golinowska (red.), 2007, s. 20].
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Weryfikacja wzmiankowanej hipotezy wymaga dysponowania informa-
cjami statystycznymi stanowigcymi potaczenie informacji o stanie zdrowia
i charakterystykach spotecznych. Gromadzone dane administracyjne dotyczace
stanu zdrowia zazwyczaj nie zawieraja informacji o czynnikach spotecznych.
Rozwigzanie stanowi wykorzystanie danych indywidualnych z subiektywna
oceng stanu zdrowia.

W analizach relacji migdzy stanem zdrowia a dochodami zadna z hipotez —
stabe zdrowie przyczyng niskich dochodéw badz odwrotnie — nie powinna by¢
z zatozenia odrzucona. Zty stan zdrowia, a zwtaszcza choroba dtugotrwata, moze
stanowi¢ bariere edukacyjna, rzutujaca na pozycj¢ zawodowa jednostki i poziom
jej dochodéw [Bartley, 2004]. Powoduje to trudno$ci w znalezieniu zalezno$ci
przyczynowo-skutkowych. Ukierunkowanie na okreslenie czynnikow warunku;ja-
cych stan zdrowia jest podej$ciem dominujacym w literaturze. Stan zdrowia moze
jednak wptywac na powodzenie ekonomiczne jednostki, co powinno zosta¢ wzig-
te pod uwage w analizie wzajemnych relacji pomigdzy stanem zdrowia a pozycja
spoteczng i ekonomiczna'.

Jednoczesnie, obok kwestii pomiaru dochodu, stanu zdrowia i ich wza-
jemnych powigzan, powinna zosta¢ uwzgledniona kwestia ksztattu relacji po-
migdzy dochodami i zdrowiem. W najprostszym przypadku moze to by¢ forma
liniowa. Alternatywnie moze pojawic si¢ punkt progowy, do ktorego dochod
moze wptywaé na stan zdrowia, a po jego przekroczeniu zwigzek zanika. I osta-
tecznie, zwigzek ten moze by¢ nieliniowy. Z badan Deatona, Lubotsky [2001]
wynika, ze efekt wptywu dochodu na zmniejszenie prawdopodobienstwa zgonu
jest znacznie wyzszy dla osob o niskich dochodach niz w przypadku osob za-
moznych.

2.9. Podsumowanie

W ekonometrycznych analizach sektora ochrony zdrowia na szczegol-
ng uwage zasluguja modele opisujace stan zdrowia jednostki badz populacji.
Dysponowanie r6znymi miernikami stanu zdrowia i znajomo$¢ ich uwarunkowan
moze ulatwi¢ podejmowanie decyzji odnos$nie do ksztattu przysztej polityki zdro-
wotnej. Brak naturalnej jednostki pomiaru stanu zdrowia utrudnia wszelkie pro-
by modelowania. Tylko wybrane wskazniki stanu zdrowia maja mierzalny i bez-
posrednio obserwowalny charakter. Z tego wzgledu w ekonometrycznym opisie
stanu zdrowia zastosowanie znajdujag modele zmiennych ukrytych badz modele
wyjasniajace tylko wybrane, mierzalne aspekty stanu zdrowia.

14 Wyniki badan §wiatowych dotyczacych wptywu stanu zdrowia na osiggane dochody zawiera
punkt 1.8.1.



84

Komplementarny wobec miernikéw stanu zdrowia populacji charakter miar
subiektywnych powoduje, iz dla kompleksowego zobrazowania zjawiska ko-
rzystne jest przeprowadzenie analiz zard6wno z wykorzystaniem danych indywi-
dualnych, jak i danych zagregowanych.

Poziom i zakres analizy uwarunkowane sa przede wszystkim dostepnoscia
odpowiednich danych statystycznych, stanowigcej zazwyczaj powazne ograni-
czenie badan empirycznych w tej dziedzinie.



Rozdzial 3

ISTOTA I PROBLEM POMIARU NIEROWNOSCI
W ZDROWIU

3.1. Wprowadzenie

Polityka Unii Europejskiej zaktada stymulowanie przedsigbiorczosci i inno-
wacyjnosci przy jednoczesnym zachowaniu spdjnosci spoteczno-ekonomiczne;j.
Nieodlaczng czg$¢ strategii spojnosci stanowi dazenie do zmniejszania roéznic
zdrowotnych migdzy mieszkancami roznych regiondéw oraz migdzy osobami
roéznigcymi si¢ potozeniem spotecznym [Komisja Europejska, 2010]. Prowadzone
na $wiecie badania w tym obszarze wskazujg na istnienie zréznicowania stanu
zdrowia pomigdzy krajami i wewnatrz nich [Mackenbach, 2007]. W tym
ostatnim przypadku rozwaza si¢ réznice w przekroju terytorialnym i spoteczno-
-ekonomicznym. Badania nad wyjasnieniem ro6znic w stanie zdrowia odwotuja
si¢ do szeregu czynnikow warunkujacych zdrowie. Roznice te nie maja bowiem
charakteru czysto losowego. Wynikaja z systematycznych nieréwno$ci w rozkta-
dzie czynnikow wplywajacych na zdrowie zard6wno na poziomie jednostki, jak
i populacji [Komisja Europejska, 2010].

Zagadnieniem nierownos$ci w stanie zdrowia i dostepie do §wiadczen zdrowot-
nych zajmuja si¢ liczni badacze w poszczegolnych krajach, jak i instytucje mie-
dzynarodowe (WHO, Komisja Europejska). Wsrod zobowigzan przyjetych przez
Polske zwigzanych z akcesja do Unii Europejskiej lezy podjecie dziatan zmierza-
jacych do poprawy zdrowia catego spoteczenstwa i wyrownania roznic w zdrowiu.
Tymczasem, jak dotad, pojawilo si¢ stosunkowo niewiele opracowan teoretycznych
na temat metod pomiaru nierownosci zdrowia, zwlaszcza w aspekcie spoteczno-
-ekonomicznym, a takze empirycznych badan w tym zakresie [zob. Mazur, 2010].

Nierownosci w zdrowiu sa waznym wskaznikiem stanu zdrowia populacji.
Poza zrozumieniem czynnikéw determinujgcych przecigtny stan zdrowia powsta-
je potrzeba zrozumienia nieréwno$ci w zdrowiu. Dzieki lepszej dostepnos¢ da-
nych statystycznych, wigkszym mozliwo$ciom obliczeniowym, a przede wszyst-
kim nieustannemu rozwojowi technik analitycznych pomiar, a niekiedy réwniez
wyjasnienie nierownosci stajg si¢ mozliwe.

W literaturze swiatowej podejmowane sa proby usystematyzowania metod po-
miaru nieréwnosci, w tym nierownosci uwarunkowanych czynnikami spoteczno-
-ekonomicznymi. Kolejnym waznym zagadnieniem jest okreslenie relacji pomigdzy
istniejacym poziomem nieréwnosci a czynnikami, mogacymi przyczyniac si¢ do jej
powstania. Tego rodzaju wiedza moze okaza¢ si¢ niezbedna dla polityki zdrowotnej.
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W niniejszym rozdziale zaprezentowane zostaty metody analizy nieréwnosci
w zdrowiu. Metody te w duzej mierze stanowig adaptacj¢ rozwini¢tego aparatu
matematycznego pomiaru nierownosci ekonomicznych. Przedstawiona metodo-
logia pozwala na ilo$ciowy pomiar nierdwnosci, nie ich ocen¢ etyczna. Pomiar
nierownosci ekonomicznych, w tym nieré6wnosci w zdrowiu, na ogét nie jest uwi-
ktany w oceny etyczne' [zob. Kot, Malawski, Wegrzecki (red.), 2004, s. 9].

Obok zagadnienia nierownosci stanu zdrowia zazwyczaj poruszany jest pro-
blem nieréwnego dostgpu do doswiadczen zdrowotnych. Dostep do $wiadczen
zdrowotnych uwazany jest bowiem za jeden z czynnikéw determinujacych stan
zdrowia. Pomiar nierownosci w dostepnosci swiadczen zdrowotnych zostat row-
niez krotko scharakteryzowany.

Przytoczone w koncowej czesci wyniki badan §wiatowych pozwola na po-
réwnanie skali nierdwnosci wystepujacych w Polsce? i w innych krajach, na og6t
o0 roéznej organizacji systemow ochrony zdrowia.

3.2.Nierownosci w zdrowiu jako element nierownosci spolecznych

Nieré6wnos$¢ spoteczna stanowi przedmiot zainteresowania ekonomistow, sta-
tystykow 1 socjologdw, cho¢ w roznych dziedzinach termin ten bywa roéznie rozu-
miany. Nier6wnosci stanowig pewne odstgpstwa od rownosci. Definicja rownosci
spolecznej nie jest prosta i nie jest stala w czasie.

Morecka [1981] probuje definiowa¢ rownos¢ spoteczna jako ,.brak rdznic
razacych, obiektywnie nie uzasadnionych lub spotecznie nie akceptowanych”.
Wyodregbni¢ mozna dwie postacie rownosci. Pierwsza z nich stanowi rownosc¢ for-
malna — wynikajaca z odpowiednich regulacji prawnych i ustawodawstwa. Polega
ona na rownouprawnieniu grup spolecznych i jednostek w réznych dziedzinach
zycia spolecznego. Druga postac to rdwnos$¢ realna, zwigzana ze stopniem wyko-
rzystania wspomnianych uprawnien. Uzalezniona jest od materialnych, organiza-
cyjnych i obiektywnych mozliwo$ci wykorzystania oraz od postaw 0sob, ktorym
uprawnienia przystuguja.

Na bardziej precyzyjne ujecie problemu pozwala wyodrebnienie roéznic i nie-
rownosci. Nierdéwnos¢ mozna traktowac jako ,.istnienie pewnych relacji, ktore
zachodza miedzy stronami (biegunami) nieréwnosci. [...]. Znajduje to wyraz
w posiadanym zasobie pewnych dobr, w dostepie do dobr takiego lub innego

! Kategoria nierdwno$ci moze mie¢ dwoisty charakter: deskryptywny i normatywny. W eko-
nomii dominuje aspekt deskryptywny. Rola aspektu normatywnego jest zdecydowanie mniejsza.
Natomiast dla filozoféw oraz przedstawicieli dyscyplin spotecznych oczywisty jest normatywny
charakter nierdwnosci [zob. Kot, Malawski, Wegrzecki (red.), 2004].

2 Wyniki badan przeprowadzonych dla Polski z wykorzystaniem oméwionych metod pomiaru
zamieszczone zostaly w rozdziatach 4 i 6.
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rodzaju, w uzyskanej pozycji lub zakresie mozliwosci, jakimi dysponuje jedna
ze stron [...]. Podstawg nierowno$ci stanowig réznice migdzy pordéwnywanymi
stronami” [Kot, Malawski, Wegrzecki (red.), 2004, s. 15]. Istnienie réznicy® nie
wskazuje jeszcze na istnienie nieréwnosci. Tylko niekiedy stwierdzone rdznice
prowadza do powstania nier6wnos$ci. Ma to miejsce wowczas, gdy réznicom nada
si¢ odpowiednig interpretacj¢ wprowadzajaca w zbiorowo$¢ nierownosci miedzy
jej cztonkami [Kot, 2003, s.17]. O wlasciwej postaci nierownosci mozna mowic
wtedy, gdy istnieje migdzy ludzmi zréznicowanie w istotny sposob rzutujgce na
ich byt indywidualny i spoteczny. Zrdznicowanie to moze by¢ przyczyng odmien-
nych, aktualnych i przysztych perspektyw zycia i dziatania ludzi.

Co wazne, nierdwnos¢ istniejaca w ramach danego systemu jest zjawiskiem
mozliwym do ograniczenia poprzez stosowna reorganizacje systemu. Poprzez po-
lityke panstwa mozliwy jest wplyw na r6zne formy nierdéwnosci.

Zagwarantowanie rownosci jednoczesnie we wszystkich wymiarach wydaje
si¢ niemozliwe, a o réwnosci mozna mowi¢ wylacznie poprzez porownywanie ze
soba poszczegdlnych elementdw zycia jednostek. Konieczne jest zatem wskaza-
nie konkretnej przestrzeni porownan.

Wynika stad, ze pojgcie rownosci jest wzgledne, uzaleznione od wyboru ce-
chy stanowiacej podstawe oceny stopnia nierdwnosci nazywanej niekiedy ,,ce-
chg wiodacg” lub ,,przestrzenig porownan” [Sen, 2000, za: Kot, 2003]. Zdaniem
Kota [2003] ,,ro6wnos¢ oséb ma miejsce wtedy i tylko wtedy, gdy kazda z osob
charakteryzuje si¢ takim samym poziomem wybranej cechy W,. Formalnie,
rownos¢ jest relacja trojcztonowa pomigdzy dwoma (lub wieloma) obiektami
badz osobami i jedna (badz wiecloma) charakterystykami. Nierownos$¢ z kolei
bedzie mie¢ miejsce wtedy i tylko wtedy, gdy warunek ten nie zachodzi przynaj-
mniej dla jednej pary osob. W powyzszym okresleniu rownosci (i nierownosci)
widoczne jest, ze rdwnos¢ pomigdzy osobami nie oznacza rownosci pod wzgle-
dem kazdej cechy W, ..., W, lecz tylko pod wzgledem jednej wyr6znionej ce-
chy w,”.

Wszelkie rozwazania na temat rownosci powinny rozpoczynac si¢ od dobo-
ru zmiennych, ze wzgledu na ktore rownos¢ jest wymagana. Zdaniem Sztompki
[2002], szczegbdlne oczekiwania roéwnosciowe dotycza dobr powszechnie upra-
gnionych, ktérych zasob jest ograniczony: bogactwo, wiladza, prestiz. Cenione
sa jeszcze inne wartosci, ktore sa rozdzielane nierownomiernie: wyksztatcenie
i zdrowie [za: Michalczyk, 2003].

Jeden z najbardziej drazliwych probleméw w dziedzinie nieréwnos$ci spo-
lecznych stanowia nierownosci w obliczu choroby i $mierci [Kaczmarek i in.,
2007]. Zdrowie i ochrona zdrowia sg bowiem nieodtagcznymi elementami umozli-
wiajgcymi cztowiekowi funkcjonowanie w spoteczenstwie.

3 Przykladem moga by¢ roznice plci, wzrostu, ktére z definicji nie moga by¢ traktowane jako
nierownosci.
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Wielowymiarowy charakter zdrowia daje mozliwos$¢ rozwazania nierowno-
$ci w tym obszarze w co najmniej kilku, wymienionych ponizej aspektach:

1) nierownos¢ odnoszaca si¢ do rdéznic w stanie zdrowia — nieréwnosci te
obserwuje si¢ w samoocenie stanu zdrowia, umieralnosci, zachorowalnosci;

2) nieréwno$¢ dostgpu — odnosi sie¢ do barier w dostepie do zasobow po-
zwalajacych na utrzymanie dobrego stanu zdrowia. Obejmuje bariery zwigzane
z kosztami i fizyczng dostepnoscia ustug;

3) nierowno$¢ szans — bariery zwigzane ze spolecznymi, geograficznymi
uwarunkowaniami zdrowia (np. bezpieczne miejsce zamieszkania).

Nierownosci w zdrowiu odzwierciedlaja nierownosci w dostepie do spotecz-
nych, ekonomicznych i geograficznych zasobow niezbednych do utrzymania do-
brego stanu zdrowia.

Nierownosci w zdrowiu (health inequalities) definiowane sg jako systema-
tyczne 1 mozliwe do uniknigcia réznice w stanie zdrowia, wystgpowaniu badz
dotkliwosci probleméw zdrowotnych pojedynczych osoéb i grup oséb wyod-
rebnionych ze wzgledu na czynniki spoteczne, demograficzne, srodowiskowe,
geograficzne itp. [zob. Mackenbach, Kunst, 1997; Truman i in., 2011]. Nie sa
kojarzone z réznicami wynikajacymi z przyczyn biologicznych. Dotycza roznic
zwigzanych z pozycja na rynku pracy, zamoznoscia, miejscem zamieszkania.

Nierownosci sa charakterystyka rozktadu badanej cechy, w tym przypadku
zdrowia, cho¢ uzywane zamiennie terminy: ,,nierownosci w zdrowiu”, ,,zrézni-
cowanie stanu zdrowia”, ,,rozbieznosci w stanie zdrowia” (health disparities) nie
zawsze s utozsamiane z charakterystykami rozktadu [Truman i in., 2011].

Health inequities stanowig pewien podzbior nieréwnosci. Odnosza si¢ do r6z-
nic uznawanych za nieakceptowane lub krzywdzace. Etyczna ocena nieréwnosci
jako niesprawiedliwych wigze si¢ z potrzebg wskazania normy sprawiedliwos$ci
pozwalajacej na dokonanie takiego osagdu?. W obszarze tym wymienia si¢ nierow-
ny dostep do opieki zdrowotnej. Podstawa tak formutowanego sadu jest przekona-
nie, ze wszyscy ludzie powinni mie¢ jednakowe mozliwosci zaspokajania potrzeb
w zakresie uzyskania dobrego samopoczucia (well being) 1 utrzymania dobrego
zdrowia [Karski, 2000, s. 28]. Zgodnie z tg ideg jednostki z takimi samymi potrze-
bami powinny konsumowac taka samg ilos¢ §wiadczen medycznych. Zagadnienie
potrzeb jest zawsze problematyczne. R6zny sposéb ich pomiaru prowadzi do rdz-
nych wnioskow odnos$nie do istnienia i rozmiaru nieréwnosci.

Zapewnienie rownego dostepu do $wiadczen medycznych nie gwarantuje
rownosci stanu zdrowia, chocby z uwagi na wrodzone badz nabyte wady.

Kolejne zagadnienie stanowig ptatnosci zwiazane z ochrong zdrowia, za-
rowno platnosci bezposrednie pacjenta, jak i posrednie, ponoszone w postaci
podatkow i skladek ubezpieczeniowych. W przypadku wynikéw zdrowotnych

4 Szerokie rozwazania dotyczace oceny moralnej nierdéwnosci w zdrowiu przedstawia Asada,
2007.
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i konsumpcji medycznej na ogoét rozwazane sa roéznice pomigdzy roznymi gru-
pami spolecznymi (w wigkszo$ci pomigdzy lepiej lub gorzej sytuowanymi) lub
regionami, natomiast platnosci rozwazane sa w kontekscie progresywnosci badz
wystepowania ptatnosci powodujacych zubozenie (sktaniajacych do przekrocze-
nia linii ubo6stwa) lub prowadzacych do ograniczenia realizacji pozostalych po-
trzeb zyciowych.

W badaniach nad nierownosciami w zdrowiu zauwaza si¢ dwa podejscia:
w pierwszym z nich analizuje si¢ tzw. nierdwno$¢ ogolng (overall inequality).
Analizie podlegaja wszelkie nierdéwnosci w zdrowiu niezaleznie od innych cha-
rakterystyk badanych osob. Drugi typ nierownoS$ci stanowi pewien podzbior nie-
rownosci ogolnej, tzn. nierdwnosci powigzanej z rozkladem pewnej cechy de-
finiujgcej pozycje spoleczno-ekonomiczng badanych osoéb. Cho¢ nie wszystkie
nierownos$ci w zdrowiu majg podtoze spoteczno-ekonomiczne, wtasnie ten aspekt
nierOwnos$ci stanowi przedmiot zainteresowania polityki spolecznej i polityki
zdrowotnej [ Wagstaff i in. 2003].

W wiekszosci krajow, dla ktorych istniejace dane statystyczne umozliwiaja
prowadzenie badan w tym obszarze, mozna stwierdzi¢ roznice w stanie zdrowia
pomiedzy grupami spoleczno-ekonomicznymi. Wérdd grup o nizszym poziomie
wyksztalcenia, nizszych dochodach na ogo6t wystepuja systematycznie wyzsze
wspotczynniki umieralno$ci i zachorowalno$ci. Z badan przeprowadzonych dla
krajow Europy Srodkowej i Wschodniej wynikaja wysokie roznice w zdrowiu ma-
jace zwigzek z poziomem wyksztatcenia [Golinowska (red.), 2007, s. 9]. Osoby
gorzej sytuowane rzadziej korzystajg z ustug sektora ochrony zdrowia, pomimo
iz ich potrzeby zazwyczaj sa wyzsze (co wynika z mniejszej dbatosci o zdrowie).
Przeciwdziatanie temu zjawisku stanowi jedno z najwazniejszych wyzwan dla
zdrowia publicznego [Mackenbach, 2007].

Rézne przyczyny moga prowadzi¢ do powstania nierownosci w zdrowiu.
Cze$¢ z nich jest niezalezna od jednostki, stanowigc odzwierciedlenie roznic
w dochodach, wyzszych kosztach podrézy, mniejszym dostepie do ubezpieczen
zdrowotnych, gorszych warunkow mieszkaniowych sprzyjajacych powstawaniu
i rozprzestrzenianiu si¢ chorob. Moga rowniez wynika¢ z réznic w preferencjach,
z zachowan antyzdrowotnych, uniemozliwiajacych osiagniecie petnej réwnosci
w zdrowiu. Ten typ nierownos$ci pozostaje poza zasi¢giem zainteresowan badaczy.

3.3. Pomiar nierownosci

Analizy statystyczne nieréwnosci w zdrowiu najczesciej prowadza do odpo-
wiedzi na pytanie:

* czy nierownosci w ogole istnieja, jaka jest ich skala?

* czy nierd0wnos$ci zmieniajg si¢ w czasie (narastaja, zmniejszajg si¢)?

* czy nierowno$ci w stanie zdrowia zmieniajg si¢ wraz z wiekiem?
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Ma to szczego6lne znaczenie w obliczu gwaltownego starzenia si¢ spoteczen-
stwa — dla indywidualnych zachowan zwigzanych z przej$ciem na emeryture,
oszczgdnosciami, ubezpieczeniami zdrowotnymi, korzystaniem z opieki zdrowot-
nej. Odpowiedz na to pytanie powinna znalez¢ szerokie zastosowanie, szczegol-
nie w krajach, w ktorych rozwazane jest wydtuzenie wieku emerytalnego.

* jaka jest skala nierownosci w danym kraju na tle nierowno$ci w innych
krajach?

* w jakim stopniu nierownos$ci w czynnikach determinujacych zdrowie przy-
czyniajg si¢ do nierownosci zdrowia (dekompozycja nierdéwnosci)?

Nieréwnosci w dziedzinie ochrony zdrowia mozna monitorowac z zastoso-
waniem réznorodnych miernikow — w skali makro, z uzyciem wskaznikoéw za-
gregowanych badz w skali mikro poprzez indywidualne oceny stanu zdrowia
[Masseria i in., 2007; Golinowska (red.), 2007].

Ich istnienie rozwaza¢ mozna w réznych przekrojach i na r6znym poziomie
dezagregacji, a mianowicie:

* na poziomie jednostki;

* w grupach wyrdznionych ze wzgledu na wiek, pte¢, przynalezno$¢ etniczna;

* na poziomie regionu;

* w grupach wyroznionych ze wzgledu na status spoteczno-ekonomiczny.

Ostatni przekroj odpowiada badaniom spoteczno-ekonomicznych nieréwno-
$ci w zdrowiu.

Pomiar nierownosci wymaga dysponowania zbiorem danych statystycznych
ze sprecyzowanymi zmiennymi stanowigcymi przedmiot analizy (wyniki zdro-
wotne, wykorzystanie $wiadczen zdrowotnych, potrzeby, ptatnosci) i jednocze-
$nie pozwalajacymi na poréwnanie w interesujacych badacza przekrojach (wa-
runki zycia i status spoleczno-ekonomiczny, wiek, ple¢, region zamieszkania).
Najczesciej sa to zbiory danych pochodzace z badan gospodarstw domowych,
niekiedy wzbogacone specjalnymi kwestionariuszami dotyczacymi zdrowia.

Kolejnym, niezbednym warunkiem jest odpowiednia metodologia stuzaca
pomiarowi nierdéwnosci. Najbardziej znaczacy wktad w problematyke ilosciowe-
go pomiaru nierdéwnosci zdrowia, zwlaszcza zwigzanych z sytuacjg ekonomiczng
jednostek, wniosty prace Wagstaffa, Koolmana i Jonesa.

3.3.1. Metodologia pomiaru nierownosci

Wybor metodologii pomiaru nasilenia nieréwno$ci pozostaje przedmiotem
ciaglych rozwazan. Istnieje bowiem wiele sposoboéw pomiaru réznigcych sig stop-
niem trudnosci i stopniem spetnienia uktadu aksjomatow stawianych przed mia-
rami nierownosci [zob. Spinakis i in., 2011]. Do pomiaru nierownosci w zdrowiu
stosuje si¢ zardéwno proste wskazniki, jak 1 rozwinigty aparat matematyczny nie-
rownosci ekonomicznych.
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Sposrod réznych podejs¢ do prezentowania dysproporcji w stanie zdrowia
najprostszym sposobem jest przedstawienie ich jako zréznicowania stanu zdrowia
wyrazonego za pomoca roéznicy absolutnej (absolute health gap):

AHG =h,—h, (3.1)
badz wzglednej (relative health gap)

RHG=h,/h, (32)

rozwazanych wskaznikow zdrowotnych, gdzie /2, jest miernikiem stanu zdrowia
dla grupy, (regionu) 4, natomiast /2, analogicznym miernikiem dla grupy (re-
gionu) B [zob. np. Spinakis i in., 2011]. Zalecane jest postugiwanie wskaznika-
mi mierzgcymi roznice pomiedzy znajdujacymi si¢ w najlepszym i najgorszym
potozeniu grupami spolecznymi oraz migdzy skrajnymi pod wzgledem stopnia
rozwoju regionami.

Oba wskazniki sg istotne 1 wzajemnie si¢ uzupetniaja, a ich gtéwna zaleta jest
mozliwos¢ obliczenia na podstawie ogélnodostgpnych, gromadzonych w sposéb
regularny danych (zachorowalnos$¢, umieralnos¢). Wspomniane miary nie ujmuja
jednak w sposdb syntetyczny skali zjawiska. Wykorzystuja bowiem tylko infor-
macje dotyczace grup znajdujacych sie w ekstremalnym potozeniu.

Jesli pozwala na to dostepnos$¢ odpowiednich danych statystycznych, zr6zni-
cowanie stanu zdrowia mozna oceni¢ stosujac miary dyspersji. W analizach nad
nierownosciami w zdrowiu najwicksza popularnoscia cieszy si¢ odchylenie stan-
dardowe logarytmu zmiennej:

n

> (Inh, —1n u)®
Slog = =l (33)

n

gdzie A, jest miernikiem stanu zdrowia i-tej jednostki (w przypadku danych indy-
widualnych) badz i-tego regionu, kraju (w przypadku danych zagregowanych), u
jest §rednim poziomem stanu zdrowia.

Za najbardziej warto$ciowe narzedzie oceny nierdwnosci w tym obszarze uwa-
Za si¢ miary $ci$le zorientowane na pomiar nieroéwnosci ekonomicznych. Do iloscio-
wej oceny nierownosci w zdrowiu zostaty zaadaptowane mierniki znajdujace swoje
zastosowanie w badaniach nad nierdéwno$ciami rozktadu dochodéw. Popularnoscia
cieszg si¢ miary bazujace na krzywej Lorenza, stuzace ocenie nierdwnosci trakto-
wanej jako nierdwnomierny rozktad wybranych wskaznikéw stanu zdrowia.

Odmawia si¢ sensu ekonomicznego niektérym miarom nieréwnosci tylko
z tego powodu, ze ich konstrukcja nie wywodzi si¢ od krzywej Lorenza (wspot-
czynnik zmiennosci, entropijne miary nierownosci) [Cowell, 1980, za Kot, 2008].
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Jak uzasadnia Kot [2008], miary zmiennosci obliczane wzgledem $redniej: od-
chylenie standardowe, odchylenie przecigtne nie powinny budzi¢ watpliwosci
jako miary nierdwnosci ekonomicznych.

3.3.1.1. Krzywa Lorenza i miary wywodzace si¢ od niej

Mierniki wywodzace si¢ od krzywej Lorenza swoja popularnos¢ zawdziecza-
ja prostej i zrozumiatej interpretacji. Zat6zmy, ze obserwowana jest zmienna loso-
wa H wyrazajacg ,,stan zdrowia” o funkcji gestosci f{/). Dystrybuanta F(h) = P(H
< h) bedaca skumulowang frakcjg 0sob o stanie zdrowia gorszym niz 4 ma postac:

F(h) = £(t)dt (3.4)
0

Przyjmujac, ze m jest warto$cia przecietng zmiennej /, mozna zdefiniowac
funkcje F\(h),

17
Fy(h)=—[tf (t)dt (3.5)
Mo
stanowigca skumulowana frakcje stanu zdrowia (udziat zdrowia przypadajacy na

te jednostki).
Funkcje Lorenza mozna zdefiniowaé jako wykres zbioru punktow [F(/),

F ()], dla kazdego h> 0.

§ Linia rozktadu
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Skumulowany % populacji uporzadkowanej wg stanu zdrowia
Najgorszy stan zdrowia » Najlepszy stan zdrowia

Rys. 3.1. Krzywa Lorenza stanu zdrowia
Zrédto: Asada, 2007.

Im blizej przekatnej znajduje si¢ krzywa Lorenza, z tym mniejszg nierowno-
$cig mamy do czynienia.
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Z krzywa Lorenza bezposrednio zwigzana jest najpopularniejsza miara nie-
réwnosci — indeks Giniego — okreslony nastepujaco:

1 p ZZV’ ~h| (3.6)

2un” 3 j=1

G=

gdzie h, oznacza stan zdrowia jednostki i, 2 — stan zdrowia jednostki j, m jest Sred-
nim stanem zdrowia badanej populacji, n liczba jednostek w populacji. Wspot-
czynnik Giniego przyjmuje warto$¢ 0 dla rozktadu egalitarnego (bez nierownos$ci)
oraz 1 w przypadku skrajnych nierdownosci.

Miernik ten znajduje zastosowanie w analizach nierdwnomiernego rozkta-
du szeregu wskaznikéw zdrowotnych: umieralno$ci, oczekiwanej dtugosci zycia,
oczekiwanej dlugosci zycia w zdrowiu i wielu innych [zob. punkt 3.8].

Z funkcji Lorenza wywodzg si¢ rowniez inne miary. Wsrod proponowanych
w obszarze nieréwnos$ci zdrowia znajdujg si¢ [zob. Murray, Frenk, Gakidou, 2004]:

1. IID (inter-individual differences):

S5
IID(a, B) =—L——F—— 3.7
@h=" (3.7)
2. IMD (individual-mean differences):

n

2wl
IMD(a, p) = ’:1—'6 (3.9)
2nu

Parametr o okresla wage wplywu roznic w stanie zdrowia obserwowanych na
koncach rozktadu w odniesieniu do réznic obserwowanych w okolicach srodka
rozktadu. Natomiast parametr § okresla wrazliwos$¢ na $rednig rozktadu. W prak-
tyce najczesciej spotykane wartosci parametrow ai fto: a=2,=0ia=2,=1.

Indeks wyrazony wzorem (3.7) w ekonomii znany jest jako indeks Giniego
w wersji uogolnionej (uogoélniony indeks Giniego), natomiast indeks wyrazony
wzorem (3.8) to indeks Schutza-Pietry badZ indeks Robin Hooda (RH).

Miary, takie jak odchylenie standardowe logarytmu zmiennej czy mierniki
wywodzace si¢ od krzywej Lorenza, z reguly stosowane sg do pomiaru ogdlnej
nierownos$ci w zdrowiu.

3.3.1.2. Pomiar spoleczno-ekonomicznych nier6wnosci w zdrowiu

Szczegblne zainteresowanie badaczy przyciagaja spoteczno-ekonomiczne
nierdwnosci zdrowia, cho¢, jak juz zaznaczono, nie kazda nieréwno$¢ ma takie
podloze. Pomiar spoteczno-ekonomicznych nierownos$ci w zdrowiu wymaga
podjecia decyzji dotyczacych:



94

* wyboru zmiennej charakteryzujacej zdrowie,

* wyboru zmiennej charakteryzujacej pozycje spoteczno-ekonomiczng lub
status spoteczno-ekonomiczny. Zazwyczaj jest nig klasa spoteczno-zawodowa,
poziom zamoznosci, poziom edukacji.

Wigkszo$¢ analiz sprowadza si¢ do dwuwymiarowej relacji pomigdzy
zmienng definiujgcg zdrowie oraz indykatorem statusu spoteczno-ekonomiczne-
go (krzywa koncentracji, indeksy koncentracji), ewentualnie po uwzglednieniu
standaryzacji ze wzgledu na zmienne demograficzne. W nieco bardziej skompli-
kowanym przypadku analizy zmierzaja do wyjasnienia relacji przyczynowych
pomiedzy stanem zdrowia i statusem spoteczno-ekonomicznym. Zbadanie relacji
przyczynowych wymaga podejscia bazujacego na modelu ekonometrycznym.

3.3.1.2.1. Krzywe koncentracji

Zat6zmy, ze dysponujemy miarg definiujacg status spoteczno-ekonomiczny
rosngca wraz ze wzrostem owego statusu. Niech zmienna losowa S o dystrybuan-
cie G(s) = P(S < s) wyraza status ekonomiczny. G(s) oznacza skumulowang frak-
cj¢ 0sob o statusie (dochodzie) mniejszym niz s. F' (s) jest skumulowang frakcja
zdrowia 0sob o statusie (dochodzie) mniejszym niz s.

Funkcja koncentracji moze by¢ zdefiniowana jako wykres zbioru punktéw
o wspolrzednych (p, L (p)), gdzie p = G(s), natomiast L (p) = F(s). Krzywa ta
moze leze¢ zardbwno powyzej, jak i ponizej przekatnej (rys. 3.2).
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Skumulowany % populacji uporzadkowanej wg statusu spoteczno-ekonomicznego

Najnizszy status > Najwyzszy status

Rys. 3.2. Krzywe koncentracji stanu zdrowia
Zrédto: Zang, Wang, 2007.
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W sytuacji, gdy krzywa koncentracji pokrywa si¢ z przekatna, kazda jednost-
ka cieszy si¢ takim samym zdrowiem. Im wyzszy stopien oddalenia krzywej L
od przekatnej, tym wyzszy stopien nierownosci. Charakter nierownosci zalezy od
charakteru zmiennej definiujgcej zdrowie, a mianowicie od tego, czy miara ta jest
miernikiem negatywnym (umieralno$¢, zachorowalno$¢), czy pozytywnym (po-
zytywna ocena stanu zdrowia). Dla miernika negatywnego potozenie krzywej L
ponizej przekatnej wskazuje na wystepowanie nierownosci w zdrowiu na korzysc¢
czesdci populacji o nizszym statusie. Je§li natomiast zty stan zdrowia koncentruje
si¢ w grupach o nizszej pozycji spoteczno-ekonomicznej, krzywa koncentracji
lezy powyzej przekatnej (przypadek ten na rys. 3.2 ilustruje krzywa L ). Dla po-
zytywnego miernika stanu zdrowia relacja jest odwrotna.

Podwdjne pole pomiedzy przekatna a krzywa koncentracji réwne jest indek-
sowi koncentracji C traktowanemu jako miara spoleczno-ekonomicznej nieréw-
nosci w zdrowiu.

Ze wzgledu na fakt, iz zazwyczaj zmienng porzadkujaca jest dochdd, nie-
rownosci te okreslane sg jako zwigzane z dochodem nieréwnosci w zdrowiu™
(income related health inequalities).

3.3.1.2.2. Indeksy koncentracji

Krzywe koncentracji mogg by¢ wykorzystywane do ustalania, czy nierow-
nosci istnieja, ale na ich podstawie trudne jest okreslenie skali zjawiska. Trudno
je réwniez wykorzystywac do porownan w czasie i przestrzeni. W tym celu wy-
godniej postugiwac si¢, wywodzacymi si¢ od krzywych koncentracji, indeksami
koncentracji.

Indeksy koncentracji po raz pierwszy zastosowane zostaty przez Wagstaffa,
Paci i Van Doorslaera [1991] i od tego czasu intensywnie wykorzystywane sa
do pomiaru i opisu nierownosci roznych wymiaréw stanu zdrowia, wykorzysta-
nia $§wiadczen zdrowotnych oraz platnosci zwiazanych z ochrong zdrowia. Miary
tego typu wyrazaja nier6wnos¢ jako funkcje réznic pomigdzy udziatami wynikow
zdrowotnych a udziatami populacji uporzadkowanymi wedtug okreslonego kry-
terium.

Indeks koncentracji zdrowia (Health Concentration Index) zazwyczaj ozna-
czany jako C —rowny jest podwdjnemu polu pomigdzy krzywa koncentracji a linig
rozktadu egalitarnego (przekatna, linig 45°). Warto$¢ indeksu miesci si¢ w prze-
dziale [-1, 1]. Indeks ten osigga warto$¢ rowna 0 w sytuacji, gdy krzywa L po-
krywa si¢ z przekatna. Warto$¢ rowna 0 oznacza brak spofeczno-ekonomicznych
nierownosci zdrowia. Indeks przyjmuje wartos¢ ujemna, gdy krzywa koncentracji
lezy powyzej przekatnej. Ujemne warto$ci indeksu wskazuja na wyzsza warto$¢
analizowanej zmiennej w$rdd osdb o nizszej pozycji spoleczno-ekonomicznej, na
ogot wyrazonej dochodem.

5 Taki polski odpowiednik znalezé mozna w monografii: Morris, Devlin, Parkin, 2011.
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W sytuacji, gdy stan zdrowia jest zmienng o charakterze negatywnym (zta
samoocena stanu zdrowia, zachorowalno$¢, umieralno$¢), wartosci ujemne
wskazuja na wyzsza koncentracje wsroéd osob o niskich dochodach. Dla dodat-
nich wartos$ci indeksu, zty stan zdrowia koncentruje si¢ wsréd oso6b o wysokich
dochodach [O’Donnell i in., 2008]. Wyzsza wartos¢ bezwzgledna indeksu nie-
rownos$ci to tym samym wyzsza nierownomierno$¢ w rozktadzie rozwazanej
zmiennej.

Poprzez fakt, iz indeks C mierzy nieréwnomierno$¢ rozktadu stanu zdrowia
ze wzgledu na status ekonomiczny, odzwierciedla gradient spoteczny w stanie
zdrowia [Wagstaft i in. 1991].

Indeks koncentracji mozna zdefiniowac jako:

C= 1—2J'LS( p)dp (3.9)

Bardziej wygodna jest formuta taczaca w sobie kowariancje pomiedzy roz-
wazang zmienng zdrowotng a zmienng moggca by¢ zroédlem nieréwnosci. Dla
danych indywidualnych indeks koncentracji C moze by¢ policzony przy zastoso-
waniu formuty:

ngcov(hi,ri) (3.10)
7

gdzie h, oraz r, = i/N oznaczajg odpowiednio stan zdrowia i-tej jednostki oraz
jej range w (postaci utamka) w rozktadzie pozycji spoleczno-ekonomicznej. Dla
jednostki o najnizszym statusie ,= 1/N, dla jednostki o najwyzszym statusie r, =
N/N; u jest §rednim poziomem stanu zdrowia w populacji.

Warto$¢ indeksu koncentracji mozna rowniez oszacowac na podstawie funk-
cji regresji:

h.
200 (D) =a+ fr +¢, (3.11)
7
Parametr £ jest jednocze$nie oszacowaniem indeksu koncentracji badz alter-
natywnie, jesli przedmiotem rozwazan jest funkcja regres;ji:

by =0y +pir; +u (3.12)

oszacowanie indeksu koncentracji mozna wyrazi¢ nastepujaco:
~ (207 )4
ﬂ:[ P Jﬁl- (3.13)

S uwazane jest za bezwzgledng miare nieréwno$ci w zdrowiu. Natomiast wyra-
zenie B/ u okreslane jest jako wzgledny indeks nierownosci [Koolman, van Do-
orslaer, 2004, s. 7].
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Dla ciggtych zmiennych okreslajacych stan zdrowia warto$¢ indeksu koncen-
tracji C zawiera si¢ w przedziale [-1, 1]. Natomiast dla zmiennej binarnej (nieza-
dowolenie ze stanu zdrowia, zta samoocena) dolne i géorne ograniczenie indeksu
uzaleznione jest od $redniej wartosci badanej zmiennej. Zakres mozliwych do
przyjecia przez indeks nierdéwnosci C warto$ci wynosi odpowiednio: ¢ — 1 + 1/N
oraz 1 —u + 1/N [Wagstaft, 2005].

Indeks koncentracji w takim przypadku mozna wyrazi¢ za pomoca nastgpu-
jacej formuty:

CzNiZhiri—l—l/N. (3.14)

i=1

Dla g > 0 indeks C osigga warto$¢ maksymalng, gdy dla j najgorzej uposa-
zonych jednostek warto$¢ /2, rtowna jest 0, natomiast N — j najbardziej zamoznych
Jednostek osiaga wartos¢  rowng 1. Srednia warto$é cechy rowna jest ¢ u = N=J
Dla duzych préb dolne i gorne ograniczenia indeksu redukujg si¢ odpowiednio
do u— 1 oraz 1 — u. Wagstaft [2005] zaproponowat sposoéb normalizacji indeksu
dla zmiennej binarnej, polegajacy na podzieleniu indeksu koncentracji C przez
wielko$¢ 1 — u.

Indeks koncentracji C nie jest odpowiednig miarg w sytuacji, gdy stan zdro-
wia jest zmienng wyrazong na skali porzadkowej, co niejednokrotnie dotyczy
samooceny stanu zdrowia, intensywnie wykorzystywanej i uznanej za dobry pre-
dykator innych aspektow stanu zdrowia [zob. rozdziat 1]. Zgodnie z rekomen-
dacjami WHO, odpowiedzi na pytania dotyczace samooceny zdrowia przedsta-
wione sg na skali pieciopunktowej: od bardzo dobre po bardzo zte. Nadanie rang
poszczegolnym kategoriom definiujacym zdrowie wymaga zatozenia o rownym
dystansie pomiedzy poszczegdlnymi kategoriami. Indeks posiada niepozadane
wiasnosci:

* jego ograniczenia zalezg od warto$ci minimalnej, maksymalnej i $redniej
stanu zdrowia;

* wartosci sg r6zne w zaleznosci od tego, czy rozwazamy zdrowie, czy tez
jego brak.

Bezposrednie zastosowanie indeksu nierdownosci nie jest wowczas wskazane,
konieczna jest wcze$niejsza transformacja zmiennej. W literaturze proponuje si¢
zastosowanie kilku sposobow:

¢ Gdy h,= 0 dla wszystkich rozwazanych jednostek, indeks C jest niezdefiniowany. Nie moz-
na go zdefiniowa¢ rowniez wtedy, gdy warto$¢ §rednia x = 0, co moze mie¢ miejsce w sytuacji
przyjmowania przez zmienng okreslajaca stan zdrowia zardéwno wartosci ujemnych, jak i dodatnich
[O’Donell i in., 2008].



98

* powszechnie stosowana dychotomizacja, tzn. podzial na osoby dobrze oce-
niajgce swoje zdrowie i takie, ktore postrzegaja swoj stan zdrowia zle. Wigze si¢
to z utrata pewnych informacji i wyborem punktu odciecia;

* oszacowanie porzadkowego modelu logitowego badz probitowego [zob.
rozdz. 2] i potraktowanie przewidywanych (teoretycznych) prawdopodobienstw
(x™B) jako miary stanu zdrowia;

* dokonanie liniowej transformacji zmiennej wyrazonej na skali porzadko-
wej na zmienng ciggly. Dla tak utworzonej zmiennej pojawiajg si¢ jednak ktopoty
interpretacyjne.

Istniejg rowniez inne mozliwe do zastosowania rozwigzania powyzszego
problemu, wymagaja jednak posiadania dodatkowych informacji (zazwyczaj po-
chodzacych z innych badan) dotyczacych rozktadu stanu zdrowia w badanej po-
pulacji [O’Donell i in., 2008].

Wybbér jednego z powyzszych rozwigzan nie pozostaje bez wptywu na uzy-
skane mierniki nieréwnosci. Lauridsen, Christiansen, Hakkinen [2004] rozwazyli
problem wptywu wyboru sposobu przeskalowania zmiennej o charakterze porzad-
kowym oraz wyboru metody estymacji modelu stanu zdrowia na uzyskane miary
nieréwnosci na podstawie danych dla Finlandii i Kanady. Wartos$ci indeksow dla
Finlandii wahajg si¢ o 0,007 do 0,012, natomiast w przypadku Kanady r6zni-
ce w skali oceny nierdwnosci zdrowia sg nieznacznie wyzsze. Warto$ci indeksu
koncentracji C dla réznych sposobow transformacji przyjmuja wartosci od 0,010
do 0,024. Nie wptywa to na istotno$¢ rozwazanych miar. Wszystkie mierniki dla
obydwu krajow sg statystycznie istotne.

W literaturze przedmiotu pojawiaja si¢ tez propozycje pomiaru nierdownosci
wolne od problemu przeskalowania zmiennej o charakterze porzadkowym, ale do-
tycza one wylacznie ogodlnej nieréwnosci zdrowia. Nie sg stosowane dla pomiaru
spoteczno-ekonomicznej nierownosci w zdrowiu [zob. np. Allison i Foster, 2004].

Dla danych indywidualnych Kakwani, Wagstaff, Van Doorslaer [1997] za-
proponowali nastgpujacg formute do wyznaczenia bledu standardowego indeksu
koncentracji’:

var@ =Ll Sz o G139
i=l1
gdzie: :
hi = l l i
ai=;(2ri—1—c)+2—‘]i—1 —q;, ql_ﬂ_NZhj lqO :O
Jj=

Spoteczno-ekonomiczne nierownosci zdrowia czesto rozwazane sa z wyko-
rzystaniem danych pogrupowanych. Indeks koncentracji dla # = 1, ..., T grup
moze by¢ wyznaczony za pomoca nastgpujacej formuty:

7 Innym rozwigzaniem jest zastosowanie techniki bootsrap [Wagstaff, 2004].
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C=(p Ly = p L))+ (prLs — p3Ly) + ..+ (Pro Ly — Prlry) (3.16)

gdzie p stanowi skumulowany odsetek proby uporzadkowanej wedtug pozycji
spoteczno-ekonomicznej w grupie 7, natomiast L jest rzgdng krzywej koncen-
tracji.

Formute odpowiednia do obliczenia btgdu standardowego dla danych pogru-
powanych zaproponowali Kakwani, Wagstaff i Van Doorslaer [1997]. Niech f,
bedzie odsetkiem populacji znajdujacym si¢ w #-tej grupie. Wariancje estymatora
indeksu C mozna przedstawi¢ nastepujaco:

T T
wr€)=0Y fiaf =0+ P+ —= > fiol@R, ~1-CF  (317)

=1 t=1

gdzie:
-1 1
R =D fi+= 1
k=1 2

N jest wielkoscig proby, O'f wariancja zmiennej charakteryzujacej stan zdro-
wia w t-tej grupie, u jej wartoscia srednig,

1 < ;
a Z%(ZRt —1-C)+2-q,.1 -4 q, :ZZﬂkfk, Py ZkaRk
k=1 k=1

Z indeksem koncentracji bezposrednio zwigzany jest Health Achievement In-
dex (HAI) odzwierciedlajacy zaro6wno S$redni poziom zdrowia, jak i nieréwnosci
w zdrowiu. Jak wykazal Wagstaff [2002], indeks ten jest rowny:

HAI=u(1 - C) (3.18)

Jesli stan zdrowia 4 jest zmienng o charakterze negatywnym, wyzsze warto-
$ci indeksu HAI wiaza si¢ z mniej korzystng sytuacja zdrowotna.

3.4. Nieré6wnos$¢ nie do unikniecia i nier6wnos¢, ktorej mozna unikng¢.
Standaryzacja demograficzna indeksu koncentracji

Czgstym celem badan jest pomiar spoteczno-ekonomicznej nieréwnosci
zdrowia po uwzglednieniu efektu wptywu zmiennych demograficznych. Prowa-
dzi to do standaryzowanego wiekiem i plcig rozktadu stanu zdrowia. W proce-
sie standaryzacji mozliwe jest wykorzystanie metody posredniej i bezposredniej.
Standaryzacja posrednia, uwazana za bardziej naturalng metode, wymaga oszaco-
wania funkcji regresji:
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h;:a‘*‘Zﬁjxg/‘*‘zykai"'ai (3.19)
Jj k

gdzie h, oznacza stan zdrowia, i okresla badang jednostke, a, B, y stanowig para-
metry modelu. W wektorze x znajduja si¢ zmienne bedace podstawg standaryzacji
(wiek, pte¢), zmienne w wektorze z to zmienne kontrolne. Oceny parametrow
strukturalnych modelu (¢, [}j,;?k ), wartosci zmiennych zawartych w wektorze
x(xi/.) oraz warto$ci $rednie zmiennych kontrolnych ( z, ) stanowia podstawe wy-
znaczenia warto$ci zmiennej objasnianej 4 przewidywanych na podstawie rozkfa-
du czynnikéw demograficznych — A

hP =6+ B+ Y 1 (3.20)
j k

Standaryzowany metoda posrednig stan zdrowia i;ils jest réznicg pomiedzy
wartos$cig rzeczywista 1 wartoscig oczekiwang na podstawie wieku i ptci powiek-
szong o warto$¢ Srednig badanej zmienne;j:

WS —h (3.21)

Standaryzacja bezposrednia wigze si¢ z konieczno$cig oszacowania dla kaz-
dej grupy spoteczno-ekonomicznej g réwnania:

h; =ag+Zngxﬁ+Zykgzki+si (3.22)
I k

Oceny specyficznych dla grupy parametrow strukturalnych modelu
(a, ,éjg, 7ip)> Wartosci Srednie zmiennych standaryzujgcych (x;) oraz odpowied-
nie dla grupy wartosci Srednie zmiennych kontrolnych (z,,) stanowia podstawg
wyznaczenia wartosci standaryzowanej zmiennej objasnianej /. Wartosci standa-
ryzowane metoda bezposrednia hiD % wyrazone sg nastepujaco:

RS =h)S =y + ) B+ Y i (3.23)
J k

O rozmiarze r6éznic pomig¢dzy wynikami jednej i drugiej metody decyduja
gldwnie roznice oszacowan wspotczynnikow przy zmiennych zawartych w wek-
torze x w poszczeg6lnych grupach dla metody bezposredniej (w metodzie posred-
niej przyjmowana jest homogenicznos¢ wspotczynnikoéw).

W celu oszacowania standaryzowanego indeksu koncentracji C*mozliwe do
zastosowania sg dwa podejscia. Mozna dokona¢ standaryzacji zmiennej oznacza-
jacej stan zdrowia za pomocg oméwionych wczesniej metod 1 wyznaczy¢ indeks
koncentracji dla standaryzowanej zmiennej. Innym podejSciem jest oszacowanie
indeksu koncentracji z nast¢pujacej formuty:
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h,
203[;’} =a,+for + ZQ—%— ty; (3.24)
J

gdzie: x; to zmienne oznaczajace wiek, pte¢. Oszacowanie ,32 jest oszacowa-
niem standaryzowanego (metoda posrednig) indeksu koncentracji. Wymaga to
uwzglednienia zmiennych stanowiacych podstawe standaryzacji w omowionej
weczesniej funkcji regresji danej rownaniem (3.19).

Znajomos¢ standaryzowanego indeksu koncentracji pozwala na zdekompo-
nowanie indeksu nierownosci na nierdwnos¢ mozliwa do unikniecia (potentially
avoidable) — I" oraz nierd6wnos¢ nie do uniknigcia (unavoidable health inequality).
Ta ostatnia to nieréwnos¢ nierozerwalnie zwigzana z wiekiem i ptcig. Mozliwa do
uniknigcia nierowno$¢ dana jest wzorem:

I'=Cc-C" (3.25)

Jesli stan zdrowia wyjasniany jest tylko za pomoca wieku i pici, oba indek-
sy sa sobie rowne. Uwzglednienie w rOwnaniu stanu zdrowia tylko wieku i ptci
niesie z sobg ryzyko powstania btedu zwigzanego z pomini¢tymi zmiennymi.
Z tego wzgledu zalecane jest uzywanie rozszerzonej wersji modelu stanu zdro-
wia.

3.5. Dekompozycja indeksu koncentracji

Uzupetnienie standardowej analizy nierownos$ci, poza jej pomiarem, sta-
nowi wyjasnienie istniejgcych nieréwnos$ci. Indeks koncentracji dostarcza
wprawdzie informacji o skali nierd6wnosci, ale zainteresowania badaczy kieruja
si¢ ku rankingowi waznosci roznych czynnikow determinujacych nierdownosci
w zdrowiu. Popularnos$¢ indeksu koncentracji C do pewnego stopnia wynika
z mozliwosci zdekomponowania na czynniki przyczyniajace si¢ do powstawa-
nia nierownosci. Dekompozycja nierdwnosci zmusza do siggnigcia po modele
ekonometryczne.

Wagstaff, Van Doorslaer i Watanabe [2003] zaproponowali metode dekom-
pozycji indeksu C dla liniowego modelu stanu zdrowia.

Dla pewnego uproszczenia mozna przyjac, ze okreslenie ,,zdrowie” odnosi
si¢ do jakiejkolwiek zmiennej zwigzanej ze sferg zdrowia (stan zdrowia, wyko-
rzystanie $wiadczen medycznych, ptatnosci). Natomiast zmienna o charakterze
cigglym zwana ,,dochodem” oznacza¢ begdzie zmienng reprezentujgcg status spo-
teczno-ekonomiczny.

Zatozmy, ze kazda jednostka (osoba) jest scharakteryzowana poprzez poziom
stanu zdrowia A > 0, jej poziom dochodéw y > 0 oraz wektor innych charaktery-
styk x,.
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Jesli dysponujemy liniowg funkcji regresji zmiennej A :

h =a+ Zk BoX, + &, (3.26)

indeks koncentracji C dla rozwaznej zmiennej mozna zapisa¢ jako:

C=S(BF WG+ (E H)C, (3.27)

gdzie u jest srednig zmiennej A, X, Srednig warto$cig zmiennej x,, natomiast C, jest
indeksem koncentracji dla zmienne;j x, (zdefiniowanym analogicznie do indeksu C),
C, jest indeksem koncentracji dla sktadnika losowego ¢. Indeks koncentracji C jest
rowny wazonej sumie indeksow koncentracji dla & regresorow, w ktorej wage dla
zmiennej x, stanowi elastyczno$¢ zmiennej & wzgledem tej zmienne;j:

X
M = P = (3.28)
7]

Czynnik resztowy odzwierciadla zwigzang z dochodami nier6wnos¢ zdro-
wia, ktora nie zostata wyjasniona wariacja zmiennych objasniajacych.

Dekompozycja pokazuje, w jaki sposob kazdy z k-czynnikow determinu-
jacych zdrowie przyczynia si¢ do zwiazanej z dochodami nieréwnos$ci zdrowia.
Mozliwosci owego wplywu sa dwojakie:

* wplyw na zdrowie mierzony za pomocg elastycznosci 7,,

* wplyw poprzez nierdéwnomierny rozktad danego czynnika wzgledem do-
chodu (C)). Wiasnosc¢ ta czynni indeks nier6wnos$ci cennym narzg¢dziem w pozna-
waniu mechanizméw generujacych nierownosci w zdrowiu.

Dodatni (ujemny) x% wktad zmiennej x oznacza, ze zwigzana z dochodem
nier6wnos¢ zdrowia moglaby, ceteris paribus, by¢ o x% nizsza (wyzsza), gdyby
rozktad zmiennej x wzgledem dochodoéw byt rownomierny badz gdyby elastycz-
no$¢ stanu zdrowia wzgledem tej zmiennej byta rowna 0 [Van Doorslaer, Koolman,
2004].

3.5.1. Dekompozycja zmian w indeksie koncentracji

Dysponujac danymi statystycznymi dla r6znych okreséw mozna podjaé pro-
be wyjasnienia zmian nierownos$ci w czasie. Jednym z rozwiazan jest zastosowa-
nie nastepujacego schematu dekompozycji [Wagstaff, Van Doorslaer, Watanabe,
2003]¢:

AC= Y niu(Chy=Crya)+ ), Crra iy =11a)+AE/H)Cy) (329
k

8 W literaturze przedmiotu ten rodzaj dekompozycji nazywany jest dekompozycja typu Oaxaki
(Oaxaca type decomposition).
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W powyzszym zapisie ¢ wskazuje rozwazany okres, A jest operatorem pierw-
szych réznic. Zastosowanie formuty (3.29) umozliwia dekompozycje zmian in-
deksu nieréwno$ci w zdrowiu na zmiany nierdwno$ci w poszczegolnych czyn-
nikach determinujacych zdrowie i zmiany w elastycznosci zdrowia wzgledem
wybranych czynnikow.

Mozliwa jest rowniez dekompozycja réznic w nierowno$ciach pomiedzy
regionami (krajami, wojewddztwami). Jesli oznaczymy przez 7, elastyczno$¢
wzgledem zmiennej x,, dla i-tego regionu oraz przez C,_ indeks nierownomiernego
rozktadu czynnika k& wzglgdem dochodu w i-tym regionie, wéwczas mozna za-
stosowa¢ powyzszy schemat dekompozycji, wybierajac region bedacy kategoria
referencyjna:

AC=C;-C; :znki(cki _ij)+zcki(77ki — ) (3.30)
& 3
Udzial zmiennej x, w AC — AC, réwny jest sumie dwoch czynnikow:
AC, =i (Cri —=Cii) + Cri (1 —1147) (3.31)

Wynik dekompozycji zalezy od wyboru regionu stanowigcego kategori¢ re-
ferencyjna.

3.5.2. Dekompozycja indeksu koncentracji dla nieliniowych modeli
stanu zdrowia

Dekompozycja indeksu koncentracji zgodna z formuta (3.27) bazuje na li-
niowym modelu stanu zdrowia. Dla modeli nieliniowych taka dekompozycja jest
mozliwa tylko wowczas, gdy istnieje liniowa aproksymacja formy nieliniowe;.
Jedna z najbardziej popularnych mozliwosci jest zastgpienie oszacowan parame-
trow strukturalnych modelu efektami krancowymi [Van Doorslaer, Koolman, Jo-
nes, 2004]. Liniowa aproksymacja rownania stanu zdrowia przyjmuje wowczas
postac:

hy =a" +Zkﬂ£"xik tu; 3.32)

gdzie Sy sa efektami krancowymi dyldx,, u jest skfadnikiem losowym zawiera-
jacym réwniez btedy zwigzane z aproksymacja.
Indeks koncentracji dla zmiennej 4, wyrazony jest wowczas nastgpujgco:

C= %(ﬁk X L )Cp +(u/ w)C, (3.33)
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3.6. Indeksy koncentracji dla danych panelowych

Ze wzgledu na czeste wykorzystanie w praktyce danych o charakterze panelu
w literaturze przedmiotu wypracowane zostaty indeksy koncentracji dla tego typu
danych [Jones, Lopez, 2004]. Zat6zmy, ze mamy do dyspozycji dane, pozwalajace
na obserwacj¢ N 0sob w T okresach. Ponizsze symbole oznaczaja odpowiednio:

h,, — stan zdrowia i-tej osoby (i = 1, ..., N) wczasiet (t = 1, ..., T),

W =Q/T )Z h, — przecietny stan zdrowia i-tej osoby w T okresach,

I’it —ranga i-tej osoby w rozktadzie dochodéw w okresie 7,

I’,-T —ranga i-tej osoby w rozktadzie przecietnych dochodow po T okresach.
Zdefiniujmy nastepujace Srednie:

ht:fT (3.34)
22 2k
W' = fNT = ’T (3.35)

Indeks koncentracji dla rozktadu sredniego stanu zdrowia w 7 okresach moz-
na zapisac jako:

2 _
Ch =%w C'=—=3%(h, ~h")o/ ~1}") (3.36)
t NTh® it
gdzie:
t
W, =—=, C' jest indeksem koncentracji dla okresu .
Th

3.7.Z badan Swiatowych nad nieréwnosciami w zdrowiu

Badania nad nieréwnos$ciami w zdrowiu prowadzone sg w réznych przekro-
jach, dotycza réznych aspektow nierownosci i roznych miernikow stanu zdrowia.
Zazwyczaj przedmiot analiz stanowig nierdwnosci wewnatrz krajow — pomiedzy
regionami badz grupami spoteczno-ekonomicznymi, rzadziej sg to nierownosci
pomiedzy krajami. Rezultaty przeprowadzonych dotychczas badan nad nierow-
nosciami zdrowia w wielu krajach o réznych systemach ochrony zdrowia dowo-
dza, ze nierownosci wystepuja w wiekszosci z nich, naturalnie z réznym natg-
zeniem [zob. np. Van Doorslaer, Wagstaft, Bleichrodt, 1997; Cavelaars, Kunst,
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Geurt, 1998; Asada, 2005; Jones, Wildman, 2005; Zhang, Wang, 2007; Tubeuf
11in., 2008; Peltzman, 2009; Ziebarth, 2009].

Do pomiaru nieréwnosci przestrzennych stosowany jest wspotczynnik Ginie-
g0, natomiast pomiar nierdwnosci spoleczno-ekonomicznych zazwyczaj obywa
si¢ z wykorzystaniem indeksu koncentracji C.

Ciekawe rozwazania dotyczace przestrzennych nieréwnosci wspotczynnikow
umieralno$ci pomigdzy stanami i okregami USA przedstawit Peltzman [2009].
Wartosci wspotczynnika Giniego dla wybranych lat zawiera tab. 3.1.

Tabela 3.1. Wspodtczynnik Giniego dla przestrzennej nierownosci umieralno$ci w Stanach
Zjednoczonych w wybranych latach

Lata
1972 1982 2002
decyl decyl decyl decyl decyl decyl
najnizszy | najwyzszy | najnizszy | najwyzszy | najnizszy | najwyzszy
Wpdtezynnik | 1y 0,117 0,138 0,107 0,091 0,070
Giniego

Uwagi: decyl najnizszy zostal zdefiniowany jako 10% populacji zamieszkatej w okregach
o najnizszej oczekiwanej dlugosci zycia w danym roku, i analogicznie decyl najwyzszy to 10%
populacji zamieszkujacej rejony, w ktorych oczekiwana dtugos¢ zycia jest najdtuzsza.

Zrodto: Peltzman, 2009.

Pomiegdzy rokiem 2002 i 1972 nierd6wno$¢ rozwazanego miernika stanu zdro-
wia nieznacznie zmniejszyla si¢ i jest nizsza w rejonach o lepszym stanie zdrowia
mierzonym oczekiwang dtugo$cia zycia.

Truman i in. [2011] zastosowali indeks Giniego dla mi¢dzystanowej nierow-
nosci wspotczynnikow umieralnosci przedwczesnej w USA w latach 1997-2007
(tab. 3.2).

Tabela 3.2. Przestrzenna nierowno$¢ umieralnosci przedwczesnej w USA

Lata
1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007

Wspotczynnik

. 0,078 | 0,082 | 0,085 | 0,082 | 0,086 | 0,087 | 0,093 | 0,094 | 0,096 | 0,096
Giniego

Zrodto: Truman i in., 2011.

Nieréwnos¢ migdzy stanami nie jest wysoka, wykazuje jednak tendencje ro-
snaca.
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Zblizone wartosci wspolczynnika Giniego (w przedziale 0,07-0,08) otrzy-
mali Gobillon, Milcent [2008] dla przestrzennej nierownosci umieralnosci na atak
serca pomig¢dzy regionami Francji.

Oceng nieréwnosci stanu zdrowia mierzonego indeksem HALex (Health and
Activity Limitation Index) dla spoteczenstwa amerykanskiego przeprowadzila
Asada (2005, 2007). Wartosci indeksu Giniego obliczonego na podstawie danych
indywidualnych zawiera tab. 3.3.

Tabela 3.3. Indeks Giniego dla miary HALex wedtug ptci i wieku

Wiek w latach Ple¢
Rok
ogblem mezezyzni kobiety
1990 0,092 0,087 0,097
Ogoélem

1995 0,097 0,092 0,101

1990 0,048 0,049 0,046
0-14

1995 0,049 0,052 0,046

1990 0,056 0,053 0,059
1524

1995 0,060 0,056 0,063

1990 0,072 0,069 0,075
25-44

1995 0,079 0,076 0,082

1990 0,127 0,126 0,127
45-64

1995 0,132 0,130 0,134

1990 0,183 0,172 0,190

65+
1995 0,183 0,174 0,189

Zrodto: Asada, 2007.

Wspotezynnik Giniego w roku 1995 przyjal nieznacznie wyzsza warto$¢ niz
w roku 1990. Dla kobiet we wszystkich grupach wiekowych jest wyzszy niz dla mez-
czyzn w analogicznym wieku. Nasilenie nierdowno$ci mierzonej wspotczynnikiem
Giniego nastepuje u 0sob powyzej 45. roku zycia, zarowno mezczyzn, jak i kobiet.

Indeks Giniego do pomiaru nieréwnosci w zdrowiu zastosowany zostat row-
niez w szeregu innych badan [zob. np. Shkolnikov, Andreev, Begun, 2003; Nor-
heim, 2010].

Jednym z najczesciej analizowanych w ostatnich latach aspektow nierow-
nosci w zdrowiu stanowi jej wymiar spoteczno-ekonomiczny. Badania o takim
charakterze ciesza si¢ popularnosciag w wielu krajach, szczegolnie w krajach Unii
Europejskiej (cho¢ nie tylko). Nieodtaczng bowiem cze$¢ strategii spojnosci spo-
tecznej nakreslonej przez Uni¢ Europejska stanowi wyréwnanie roznic w zdrowiu
pomiedzy panstwami cztonkowskimi. Rodzi to konieczno$¢ prowadzenia w tym
obszarze systematycznych badan dla r6znych aspektow stanu zdrowia. Wérod re-
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komendowanych wskaznikow, monitorujagcych postepy w tym zakresie, znajduje
si¢ subiektywna ocena zdrowia (samoocena). Kompleksowe badania spoteczno-
-ekonomicznych nierdwnosci w samoocenie stanu zdrowia dla 13 krajow Unii
Europejskiej przeprowadzone zostatlo w 2004 r. przez Van Doorslaera i Kool-
mana. Badaniem objeto Niemcy, Dani¢, Holandi¢, Belgi¢, Luksemburg, Fran-
cj¢, Wielka Brytanig, Irlandig, Wtochy, Grecje, Hiszpani¢, Portugali¢ 1 Austrig.
W wiekszosci krajow subiektywny osad zdrowia bazuje na odpowiedzi na pyta-
nie: Jaki jest ogolnie stan Pani/Pana zdrowia? W niektorych krajach (np. Francji)
pytanie dotyczy zadowolenia ze stanu zdrowia. Do okreslenia stopnia niero6wno-
$ci w samoocenie stanu zdrowia postuzyt indeks nieréwnosci C. Przeprowadzenie
standaryzacji wiekiem i plcig pozwolito na ocene stopnia nierownosci mozliwej
do uniknigcia (/*). Wybrane wyniki badan przedstawia tab. 3.4.

Tabela 3.4. Indeksy zwigzanych z dochodami nieréwno$ci w zdrowiu dla wybranych krajow

europejskich
Kraj Indeks C ]*indceljsc* Kraj Indeks C I*l:ndglisc*

Niemcy 0,00434 0,00461 Irlandia 0,00769 0,00600
Dania 0,00938 0,01062 Wtochy 0,00626 0,00617
Holandia 0,00337 0,00372 Grecja 0,01190 0,00805
Belgia 0,00710 0,00579 Hiszpania 0,00663 0,00558
Luxemburg 0,01036 0,00955 Portugalia 0,02180 0,01686
Francja 0,00745 0,00788 Austria 0,00730 0,00580
gl}?tliia 0,01286 0,01332

Uwaga: wszystkie wymienione indeksy sa statystycznie istotne.

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie: Van Doorslaer, Koolman, 2004

Istotne statystycznie zwigzane z dochodem nieréwno$ci w samoocenie stanu
zdrowia na korzys$¢ osob o wysokich dochodach istnieja we wszystkich badanych
krajach. Szczegdlnie wysokie stwierdzono w Portugalii, Wielkiej Brytanii i Da-
nii. Natomiast nizsze niz w pozostatych krajach nieréwnosci zdrowia wystepuja
w Holandii i Niemczach.

W tab. 3.4 przedstawiony zostat rowniez indeks koncentracji /* = C — C*,
oznaczajacy nierownos¢ nie wynikajaca z czynnikéw demograficznych. W przy-
padku wszystkich rozwazanych krajow wartos¢ indeksu /* jest statystycznie istot-
na. Warto$¢ najwyzszg osigga dla Portugalii, najnizsza dla Holandii.

Dekompozycja indeksu nieréwnosci (tab. 3.5) wskazuje na istotny udziat do-
chodéw w generowaniu nierownosci zdrowia: w zalezno$ci od kraju od 25 do
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40% nierownosci zdrowia to nierownos¢ powigzana z dochodami. Dochodowa
elastyczno$¢ zdrowia jest nizsza w krajach o wysokich dochodach (wyjatek sta-
nowi Luksemburg). Wskazuje to na zmniejszanie si¢ zaleznosci stanu zdrowia od
dochodéw wraz ze wzrostem poziomu rozwoju ekonomicznego.

Szczegolnie zla pozycja ekonomiczna niepracujacej populacji badanych
krajow europejskich — emerytow i oséb niepetnosprawnych — przyczynia si¢ do
istnienia nierownosci. Bycie bezrobotnym, emerytem badz w inny sposob nie-
aktywnym ekonomicznie (réwniez z powodu niepelnosprawnosci) wigze si¢ ze
statystycznie istotnym gorszym stanem zdrowia.

We wszystkich krajach starsze kobiety sa skoncentrowane w nizszych gru-
pach dochodowych. Natomiast starsi mezczyzni w nizszych grupach dochodo-
wych znajduja si¢ tylko w Danii, Wielkiej Brytanii, Irlandii, Grecji i Portugalii.
Emeryci, ceteri sparibus, deklaruja gorszy stan zdrowia niz inne osoby w tym sa-
mym wieku, co sugeruje ztg pozycje zdrowotng osdéb wczesniej przechodzacych
na emerytury.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze dochdd nie jest jedynym zrédtem nie-
réwnosci zdrowia. Poziom edukacji, status na rynku pracy i region zamieszkania
sa jednymi z gltéwnych, poza dochodem, nosnikami nieréwnos$ci. Osoby lepiej
wyksztalcone ciesza si¢ lepszym stanem zdrowia. Nierdwno$ci w poziomie wy-
ksztalcenia w istotny sposob przektadajg si¢ na nierownosci w zdrowiu.

Tabela 3.5. Udzial najwazniejszych no$nikow w nierownosciach stanu zdrowia
w wybranych krajach europejskich (w %)

Poziom edukacji Poziom edukacji
Kraj Dochody | — wyksztatcenie Kraj Dochody | — wyksztalcenie
Wyzsze wyzsze
Niemcy 36,7 15,6 Irlandia 25,1 6,3
Dania 0,9 18,1 Wiochy 48,9 9,6
Holandia 31,6 22,1 Grecja 39,1 7,4
Belgia 33,9 10,9 Hiszpania 42,1 12,1
Luxemburg 45,8 14,7 Portugalia 354 7,0
Francja 36,1 21,1 Austria 41,9 6,5
Wielka Brytania 25,8 14,2

Zrédto: jak do tab. 3.4.

Dla zdecydowanej wiekszosci krajow potwierdza si¢ hipoteza o gorszym
stanie zdrowia generowanym przez niski status spoteczny. Zagadnienie wplywu
wyznacznika statusu spoleczno-ekonomicznego na uzyskane miary nierownosci
w zdrowiu dla populacji 0s6b powyzej 50. roku zycia w 11 krajach europejskich
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i Stanach Zjednoczonych rozwazat Jiirges [2008]. Nier6wnos¢ ogolna oceniona
zostata za pomoca wspodtczynnika Giniego, natomiast indeksy koncentracji obli-
czone zostaty dla réznych aspektow pozycji spoteczno-ekonomicznej: edukacii,
biezacego poziomu dochoddéw oraz poziomu zamoznosci. Warto$ci wybranych
standaryzowanych indeksow koncentracji zawiera tab. 3.6.

Tabela 3.6. Indeksy koncentracji stanu zdrowia dla wybranych aspektow statusu
spoteczno-ekonomicznego

Indeks nie- Indeks nie- Indeks nie- Indeks nie-

. rownosci rownosci . roéwnosci rownosci

Kraj . . . . Kraj . . . .

zwigzanej zwigzanej zwigzanej zwigzanej

z dochodami z edukacja z dochodami z edukacja
Szwajcaria —0,0040 0,0105 Francja 0,0181 0,0218
Szwecja 0,0133 0,0130 Grecja 0,0071 0,0118
Holandia 0,0117 0,0131 Wtochy 0,0060 0,0212
Dania 0,0124 00149 | Stany 0,0347 0,0237

Zjednoczone

Niemcy 0,0142 0,0118 Hiszpania 0,0075 0,0184
Austria 0,0034 0,0124 Anglia 0,0121 0,0197

Zrodto: Jiirges, 2008.

Prawie we wszystkich przypadkach standaryzowane wiekiem i plcig indeksy
nierownosci sg dodatnie i statystycznie istotne (wyjatek stanowi Austria i Szwaj-
caria). We wszystkich zbadanych krajach, niezaleznie od wyboru miary pozycji
spoteczno-ekonomicznej, wystepuja nierownosci w zdrowiu na korzy$¢ osob
0 wyzszym statusie. W Stanach Zjednoczonych, Anglii, Francji s3 one zdecydowa-
nie wyzsze dla wszystkich rozwazanych zmiennych stratyfikujacych, podczas gdy
w Szwajcarii czy Austrii sg one stosunkowo niskie. W wielu przypadkach wybor
miary statusu spoteczno-ekonomicznego istotnie wptywa na uzyskane wyniki.

3.8. Nierownosci w wykorzystaniu §wiadczen zdrowotnych i ich
pomiar

Za jeden z czynnikow determinujacych stan zdrowia uwaza si¢ dostgp do
swiadczen zdrowotnych. Problem nierownego dostepu zazwyczaj poruszany jest
obok zagadnienia nierdwnosci stanu zdrowia. Rola tego czynnika wynika z moz-
liwosci ksztaltowania go za pomoca instrumentow polityki zdrowotnej. Pomimo
istniejacego od lat w wielu krajach powszechnego dostgpu do $wiadczen nierow-
nosci w tym zakresie w dalszym ciggu istniejg.
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W badaniach mikroekonometrycznych dostgpnos¢ swiadczen aproksymowa-
na jest najczesciej ich wykorzystaniem (hospitalizacja, wizyty u lekarzy, badania
diagnostyczne, wizyty domowe, opieka dtugoterminowa).

Stwierdzenie nizszej konsumpcji medycznej przez osoby o nizszych docho-
dach i mieszkancow niektdrych rejondw moze wskazywac na trudnosci w doste-
pie do $wiadczen zdrowotnych i tym samym trudno$ci w mozliwo$ciach zaspoko-
jenia potrzeb zdrowotnych.

Metoda pomiaru nierownosci w wykorzystaniu §wiadczen jest analogiczna
do metody pomiaru nieréwnosci stanu zdrowia. W tym celu wykorzystywany jest
indeks koncentracji C,

2
C :?COV(yiari)
vES (3.37)

gdzie y, oraz r, oznaczajg odpowiednio wykorzystanie $wiadczen zdrowotnych
przez i-tg jednostke oraz jej range w (postaci utamka) w rozktadzie dochodow (dla
jednostki o najnizszym statusie »,= 1/N, dla jednostki o najwyzszym statusie r, =
N/N), y jest srednim wykorzystaniem §wiadczen wsrdd zbadanych respondentow
w rozwazanym okresie. Stwierdzona nierowno$¢ nalezy rozumie¢ jako nierow-
nos$¢ w wykorzystaniu §wiadczen medycznych spowodowang charakterystykami
spoteczno-ekonomicznymi (zazwyczaj dochodem).

Indeks C,, mierzy stopien nieréwnosci wykorzystaniu Swiadczef zdrowot-
nych bez uwzglednienia potrzeb zdrowotnych. Nierownosci w wykorzystaniu
Swiadczen istniejace juz po uwzglednieniu réznic w potrzebach zdrowotnych
(standaryzacja potrzebami) okreslane s3 mianem nierdwnos$ci poziomej na rzecz
0s0b o wysokich badz niskich dochodach. RoOwnos¢ pozioma oznacza sytuacje,
w ktorej osoby o takich samych potrzebach konsumujg taka samg ilos¢ $wiad-
czen zdrowotnych. Szereg czynnikow moze decydowa¢ o konsumpcji medyczne;.
Rozwazania dotyczace nierdwnosci wymagajg odréznienia czynnikéw zwigza-
nych z potrzebami zdrowotnymi od czynnikow pozostatych.

Pomiar nierownosci poziomej wymaga wcze$niejszej standaryzacji ze wzgle-
du na potrzeby zdrowotne. Mimo, iz zar6wno bezposrednia, jak i posrednia me-
toda standaryzacji moze by¢ stosowana, w przypadku korzystania z danych indy-
widualnych, raczej nie poleca si¢ metody bezposredniej. Rozwazania ograniczone
sg zatem do metody posredniej, w wyniku ktorej otrzymujemy réznice pomiedzy
rzeczywistym rozkladem wykorzystania §wiadczen a rozkltadem oczekiwanym
przy danym rozktadzie potrzeb (need expected distribution of health care). Pod-
stawe standaryzacji stanowi rOwnanie:

Pr=a+ > Bx,+ > 7E, (3.38)
j k

Oznaczenia analogiczne jak w roéwnaniu (3.19)
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O ile w przypadku standaryzacji demograficznej zmienne stanowigce pod-
stawe standaryzacji (x,) sa oczywiste, standaryzacja ze wzgledu na potrzeby tak
oczywista nie jest. Potrzeba bowiem jest pojgciem abstrakcyjnym i mozna jg in-
terpretowaé w rozny sposob [Suchecka, 1998]. W praktyce badawczej jako pod-
stawa standaryzacji stosowane sa zmienne demograficzne potaczone ze zmien-
nymi okreslajgcymi stan zdrowia i zachorowalno$¢ (samoocena stanu zdrowia,
wystepowanie chorob przewlektych, ograniczenia w wykonywaniu codziennych
czynno$ci) w charakterze wyznacznikow potrzeb.

Wsrod zmiennych kontrolnych zawartych w wektorze z powinny znalez¢ si¢
czynniki, wptywajace na wykorzystanie $wiadczen zdrowotnych, lecz nie zwia-
zane z potrzebami. Czynniki te nie podlegaja standaryzacji, ale moga wptynac¢ na
warto$¢ pozostatych wspolczynnikow regresji [Gravelle, 2001; Schokkaert, van
Voorde, 2004]. Proponuje si¢ tutaj wykorzystanie poziomu edukacji, stanu cywil-
nego, aktywnosci zawodowej, innych charakterystyk spoteczno-ekonomicznych,
zmiennych sztucznych oznaczajacych region (wiejski badz miejski), posiada-
nie ubezpieczenia zdrowotnego. Jak zauwazaja Van Doorslaer, Koolman, Jones
[2004], rozne miary potrzeb moga prowadzi¢ do réznych wnioskéw dotyczacych
wystepowania nier6wnos$ci i jej rozmiaru.

Oceny skali nierdownosci poziomej mozna dokonaé poprzez oszacowanie in-
deksu koncentracji dla wykorzystania §wiadczen medycznych standaryzowanego
potrzebami — HI,,, [Wagstaff, Van Doorslaer, 2000].

Indeks nier6wnos$ci poziomej definiowany jest nast¢pujgco:

HI,,=C,~C, (3.39)

gdzie C,, i C,, sa indeksami koncentracji dla rzeczywistej konsumpcji medyczne;
oraz konsumpcji medycznej wynikajacej z potrzeb zdrowotnych. Wartos¢ indeksu
C, obliczana jest dla wartosci teoretycznych 3, , oznaczajgcych wielko$¢ Swiad-
czen zdrowotnych, ktore jednostka powinna otrzymac, jesli przez system ochrony
zdrowia traktowana bylaby jak wszystkie inne jednostki o takich samych potrze-
bach (przecigtnie rzecz ujmujac).

Dodatnie wartosci indeksu koncentracji /I, wskazujg na bardziej korzystng
sytuacje 0s6b zamoznych w danym systemie ochrony zdrowia, natomiast wartosci
ujemne wiaza si¢ z wyzsza konsumpcja swiadczen zdrowotnych wsrod osob go-
rzej sytuowanych. Wartos¢ rowna 0 to brak jakichkolwiek nierownosci, co ozna-
cza, ze konsumpcja medyczna rozktada si¢ rownomiernie wsrod osob o roznych
dochodach. W zastosowaniach praktycznych konsumpcja §wiadczen najczesciej
rozpatrywana bywa jako:

» prawdopodobienstwo skorzystania ze §wiadczen zdrowotnych (prawdopo-
dobienstwo wizyt),

* liczba wizyt (pod warunkiem, Ze miata miejsce cho¢ jedna),

* wydatki ponoszone na §wiadczenia medyczne.
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Pomiar nieréwnosci poziomej wigze si¢ z koniecznoscig oszacowania mo-
delu uzalezniajacego konsumpcj¢ §wiadczen zdrowotnych od szeregu czynnikow
powigzanych i nie powigzanych z potrzebami. Dane dotyczace wykorzystania
$wiadczen zdrowotnych rzadko sa zmiennymi ciggtymi i w pelni obserwowal-
nymi. Cze¢sto sg to wielkosci o charakterze binarnym, majg charakter zmiennych
ograniczonych (wydatki na ochrong zdrowia), zmiennych licznikowych (liczba
wizyt). W analizie tego typu zmiennych niezbedne staja sic modele nieliniowe
(badz metody estymacji nieliniowej).

W przypadku analiz prawdopodobienstwa skorzystania ze $wiadczen me-
dycznych (ustug lekarskich) zastosowanie znajdujag modele logitowe badz probi-
towe. Dla liczby wizyt stosowane s3:

* model Poissona:

€_i’l<yi
P(Yi:J’i|X.): —,  »=01L2,. (3:40)
' »i!
gdzie: ﬂvi = E(y,-|X,-) = exp(xiT,B),

* badz model ujemny dwumianowy?®.

Zastosowanie znajduja réwniez modele dwucze$ciowe stanowigce odpo-
wiednie potaczenie modeli prawdopodobienstw z modelami wydatkow i mode-
lami wizyt. W modelach dwucze$ciowych niekoniecznie te same czynniki musza
decydowac o tym, czy szuka¢ pomocy medycznej i jak wielka ma by¢ konsump-
cja medyczna [zob. Jones, 2002].

Ten rodzaj modelu jest szczegdlnie popularny w modelowaniu wydatkow na
$wiadczenia medyczne. Forma taczy model probitowy badz logitowy dla mode-
lowania prawdopodobienstwa poniesienia wydatkow na §wiadczenia zdrowotne
1 metod¢ MNK zastosowang tylko dla tych jednostek, ktore wydatek ponosza:

yi=P(y; > O|X1i)E(yi|yi >0,x5;) (341

Waznym problemem zwigzanym z pomiarem nierdwnosci poziomej i za-
stosowaniem metod dekompozycji jest nieliniowa zaleznos¢ pomigdzy zmienng
charakteryzujaca konsumpcje medyczng i zmiennymi objasniajagcymi. Modelo-
wanie wykorzystania §wiadczen zdrowotnych zazwyczaj wigze si¢ z konieczno-
$cig uwzglednienia w modelu nieliniowos$ci, wtasciwej dla modeli prawdopodo-
bienstw i zmiennych licznikowych.

Jesli zmienna charakteryzujgca wykorzystanie $wiadczen jest liniowg funk-
cja jej uwarunkowan:

® Modele ujemne dwumianowe (NegBin I i NegBin II) dobrze opisane zostaly w pracach:
Long, Freese, 2006 i Gruszynski (red.), 2010.
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yi=a+t Zkﬂkxki &, (3.42)

gdzie: x — zbidr zmiennych zwigzanych z konsumpcja medyczng, ¢ — sktadnik
losowy, indeks koncentracji moze zosta¢ zdekomponowany ze wzgledu na udziat
poszczegdlnych czynnikow zgodnie z formulg (3.27). W przypadku modeli nieli-
niowych dekompozycji indeksu koncentracji mozna dokona¢ postugujac si¢ for-
mutg (3.33).

Jak dowodza Van Doorslaer, Koolman [2004], Van Doorslaer, Koolman, Jo-
nes [2004], liniowa aproksymacja modeli nieliniowych wykorzystywana w proce-
durze dekompozycji lepiej sprawdza si¢ w przypadku modeli prawdopodobienstw
niz w przypadku modeli warunkowej liczby wizyt.

3.9. Z badan nad spoleczno-ekonomicznymi nieréwnosciami
w dostepie do Swiadczen zdrowotnych

Podobnie jak badania nad nierdwnosciami stanu zdrowia, badania nad nie-
rownosciami w wykorzystaniu swiadczen zdrowotnych prowadzone sa w wielu
krajach na $wiecie. Pojawiajg si¢ rOwniez nowe koncepcje zwigzane z niektorymi
kwestiami technicznymi, szczego6lnie z uwzglednieniem w analizach kolejnych
zmiennych objasniajacych.

Wsrod czynnikow determinujacych korzystanie ze $wiadczen zdrowotnych
najczesciej wskazywane sa dochody (jako zmienna objasniajaca wystgpujace
w postaci logarytmu), zmienne okreslajace potrzeby, czynniki zwigzane z zacho-
rowalno$cia i Smiertelno$cia w regionie, co charakteryzuje ryzyko dla poszcze-
gblnych jednostek, czynniki podazowe charakterystyczne dla regionu (liczba
personelu medycznego zatrudnionego w réoznym charakterze, liczba t6zek szpi-
talnych na danym obszarze).

Jak zauwazajg van Doorslaer, Koolman, Puffer [2002], zastosowany model
ekonometryczny w sensie jego postaci analitycznej 1 specyfikacji moze wptywac
na otrzymane wartosci indekséw nieréwnosci. Wiaczenie do modelu czynnikow
nie zwigzanych z potrzebami zdrowotnymi (ubezpieczenia zdrowotne, efekt re-
gionalny) moze wplyna¢ na zmniejszenie wartosci niektorych indeksow nierow-
nosci.

Badanie, obejmujace swoim zasiggiem 12 panstw cztonkowskich Unii Euro-
pejskiej, przeprowadzili w 2004 r. Van Doorslaer, Koolman, Jones'. Po raz pierw-
szy do pomiaru nierownos$ci wykorzystany zostat model dwuetapowego procesu
decyzyjnego. W opisie prawdopodobienstwa wizyty zastosowano model logito-
wy, natomiast liczba wizyt opisana zostala z uzyciem modelu ujemnego dwumia-

19 Badanie przeprowadzone w ramach projektu ECuity II Project.
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nowego Negbin. Pozwolilo to na analiz¢ nierownosci powstajacych na pierwszym
oraz na drugim etapie procesu decyzyjnego. Rozwazony zostat podziat na lekarzy
internistow 1 lekarzy specjalistow. Jak pokazaty badania, liczba wizyt podlega
znacznym wahaniom pomiedzy krajami. Srednia roczna liczba wizyt u lekarzy
internistow wynosi 2,19 wizyty w Grecji, podczas gdy w Austrii rowna jest 5,39
wizyt. Najnizszg $rednig liczbe wizyt u lekarzy specjalistow zaobserwowano
w Irlandii — 0,62 wizyty, najwyzsza — 5,39 wizyty w Austrii.

Niemal wszystkie indeksy koncentracji dla prawdopodobienstwa wizyt oraz
ich liczby u lekarzy internistow przyjmujg wartosci ujemne. Co oznacza, ze osoby
o nizszych dochodach przecigtnie czgsciej szukajag pomocy lekarzy internistow.
Prawdopodobnie przyczynia si¢ do tego rowniez nierownomierny rozktad potrzeb
zdrowotnych. Po uwzglednieniu potrzeb czes¢ indeksow przestata by¢ statystycz-
nie istotna. Nierownos$ci na korzys¢ osob o niskich dochodach istniejg w Hiszpa-
nii i Francji, na korzy$¢ osob lepiej uposazonych — w Belgii, Wielkiej Brytanii
i Holandii. Rozmiar zwigzanej z dochodami nierd6wno$ci w nawigzaniu kontaktu
z lekarzem jest niewielki.

Tabela 3.7. Indeksy nieréwnosci (C,,) i nierdéwnosci pionowe;j (/1

wy.

) wykorzystania porad lekarzy

internistow
Prawdopodobienstwo Liczba wizyt ., e

Kraj wizyty (warunkowa) Niero6wno$¢ ogoltem

C, HI,, C, HI,, C, HI,,

Irlandia -0,0187 0,0035 -0,1136 —0,0657 -0,1323 -0,0696
Belgia 0,0037 0,0121 -0,1183 —0,0564 -0,1145 —-0,0508
Hiszpania —-0,0294 -0,0167 -0,0612 -0,0371 -0,0906 —-0,0492
Luxemburg -0,0076 0,0002 —-0,0841 —0,0428 -0,0918 —-0,0406
Wiochy —-0,0055 —0,0002 —-0,0594 —0,0322 -0,0649 —-0,0349
Grecja —-0,0413 —0,0041 —0,0845 -0,0212 -0,1258 -0,0308
Niemcy -0,0124 —0,0082 -0,0513 -0,0173 -0,0636 —-0,0268
WIk.Brytania | -0,0076 0,0109 —-0,0930 -0,0301 -0,1006 —-0,0240
Holandia -0,0019 0,0103 -0,0517 —0,0201 -0,0535 -0,0113
Dania -0,0200 0,0061 -0,0631 -0,0085 —-0,0831 -0,0008
Portugalia —-0,0143 0,0099 —0,0549 —0,0038 —-0,0692 0,0051
Austria —-0,0082 -0,0018 -0,0417 0,0114 -0,0499 0,0146

Uwagi: kraje w tabeli uporzadkowane zostaty wedtug wartosci HI dla nierdéwnosci ogétem.

Obliczenia przeprowadzone zostaty na podstawie danych ECHP, fala dla 1996 r.

Indeksy statystycznie istotne (p<0,05) zaznaczono pogrubiong czcionka.

W przypadku prawdopodobienstwa wizyty zastosowano model logitowy, natomiast liczby
wizyt model NegBin.

Zrodto: Van Doorslaer, Koolman, Jones, 2004.
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Dla liczby wizyt indeksy przyjmuja wyzsze, ujemne wartosci [-0,02; —0,05],
wskazujac na bardziej korzystng sytuacje¢ osob o niskich dochodach. Zaledwie dla
czterech krajow — Austrii, Danii, Portugalii i Holandii — hipoteza o braku nierow-
nosci nie zostata odrzucona.

Odmienna sytuacja ma miejsce dla liczby wizyt u lekarzy specjalistow — wy-
stepuja istotne roznice, na korzys¢ osob o wyzszych dochodach (tab. 3.8).

Tabela 3.8. Indeksy nieréwnosci i nierownosci poziomej wykorzystania porad
lekarzy specjalistow

Prawdopodobienstwo Liczba wizyt ., e

Kraj wizyty (warunkowa) Nier6wno$¢ ogolem

CM HIWV CM HIW Vv C’W HIWV

Luksemburg 0,0195 0,0346 -0,0899 -0,0594 -0,0704 -0,0282
Belgia 0,0125 0,0344 —-0,0394 —-0,0008 —-0,0269 0,0255
Holandia —0,0041 0,0307 —-0,0137 0,0197 —-0,0178 0,0413
Grecja -0,0175 0,0355 -0,0242 0,0216 —-0,0418 0,0492
Niemcy 0,0130 0,0243 0,0029 0,0269 0,0158 0,0517
WIk.Brytania 0,0163 0,0723 -0,0397 —-0,0062 -0,0234 0,0524
Wiochy 0,0416 0,0617 -0,0237 -0,0035 0,0179 0,0537
Hiszpania 0,0439 0,0658 -0,0171 0,0121 0,0267 0,0714
Austria 0,0108 0,0214 0,0237 0,0554 0,0345 0,0740
Dania —-0,0074 0,0223 0,0297 0,0581 0,0223 0,0844
Irlandia 0,0621 0,1168 0,0149 0,0299 0,0770 0,1388
Portugalia 0,0774 0,1103 0,0197 0,0549 0,0971 0,1604

Uwagi: jak do tab. 3.7.
Zrodto: jak do tab. 3.7.

Osoby bardziej zamozne i lepiej wyksztatcone czesciej korzystaja z porad
lekarzy specjalistow. Zjawisko to dotyczy wszystkich badanych krajow, lecz
z wigksza sitg wystepuje w krajach, w ktorych prywatne ubezpieczenia badz ofer-
ta prywatnych placowek stwarzaja mozliwos¢ szybszego dostgpu badz wyzszej
jakosci ustug. Zarowno prawdopodobienstwo skorzystania z wizyty lekarskiej,
jak 1 liczba wizyt nie sg rownomiernie roztozone wsréd osob o réznych docho-
dach.

Po skorygowaniu konsumpcji $wiadczen potrzebami indeks nierdwnosci
w korzystaniu z porad specjalistow na korzy$¢ osob zamoznych jest statystycz-
nie istotny dla wigkszo$ci badanych krajow (wyjatek stanowi Dania). Podobna
sytuacja dotyczy liczby wizyt. Istotny poziom ogoélnej (tacznej) nierownosci
w stopniu korzystania z konsultacji lekarzy specjalistow mozna zaobserwowac
we wszystkich badanych krajach, poza Luksemburgiem i Belgia.
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Nierownosci w prawdopodobienstwie skorzystania z porady lekarza specjalisty
zdekomponowane zostaly na cztery zrdédta mogace stanowic¢ ich przyczyne: 1) do-
chod, 2) potrzeby zdrowotne (stan zdrowia, wiek, pte¢), 3) inne czynniki mogace
wplywac na wykorzystanie $wiadczen (poziom edukacji, aktywno$¢ zawodowa, re-
gion zamieszkania), 4) czynnik resztowy (rezydualny). Poszczegdlne elementy moga
przyczynia¢ si¢ do nieréwnosci (dodatni wktad w powstawanie nierownosci) badz ja
tagodzi¢ (udziat ujemny). Zalezy to zaréwno od elastyczno$ci konsumpcji medycznej
wzgledem danego czynnika, jak i indeksu koncentracji dla badanej zmiennej charak-
teryzujacej jej rozklad wzgledem dochodow. Czynniki te moga si¢ wzajemnie znosic,
co powoduje, ze niewielka wartos¢ indeksu koncentracji moze by¢ wynikiem zarow-
no duzego dodatniego, jak i duzego ujemnego wptywu poszczegolnych czynnikow.

Dochoéd oraz poziom edukacji, w przypadku ktérych zaréwno elastycznosc,
jak 1 indeks koncentracji przyjmujg warto$¢ dodatnia, przyczyniaja si¢ do nie-
rownosci na rzecz os6b o wysokich dochodach. Nieréwnosci na korzys¢ oséb
o wysokich dochodach sa efektem silnego oddzialywania dochodéw we wszyst-
kich krajach, w najmniejszym stopniu w Austrii i Holandii. W niektorych krajach
(Irlandia, Hiszpania, Wtochy, Portugalia) efekt ten potgguja ,,pozostate zmienne”,
szczegolnie wyksztatcenie wyzsze.

Do podobnych wnioskow dotyczacych 21 krajow OECD!" doszli Van Door-
slaer i Masseria [2004]. Po uwzglednieniu potrzeb, dla wielu sposrod badanych
krajow stwierdzono istotne nieréwnosci na korzys¢ osob o wysokich dochodach,
zardbwno w prawdopodobienstwie kontaktu z lekarzem specjalista, jak i liczbie
wizyt. Najwyzsze nierownosci majg miejsce w Portugalii, Finlandii i Irlandii (wy-
kres 3.1). Podobna sytuacja dotyczy wizyt stomatologicznych.

Wykres 3.1. Indeksy HI,,, dla wybranych krajow OECD (z 95% przedziatami ufnosci)
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Zrédlo: Van Doorslaer, Masseria, 2004.

! Kraje objete badaniem to: Szwecja (SWE), Holandia (NLD),Dania(DNK), Austria (AUT),
Francja (FRA), Szwajcaria (SUI), Wielka Brytania(UK), Belgia (BEL), Australia (AUS), Grecja
(GRC), Kanada (CAN), Finlandia (FIN), Wiochy (ITA),Wegry (HUN), Irlandia (IRL), Hiszpania
(ESP), Stany Zjednoczone (US).
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Bago d’Uva, Van Doorslaer, Jones [2007] zbadali nierownosci w konsump-
cji $wiadczen zdrowotnych w 10 krajach Unii Europejskiej, wykorzystujac dane
panclowe z 8 fal badania European Community Household Panel odpowiadaja-
cych okresowi 1994-2001. Zastosowanie danych panelowych potwierdzito pra-
widlowosci wykazane na podstawie badan dla pojedynczych okresow. Autorzy
podkreslaja, iz zastosowanie danych panelowych prowadzi z reguty do wyzszych
oszacowan indeksow nierdwnosci poziomej dla wigkszosci krajow. Badania nie
tylko potwierdzily powszechnos$¢ nierownosci. Dowiodly rowniez ich trwato$ci.

Podsumowujac wyniki badan $wiatowych, mozna wyciggnaé nastepuja-
ce wnioski odno$nie ogdlnej tendencji wsrod krajow Unii Europejskiej i krajow
OECD:

* istniejg statystycznie istotne roznice w stanie zdrowia na niekorzys¢ osob
o niskich dochodach. Za nier6wnosci te w gtownej mierze odpowiedzialne jest
zréznicowanie dochodow oraz nierowny status edukacyjny;

* osoby o nizszych dochodach czgsciej korzystajg z porad lekarzy internistow,
osoby z wyzszych grup dochodowych czesciej udaja sie do lekarzy specjalistow;

* w krajach, w ktorych $rednia liczba wizyt lekarskich jest wysoka (np.
Austria), nierowno$ci stanu zdrowia sg nizsze.

Prawidlowosci te obserwowane sg niezaleznie od obowigzujacego systemu
ochrony zdrowia.

3.10. Podsumowanie

Indeks koncentracji C jest powszechnie stosowang miarg analiz nieréwnosci
zdrowia, cho¢ nie jest wolny od wad.

Nie poleca si¢ wykorzystania indeksu koncentracji do pomiaru nieré6wnosci
stanu zdrowia wyrazonego na skali porzadkowej, podczas gdy w wiekszosci ba-
dan empirycznych samoocena stanu zdrowia jest zmienna wyrazong wilasnie na
takiej skali. Rodzi to koniecznosci transformacji zmiennej, co do pewnego stopnia
moze wplywaé na warto$¢ indeksu nieréwnosci.

W literaturze pojawiaja si¢ propozycje nowych, alternatywnych rozwigzan cze-
sciowo wolnych od ograniczen powszechnie stosowanego indeksu koncentracji [zob.
Abul Nagaa, Yalcin, 2008; Erreygers, 2009; Hubner, 2008]. Proponowane sg row-
niez nowe mierniki dla analiz panelowych [np. Allanson, Gerdtham, Petrie, 2010].

Miary te rowniez spotykaja si¢ krytyka [zob. Wagstaff, 2009], a ich zasto-
sowanie nie jest jeszcze powszechne. Dodatkowa trudno$¢ w zastosowaniach
praktycznych stanowi brak odpowiedniego oprogramowania pozwalajgcego na
ich wyznaczenie.

Dotychczasowe miary zaleza od pozycji jednostki w rozktadzie (rank-depen-
dent), brak natomiast szerszej klasy metod pomiaru nierdwnos$ci zdrowia, co po-
winno wyznaczac¢ kierunek dalszych prac badawczych w tym zakresie.
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Rozdzial 4

MIKROEKONOMICZNE DETERMINANTY STANU
I NIEROWNOSCI ZDROWIA W POLSCE
REZULTATY ANALIZ EMPIRYCZNYCH

4.1. Wprowadzenie

Problem nieréwno$ci w stanie zdrowia i nierdéwnosci w dostepie do swiad-
czen zdrowotnych dostrzegany jest przez politykéw w wielu krajach. Zagadnieniu
temu poswieca si¢ rowniez uwage we wspotczesnej nauce. Wszelkie formy dzia-
tan mogacych przyczyni¢ si¢ do jego rozwigzania powinny zosta¢ poprzedzone
badaniami pozwalajacymi na okreslenie skali zjawiska oraz przyczyn, lezacych
u jego podtoza.

W Polsce, jak dotychczas, mato uwagi poswigcano ocenie skali nierownosci.
Tymczasem majgce miejsce przemiany ekonomiczne i spoteczne, problemy zwia-
zane z bezrobociem i wykluczeniem spotecznym, prowadzace do duzego zr6zni-
cowania dochoddw, a tym samym zrdznicowania w mozliwosciach inwestowania
w zdrowie, mogly zaowocowa¢ znaczacymi roznicami w stanie zdrowia zarowno
w wymiarze terytorialnym, jak i poszczegolnych grup spotecznych.

Mimo istnienia szeregu programdow zdrowotnych, poruszajacych kwestie
nierownosci zdrowia i nierownego dostepu do $wiadczen zdrowotnych, brak po-
glebionych analiz tego zjawiska z wykorzystaniem odpowiednich narzgdzi sta-
tystycznych i ekonometrycznych. Podejmowane w Polsce badania, cho¢ prowa-
dzone juz od kilkudziesieciu lat, koncentruja si¢ na poszczegdlnych jednostkach
chorobowych badz okreslonych subpopulacjach. Sytuacja ta czesciowo spowodo-
wana jest brakiem odpowiednich danych statystycznych, szczegolnie pozwalaja-
cych na rozwazanie nierdownosci w kontekscie spoteczno-ekonomicznym.

Prezentowane w niniejszym rozdziale badania nad stanem i nierdwnos$ciami
zdrowia wpisujg si¢ w nurt badan prowadzonych w tym obszarze dla wielu kra-
jow, nie tylko europejskich. Cele prezentowanych badan w duzej mierze zbiezne
sa z celami wyznaczonymi przez organizacje mi¢dzynarodowe zainteresowa-
ne problematyka zdrowia, nieréwnosci zdrowia i ich uwarunkowan (Swiatowa
Organizacja Zdrowia, Komisja Europejska), a sprowadzaja si¢ do:

* oszacowania efektu wptywu dochodow i innych czynnikéw ekonomiczno-
-spotecznych na stan zdrowia,

* oceny skali spoteczno-ekonomicznych nierownos$ci zdrowia.

W badaniach zostaty wykorzystane dane indywidualne, pozwalajace na we-
ryfikacje hipotezy o zwigzku stanu zdrowia z pozycja spoteczno-ekonomiczna.
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Zastosowana metodologia zgodna jest z metodologig stosowana w badaniach dla
innych krajow, co pozwoli na poréwnanie otrzymanych wynikéw. Nierownosé
rozumiana jest jako nieréwnomierny rozktad stanu zdrowia ze wzgledu na status
spoteczno-ekonomiczny, a do jej pomiaru zastosowano indeks koncentracji C.

W kolejnej czesci analizie poddano nierdéwnosci w wykorzystaniu swiadczen
zdrowotnych. Nieréwnosci stanu zdrowia mogg bowiem do pewnego stopnia wy-
nika¢ z nierownego dostepu do swiadczen zdrowotnych.

Badania przeprowadzone zostaty w kilku przekrojach: z podziatem na przedzia-
ly wiekowe, poziom wyksztatcenia, wojewddztwa. Oszacowania nieréwnosci w roz-
nych przekrojach pozwalaja na wskazanie subpopulacji, ktorych problem ten dotyczy
W sposob szczegolny, a tym samym pozwalaja na precyzyjne okreslenie, do ktorych
grup spoteczenstwa adresowane powinny zosta¢ potencjalne $rodki zaradcze.

Na warto$¢ uzyskanych miar nierownosci wptywa¢ moze zar6wno wybor
miernika stanu zdrowia, jak i miernika statusu spoteczno-ekonomicznego. Z tego
wzgledu w analizach zastosowane zostaty rézne indykatory stanu zdrowia. Tam,
gdzie to mozliwe, wykorzystane zostaty r6zne kategorie dochodu w charakterze
miernika pozycji ekonomiczno-spoteczne;j.

4.2. Metodologia badan i material statystyczny

Metodologie proponowang i stosowang w badaniach nad uwarunkowaniami
stanu zdrowia i spoleczno-ekonomicznymi nierownosciami zdrowia w ogolnym
zarysie charakteryzuje rys. 4.1.

Oszacowanie indeksu
spoteczno— Okreslenie czynnikow
ekonomicznej determinujacych stan
(dochodowej) zdrowia
nieréwnosci w
zdrowiu —C

Dekompozycja
— | indeksu nieréwnosci

A

A

Okreslenie udzialu czynnikow
determinujgcych zdrowie w
nieréwnosciach zdrowia

Rys. 4.1. Schemat zastosowanej metodologii

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie: Wildman, 2003.
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Elementem taczacym analizy stanu i nierdbwnosci zdrowia, jest model eko-
nometryczny. Warto$¢ indeksu koncentracji C informuje wprawdzie o stopniu
nierownosci, nie daje jednak mozliwo$ci ustalenia jej zrodet. Zasadniczego zna-
czenia w tym kontekscie nabiera mozliwo$¢ dekompozycji indeksu, wymagajaca
specyfikacji i estymacji odpowiedniego modelu indywidualnego stanu zdrowia.

W modelowaniu indywidualnego stanu zdrowia dominuja modele bazujace na
koncepcji zmiennych ukrytych, co zwigzane jest z brakiem bezposredniej obserwo-
walnosci stanu zdrowia — model MIMIC-H oraz modele zmiennych jakosciowych.
Analiza nierownosci zdrowia najczesciej odwoluje si¢ do modeli drugiego rodzaju'.

Przedmiot modelowania ekonometrycznego stanowi zmienna bezposrednio
nieobserwowalna — stan zdrowia 4", bedaca funkcjg zmiennych objasniajgcych
modelu x— charakteryzujgcych badang osobg (dochody, wiek, pte¢, edukacja)
oraz innych czynnikow wptywajacych na ocen¢ stanu zdrowia. W badaniach,
zorientowanych na analiz¢ nierownos$ci zdrowia zwigzanych z dochodami, pod-
stawowg zmienng objasniajacg stan zdrowia stanowia dochody, najczesciej wpro-
wadzane do modelu w formie logarytmu (Inincome), co pozwala na zapis modelu
stanu zdrowia w postaci:

h = f(BInincome+x!8) + ¢, 4.1

gdzie x; stanowi wektor zmiennych objasniajgcych, f, & parametry strukturalne,
¢ jest sktadnikiem losowym.

Zrédtem informacji statystycznych wykorzystanych w analizie ekono-
metrycznej sg dane indywidualne (dotyczace poszczegdélnych respondentdw)
zgromadzone i udostepnione w ramach projektu Diagnoza spoteczna 2009 Dane
pochodzace z badan Diagnoza spoteczna majg charakter proby panelowej. Frakcja
0s6b bioracych udziat we wszystkich rundach badania jest stosunkowo niewielka.
W potaczeniu z brakami dotyczacymi poszczegolnych zmiennych dla kolejnych lat
stanowitoby to bardzo powazne ograniczenie liczby mozliwych do wykorzystania
obserwacji.

Baza danych obejmuje wiele aspektéw zwigzanych z sytuacjg gospodarstw
domowych oraz ich poszczegdlnych cztonkéw. Uwzglednione wskazniki spotecz-
no-ekonomiczne podzieli¢ mozna na trzy ogdlne klasy:

* struktura demograficzno-spoteczna gospodarstw domowych,

* warunki zycia gospodarstw domowych, zwigzane z ich kondycja material-
na, dostepem do $wiadczen medycznych, do kultury i wypoczynku, edukacji i no-
woczesnych technologii komunikacyjnych,

! Wprowadzenie do modelowania indywidualnego stanu zdrowia przedstawione zostalo
w rozdziale 2.

2 Diagnoza spoteczna 2009. Warunki i jako$é zycia Polakéw, red. J. Czapinski, T. Panek, Rada
Monitoringu Spotecznego, Warszawa 2009; bazy danych: Rada Monitoringu Spotecznego [2009].
Diagnoza spoteczna: zintegrowana baza danych, www.diagnoza.com, [02.12.2009].
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* jako$¢, styl zycia i cechy indywidualne obywateli [zob. Czapinski, Panek
(red.), 2009].

W badaniu stosowane sa dwa kwestionariusze: jeden stanowi zrédlo in-
formacji o warunkach zycia gospodarstw. Drugi kwestionariusz, adresowany
do cztonkéw gospodarstwa domowego, ktorzy ukonczyli 16 lat, przeznaczony
jest do pozyskiwania informacji o jako$ci zycia poszczegdlnych oséb. Badania
prowadzone sg na reprezentatywnej probie, co umozliwia uogoélnienie na catg
populacje.

Badanie spoteczno-ekonomicznych nieré6wnosci w zdrowiu wymaga wybo-
ru zmiennych charakteryzujacych zdrowie, pozycje spoteczno-ekonomiczng oraz
okreslenia pozostatych czynnikow stanowigcych determinanty stanu zdrowia.

W kontek$cie rozwazanych nierownos$ci zdrowia i ich uwarunkowan najbar-
dziej pozadang miarg stanu zdrowia bytaby zmienna wyrazona na przedziatowej
badz ilorazowej skali pomiaru (cardinal health measure). Rozwigzatoby to wie-
le probleméw modelowania stanu zdrowia, wyznaczania indeksow nierownosci
oraz ich dekompozycji. W wykorzystywanej na potrzeby analiz bazie danych, jak
1w wigkszo$ci innych baz zawierajacych informacje o stanie zdrowia na poziomie
mikroekonomicznym, taka zmienna nie wystepuje. Z koniecznosci wigc wyko-
rzystane zostaty zmienne wyrazone na stabszych skalach pomiaru.

Kazda edycja badania Diagnoza spoleczna zawiera blok tematyczny poswie-
cony ochronie zdrowia, w tym informacje dotyczace réznych aspektow stanu
zdrowia: niepetnosprawnosci, ograniczen w wykonywaniu codziennych czynno-
$ci, wystepowania dolegliwosci fizycznych, objawdw somatycznych i samooceny
stanu zdrowia. Ze wzgledu na fakt, iz przedmiot monitorowania sytuacji zdro-
wotnej przez instytucje miedzynarodowe stanowi samoocena stanu zdrowia, ta
zmienna zostata potraktowana w analizie ekonometrycznej jako zasadniczy indy-
kator stanu zdrowia, aczkolwiek poruszone zostaty rowniez inne aspekty.

Subiektywna ocena stanu zdrowia respondentéw bazuje na pytaniu dotycza-
cym zadowolenia z wlasnego zdrowia *. Odpowiedzi na pytanie mieszcza si¢ na
skali szesciopunktowej: od bardzo zadowolony po bardzo niezadowolony. Zdefi-
niowana w ten sposob zmienna wystepujaca w charakterze zmiennej objasnianej
modelu pozwala na zastosowanie modelu zmiennych jakos$ciowych.

W koncepcjach spoteczno-ekonomicznych nieréwnosci stanu zdrowia uwa-
ga poswiecana jest relacjom pomiedzy zdrowiem a pozycja spoteczno-ekono-
miczng. Stad kolejnym, istotnym zagadnieniem, poza doborem odpowiedniego
miernika stanu zdrowia, jest wybor wyznacznika pozycji spoteczno-ekonomicz-
nej. W literaturze $wiatowej w tym charakterze najczesciej wykorzystywane sa
dochody.

Dane statystyczne zawierajg informacje dotyczace dwoch roznych poziomow
dochodow, a mianowicie sg to:

3 Pytanie sformutowane jest nastgpujaco: Czy jest Pan/Pani zadowolony ze stanu zdrowia?
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1) dochody indywidualne respondenta (w zt),

2) dochody calego gospodarstwa domowego w przeliczeniu na jednostke kon-
sumpcyjng — dochody ekwiwalentne dochodom na jednostke konsumpcyjna (w zt).

Kazdy rodzaj dochodu uwypukla inny aspekt. Przeliczenie dochodu gospo-
darstwa domowego na jednostke ekwiwalentng osobie dorostej oznacza tym sa-
mym przyjecie zatozenia o rownym podziale dochodu wewnatrz gospodarstwa
domowego. W praktyce podzial ten niekoniecznie musi by¢ rowny [Kot, 2008,
s. 112]. Niekiedy przy wysokich dochodach osobistych, dochody na jednostke
konsumpcyjng nie musza by¢ wysokie (wspotczynnik korelacji policzony dla pro-
by estymacyjnej = 0,51).

Za podstawowy wyznacznik pozycji ekonomicznej uznane zostaty dochody
najednostke ekwiwalentna* z dwoch powodow. Po pierwsze, dochody na jednostke
ekwiwalentna, jak si¢ wydaje, lepiej odwzorowuja mozliwosci bezposrednich
(zaspokojenie potrzeb zdrowotnych) i posrednich zwiazkéw dochodéw ze
stanem zdrowia. Po drugie, wykorzystanie w modelu ekonometrycznym
jednoczesnie dochodoéw osobistych oraz wieku i wyksztatcenia, do pewnego
stopnia determinujacych osiggane dochody osobiste, moze powodowacé problem
powielania tych samych informacji przez zmienne objasniajace. W przypadku
dochodéw ekwiwalentnych ryzyko takie jest nizsze’.

W niektorych sytuacjach, szczegélnie tych nie wiazacych si¢ z konieczno-
$cig zastosowania modelu ekonometrycznego, analizy przeprowadzone zostaty
dla obydwu wymienionych rodzajow dochodow, co pozwoli na oceng wplywu
wyboru tej kategorii na uzyskane wyniki.

Specyfikacja modelu indywidualnej, subiektywnej oceny stanu zdrowia ba-
zuje na wypracowanych w literaturze propozycjach zmiennych mogacych deter-
minowac¢ stan zdrowia. Umozliwi to dokonanie porownan z wynikami otrzyma-
nymi przez innych badaczy [np. Van Doorslaer, Koolman, 2004; Jones, Wildman,
2005; Allanson i in., 2010].

Za potencjalne determinanty stanu zdrowia, poza dochodami, uznane zostaty:

1) czynniki demograficzne — zmienne interakcyjne dla ptci 1 wieku.
Wyrdzniono nastepujace przedziaty wiekowe®: do 24 lat, 24-34 lata, 3544 lata,
45-59 lat, 60-64 lata, powyzej 65 lat. Zmienne interakcyjne wprowadzono do
modelu za pomocg zmiennych zero-jedynkowych. Kategori¢ referencyjng stano-
wig mezezyzni do 24 roku zycia;

2) klasa miejscowosci zamieszkania. Klasa miejscowosci zamieszka-
nia badana jest w przekroju miasto-wie$ z dodatkowa klasyfikacja osrodkow

* Takie rozwigzanie dominuje w literaturze $wiatowej [np. Van Doorslaer, Koolman, 2004;
Jones, Wildman, 2005].

5'W rozdziale 6 wykazane zostalo bowiem, iz dochody osobiste pracownika zaleza od jego
wyksztalcenia i stazu pracy, a ten jest skorelowany z wiekiem. Badania przedstawione w rozdziale
6 dotycza tylko osob aktywnych zawodowo.

6 Taki podziat zgodny jest z propozycja Autoréw badania Diagnoza spoleczna.
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miejskich ze wzgledu na wielkos¢: powyzej 500 tys. mieszkancow, 200500 tys.
mieszkancow, 100-200 tys., 20-100 tys. i ponizej 20 tys. Na potrzeby modelu
klasa miejscowosci zamieszkania (wprowadzona w celu przyblizenia dostep-
nosci $wiadczen) przedstawiona zostata za pomoca zmiennych binarnych od-
powiadajacych wielkosciom miejsc zamieszkania (klase referencyjng stanowi
wies);

3) wyksztatcenie — zmienne binarne oznaczajace odpowiednio wyksztatce-
nie: zasadnicze/gimnazjum, $rednie, policealne i wyzsze (kategoria referencyjna:
wyksztalcenie podstawowe 1 bez wyksztatcenia);

4) status zawodowy. Czlonkowie gospodarstw domowych sklasyfikowani
zostali, zgodnie z oryginalng klasyfikacja’ wedtug nastepujacych kategorii sta-
tusu spoteczno-zawodowego: pracownicy sektora publicznego, pracownicy sek-
tora prywatnego, prywatni przedsigbiorcy bez rolnikow, rolnicy, rencisci, eme-
ryci, bezrobotni (zarejestrowani w urzedach pracy lub wyréznieni wg kryteriow
BAEL), uczniowie i studenci, inni bierni zawodowo. Kategori¢ referencyjng sta-
nowig pracownicy sektora publicznego;

5) czynniki pozostate. Wzorem prowadzonych na §wiecie badan wprowa-
dzone zostaty zmienne binarne dla os6b owdowiatych, 0sob rozwiedzionych® oraz
zmienna binarna dla uwzglednienia podejmowanej aktywnosci fizyczne;j.

Model wykorzystany w badaniach jest pewna zredukowana forma funkcji
produkcji zdrowia. Poza aktywnoS$cig fizyczng brak tutaj bowiem informacji
o naktadach ponoszonych na zdrowie. Oszacowania formy zredukowanej nie
daja mozliwosci odpowiedzi na pytanie, w jaki sposob indywidualne zachowania
wplywaja na stan zdrowia (poza aktywnoscig fizyczng). Pozwalaja natomiast na
ocen¢ zwigzku stanu zdrowia z poszczegdlnych determinantami, z ktorych czesé
moze sta¢ si¢ narz¢dziem odpowiedniej polityki zdrowotnej badz w szerszym
kontekscie — polityki spoteczne;j.

Wykorzystana na potrzeby prezentowanych w niniejszym rozdziale analiz
baza danych pochodzi z kwestionariusza indywidualnego, tzn. kwestionariusza
adresowanego do wszystkich cztonkow gospodarstwa domowego, ktorzy ukon-
czyli 16 lat. Wyjsciowa baza danych ograniczona zostata do 0sob dorostych, tzn.
w wieku 18 lat i wigcej.

Cechg badan ankietowych jest nieunikniony brak odpowiedzi na niektore
z pytan, co skutkuje zmniejszeniem liczebnosci proby, na podstawie ktdrej prze-
prowadzana jest analiza. Konieczno$¢ posiadania informacji dla wszystkich tgcz-
nie analizowanych zmiennych, spowodowata, iz redukcja wielkosci proby jest
znaczna. Ostateczna wielko$¢ proby N =18 926 0sob.

7 Tzn. klasyfikacja zastosowang w projekcie Diagnoza spoteczna.
8 Co ma odzwierciedla¢ niekorzystny dla zdrowia brak wigzi spotecznych.
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4.3. Wplyw pozycji ekonomicznej na indywidualne oceny stanu
zdrowia — wyniki regresji logistycznej

Dostepne dane indywidualne umozliwily oszacowanie modelu indywidual-
nego stanu zdrowia, stanowigcego w dalszej czgsci podstawe analiz nierdownosci
zdrowia. Porzadkowy charakter samooceny stanu zdrowia jest problematyczny
podczas wyznaczania miar nierownosci, skonstruowanych z zatozenia badz to dla
zmiennej o charakterze binarnym badz zmiennej ciggtej. Proponowane rozwigza-
nia powyzszego problemu omowione zostaty w rozdziale 3. Jednym z nich jest
dychotomizacja stanu zdrowia, co prowadzi do zmiennej definiujgcej stan zdro-
wia okreslonej nastepujaco:

h. =1 — gdy i-ta osoba jest zadowolona ze swojego stanu zdrowia (bardzo
zadowolona, zadowolona, raczej zadowolona),

h,= 0 — gdy i-ta osoba nie jest zadowolona ze swojego stanu zdrowia (bardzo
niezadowolona, niezadowolona, raczej niezadowolona).

Do modelowania zmiennej binarnej zastosowany zostat model logitowy:
exp(Bln income, +x!d)

(=1 1+exp(Bln income, +x!)

(4.2)
Wyniki estymacji modelu logitowego (model 4.2) zawiera tab. 4.1.

Tabela 4.1. Wyniki estymacji modelu indywidualnego stanu zdrowia (model 4.2) — N =18 926

Zmienna objasniajaca Ocena parametru Statystyka Z Iloraz szans
1 2 3 4

Dochody(\lzxrf1 flj(:lrcﬁijel)ogarytmu 0477 [(1)’16(9)(1)] 1,610
M25-34 -0,779 [5?6(9)3] 0,458

M35-44 -1,336 [6,968(5)] 0,263

M45-59 ~1,995 [_01,32)509] 0,136

M60-64 -0,884 [_01932306] 0,152

M65+ -2,301 [*01’36608] 0,100

K25-34 -1,012 [6,66(9)3] 0,364

K35-44 -1,253 [6?632] 0,286
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Tabela 4.1 cd.

1 2 3 4
-16,03
K45-59 -2,138 [0,000] 0,118
—-12,65
K60-64 -1,899 [0,000] 0,149
-16,10
+ . 9
K65 2,287 [0,000] 0,102
Miasta —6,28
pow. 500 tys, —0:434 [0,000] 0,647
Miasta -3,46
200-500 tys, 0,192 [0,001] 0,825
Miasta -2,03
20-100 tys, 0,099 [0,043] 0,9063
Miasta -2,48
ponizej 20 tys, —0.141 [0,013] 0,869
Wyksztatcenie 6,48
wyisze 0,511 [0,000] 1,667
Wyksztatcenie policealne 0,412 5,96 1,509
y p , [0,000] )
Wyksztatcenie 5,57
Srednic 0.391 [0,000] 147
Wyksztalcenie 6,02
zasadnicze 0,286 [0,000] 1,331
. —4,59
Pracownicy sektora prywatnego -0,101 [0,000] 0,903
. -2,63
Rolnicy -0,270 [0.009] 0,763
- -22,77
Rencisci -1,704 [0,000] 0,182
. -11,33
Emeryci -0,819 [0,000] 0,440
L . 5,02
Uczniowie i studenci 0,191 [0,000] 1,210
. 4,51
Bezrobotni 0,454 [0,000] 0,635
Inni bierni zawodowo -1,047 —11.43 0,350
’ [0,000] ’
Aktywno$¢ fizyczna 0,337 7,34 1,400
ty y ) [0,000] ;
-1,22
Wyraz wolny -0,376 ; -

[0,222]
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Tabela 4.1 cd.
1 | 2 3 4
Test ilorazu wiarygodnosci (LR) [warto$¢ p] 3678,90
[p=0,000]
R>McFaddena (pseudo-R-kwadrat) 0,155
Skorygowany R? McFaddena 0,153
R*McKelveya i Zavoiny 0,271
R?Efrona 0,188
R’Cragga-Uhlera 0.248

Uwagi: K — kobieta, M — m¢zczyzna.

Zrédlo: obliczenia wiasne.

Ocena stopnia dopasowania modeli tej klasy do danych empirycznych moze
by¢ dokonana przez pryzmat wielu r6znych statystyk, w tym roznych wspotczyn-
nikow determinacji [Gruszczynski, 2002], cho¢ Zzadna z miar nie zdobyta takiej
pozycji jak tradycyjny wspotczynnik determinacji. W tab. 4.1 zestawione zostaty
te z miar dopasowania, ktore spetniajg domyslny warunek stawiany przed mia-
rami tego typu, a mianowicie przyjmowanie warto$ci z przedziatu [0; 1]. Sa to:

* wspotczynnik determinacji R? McFaddena®

_ In LUR
In LR

gdzie L, jest warto$cig funkcji wiarygodnosci dla modelu petnego, natomiast
L, warto$cig funkcji wiarygodnosci dla modelu, w ktorym wszystkie parametry,
poza wyrazem wolnym, rowne sg zeru;

* wspotczynnik  determinacji  zaproponowany przez Efrona [zob.
Gruszezynski, 2002]:

2
RivteFadden =1 (4-3)

Yo a2
Rigp=1- ZOI o 1gy gy 44
Z(y =) nony i
gdzie n; i n, stanowig odpowiednio liczbg zer i liczbg jedynek w probie,
* uznawany za najblizszy wspotczynnikowi tradycyjnemu wspotczynnik R?
McKalveya i Zavoiny [Long, Freese, 2006]:

w2 _VarG)_ Var(p)
M&Z =y ar(y) ~ Var(p) + Var(E) (4.5)

* wspotczynnik Cragga-Uhlera

® Wspbtczynnik ten standardowo podawany jest przez wiekszo$¢ pakietow komputerowych.
Pozostate miary dopasowania wymagaja dodatkowych obliczen.
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1_(LRL )2/n
R — UR
c-U 1_Li/n

Dobro¢ dopasowania modelu mierzona wybranymi wspotczynnikami deter-
minacji R? nie odbiega od wartosci uzyskiwanych w tego typu analizach.

Ocena trafnosci uzyskanych na podstawie modelu prognoz przedstawiona
zastata w tab. 4.2. Proba wykorzystana w procesie estymacji jest proba niezbilan-
sowang z nieznaczng przewagg osob zadowolonych ze stanu zdrowia. Za warto$¢
odcinajgca P°, zgodnie z propozycja Cramera [Gruszczynski, 2002], uznany zo-
stat punkt P*=0,65.

(4.6)

Tabela 4.2. Trafno$¢ prognoz (P* = 0,65)

Warto$ci przewidywane Trafnoéé
Warto$ci rzeczywiste - - Ogotem
dobry stan zdrowia | zty stan zdrowia prognoz
Dobry stan zdrowia 11 387 3 446 14 833 76,77%
Zty stan zdrowia 1533 2560 4093 62,5%
Razem 12 920 6 006 18 926 73,69%

Zrodto: obliczenia wlasne.

Przypadki poprawnie zaklasyfikowane przez model stanowig 73,69% wszyst-
kich obserwacji. Model posiada nieznacznie wyzsza zdolno$¢ przewidywania po-
zytywnych przypadkow 76,77%, podczas gdy negatywnych — 62,5%.

Poza ocenami parametrow strukturalnych modelu, w tab. 4.1 zawarte zostaty
jednostkowe ilorazy szans. Tym ostatnim przypisuje si¢ duze znaczenie w prak-
tyce badawczej. Najbardziej powszechna interpretacja parametru strukturalnego
w modelu logitowym odnoszaca si¢ do powigzania go z poziomem prawdopodo-
bienstwa P, dotyczy bowiem tylko znaku ocen parametrow strukturalnych nie
warto$ci estymatoréw [Gruszezynski, 2002, s. 59].

Ilorazy szans 1 wnoszg szczegblng warto$¢ do interpretacji modelu lo-

i

gitowego. Dla zmiennych egzogenicznych o charakterze ilosciowym, iloraz szans
e’ wyraza procentowg zmiang zmiennej zaleznej pod wptywem wzrostu czynni-
ka X o jednostke. W przypadku jakosciowych zmiennych objasniajgcych iloraz
szans wyraza procentowa przewage — (e — 1)100%, badz spadek szans sukcesu
—(1 —e¥m)100%, danego wariantu zmiennej objasniajacej w stosunku do kategorii
referencyjnej [Malarska, 2007].

Dla kompleksowego zobrazowania uzyskanych rezultatow interpretacja me-

rytoryczna uzupetniona zostata watkiem graficznym. Przedmiotem wizualizacji
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s teoretyczne prawdopodobienstwa dobrego stanu zdrowia wedlug wybranych
cech spoteczno-ekonomicznych i demograficznych.

W sposéb naturalny o stanie zdrowia decyduja czynniki demograficzne: wiek
i pte¢. Wraz z wiekiem samoocena staje si¢ coraz mniej korzystna. Co charaktery-
styczne, znaczne pogorszenie stanu zdrowia nastgpuje juz w wieku 35-44 lata (wy-
kresy 4.1-4.2). Kobiety nieznacznie gorzej niz me¢zczyzni oceniajg swoje zdrowie,
natomiast pogarszanie stanu zdrowia przebiega u obu ptci w sposob bardzo zblizony.

Wykres 4.1. Stan zdrowia a wiek
Srednie przewidywane prawdopodobienstwo zadowolenia ze stanu zdrowia wedhug wieku

(wiek ciagty)

0,9 | >
0,8
0,7

0.6 Na,

05 D S ogolem
0.4 kobiety
0,3 = mezczyzni
0,2
0,1

16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 55 58 61 64 67 70 73 76 79 82 85
wiek w latach

Zréddlo: obliczenia wiasne.

Wykres 4.2. Stan zdrowia a wiek
Srednie przewidywane prawdopodobienstwo zadowolenia ze stanu zdrowia wedlug wieku

(wiek w przedziatach)
1
0,9
\
0,8
0,7 \
0,6 \
0,5 \ )
\ e kObicty
0,4 ind . P
03 mezczyzni
0,2
0,1
0 T T T T T !
do 24 lat 25-34 35-44 45-59 59-65 65+
wiek w latach

Zrodto: obliczenia wlasne.
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Subiektywna ocena stanu zdrowia 0s6b powyzej 65. roku zycia zar6wno ko-
biet, jak i mg¢zczyzn nie jest zadowalajaca. Fakt ten wydaje si¢ istotny w zwigzku
z wydluzeniem ustawowego wieku emerytalnego w Polsce.

llorazy szans potwierdzaja gwattowny spadek pozytywnej samooceny stanu
zdrowia wraz z wiekiem. Mezczyzni w kazdym przedziale wiekowym oceniaja
swoje zdrowie gorzej niz m¢zczyzni w wieku do 24 lat. Podobna sytuacja dotyczy
kobiet. Brak statystycznie istotnej roznicy w samoocenie stanu zdrowia bardzo
mtodych kobiet i m¢zczyzn (w wieku do 24 lat).

Wyniki badan potwierdzaja istotny statystycznie, pozytywny zwigzek
dochodow ze stanem zdrowia. Wzrost dochodéw zwigksza prawdopodobien-
stwo pozytywnej oceny stanu zdrowia (wykres 4.3). Wérod osob o najnizszych
dochodach ekwiwalentnych (kwartyl I) srednie prawdopodobienstwo dobre-
go stanu zdrowia jest znacznie nizsze niz wsréd osoéb o dochodach wysokich
(kwartyl IV).

Wykres 4.3. Stan zdrowia a dochody
Srednie przewidywane prawdopodobienstwo zadowolenia ze stanu zdrowia
wedhug poziomu dochodow

0,8

0,6
0,4
0,2
0 T T T )

kwarty 1 kwartyl 11 kwartyl 111 kwartyl IV

Zrodo: obliczenia wlasne.

Z wyzszym dochodem wiaze si¢ nie tylko lepszy stan zdrowia mierzony sa-
mooceng. Rowniez ryzyko pogorszenia si¢ stanu zdrowia wraz z wiekiem jest
zdecydowanie wyzsze wsrdd osob o niskich dochodach (wykres 4.4). Szczego6lnie
duze réznice w stanie zdrowia osob lepiej 1 gorzej sytuowanych uwidaczniajg si¢
w wieku 35-64 lata.

Rysuje si¢ wyrazny zwigzek pomigdzy indywidualnym stanem zdrowia a po-
ziomem wyksztatcenia. Najlepszym zdrowiem cieszg si¢ osoby z wyksztatceniem
wyzszym, ale wyrazne roéznice zaznaczajg si¢ juz pomiedzy osobami z wyksztat-
ceniem zasadniczym a osobami z wyksztatceniem podstawowym badz bez jakie-
gokolwiek wyksztalcenia (kategoria referencyjna).
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Wykres 4.4. Deprecjacja stanu zdrowia — $rednie przewidywane prawdopodobienstwa pozytywnej

samooceny stanu zdrowia wedhug dochodow

0,9

0,8 -A ~~
0;7 \\

N\

0,6
0,5

ek wartyl |

SN

kwartyl 11

0,4
0,3

\
~

e kwarty | 111

0,2
0,1

——kwartyl IV

do241lat 25-34

3544 45-59 59-65 65 +

Wiek w latach

Zrodto: obliczenia wlasne.

Wykres 4.5. Srednie przewidywane prawdopodobienstwo pozytywnej oceny stanu zdrowia

wedhug poziomu wyksztatcenia

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4

0,3

i,

wWyzsze

policealne $rednie zasadnicze  podstawowe

Zrodto: obliczenia whasne.

Wsrdd oséb z wyksztatceniem wyzszym szanse na dobry stan zdrowia sg
0 66,7% wyzsze niz dla 0s6b z wyksztatceniem podstawowym badz bez wyksztat-
cenia, dla 0sob z wyksztalceniem policealnym wyzsze o 50,9%, z wyksztatce-
niem $rednim o 47,8%, zasadniczym za$ o 33,1%. Stad wniosek, ze nawet osoby
stosunkowo nisko wyksztalcone cieszg si¢ znacznie lepszym zdrowiem niz osoby
z wyksztatceniem podstawowym.

Najlepiej swoj stan zdrowia postrzegaja (wytaczajac ucznidw i studentow)
pracownicy sektora prywatnego, publicznego i prywatni przedsigbiorcy. Samo-
ocena stanu zdrowia pracownikow sektora publicznego (kategoria referencyjna)
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i prywatnych przedsigbiorcoOw nie roézni si¢ w sposob statystycznie istotny. Pra-
cownicy sektora prywatnego nieznacznie gorzej oceniajg swoje zdrowie. Gorzej
niz pozostali respondenci oceniajg swoje zdrowie osoby bezrobotne oraz inni
bierni zawodowo. Wérdd oséb bezrobotnych szanse dobrego stanu zdrowia sg
0 37% nizsze niz wérod pracownikow sektora publicznego, natomiast dla pozo-
statych o0sob biernych zawodowo sg one az o 65% nizsze. W najmniej korzystnej
sytuacji zdrowotnej znajduja sie, co naturalne, rencisci i emeryci.

Wykres 4.6. Srednie prawdopodobienistwo pozytywnej oceny stanu zdrowia
wedhug statusu spoteczno-zawodowego

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2

Zrodto: obliczenia whasne.

Nastegpujace wraz z wiekiem pogorszenie stanu zdrowia przebiega z r6zna
sitg wsrdd osob o roéznym statusie zawodowym (wykres 4.7). Szczegdlnie szybko
stan zdrowia zaczyna pogarsza¢ si¢ u 0sob biernych zawodowo (bezrobotnych
oraz pozostatych osob biernych zawodowo). Mimo dobrego stanu zdrowia mto-
dych rolnikoéw subiektywna ocena stanu zdrowia rolnikow po 60. roku zycia jest
nizsza niz wsrdd innych grup zawodowych.

Niepokojacy jest fakt, iz okresowi zycia, w ktérym nastepuje pogorszenie
stanu zdrowia, towarzyszy rowniez spadek dochodow!'®. W szczegodlnie ztej sytu-
acji finansowej, w okresie pogarszajacego si¢ stanu zdrowia wymagajacego odpo-
wiednich naktadow finansowych na utrzymanie kondycji zdrowotnej, znajduja si¢
rencisci, bezrobotni oraz rolnicy.

10Uwaga poczyniona zostata na podstawie nie zamieszczonych w tekécie pracy obliczen wiasnych.
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Wykres 4.7. Prawdopodobienstwo pozytywnej oceny stanu zdrowia wg wieku i statusu

zawodowego

1
0,9 -
0.8 ,A e Pracownicy sektora

’ publicznego
0,7 e Pracownicy sektora
0.6 prywatnego
05 e Prywatni przedsigbiorcy
0,4 e ROINiCY
0,3 .
02 e Bezrobotni
0,1 Inni bierni zawodowo

0 T T T T )

do 24 25-34 35-44 45-59 60-64

Zrodto: obliczenia wlasne.

Badania potwierdzaja istnienie zwigzku pomigdzy wielko$ciag miejscowosci
zamieszkania a subiektywng oceng stanu zdrowia. Wystgpuja statystycznie istotne
roznice w zadowoleniu ze zdrowia pomiedzy mieszkancami wsi (kategoria refe-
rencyjna) a mieszkancami matych, $rednich czy nawet duzych miast. Szanse na
dobra oceng zdrowia w malych, srednich i duzych miastach sg nizsze niz na wsi.
Stan zdrowia w miastach o liczbie mieszkancéw od 200 do 500 tys. nie rézni si¢
istotnie od stanu zdrowia na wsiach.

Osoby aktywne fizycznie cieszg si¢ lepszym zdrowiem. Rola aktywnosci fi-
zycznej jest znaczna, zwicksza bowiem o 40% szanse na dobre zdrowie.

Natomiast bycie wdowcem/wdowa badz osoba rozwiedziong nie ma wptywu
na postrzeganie wlasnego zdrowia.

4.4. Zwiazek stanu zdrowia z dochodami w wybranych subpopulacjach

Za jeden z waznych celéw prowadzonych na $wiecie badan traktuje si¢ osza-
cowanie wptywu dochoddéw na stan zdrowia oséb w wieku okoto emerytalnym,
o ile to mozliwe, z uwzglednieniem wplywu zaro6wno trwalego, jak i czasowego
ubostwa na stan zdrowia. Jest to szczegdlnie istotne w kontekscie rozwazanej
w wielu krajach mozliwosci wydtuzenia wieku emerytalnego.

Informacji dotyczacych zwigzku stanu zdrowia z dochodami dostarczaja wyni-
ki regresji logistycznej w rozwazanej powyzej specyfikacji'! (model 4.2) dla dwoch
przedziatoéw wiekowych, zgodnych z klasyfikacja oryginalng zastosowang w wy-

1 Z wylaczeniem zmiennych wskazujacych wiek.
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korzystywanej bazie danych indywidualnych: dla wieku 45-59 lat oraz dla wieku
60—64 lata. W tab. 4.3 przedstawione zostaly oceny parametréw S odpowiadajacych
zmiennej objasniajgcej — dochody (Inincome) dla wyrdéznionych grup wieku.

Tabela 4.3. Stan zdrowia a dochody 0s6b w wieku okotoemerytalnym
— wybrane wyniki regresji logistycznej

. .. Wiek
Wybrane wyniki estymacji
45-59 lat 60-64 lata

Ocena parametru 8 0,462 0,634

- 7,13 5,55
Statystyka Z [warto$¢ p] [0,000] [0,000]
R? McFaddena 0,129 0,110
R?>McKelveya i Zavoiny 0,206 0,153
Zliczeniowy R? 0,720 0,669
N 5954 1924

Zrodto: obliczenia wlasne.

Tabela 4.4. Stan zdrowia a dochody wedlug poziomu wyksztalcenia
— wybrane wyniki regresji logistycznej

. Wyksztatcenie
Wybrane wyniki 3 y
estymacii wyzsze | policealne | $rednie | zasadnicze podstawowe .
bez wyksztalcenia

Ocena parametru 0,221 0,228 0,450 0,552 0,558
Statystyka Z 2,00 1,59 5,90 7,47 6,75
[warto$é p] [0,003] [0,011] | [0,000] [0,000] [0,000]

R? McFaddena 0,129 0,173 0,133 0,139 0,074
R?McKelvey’a i Zavoiny 0,218 0,363 0,241 0,238 0,140
Zliczeniowy R? 0,826 0,818 0,751 0,739 0,621

N 3676 666 5725 5452 3772

Zrédto: obliczenia wlasne.

Jak wynika z badan, z wiekiem sita zwigzku stanu zdrowia z dochodami wzra-
sta. Dla przedzialu wiekowego 60—64 lata zaleznos¢ ta znaczaco przewyzsza $red-
nig dla calej proby [zob. tab. 4.1]. Jednoczesnie w okresie tym nastepuje znaczne
pogorszenie stanu zdrowia wedtug ocen subiektywnych. Oceny obiektywne stanu
zdrowia populacji w tym wieku rowniez nie sg korzystne [zob. rozdziat 1]. Nie-
zbedne wydaja si¢ wigc rozwigzania, pozwalajace na utrzymanie dobrego stanu
zdrowia populacji 0s6b pracujacych w starszych przedziatach wieku.
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Dodatkowy aspekt analiz stanowi zbadanie zwigzku stanu zdrowia z docho-
dami wéréd osob o r6znym poziomie wyksztatcenia. Wybrane wyniki estymacji
modeli logitowych!? subiektywnej oceny stanu zdrowia w podprobach wytonio-
nych ze wzgledu na to kryterium przedstawia tab. 4.4.

Zwiazek stanu zdrowia z dochodem staje si¢ silniejszy wraz z obnizaniem
poziomu wyksztatcenia. W funkcjonujacym obecnie systemie organizacyjnym
ochrony zdrowia utrzymanie dobrego stanu zdrowia 0sob starszych bez wyksztat-
cenia i odpowiednich srodkow finansowych moze by¢ trudne.

4.5. Ocena skali zwiazanych z dochodami nieréwnosci w zdrowiu
z wykorzystaniem indeksow i krzywych koncentracji

Dostepne indywidualne dane statystyczne umozliwiaja oceng skali nierow-
no$ci w zdrowiu z wykorzystaniem metodologii przedstawionej w rozdziale 3.

Do oceny wystepujacych nierdownosci w zdrowiu zastosowano indeks kon-
centracji C opisany formuta (3.10)":

C =£cov(hi,ri),
u

gdzie h, oraz r, oznaczajg odpowiednio stan zdrowia i-tej jednostki oraz jej range
w (postaci utamka) w rozktadzie pozycji spoteczno-ekonomiczne;j.

Natomiast dla stanu zdrowia wyrazonego w sposob dychotomiczny zastoso-
wana zostata formuta (3.14):

2 n
LI o )
C Nﬂ; 7;

Indeksy spoteczno-ekonomicznej nieréwnosci zdrowia wyznaczone zosta-
ly dla dwdch roéznych aspektow pozycji ekonomicznej. Podstawe porzadkowania
jednostek stanowil dochdd przypadajacy na jednostke konsumpcyjng w gospo-
darstwie domowym badz dochod osobisty.

Rozwazone zostaly r6zne aspekty stanu zdrowia. Poza omawiang wczesniej
samooceng (roznie definiowana) dotaczony zostat indeks nieréwnosci dla obiek-
tywnej miary stanu zdrowia tzn. orzeczonej niepetnosprawnosci. W ostatecznej
postaci miary te dotycza:

* empirycznej (rzeczywistej) samooceny stanu zdrowia przedstawionej
W sposob binarny,

12 Specyfikacja modelu indywidualnego stanu zdrowia opowiada specyfikacji modelu 4.2
z wylaczeniem zmiennych dla odpowiednich pozioméw wyksztatcenia.
13 Szczegdtowy opis indeksu przedstawiony zostal w rozdziale 3.
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* teoretycznego prawdopodobienstwa pozytywnej samooceny stanu zdrowia
wyznaczonego na podstawie modelu logitowego (model 4.2),

* niepelnoprawnosci,

* czgstych ograniczen w wykonywaniu codziennych czynnosci (zmienna bi-
narna).

Indeksy nieréwnosci dla powyzszych miernikow stanu zdrowia wraz z oceng
ich istotnos$ci dla r6znie definiowanych dochodow zawieraja tab. 4.5. 1 4.6.

Dysponowanie modelem indywidualnego stanu zdrowia pozwala na wyod-
rebnienie tej czesci nierownosci, ktorej mozna uniknaé. W tab. 4.5, 4.6 przed-
stawiony zostat rowniez indeks nieréwno$ci mozliwej do uniknigcia I' = C — ",
gdzie C”jest indeksem nieréwnosci policzonym dla standaryzowanego wiekiem
i plcig stanu zdrowia.

W procesie standaryzacji zastosowana zostala metoda posrednia'®. Standary-
zowany wiekiem i picig stan zdrowia /" otrzymany zostat z formuty (3.21):

RS ==Y 4

. n L
h; =a+ZBjxji+ZYkzk
; 3

W wektorze x (por. punkt 3.4) znajduja si¢ zmienne bedace podstawg standary-
zacji (wiek, ple¢), w wektorze z pozostate zmienne objasniajgce modelu 4.2 (tab. 4.1).

gdzie:

Tabela 4.5. Indeksy koncentracji dla wybranych aspektow stanu zdrowia.
Miara dochodu — dochod ekwiwalentny

- . Indeks Btad

Miernik stanu zdrowia Koncentracji C | standardowy Statystyka ¢
Samogcena stang zdrowia (zmienna binarna, 0.0655 0,0029 22.58
wartos$¢ rzeczywista)
Samoocen.a stanu erow1a (wartosm teoretyczne, 0.0653 0,0017 38.29
model logitowy, zmienna ciggla)
Nlepemgsprawnosc (zmienna binarna, warto$¢ 0.1763 0.0094 18,75
rzeczywista)
Og'ral.mcze_ma w v.vykonywanlur (':odzwnny.ch czyn- 10,1649 0.0085 19,40
nosci (zmienna binarna, warto$¢ rzeczywista)
Nieréwno$¢ nie do unikni¢cia 0,0212 0,0018 11,52
Niero6wno$¢ potencjalnie do unikniecia I 0,0443

Uwaga: Obliczenia indywidualnych indekséw koncentracji zostaty przeprowadzone w pakie-
cie STATA v.10.
Zrodto: obliczenia whasne.

14 Zagadnienie standaryzacji demograficznej doktadniej oméwione zostato w punkcie 3.5.1.
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Tabela 4.6. Indeksy koncentracji dla wybranych aspektéw stanu zdrowia.
Miara dochodu — dochéd indywidualny

_— . Indeks Btad

Miernik stanu zdrowia Koncentracji C | standardowy Statystyka t
Samoocer}a} stanu zd}rowm (zmienna binar- 0.0952 0.0029 32.82
na, warto$¢ rzeczywista)
Samoocena stanu ;drow1a (Wanosgl teore- 00931 00016 58.18
tyczne, model logitowy, zmienna ciagta)
Nlepe%rylosprawnc.)sc (zmienna binarna, 10,2920 0.0090 3044
warto$¢ rzeczywista)
Ograniczenia w wykonywaniu codziennych
czynnosci (zmienna binarna, warto$¢ rze- -0,2020 0,0080 -25,25
czywista)
Nierowno$¢ nie do uniknigcia 0,0482 0,0017 28,35
Nieréwno$¢ potencjalnie do uniknigcia I 0,0449

Zrodto: obliczenia whasne.

Krzywe koncentracji dla rozwazanych aspektéw stanu zdrowia w sytuacji,
gdy podstawe porzadkowania jednostek stanowi dochod ekwiwalentny, przedsta-
wione zostaly na wykresie 4.8.

Lezace ponizej linii rozktadu egalitarnego krzywe koncentracji dla pozytyw-
nych miernikéw stanu zdrowia i powyzej tej linii dla miernikdéw negatywnych
wskazuja na nieréwnomiernosci na niekorzys¢ oséb o niskich dochodach.

Statystycznie istotne indeksy koncentracji C dla wybranych aspektow stanu
zdrowia potwierdzaja nierdwnomierny rozktad zdrowia ze wzgledu na poziom
dochodéw. Najbardziej wyrazne nier6wno$ci wigza si¢ z niepelnosprawnoscia
1 wystepowaniem ograniczen w wykonywaniu codziennych czynnosci. W przy-
padku niepetnosprawnos$ci warto$¢ indeksu jest zdecydowanie wyzsza.

Ujemne wartosci indeksdéw koncentracji dla miernikow negatywnych (niepet-
nosprawnos¢, ograniczenia w wykonywaniu codziennych czynnosci) wskazuja na
istnienie nierownosci zdrowia na niekorzys$¢ osob o niskich dochodach. Dotyczy
to zarowno dochodéw ekwiwalentnych, jak i dochodow osobistych.

Rozktad réznie definiowanej samooceny stanu zdrowia nie jest rtOwnomierny.
Dodatni i istotny statystycznie indeks koncentracji dla tej zmiennej wskazuje na
lepsza sytuacje zdrowotng 0sob o wyzszych dochodach.

Teoretycznie warto$¢ indeksu moze miesci¢ sie w przedziale [-1; 1], jed-
nak, jak dowodzg prowadzone na $wiecie badania [zob. np. Wagstaff, 2005], jesli
zmienna wykorzystana do pomiaru stanu zdrowia jest zmienng o charakterze bi-
narnym a proba jest duza proba, wartos¢ indeksu koncentracji zawiera si¢ w prze-
dziale [-0,12; 0,12]. Pozwala to na uznanie istniejagcych w Polsce nierownosci
w stanie zdrowia mierzonym jego samooceng za umiarkowane.
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Wykres 4.8. Krzywe koncentracji dla wybranych miar stanu zdrowia
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Uwaga:poszczeg6lne fragmenty wykresu dotycza nastgpujacych miar stanu zdrowia:

1) zadowolony — pozytywna subiektywna ocena stanu zdrowia,

2) prob — teoretyczne prawdopodobienstwo pozytywnej oceny stanu zdrowia wyznaczone na
podstawie modelu logitowego,

3) orzeczenieniep — posiadanie orzeczenia o niepetnosprawnosci,
4) ograniczenia — ograniczenia w wykonywaniu codziennych czynnosci.

Zrédto: obliczenia whasne w programie STATA.

Na warto$¢ indeksow nieréwnos$ci zdrowia ma wpltyw wybor miary stanu
zdrowia i wybor zmiennej definiujacej dochody. Indeksy, w przypadku ktorych
kryterium porzadkowania jednostek stanowi dochod na jednostke ekwiwalentna,
sg nizsze niz indeksy, w ktdrych kryterium tym jest dochod osobisty.

Wszystkie przedstawione indeksy sg statystycznie istotne. Wskazywac to
moze na istniejace w Polsce spoteczno-ekonomiczne, a doktadniej dochodowe
nierownosci zdrowia.

Okoto 50% dochodowej nierownos$ci zdrowia stanowi nierownosc¢, ktorej
nie mozna uniknga¢, zwigzana ze strukturg wieku i plci [zob. tab. 4.5, 4.6]. Na-
tomiast kolejne 50% istniejacej nierdwnosci, to nierdwnos¢ mozliwa do unik-
nigcia.
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4.6. Dekompozycja indeksu koncentracji stanu zdrowia

Oceny parametrow modelu stanu zdrowia (tab. 4.1) wykorzystane zostaty
w procesie dekompozycji nierownosci i okreslenia udziatu poszczegélnych czyn-
nikow determinujacych zdrowie w nierdwnosciach zdrowia.

Dla nieliniowych modeli stanu zdrowia indeks koncentracji moze zosta¢ wy-
razony wzorem (3.33):

czz(m)cﬁ(i)@
keoop H

gdzie C_jest indeksem koncentracji dla zmiennej x, (zdefiniowanym analogicz-
nie do indeksu C), X, srednig warto$cig zmiennej x,, natomiast, C_jest indeksem
koncentracji dla sktadnika losowego ¢, ;" sa efektami krancowymi dla poszcze-
gblnych zmiennych objasniajacych.

Dana zmienna objasniajaca przyczynia si¢ do powstawania nieréwnosci

w stopniu rownym 7,C, /C, gdzie 1, = B} %

Wykorzystanie zmiennych jakosciowych w charakterze zmiennych objasniaja-
cych modelu wiaze si¢ z niedogodnoscia, polegajaca na wzglednym, wobec wybra-
nej kategorii referencyjnej, charakterze ocen parametréw modelu dotyczacych tych
zmiennych. Nalezy jednak podkresli¢, iz metodologia ta przede wszystkim zorien-
towana jest na analiz¢ zwigzkoéw pomig¢dzy dochodami 1 nierdbwno$ciami zdrowia.

Indeksy koncentracji dla zmiennej objasnianej i zmiennych objasniajacych poli-
czone zgodnie z formutami (3.10) 1 (3.14) dostarczajg informacji dotyczacych nierdw-
nosci rozktadu poszczegoélnych zmiennych wzgledem dochodu (tab. 4.7). Przedsta-
wione w niej zostaly rowniez niezbgdne w procesie dekompozycji efekty krancowe.

Osoby lepiej wyksztatcone, szczegolnie z wyksztalceniem wyzszym, kon-
centruja si¢ w wyzszych grupach dochodowych. Podobnie prywatni przedsigbior-
cy (C,= 0,297), pracownicy sektora publicznego (C,= 0,227) i prywatnego oraz
mieszkancy wielkich miast. Renci$ci, rolnicy, osoby bezrobotne oraz pozostate
osoby bierne zawodowo lokuja si¢ w nizszych grupach dochodowych. Wystepuje
silna koncentracja 0sob aktywnych fizycznie wsrod osob o wyzszych dochodach.

Wktad poszczeg6lnych czynnikéw determinujacych moze by¢ zaréwno dodat-
ni, jak i ujemny w zaleznosci od relacji pomiedzy zdrowiem a czynnikiem warunku-
jacym oraz jego rozktadu wzgledem dochodu wyrazonym indeksem koncentracji.

Do powiazanej z dochodami nieréwnos$ci zdrowia w najwiekszym stopniu
przyczyniaja si¢ czynniki spoteczno-ekonomiczne: dochody i wyksztatcenie.
Zdecydowanie najwigksze zagrozenie wigze si¢ z samymi dochodami. Udziat
tego czynnika przekracza 50%". Tak duza rola dochodéw wynika¢ moze z dwoch

15 Podobny udzial dochodéw w generowaniu nierdwnosci zdrowia zaobserwowano, np. w: Van
Doorslaer, Koolman, 2004.
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Tabela 4.7. Dekompozycja indeksu koncentracji stanu zdrowia C

Zmienna c Efekt krancowy Udzial w nierow-
objasniajaca k i 1, nosci zdrowia (%)

Lnincome 0,0414 0,0955 0,9868 53,59
M25-34 0,1449 ~0,1751 ~0,0176 3,36
M35-44 ~0,0098 ~0,3107 0,0332 0,43
M45-59 20,0158 ~0,4543 0,1007 2,09
M60-64 0,0438 ~0,4379 0,0282 ~1,62
M65+ 0,0192 ~0,5193 0,0626 1,58
K25-34 0,1285 ~0,2307 0,0287 4,84
K35-44 20,0397 ~0,2906 0,0316 1,65
K45-59 0,0084 ~0,4829 0,143 ~1,26
K60-64 ~0,0112 0,405 0,0360 0,53
K65+ -0,1050 ~0,5146 0,1023 14,10
x)‘j‘ftg‘oo s, 0,3451 -0,0929 ~0,0106 4,83
Miasta 0,1887 ~0,0394 ~0,0081 2,02
200-500 tys. ’ ’ ’ g

Miasta 0,0694 0,0200 ~0,0055 0,50
20-100 tys. ’ ’ ’ 0

y;;sszzsalceme 0,4641 0,0849 0,0196 11,97
;ﬁikci?f‘;:eme 0,1890 0,1143 0,0060 1,50
ggﬁf;men‘e 0,1139 0,0556 0,0249 3,72
ZZ:;ﬁi?n‘e ~0,1595 0,0594 0,0247 5,18
E;ZZ"W“‘CY sektoraprywat- | 1555 ~0,0619 10,0223 3,60
Rolnicy ~0,3109 ~0,0566 0,0033 135
Rencisci ~0,2685 20,3948 ~0,0580 20,45
Emeryci 0,0018 ~0,1724 0,0788 0,19
Uczniowie i studenci 20,0731 0,2394 ~0,0062 0,60
Bezrobotni 04243 ~0,0982 -0,0056 3,12
Inni bierni zawodowo -0,3746 -0,2414 -0,0176 8,66
Aktywnos¢ fizyczna 0,2298 0,0671 0,0173 5,23

Uwagi: Obliczenia indywidualnych indeksow koncentracji zostaly przeprowadzone w pakie-
cie STATA v.10. Na poszczegolne parametry: C,, 5, nalozone zostaty zaokraglenia, co powoduje, iz
suma ich wptywu moze nie by¢ réwna 100%.

Zrodto: obliczenia wiasne
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powodow: nieréwnomiernosci rozktadow samych dochodéw oraz duzej zalezno-
sci stanu zdrowia od dochodow wyrazonej wspotczynnikiem 7,. Rezultaty badan
pozwalaja na przyznanie drugiemu z czynnikow wigkszego znaczenia. Prowadzi
to do wnioskow, iz zwigzane z dochodami nierownos$ci zdrowia sg wynikiem nie
tyle nierownomiernego rozktadu samych dochodow, co raczej silnej zalezno$ci
stanu zdrowia od dochoddéw.Wskazuje to tym samym na konieczno$¢ poszuki-
wania instrumentéw polityki zdrowotnej, pozwalajacych na utrzymanie dobrego
stanu zdrowia niezaleznie od osigganych dochodow.

Wyksztatcenie stanowi drugi istotny czynnik nierownosci, przy czym dotyczy
to wyksztatcenia wyzszego (udzial 12%). Nie bez znaczenia pozostaje rowniez
status zawodowy. Duzy udziat przypada prywatnym przedsi¢biorcom i pracowni-
kom sektora publicznego — osobom cieszacym si¢ stosunkowo dobrym zdrowiem
i osiggajacym wysokie dochody. Powigzane z dochodami nierownosci zdrowia
zwigkszaja rdwniez kobiety powyzej 65. roku zycia o ztym stanie zdrowia i ni-
skich dochodach, osoby bierne zawodowo oraz rencisci.

Rola pozostatych czynnikoéw nie jest znaczaca. Do redukcji skali dochodo-
wej nierdéwnosci zdrowia przyczynia si¢ wyksztalcenie zasadnicze. Osoby z tym
poziomem wyksztatcenia koncentrujg si¢ wsrod osob o niskich dochodach, nato-
miast deklarujg lepszy stan zdrowia niz osoby z wyksztalceniem podstawowym.
Podobna sytuacja, aczkolwiek w mniejszym wymiarze dotyczy kobiet i me¢zczyzn
w wieku 3544 lata.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze dochdd nie jest jedynym zrodtem
nier6wnosci zdrowia. Poziom edukacji, status na rynku pracy sg jednymi z gtow-
nych, poza dochodem, no$nikami nieréwnosci. Udziat pozostatych rozwazanych
czynnikOw w generowaniu nierdwnosci jest marginalny.

4.7.Nierownosci a wiek

W sposob naturalny wraz z wiekiem stan zdrowia ulega pogorszeniu [zob.
wykresy 4.1—4.2). Prowadzone na §wiecie badania dowodza szybszego i bardziej
trwatego pogorszenia stanu zdrowia w$rod osob o niskich dochodach. Zaleznos¢
taka potwierdza si¢ rowniez dla warunkéw polskich (wykres 4.3).

Takze skala nieréwnos$ci zdrowia mierzona indeksem koncentracji zmienia
si¢ wraz z wiekiem respondentow (tab. 4.8).

Zwigzane z dochodami nieréwnosci zdrowia wsrdéd osob mtodych, do 45.
roku zycia, zazwyczaj jeszcze cieszacych si¢ dobrym zdrowiem, sg stosunko-
wo niewielkie. Szczegdlne nasilenie tego niekorzystnego zjawiska przypada na
okres powyzej 45. roku zycia. Wsrod oséb w wieku powyzej 60 lat nastepu-
je nieznaczne zlagodzenie skali nieréwnosci, cho¢ nadal sa one zdecydowanie
wyzsze niz wrod osob mtodych. Sytuacja ta ma miejsce niezaleznie od wyboru
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miary dochodu, tzn. zaréwno, gdy jest to dochdd przypadajacy na jednostke
konsumpcyjna, jak 1 wtedy, gdy jest to dochdd osobisty respondenta. Mimo
zgodnej ogblnej tendencji wystgpujg duze dysproporcje w skali nieréwnos$ci
(wykres 4.9). W przypadku dochodéw ekwiwalentnych nierdéwnosci wygladaja
tagodnie;j.

Tabela 4.8. Indeksy koncentracji a wiek

Miara dochodu
Wiek w latach dochod ekwiwalentny dochéd indywidualny
indeks C statystyka ¢ indeks C statystyka ¢

Wiek < 45 0,0235 21,46 0,0302 46,36
Wiek 45+ 0,0791 28,53 0,1159 37,96
Wiek 50+ 0,0878 27,55 0,1139 31,97
55+ 0,0908 24,97 0,1087 22,55

60+ 0,0865 19,20 0,0970 15,01

65+ 0,0812 13,73 0,0856 11,20

Zrodlo: obliczenia wlasne.

Wykres 4.9. Zwigzane z dochodem nieréwnos$ci w zdrowiu a wiek

0,14
0,12 —~

0,1 / \\
0,08 //
0,06 ——dochody indywidualne
0,04 4/ dochody ekwiwalentne

0,02

Indeks nieréwnosci w zdrowiu

Zrbdto: opracowanie wlasne.

Potwierdzeniem sg krzywe koncentracji dla grup wyréznionych ze wzgledu
na wiek (wykres 4.10).
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Wykres 4.10. Krzywe koncentracji stanu zdrowia wedlug wieku
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Uwaga: poszczegdlne przedstawione w nawiasach liczby oznaczajg nastepujace
przedziaty wieku: 1) do 24 lat, 2) 25-34 lata, 3) 3544 lata, 4) 45-59 lat,
5) 6065 lat, 6) powyzej 65 lat.

Zrodto: obliczenia wlasne.

Najbardziej od linii rozktadu egalitarnego oddala si¢ krzywa dla oséb w prze-
dziale 45-59 lat.

4.8. Regionalne zréznicowanie zwiazanych z dochodami nieréwnosci
w zdrowiu

Wazny aspekt analiz nierbwno$ci zdrowia stanowig analizy regionalne po-
zwalajace na oceng, czy skala nier6wnosci rézni si¢ pomigdzy wojewddztwami.
Poza przestrzennymi rdéznicami stanu zdrowia pomigdzy regionami'é mozliwe jest
wystepowanie zréznicowan spoleczno-ekonomicznych wewnatrz nich.

Wystepujace wewnatrz poszczegdlnych wojewodztw nieréwnosci zdrowia
mierzone indeksem koncentracji C oraz indeksem I” wykazuja zréznicowanie re-
gionalne (tab. 4.9), bez wzgledu na rodzaj dochodu wykorzystanego do oceny
skali nierownosci.

16 Zagadnieniu zréznicowania przestrzennego stanu zdrowia po$wigcony zostal rozdziat 5 ni-
niejszej pracy.



146

Dodatnie wartosci indeksow potwierdzajg istnienie nierownosci na nieko-
rzys$¢ 0sob o niskich dochodach we wszystkich rejonach kraju. Ze szczego6lng sita
zjawisko to wystepuje w wojewoddztwach: lubelskim, matopolskim, mazowie-
ckim, pomorskim i zachodniopomorskim. Standaryzacja demograficzna wiekiem
1 plcig nieznacznie zmienia ranking wojewodztw. Najwyzsze, mozliwe do unik-
nigcia nierownosci w zdrowiu wystepuja w wojewodztwach: pomorskim, mato-
polskim, mazowieckim i podlaskim.

Tabela 4.9. Regionalne zréznicowanie zwigzanych z dochodami nieréwnosci w zdrowiu

Miara dochodu
dochéd ekwiwalentny dochod indywidualny
Wojewodztwo . nieréwnosci nieréwnosé
Al | SRR || o it | fudgke@ || SEVERLE | G et
C t . t .

cia—I* cia—I*
Dolnoslaskie 0,0533 7,95 0,0170 0,0832 13,20 0,0343
Kujawsko- 0,0257 3,67 0,010 0,064 9,55 0,0299
pomorskie
Lubelskie 0,0437 5,67 0,0230 0,1058 13,92 0,0590
Lubuskie 0,0647 6,10 0,0310 0,0827 8,10 0,0206
Lodzkie 0,0568 9,46 0,0413 0,0875 15,08 0,0371
Matopolskie 0,0658 8,32 0,0480 0,1217 16,44 0,0661
Mazowieckie 0,0688 14,95 0,0440 0,0982 2,17 0,0640
Opolskie 0,0412 4,79 0,0279 0,0747 9,22 0,0374
Podkarpackie 0,0465 5,96 0,0148 0,0966 13,16 0,0308
Podlaskie 0,0701 8,44 0,0523 0,0981 11,76 0,0658
Pomorskie 0,0648 9,25 0,0543 0,1002 14,95 0,0648
Slaskie 0,0490 9,42 0,0358 0,0709 14,46 0,0260
Swigtokrzyskie | (,0580 6,23 0,0375 0,0973 11,18 0,0592
Warmitisko- 0,0544 7,45 0,0358 0,0865 12,18 0,0377
mazurskie
Wielkopolskie | 0,0419 7,35 0,0256 0,0762 14,11 0,0383
Zachodnio-po- | s 8,75 0,0384 0,0882 12,08 0,0443
morskie

Zrodto: obliczenia wlasne.

Okoto 30-50% nierownos$ci zdrowia stanowia te, ktorych potencjalnie mozna
unikng¢, stosujac. np. odpowiednig polityke redystrybucji dochodéw. W czgsci woje-
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wodztw powigzane z dochodami nieréwnos$ci zdrowia mierzone indeksem I” sg sto-
sunkowo niewielkie (kujawsko-pomorskie, lubuskie, swictokrzyskie), w innych na-
tomiast s3 zdecydowanie wyzsze (matopolskie, mazowieckie, podlaskie, pomorskie).

W tab. 4.10 przedstawione zostaty wartosci Health Achievement Index (HAJ)
zdefiniowanego wzorem (3.18):

HAI=(1-C)u

stanowigcego syntetyczne odzwierciedlenie zarowno przecigtnego poziomu zdro-
wia, jak i nieréwnos$ci zdrowia. Wysoka warto$¢ indeksu HA/ jest wynikiem po-
laczenia dobrego stanu zdrowia mierzonego wartoscig srednig (¢) oraz niskiej
dochodowej nieréwno$¢ zdrowia.

Tabela 4.10. Warto$¢ indeksu HAI wedtug wojewodztw

Wojewoddztwo Warto Ié;;?deksu Wojewddztwo Warto i;’fgldeksu
Dolnoslaskie 0,6220 Podkarpackie 0,6174
Kujawsko-pomorskie 0,6901 Podlaskie 0,5781
Lubelskie 0,5731 Pomorskie 0,6507
Lubuskie 0,5487 Slaskie 0,6679
Lodzkie 0,6168 Swietokrzyskie 0,5807
Matopolskie 0,6034 Warminsko-mazurskie 0,5862
Mazowieckie 0,6107 Wielkopolskie 0,6685
Opolskie 0,6991 Zachodniopomorskie 0,6918

Zrodto: obliczenia wiasne.

Ujecie przecigtnego stanu zdrowia i nierd6wnosci zdrowia w jednym mierniku
wskazuje na najbardziej korzystng sytuacje zdrowotng (mierzong oceng subiek-
tywna) w wojewodztwie opolskim, zachodniopomorskim i kujawsko-pomorskim.
Najtrudniejsza sytuacja zdrowotna ma miejsce w wojewodztwach lubelskim i lu-
buskim.

W czeséci wojewddztw o wysokim srednim stanie zdrowia, wystepuja tez wy-
sokie nierownosci zdrowia. Powoduje to obnizenie wartosci indeksu HAL

4.9. Zwigzane z dochodami nieréwnos$ci w wykorzystaniu swiadczen
zdrowotnych

Jak wynika z prowadzonych na $wiecie badan i co potwierdzajg badania dla
warunkow polskich (zob. rozdziat 5), stan zdrowia do pewnego stopnia uwarun-
kowany jest dostepnoscia swiadczen. Ograniczona dostepnos¢ swiadczen moze
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réwniez przyczyniac si¢ do narastania ekonomicznych nieréwnosci zdrowia. Wy-
kres 4.11 obrazuje relacje pomiedzy zwigzana z dochodami nierowno$cia w zdro-
wiu a wybranymi wskaznikami dostepno$ci swiadczen.

Wykres 4.11. Nierowno$ci w zdrowiu a dostepno$¢ swiadczen

0,14 0,14
£ 012 * 0,12 *
2 &
R 01 . —— 0,1 ¢
g *e 4% 0,08 ’* &
2008 ° LASSC
2 0,06 * 0,06
g 0,04
% 0,04
£ 0,02
= 0,02
é 0
T o 0 20 40 60 80
0 10 20 30 liczba tozek szpitalnych
liczba lekarzy na 10 tys. osob na 10 tys. osob

Zrodto: obliczenia wlasne.

W wojewddztwach o niskiej dostepnosci swiadczen indeksy nierownosci
w zdrowiu na korzy$¢ osob osiagajacych wysokie dochody sg wyzsze niz w po-
zostalych rejonach. Posrednio moze to by¢ sygnatem zalezno$ci stanu zdrowia od
mozliwosci wykorzystania ustug zdrowotnych finansowanych ze $rodkow pry-
watnych pacjenta. Dochdd staje si¢ zatem niewatpliwym wyznacznikiem dostep-
nosci $wiadczen wysokiej jakosci.

Istniejace w wielu krajach, mimo deklarowanego powszechnego dostepu
Swiadczen, nierownosci w dostgpnosci zwigzane z dochodami stanowig wazng
informacje shuzaca ocenie funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. W przy-
padku danych indywidualnych i przy braku dodatkowych informacji, dostepnos$c
Swiadczen najczesciej aproksymowana jest ich wykorzystaniem.

Do zbadania zwigzanej z dochodami nierownos$ci w wykorzystaniu $wiad-
czen zdrowotnych zastosowany zostal indeks koncentracji C, , analogiczny do
indeksu stuzacego do pomiaru nieréwnosci w stanie zdrowia, dany wzorem
(3.37)'":

2
CM szOV(yi,ri)
y

7W sposob bardziej szczegblowy zagadnienie to zostato oméwione w rozdziale 3 niniejszej
pracy.
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gdzie y, oraz r, oznaczajg odpowiednio korzystanie ze Swiadczen przez i-tg jed-
nostke oraz jej range w rozktadzie dochodéw, y jest Srednim wykorzystaniem
$wiadczen w rozwazanym okresie.

Stwierdzenie nizszej konsumpcji medycznej przez osoby o nizszych docho-
dach moze sygnalizowa¢ trudnosci w dostepie do swiadczen zdrowotnych i tym
samym trudno$ci w mozliwo$ciach zaspokojenia potrzeb w tym zakresie.

Petna analiza wykorzystania swiadczen zdrowotnych obejmuje zard6wno ana-
liz¢ nierowno$ci w prawdopodobienstwie skorzystania ze $wiadczen zdrowotnych
(prawdopodobienstwo wizyt), jak i nierownosci w liczbie wizyt. Dostepne dane
statystyczne nie zawieraja informacji odnosnie do intensywno$ci wykorzystania
$wiadczen, co ogranicza zakres badan.

W prowadzonych na $wiecie analizach na ogét rozwazany jest podziat na
ustugi lekarzy internistow (pierwszego kontaktu) oraz ustugi lekarzy specjalistow.
Dostepne dane statystyczne dla warunkdéw polskich natomiast uwzgledniajg po-
dziat ustug ze wzgledu na ptatnika. tzn. ustugi dostgpne w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego (optacane przez Narodowy Fundusz Zdrowia) oraz ushugi optacane
bezposrednio ze $rodkow prywatnych pacjentow lub przez pracodawce na zasa-
dzie abonamentu.

W tab. 4.11 przedstawione zostaly indeksy nieréwnosci dla korzystania
z usthug optacanych przez NFZ i optacanych ze srodkow prywatnych. Ze wzgledu
na marginalne znaczenie porad §wiadczonych w ramach abonamentu ten rodzaj
ustug zostat pominiety w dalszych rozwazaniach.

Zmienne y,zdefiniowane zostaty jako zmienne binarne o wartosci 1, gdy i-ta
osoba korzystata w okresie objetym badaniem z porad optacanych przez NFZ
badz porad optacanych ze srodkow prywatnych.

Tabela 4.11. Indeksy koncentracji wykorzystania §wiadczen zdrowotnych w 2009 r.

) Miara dochodu
Rodzaj V&'fylforzystryw anych dochéd ekwiwalentny dochéd indywidualny
$wiadczen
C, statystyka ¢ C, statystyka ¢
Porady oplacane przez ~0,0029 1,34 -0,0277 12,84
NFZ
Porady oplacane przez 0,1852 3335 0,1275 2,77
pacjenta

Zrodto: obliczenia whasne.

Istniejg nieznaczne nieréwnosci na korzy$¢ osob o niskich dochodach dla
korzystania z porad optacanych przez NFZ. W sytuacji, gdy miar¢ dobrobytu sta-
nowi dochdd na jednostke konsumpcyjna, indeksy nie sg statystycznie istotne.
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Tabela 4.12. Nierownos$ci w korzystaniu z porad optaconych przez NFZ wedtug wieku

Miara dochodu
Wiek w latach dochdd ekwiwalentny dochod indywidualny
indeks C,, statystyka ¢ indeks C,, statystyka ¢

Do 24 lat 0,0020 0,17 -0,0220 -2,00
25-34 lat —-0,0126 -1,83 —-0,0271 —4,01
3544 lata 0,0001 0,14 —-0,0318 -4,96
45-59 lat 0,0001 0,01 —-0,0297 7,58
60-65 lat -0,0050 0,91 —0,0091 -1,69
Powyzej 65 lat 0,0086 3,11 0,0045 1,59

Zrodto: obliczenia wlasne.

Powiazane z dochodem nieréwno$ci w korzystaniu z porad udzielanych
w ramach NFZ sa niewielkie, niezaleznie od wieku 0sob korzystajacych z porad.
W wigkszos$ci przypadkow przyjmuja wartosci ujemne, a krzywe koncentracji
leza powyzej linii rozktadu egalitarnego (wykres 4.12).

Wykres 4.12. Krzywe koncentracji korzystania z porad optaconych przez NFZ

0 -
T T

T
.000164 1
Cum. Pop. Prop.

Zrodto: opracowanie wiasne.

Odmienna sytuacja dotyczy porad optacanych przez samych pacjentow w ra-
mach tzw. optat bezposrednich. Istniejgce nierdwnosci sg znacznie wyzsze ze
wskazaniem na czestsze wykorzystanie tego typu ushug przez pacjentow o wyso-
kich dochodach.
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Skala nierownosci nasila si¢ wraz z wiekiem badanych. Co ciekawe, ich
wartos¢ jest bardzo wrazliwa na zmienng, stanowigca podstawe porzadkowa-
nia (tab. 4.13). W przeciwienstwie do nierdwnosci stanu zdrowia, nierownosci
w wykorzystaniu ustug optacanych ze §rodkow prywatnych sa zdecydowanie
wyzsze w sytuacji, gdy podstawe porzadkowania jednostek stanowi ich dochod
ekwiwalentny.

Tabela 4.13. Nierownos$ci w korzystaniu z porad optaconych z prywatnych $rodkéw pacjentéw

wedhug wieku
Miara dochodu
Wiek dochéd ekwiwalentny dochod indywidualny
indeks C,, statystyka ¢ indeks C,, statystyka ¢
Do 24 lat 0,1696 7,18 0,0664 2,85
25-34 lat 0,1261 10,11 0,0640 5,16
3544 lata 0,2011 15,63 0,1348 10,41
45-59 lat 0,1946 19,29 0,1374 13,47
60-65 lat 0,1829 9,66 0,1628 8,59
Powyzej 65 lat 0,1912 14,65 0,1272 9,55

Zrodto: obliczenia wlasne.

Dodatnie wartosci indeksow oraz krzywe koncentracji lezace ponizej linii
rozktadu egalitarnego (wykres 4.13) wskazujg na istnienie nierdwnosci na rzecz
0s0b o wysokich dochodach.

Niska warto$¢ modeli ekonometrycznych wyjasniajacych prawdopodobien-
stwo wykorzystania danego rodzaju ustugi zdrowotnej uniemozliwia standary-
zacje konsumpcji medycznej potrzebami zdrowotnymi (aproksymowanymi wie-
kiem, plcig i stanem zdrowia). Niemozliwe jest wigc rozwazanie istniejacych
nierownosci w kategoriach nierdwnosci pionowe;j.

Sygnalizowany wczesniej gorszy stan zdrowia wsroéd osob o niskich docho-
dach pozwala przypuszczaé, iz potrzeby tej grupy osob sa wyzsze — mimo to,
rzadziej majg mozliwosc¢ korzystania z placowek prywatnych. Tym samym mniej-
sza dostepnos¢ lepszej jakosci §wiadczen zdrowotnych moze przektada¢ si¢ na
gorszy stan zdrowia. Dowodzi to braku bezpieczenstwa zdrowotnego tej grupy
pacjentow.

Zwiazek korzystania z porad prywatnych z mozliwosciami finansowymi nie
jest niczym nowym badz zaskakujacym. Wyznaczone miary nierdwnomierno$ci
pozwalaja jednak na oceng skali zjawiska, a w dalszej kolejnosci jego zréznico-
wania przestrzennego.
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Wykres 4.13. Krzywe koncentracji korzystania z porad prywatnych wedlug wieku

8 1
L L
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L
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Uwaga: poszczegolne przedstawione w nawiasach liczby oznaczaja nastepujace przedziaty
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Zrbdto: opracowanie wilasne.

Nierownosci w konsumpcji ustug optacanych ze §rodkéw prywatnych pa-
cjentow'® (w postaci bezposrednich optat), wykazuja pewne wahania regionalne

(tab. 4.14).

Tabela 4.14. Regionalne zréznicowanie nierdéwnosci w konsumpcji §wiadczen zdrowotnych
finansowanych ze $rodkow prywatnych

Miara dochodu

Wojewoddztwo dochod ekwiwalentny dochdd indywidualny
indeks C statystyka ¢ indeks C statystyka ¢
1 2 3 4 5
Dolnoslaskie 0,1574 9,09 0,1105 6,36
Kujawsko-pomorskie 0,2931 12,00 0,1862 7,22
Lubelskie 0,1651 17,65 0,1100 5,10
Lubuskie 0,1559 5,33 0,1395 4,78

18 Ze wzgledu na znikomy rozmiar nieréwnosci dotyczacych konsumpcji porad optacanych
przez NFZ, rozwazania dotyczace tej kategorii nie beda kontynuowane.
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Tabela 4.14 cd.

1 2 3 4 5
Lodzkie 0,1043 4,88 0,1012 4,73
Matopolskie 0,1964 10,56 0,1105 5,78
Mazowieckie 0,1752 11,35 0,1718 11,32
Opolskie 0,2135 6,62 0,1618 4,92
Podkarpackie 0,1601 6,71 0,1112 4,60
Podlaskie 0,1759 6,01 0,1065 3,58
Pomorskie 0,1749 8,26 0,1247 5,88
Slaskie 0,1815 9,80 0,1306 7,11
Swif;tokrzyskie 0,1954 7,24 0,1215 4,50
Warminsko-mazurskie 0,2689 8,04 0,1738 5,00
Wielkopolskie 0,1960 10,07 0,1252 6,36
Zachodniopomorskie 0,2505 9,49 0,1826 8,36

Zrodto: obliczenia wlasne.

Na wartos¢ uzyskanych miar w duzym stopniu wplywa rodzaj rozwazanego
dochodu — dla dochodéw na jednostke ekwiwalentng ich wartos¢ jest zdecydowa-
nie wyzsza.

Wyzsze niz w innych regionach kraju powigzane z dochodami nieréwno-
sci w wykorzystaniu §wiadczen medycznych dotycza wojewddztw: kujawsko-
pomorskiego, zachodniopomorskiego, warminsko-mazurskiego i1 opolskiego.
W wojewddztwach tych dostgpno$¢ $wiadczen medycznych aproksymowana
liczbg lekarzy i liczbg t6zek szpitalnych jest nizsza niz w pozostatych rejonach
kraju. Dodatkowo w wigkszosci z nich obserwuje si¢ wysoka umieralnos¢ osob
w wieku produkcyjnym'.

Jedna z mozliwych drég poprawy stanu zdrowia na wymienionych obszarach
moze stac si¢ zabezpieczenie wysokiej jakosci ustug zdrowotnych finansowanych
ze $§rodkow publicznych pacjentom o niskich dochodach.

Indeksy koncentracji dla wykorzystania §wiadczen finansowanych ze $rod-
kow prywatnych sa zdecydowanie wyzsze niz analogiczne indeksy dotyczace
stanu zdrowia. Jednoczes$nie warto podkresli¢ brak jednoznacznego zwigzku po-
migdzy wspomnianymi indeksami. Jako jedna z przyczyn nasuwa si¢ tutaj mozli-
wos¢ zaspokojenia potrzeb zdrowotnych w ramach ustug finansowanych ze $rod-
koéw publicznych, dzigki ktorej niekorzystna sytuacja osob o nizszych dochodach
w zakresie konsumpcji $wiadczen optacanych ze srodkdéw prywatnych pacjentow
nie przektada si¢ automatycznie na taki sam stopien nierownosci w zdrowiu.

1 Por. punkt 5.3.
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4.10. Skala nieréownosci w Polsce na tle nieréwnosci w innych krajach

Indeks koncentracji C jest standardowym narzgdziem badania nieréwnosci
zdrowia w wielu krajach. Zastosowanie tej samej metodologii do warunkow pol-
skich pozwala na oceng skali zjawiska w Polsce na tle nierownosci w krajach, dla
ktorych dostgpne sg wyniki podobnych badan.

W zdecydowanej wickszo$ci krajow, niezaleznie funkcjonujacego systemu
ochrony zdrowia, istniejg statystycznie istotne nierownos$ci na niekorzy$¢ osob
o niskich dochodach.

Mimo stosunkowo niewielkiej, cho¢ statystycznie istotnej, warto$ci indek-
sOW nierownosci stanu zdrowia w Polsce, jest ona zdecydowanie wyzsza od war-
tosci analogicznych miernikow dla wielu krajow europejskich [por. tab. 3.1].

Mozliwosci porownan indeksow nierownosci konsumpcji medycznej sa
ograniczone. Dostgpne dla Polski dane statystyczne pozwalaja na rozwazenie tyl-
ko prawdopodobienstwa korzystania z ustug lekarskich, brak mozliwosci oceny
liczby wizyt.

W wigkszo$ci krajow europejskich (tych, dla ktorych wyniki badan sa do-
stepne) nie stwierdzono statystycznie istotnych nierownosci w korzystaniu z po-
rad lekarzy internistow [zob. tab. 3.3]. Istniejg natomiast nierownosci na korzys¢
0sOb o wysokich dochodach w korzystaniu z porad lekarzy specjalistow [zob.
tab. 3.4]. Wyznaczone dla warunkow polskich indeksy nierdwnos$ci potwierdzaja
wystepujace w innych krajach tendencje. Ich wartosci sg jednak zdecydowanie
WYZSZe.

Do pewnego stopnia niekorzystng sytuacje tagodzi¢ moze mozliwos¢ korzy-
stania z porad lekarzy specjalistow w ramach uméw podpisanych z NFZ. Biorac
jednak pod uwage czas oczekiwania na porade, mozliwos$ci zaspokojenia potrzeb
zdrowotnych oséb o niskich dochodach w odniesieniu do oséb znajdujacych sig¢
w bardziej korzystnym potozeniu ekonomicznym nalezy uzna¢ za niezadowalajace.

4.11. Rola polityki spolecznej w niwelowaniu nieréwnosci w zdrowiu

Przedstawione badania dowodzg, ze stan zdrowia i nierdéwnosci zdrowia po-
zostaja pod silnym wplywem osigganych dochodéw. Odpowiednia polityka spo-
teczna, w gestii ktorej pozostaja dochody niektdrych grup spotecznych, stanowi
potencjalne narzedzie, prowadzace do poprawy stanu zdrowia i niwelowania nie-
réwnosci.

Swiatowa Organizacja Zdrowia wskazata potencjalne kanaty oddziatywania
instrumentow tagodzenia nieréwnosci w zdrowiu. Wiodg one gldwnie poprzez
wplyw na status spoleczno-ekonomiczny i jego zwigzek z czynnikami ryzyka

(rys. 4.2).
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Rys. 4.2. Mozliwosci wptywu na nieréwnosci w zdrowiu

Zrodto: Mackenbach, 2007.

Istotne statystycznie relacje pomigdzy zdrowiem a sytuacjg materialng skta-
niajg do poszukiwan odpowiedzi na dwa pytania:

1) w jaki sposob poprawa sytuacji materialnej respondentéw o niskich do-
chodach moglaby wptyna¢ na ich stan zdrowia?

2) czy wzrost dochodow 0so6b o ich niskim poziomie mogltby przyczynic sie
do zniwelowania nieréwnos$ci zdrowia?

Oszacowany model, uwzgledniajacy zwiazek stanu zdrowia z dochodami (mo-
del 4.2), pozwala na ocen¢ wptywu zmian sytuacji materialnej osob, znajdujacych
si¢ w najtrudniejszym potozeniu ekonomicznym na istniejgce nieréwnosci zdrowia.

Brak informacji dotyczacych rozwigzan, zmierzajgcych do poprawy warun-
kéw ekonomicznych niektdrych grup spotecznych, sktonit do wykorzystania ocen
subiektywnych, tzn. wielko$ci dochodu w odczuciu subiektywnym pozwalajace-
g0 na poprawe sytuacji ekonomicznej gospodarstwa domowego®. W analizie mi-
krosymulacyjnej przyjeto zalozenie, iz dochod na jednostke ekwiwalentng bada-
nych 0s6b nie moze by¢ nizszy niz postulowane minimum.

Na podstawie dochodéw hipotetycznych wyznaczone zostaly hipotetyczne
prawdopodobienstwa pozytywnej oceny stanu zdrowia i hipotetyczny indeks nie-
rownosci zdrowia.

Istotne roznice pomigdzy warto$ciami rzeczywistymi a hipotetycznymi zado-
wolenia ze stanu zdrowia pojawity dla starszych grup wiekowych — grup o syste-
matycznie pogarszajacym si¢ stanie zdrowia i narastajacych zwigzanych z docho-
dami nieréwnosciach zdrowia. Prezentowane dla os6b w wieku powyzej 45 lat
wyniki (wykres 4.13) dotycza:

* rzeczywistego prawdopodobienstwa zadowolenia ze stanu zdrowia,

* prawdopodobienstwa teoretycznego wyznaczonego na podstawie modelu
logitowego (model 4.2),

20 Wedtug subiektywnych ocen gospodarstw domowych najnizszy miesieczny dochdd netto
pozwalajacy na zaspokojenie podstawowych potrzeb wynosi 1322 zt na jednostke ekwiwalentng
[Czapinski, Panek (red.), 2009, s. 44].
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» prawdopodobienstwa hipotetycznego oszacowanego na postawie modelu
4.2 z wykorzystaniem dochodow hipotetycznych.

Wykres 4.14. Prawdopodobienstwo zadowolenia ze stanu zdrowia
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Zrodto: opracowanie wiasne.

Zwigkszenie dochodéw do hipotetycznej granicy skutkuje poprawa stanu
zdrowia (mierzonego oceng subiektywna) dla wszystkich rozwazanych tutaj prze-
dziatow wieku. Najbardziej wyrazna réznica pomiedzy stanem obecnym a stanem
hipotetycznym dotyczy 0sob powyzej 65. roku zycia.

Zmiana wielko$ci dochodow wptywa réwniez na warto$¢ indeksu nierow-
nosci zdrowia (tab. 4.15) oraz nieréwnos$ci w okreslonych grupach wyodrebnio-
nych ze wzgledu na wiek (tab. 4.16). Zmiana dochodéw wywiera najbardziej
korzystny wplyw na redukcje nieréwnosci w zdrowiu wsrod oséb powyzej 55.
roku zycia.

Tabela 4.15. Wptyw zmian dochodéw ekwiwalentnych na indeksy koncentracji C

Stan zdrowia Indeks koncentracji C
Zadowolenie za stanu zdrowia — warto$¢ rzeczywista 0,06550
Teoretyczne prawdopodobienstwo pozytywnej oceny stanu zdrowia 0,06538
Hipotetyczne prawdopodobienstwo pozytywnej oceny stanu zdrowia 0,05430

Zrodto: obliczenia wlasne.

Jak wynika z badan, poprawa sytuacji materialnej 0s6b najubozszych w star-
szych grupach wieku moze skutkowa¢ rowniez ztagodzeniem istniejacych na ich
niekorzy$¢ nieréwnosci zdrowia. Stad wniosek, ze wyrownywanie szans zdrowot-
nych rodzi koniecznos¢ transferow pieni¢znych na rzecz osob o niskim statusie
ekonomicznym. Jednoczesnie warto podkresli¢, iz ze wzgledu na silny zwigzek
stanu zdrowia z dochodami wazniejszym instrumentem tagodzenia nierdwnosci
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wydaje si¢ zapewnienie wysokiej jakosci opieki zdrowotnej 1 dostepu do lekow
osobom o niskich dochodach, zwtaszcza osobom starszym.

Tabela 4.16. Hipotetyczne indeksy nierdwnosci w zdrowiu
dla wybranych przedziatow wieku

Wiek w latach Indeks C Statystyka ¢
Wiek 45+ 0,064 22,1
Wiek 50+ 0,070 17,5

55+ 0,071 25,5
60+ 0,069 11,5
65+ 0,065 22,5

Zrodto: obliczenia whasne.

4.12. Podsumowanie

Przedstawione w niniejszym rozdziale rezultaty podjetych prac badawczych
pozwalaja na wyciagniecie nastepujacych wnioskow:

* jedno z najwazniejszych uwarunkowan stanu zdrowia jednostki stanowia
czynniki spoteczno-ekonomiczne: dochody oraz wyksztalcenie;

* pojawiajacy si¢ wraz z wiekiem stopien ubytku zdrowia jest r6zny wsrod
0s0b 0 réznym poziomie zamoznosci i 0s6b o réznym statusie zawodowymy;

* istniejg nierdownosci w stanie zdrowia mierzonym za pomocg miernikow
subiektywnych na niekorzys$¢ oséb o niskich dochodach;

* skala nieréwnosci podlega zréznicowaniu regionalnemu;

* skala zwigzanych z dochodami (income related) nierbwnosci zdrowia nie
jest duza, cho¢ zdecydowanie wyzsza niz w wielu krajach europejskich;

* dochodowe nierownosci zdrowia wérdd osob mtodych sg niewielkie; maja
jednak tendencje¢ do narastania wraz z wiekiem,;

* na ocen¢ skali zjawiska wptywa wybor miary stanu zdrowia oraz wybor
miernika pozycji spoteczno-ekonomiczne;j;

* zwigzane z dochodami nierdownosci w wykorzystaniu §wiadczen zdrowot-
nych sg wyzsze niz nier6wnosci w stanie zdrowia;

* odpowiednia polityka spoleczna prowadzgca do zwigkszenia dochoddéw
0s0b najubozszych mogtaby przyczyni¢ si¢ do zniwelowania skali nierownosci.

Wyplywaja stad wnioski dla podmiotow realizujacych polityke spoteczna
badz w wezszym zakresie polityke zdrowotng. Gorszy stan zdrowia osob o niz-
szej pozycji spoteczno-ekonomicznej to nie tylko wynik mniejszej $wiadomosci
zdrowotnej 1 mniejszej dbatosci o zdrowie wsrod tej grupy osob. Duza zalez-
no$¢ stanu zdrowia od dochodow pozwala na tgczenie gorszego stanu zdrowia
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z mniejszymi mozliwos$ciami inwestowania w zdrowie i zaspokajania potrzeb
zdrowotnych.

W celu poprawy stanu zdrowia niezb¢dna wydaje si¢ polityka zmierzajaca do
poprawy sytuacji ekonomicznej 0sd6b mniej zamoznych szczegdlnie w okreslo-
nych przedziatach wiekowych.

Natomiast polityka zdrowotna, kreujagca badz usuwajgca formalne bariery
dostepu $wiadczen zdrowotnych, powinna zmierza¢ ku poprawie ich dostepnosci,
zwlaszcza $wiadczen specjalistycznych, dla osob o niskich dochodach. Pod jej
wplywem znajduja si¢ rowniez ograniczenia nieformalne, np. wplyw na dostep
do lekow poprzez podnoszenie ich cen. Zapewnienie lepszej dostepnosci w tra-
dycyjnej formie wyrazonej liczba personelu czy liczba t6zek szpitalnych przypa-
dajacych na okreslong populacje, cho¢ istotne [zob. rozdziat 5] wydaje si¢ niewy-
starczajace.

Poza dzialaniami, prowadzacymi do poprawy sytuacji ekonomicznej grup
o niskich dochodach, niezbedny wydaje si¢ wzrost poziomu edukacji.

Na zakonczenie nalezy doda¢, ze ze wzgledu na charakter skali pomiaru
zmiennej obrazujgcej stan zdrowia, wyniki badan nalezy traktowac z duza ostroz-
nos$cig. Najbardziej pozadang jest bowiem ciggla miara stanu zdrowia. Jednakze
ze wzgledu na brak takiej miary, przedstawione wyniki badan mogg stanowic¢ cen-
ne zrodto informaciji.

Warto takze podkresli¢c wptyw wyboru miernika dochodéw na uzyskane mia-
ry nierownosci zdrowia. W badaniach swiatowych w tym charakterze polecane
sg dochody ekwiwalentne i jak si¢ wydaje, jest to kategoria bardziej miarodajna
w konteks$cie analiz nierowno$ci zdrowia. Wazna jest natomiast Swiadomos¢ ist-
nienia réznych mozliwo$ci i wigzacych si¢ z nimi konsekwencji.
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STAN ZDROWIA W UJECIU PRZESTRZENNYM
— NIEROWNOSCI, UWARUNKOWANIA

5.1. Wprowadzenie

Wazny aspekt analiz stanu i nieréwnosci zdrowia stanowig analizy prze-
strzenne. Regionalne zréznicowanie stanu zdrowia obserwowane jest od wielu
lat. Zréznicowana przestrzennie jest przecigtna dtugos¢ zycia mezezyzn i kobiet,
umieralnos¢ w réznych przedziatach wiekowych oraz zachorowalno$¢ i umieral-
no$¢ z powodu wybranych przyczyn. Rodzi to konieczno$¢ prowadzenia badan
na tym szczeblu.

Perspektywa regionalna w analizach i zarzadzaniu sektorem ochrony zdrowia
nabiera duzego znaczenia. W preferowanym przez Unig¢ Europejska oraz Swiatowa
Organizacj¢ Zdrowia podejéciu kluczowe znaczenie w polityce zdrowotnej przy-
pisuje si¢ poziomowi regionu [Frackiewicz-Wronka, 2006]. Przejscie od admini-
strowania do zarzadzania ochrong zdrowia wigze si¢ z konieczno$cig poszukiwania
narzedzi i1 instrumentow ksztattowania polityki zdrowotnej, zar6wno na poziomie
panstwa, jak i na poziomie jednostki terytorialnej. Rola wiadz samorzadowych
w zaspokajaniu potrzeb spotecznych, w tym zdrowotnych wzrasta [Frackiewicz-
-Wronka, 2006, s. 8]. W obowiazujacej w Polsce strukturze organizacji i zarzadza-
nia ochrong zdrowia poziom ten opowiada poziomowi wojewodztwa'.

Ocena przestrzennego zrdéznicowania stanu zdrowia na poziomie woje-
wodztw jest jednym z celow prezentowanych badan. Szczegdlna uwaga zwrocona
zastata na stan zdrowia populacji w wieku produkcyjnym.

Przedstawiona w dalszej czesci analiza nierownosci w zdrowiu z wykorzysta-
niem wspotczynnika Giniego ukazuje przestrzenny aspekt nieréwnosci i stanowi
uzupekienie prezentowanych w poprzednim rozdziale badan nad spoleczno-eko-
nomicznymi nierownos$ciami w zdrowiu wewnatrz poszczegolnych wojewodztw.

! Glowne kierunki polityki zdrowotnej kraju wytycza Ministerstwo Zdrowia, posiadajace row-
niez uprawnienia kontrolne, jednak jednostki samorzadu terytorialnego maja duzy udzial w ksztat-
towaniu systemu ochrony zdrowia. Jednostka samorzadu terytorialnego stanowi organ zatozycielski
Samodzielnych Publicznych Zaktadow Opieki Zdrowotnej (SPZOZ). Do gléwnych organéw nadzo-
ru i kontroli naleza wojewodowie wraz z dzialajacymi przy nich centrami zdrowia publicznego oraz
konsultanci wojewodzcy reprezentujacy poszczegdlne specjalno$ci medyczne. Réwniez struktura
organizacyjna Narodowego Funduszu Zdrowia, do zadan ktérego nalezy okreslanie jakosci i do-
stepnosci oraz analiza kosztow swiadczen opieki zdrowotnej, podporzadkowana jest uwarunkowa-
niom wojewodzkim.
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W badaniach empirycznych poswieconych zdrowiu populacji czesto nie
uwzglednia si¢ nierownomiernego rozktadu tak stanu zdrowia, jak i zasobow
ochrony zdrowia wewnatrz kraju. Przestrzenne rozmieszczenie zasobéw ochrony
zdrowia, podobnie jak ogolny ich poziom, moze mie¢ znaczenie dla uzyskiwa-
nych efektow zdrowotnych.

Z zastosowaniem dynamicznej funkcji produkcji zdrowia® podjeta zostata
proba weryfikacji hipotezy, iz wzrost dostgpnosci $wiadczen zdrowotnych w re-
gionie moze przyczyni¢ si¢ do poprawy stanu zdrowia jego mieszkancow, a za ist-
niejgce dysproporcje regionalne w stanie zdrowia do pewnego stopnia odpowie-
dzialny jest nierowny dostep do $wiadczen. Identyfikacja zaleznosci pomiedzy
stanem zdrowia a r6znymi aspektami dostgpnosci moze miec¢ istotne konsekwen-
cje dla wdrazania programow i polityk prowadzacych do poprawy stanu zdrowia.

Efekt zdrowotny nie stanowi wyltacznie wyniku dziatan podejmowanych
w sektorze ochrony zdrowia®, jednak system ochrony zdrowia moze decydowac
o przysztym zdrowiu spoteczefistwa. Szczegolnie w krajach Europy Srodkowo-
-Wschodniej zwigkszenie dostepu do zasobow ochrony zdrowia moze przyczynié
si¢ do poprawy stanu zdrowia spoleczenstwa i zniwelowania réznic w zdrowiu
[Mackenbach, 2007].

W badaniach wykorzystane zostaty dane statystyczne Gtéwnego Urzedu Sta-
tystycznego oraz Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia.

5.2. Przestrzenne zroznicowanie stanu zdrowia w Polsce w latach
1999-2008

Do opisu stanu zdrowia w poszczegbdlnych wojewodztwach postuzy¢é moze
wiele wskaznikow?*, z ktorych czes¢ ma charakter pozytywny, inne maja zabar-
wienie negatywne’. Za najbardziej popularny miernik pozytywny uwazana jest
oczekiwana dhugos¢ zycia. Jak wynika ze statystyk GUS, oczekiwana dtugos¢
zycia systematycznie wydtuza sie we wszystkich wojewodztwach. Jednak roz-
nice pomigdzy wojewodztwami pozostajg wysokie. Od wielu juz lat najkrotsze
przecigtne trwanie zycia obserwowane jest w wojewodztwie 16dzkim. W 2008 r.
mezczyzni zyli tutaj o ponad 4 lata, a kobiety o ponad 2 lata krocej niz w woje-
wodztwie podkarpackim — regionie o najdtuzszym przecigtnym trwaniu zycia.

2 Nieco szerzej o funkcji produkcji zdrowia traktuje punkt 2.2.

3 Szczegodtowa systematyka czynnikéw warunkujacych zdrowie przedstawiona zostata w roz-
dziale 2.

4 Informacje o stanie zdrowia populacji w ujeciu regionalnym gromadzone sg przez Glowny
Urzad Statystyczny oraz Ministerstwo Zdrowia, z ramienia ktorego dziata Centrum Systemow
Informacyjnych Ochrony Zdrowia.

5 Szerszy opis miar stanu zdrowia przedstawiony zostat w rozdziale 1.



161

Wspolczesnie do najwazniejszych charakterystyk stanu zdrowia zaliczane
sa wskazniki, stanowigce polaczenie dtugosci i jakosci zycia. Diugosci trwa-
nia zycia w zdrowiu (Healthy Life Year — HLY)® podlega zrdznicowaniu regio-
nalnemu. Najdluzszego zycia w zdrowiu moga oczekiwaé mezczyzni i kobie-
ty w wojewddztwie opolskim i mazowieckim. Najgorsza pod tym wzgledem
sytuacja wystepuje w wojewodztwie lubelskim. Warto podkresli¢, iz dlugosé
zycia w zdrowiu w Polsce, zwlaszcza mezczyzn, jest nizsza od ustawowego
wieku przejscia na emeryture. W 2002 r. wynosita 62,6 lat. Dane pozwalajace
na konstrukcj¢ HLY w ujeciu wojewddzkim nie sg gromadzone w sposob sys-
tematyczny, co uniemozliwia uzycie tego istotnego miernika w analizie ekono-
metrycznej.

5.2.1. Stan zdrowia populacji w wieku produkcyjnym

Problem szczegolnie istotny dla Polski stanowi umieralno$¢ osob w wie-
ku produkcyjnym przekraczajaca zdecydowanie wartos$¢ przecigtng dla krajow
Unii Europejskiej [zob. rozdz. 1]. Ze wzgledu na daleko idace konsekwen-
cje ekonomiczne zdrowie 0osob w wieku produkcyjnym nabiera szczegolnego
znaczenia. Lepszy stan zdrowia os6b w tym wieku stanowi potencjalne zro-
dto zwigkszenia produktywnosci obnizonej wskutek chordb i przedwczesne]
umieralnosci.

Niekorzystne trendy demograficzne, spadek udziatu osob w wieku produk-
cyjnym, wobec wzrostu udziatu os6b w wieku przed- i poprodukcyjnym, powo-
duja konieczno$¢ poprawy stanu zdrowia tej kohorty wiekowe;.

Odzwierciedlenie stanu zdrowia populacji osob w wieku produkcyjnym sta-
nowig wspotczynniki umieralnosci w przedziale wieku 15-64 lata (w przeliczeniu
na 10 tys. os6b w tym wieku).

W celach poréwnawczych zalecane jest stosowanie wspotczynnikéw standa-
ryzowanych. Standaryzowane wiekiem wspolczynniki zgondw obliczone zostaty
na podstawie formuty (1.10)". Jako strukture standardowa w procesie standaryza-
cji przyjeto strukture wiekowa ludnosci Polski w poszczegodlnych latach rozwa-
Zanego okresu.

Wojewodzkie zréznicowanie standaryzowanych wiekiem wspotczynnikow
umieralnosci w przedziale wiekowym 15-64 w przeliczeniu na 10 tys. 0s6b w tym
wieku przedstawia wykres 5.1.

6 Przy konstrukcji tego miernika za brak zdrowia przyjmuje si¢ ograniczong sprawnos$é¢, wy-
stepowanie okreslonych chorob przewlektych, zta samooceng stanu zdrowia. Oszacowania dlugo$ci
zycia w zdrowiu dla krajéw Unii Europejskiej podawane przez Eurostat oparte sg na wystgpowaniu
ograniczonej z powodow zdrowotnych (bardzo powaznie lub niezbyt powaznie) zdolnosci wyko-
nywania zwyktych czynnosci trwajacej co najmniej 6 miesi¢cy [zob. Wojtyniak, Gorynski, 2008].

7 Por. rozdziat 1 punkt 1.5.1.1.
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Znacznie ponizej $redniej, po wyeliminowaniu roznic zwiazanych z niejed-
nakowa strukturg wieku, wspotczynniki umieralnosci ksztattuja si¢ w wojewodz-
twach: podkarpackim i matopolskim. Najmniej korzystna sytuacja wystepuje
w wojewodztwach: todzkim, warminsko-mazurskim, $lagskim i dolnoslgskim.
W wojewodztwie t6dzkim najwyzszy poziom umieralnosci osob w wieku pro-
dukcyjnym utrzymywat si¢ w catym rozwazanym okresie.

Wykres 5.1. Standaryzowane wspotczynniki zgonéw na 10 tys. osob
dla kohorty wieckowej 15-64 lata
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Zrodo: obliczenia wlasne.

Od roku 1999 nastepowat systematyczny spadek wspotczynnikéw zgondw
niemal we wszystkich wojewddztwach. Ta korzystna tendencja w 2002 r. zostata
zahamowana.

5.2.2. Syntetyczny miernik stanu zdrowia HSI1

Wieloaspektowos¢ stanu zdrowia powoduje, ze do jego kompleksowej oce-
ny konieczne staje si¢ zastosowania metod wilasciwych dla zjawisk ztozonych,
wielowymiarowych. Zastosowanie takiego podej$cia pozwala na uwzglednienie
w jednym mierniku kilku wymiaréw stanu zdrowia.

Do syntetycznego opisu stanu zdrowia zastosowany zostal miernik synte-
tyczny HSI wyrazony formuta (1.13).
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Ze wzgledu na mnogos¢ czynnikow charakteryzujacych zdrowie, a niekiedy
brak mozliwosci pomiaru niektorych z nich, jako czynniki charakteryzujace rézne
przejawy stanu zdrowia wykorzystane zostaty nastepujace kategorie:

* mierniki pozytywne: przeci¢tne trwanie zycia mezczyzn oraz przeci¢tne
trwanie zycia kobiet?,

* mierniki negatywne: standaryzowany wspotczynnik zgonow osob w wieku
15-64 lata, umieralno$¢ z powodu chorob uktadu krazenia, nowotworow, chorob
uktadu oddechowego.

Wskazniki umieralno$ci przedstawione zostaly w przeliczeniu na 10 tys.
0sob’.

Dla ujednolicenia charakteru zmiennych zastosowano formuty unitaryzacyj-

ne:
e dla stymulant
x'i —min min{xfk}
z'n = S (5.1)
max max{xik }— min mm{x,.k}
t i 1 i
¢ dla destymulant
max max{xfk} — X}
t t i
Zip = , AR (5.2)
max max {xik }— min min {xik}
t i t i
gdzie:

z,— warto$¢ unormowanej k-tej zmiennej diagnostycznej w wojewodztwie
i W czasie t,

x! — warto$¢ oryginalnej k-tej zmiennej diagnostycznej w wojewddztwie
i W czasie t,

ke {l1,2,..., K} —zbior indeksow dla cech diagnostycznych,

ie{l,2,..., N} —zbior indekséw dla obiektow,

te {1,2,..., T}— zbior indeks6é6w dla okresow.

Zmienna agregatowa HSI dla obiektu i w okresie ¢ stanowi wazong sumeg
poszczegblnych cech diagnostycznych po unormowaniu:

K
HSI, = Zwk -zl (5.3)
k=1

8 Przecigtne trwanie zycia nie cechuje si¢ odpowiednim, przyjmowanym zazwyczaj w anali-
zach statystycznych poziomem zmiennosci (¥ < 0,1). Poniewaz jest to jedyny pozytywny miernik
stanu zdrowia, zmienna ta uwzglgdniona zostata przy konstrukcji syntetycznego miernika stanu
zdrowia HSI.

° Inne parametry epidemiologiczne, jak np. umieralno$¢ niemowlat ze wzgledu na mniejsze
powiazanie z rozwazanymi w rozdziale 6 nastgpstwami ekonomicznymi nie s3 rozwazane.
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Schemat nadawania wag w_okresla wzor (1.14).

Warto$ci zmiennej HSI, w latach 1999-2008 przedstawia wykres 5.2.

Wykres 5.2. Syntetyczny miernik stanu zdrowia w latach 1999-2008

dolnoslgskie kujawsko-pomorskie lubelskie lubuskie
w -
.| oI aililiinl (T T
mazowieckie matopolskie opolskie podkarpackie
0
BN 10000 1111000 T
podlaskie pomorskie warminsko-mazurskie wielkopolskie
ol
BRI 0 11 1 s A
zachodniopomorskie Slgskie Swietokrzyskie tédzkie
o -

1995 2000 2005 20101995 2000 2005 20101995 2000 2005 2010 1995 2000 2005 2010
lata

Zrodto: obliczenia wlasne.

Na pokreslenie zastuguje fakt poprawy stanu zdrowia pomigdzy rokiem 2008
1 1999 (mierzony za pomocg wybranych wskaznikow) w wigkszosci wojewddztw.
Od roku 2002 tempo pozytywnych zmian wyraznie zmalato. Uwzglednienie kilku
aspektow stanu zdrowia w jednym mierniku nieznacznie zmienia ranking woje-
wodztw. Nadal jednak wojewodztwami o najkorzystniejszej sytuacji zdrowotnej
pozostaja podkarpackie i matopolskie. Najtrudniejsza sytuacja zdrowotna wyste-
puje w wojewodztwie todzkim. W tym ostatnim, mimo znacznej poprawy, stan
zdrowia nadal zdecydowanie odbiega od stanu zdrowia w pozostatych regionach.
Uzyskane na przestrzeni lat 1999-2008 korzysci zdrowotne sg rézne w roznych
wojewodztwach.

5.3. Przestrzenne nierownosci w zdrowiu w okresie 19992008

Poza poréwnaniem roznic wybranych aspektéw stanu zdrowia pomigdzy wo-
jewddztwami, na podstawie danych administracyjnych rozwaza¢ mozna nierow-
nosci rozumiane jako nieréwnomierny rozklad stanu zdrowia, w tym przypadku
rozklad odnoszacy si¢ do wojewodztw.
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Do oceny przestrzennej nierowno$ci stanu zdrowia zastosowany zostat
wspotczynnik Giniego'® wyznaczony dla:

* rzeczywistych wspotczynnikow zgonow (DR, )'' 0osob w wieku 15-64
lata,

* standaryzowanych wspotczynnikow zgondow (SDR ;) os6b w wieku
15-64 lata,

* syntetycznego miernika stanu zdrowia HSI.

W analizach porownawczych wskazane jest stosowanie wspolczynnikow
standaryzowanych, nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze sg to tylko wielkos$ci hipo-
tetyczne. Badania przeprowadzone zostaty zarowno dla standaryzowanych, jak
i rzeczywistych wspotczynnikoéw zgonow.

Przedstawione w tab. 5.1 i opracowanym na jej podstawie wykresie 5.3 war-
tosci wspotezynnikow Giniego pozwalajg na oceng zmian skali nierownosci kaz-
dego z rozwazanych wskaznikow stanu zdrowia w rozwazanym okresie. Umoz-
liwiajg réwniez pordwnanie stopnia nierownomiernosci rozktadu wybranych
indykatorow stanu zdrowia.

Tabela 5.1. Przestrzenne nierownosci stanu zdrowia w okresie 1999-2008

Wartos$¢ wspotezynnika Giniego

Rok rzeczywiste standaryzowane syntetyczny

wspotczynniki wspotczynniki miernik stanu

zgonéw DR . zgonéw SDR, . zdrowia HSI
1999 0,0454 0,0471 0,1573
2000 0,0500 0,0472 0,1476
2001 0,0547 0,0465 0,1224
2002 0,0555 0,0455 0,1025
2003 0,0520 0,0439 0,1325
2004 0,0578 0,0464 0,1252
2005 0,0651 0,0481 0,1321
2006 0,0683 0,0548 0,1488
2007 0,0718 0,0582 0,1613
2008 0,0740 0,0573 0,1539

Zrodlo: obliczenia wlasne.

1 Por. punkt 3.3.1.1.

Z
DR, o4 = —% gdzie Z
15-64

L, ., — liczba ludnosci w wieku 15-64 lata w okresie «.

1564 — liczba zgonéw ludno$ci w wieku 15-64 lata w okresie ¢,
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Wykres 5.3. Nierownosci stanu zdrowia pomiedzy wojewddztwami mierzone
wspotczynnikiem Giniego
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Zrédto: opracowanie whasne na podstawie tab. 5.1.

Wspotezynnik Giniego dla syntetycznego miernika stanu zdrowia w rozpatry-
wanym okresie wykazywat zmiany skokowe. Od roku 1999 do 2002 r. byla to ten-
dencja spadkowa, a warto$¢ wspodtczynnika Giniego dla 2002 r. byta zdecydowanie
nizsza niz dla 1999 r. Od roku 2003 obserwuje si¢ wyrazny trend wzrostowy nie-
réwnos$ci mierzonej wspotczynnikiem Giniego. Miernik ten zwiekszyt swoj poziom
7 0,13 w roku 2003 do 0,15 w 2008 r.

Nieréwnomiernosci przestrzenne stanu zdrowia wyrazonego poprzez wspot-
czynniki umieralno$ci os6b w wieku produkcyjnym (surowe i standaryzowane) s
nizsze niz dla ogdlnego miernika stanu zdrowia. Niemniej jednak we wszystkich
trzech przypadkach wykazujg tendencj¢ do narastania. Skala przestrzennych nierow-
nosci w zdrowiu w Polsce jest pordwnywalna do obserwowanych w innych krajach'2.

Zapobieganie dalszemu narastaniu przestrzennych dysproporcji w stanie
zdrowia wymaga znajomosci istotnych czynnikoéw warunkujgcych zdrowie.

5.4. Determinanty regionalnego zréznicowania stanu zdrowia —
weryfikacja empiryczna z zastosowaniem dynamicznej funkcji
produkcji zdrowia

5.4.1. Metodologia badan

Nieobserwowalny bezposrednio charakter stanu zdrowia i réznorodnosé
czynnikow mogacych o zdrowiu decydowac powoduje, ze prace empiryczne nad

12 Wyniki badan dla innych krajow przedstawione zostaty w rozdziale 3.
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determinantami zdrowia nalezg do trudnych. Jedng z mozliwosci analiz uwarunko-
wan stanu zdrowia populacji stanowi funkcja produkeji zdrowia, opisujaca relacje
pomiedzy kombinacja medycznych i pozamedycznych naktadéw oraz wynikow
zdrowotnych. Efekt w postaci stanu zdrowia uzalezniony jest od systemu ochrony
zdrowia i jego zasobdw oraz od czynnikéw pozamedycznych: warunkow spotecz-
nych, ekonomicznych czy fizycznych. Zbior potencjalnych czynnikéw determinu-
jacych stan zdrowia przedstawia schemat (1.2).

Oszacowanie parametréw funkcji produkcji zdrowia na podstawie danych re-
gionalnych wiaze si¢ z licznymi problemami. Jednym z problemow pojawiajacych
si¢ w analizach dla nowo powstalych wojewodztw jest niedostateczna dtugos¢ sze-
regow czasowych dla poszczegolnych obiektéw, a w konsekwencji niewielka liczba
stopni swobody. Ponadto wiele ukrytych, bezposrednio nieobserwowalnych cech
regionu moze wptywac na rezultaty analiz. Nawet jesli kontrolowane sg liczne czyn-
niki charakteryzujace dany region, pozostaja czynniki niemierzalne, ktérych nie-
uwzglednienie w modelu, powoduje, Ze stajg si¢ sktadowymi czynnika losowego.

CzeSciowym rozwigzaniem poruszonych problemow metodologicznych jest
wykorzystanie danych panelowych z wlasciwymi dla nich metodami estymacji.
Rozwigzanie takie pozwala na uwzglednienie efektow specyficznych dla danego
wojewddztwa, ktorych przedstawienie w modelu w postaci zmiennych objasnia-
jacych nie jest mozliwe.

W badaniach nad stanem zdrowia nalezy rowniez zwrdci¢ uwage na pewien
stopien jego trwatosci. Wedtug Grossmana [zob. rozdziat 2] oprocz innych czyn-
nikow, przeszty stan zdrowia decyduje o stanie obecnym.

Uwzglednienie dynamicznej natury stanu zdrowia w polaczeniu z panelo-
wym charakterem danych prowadzi do dynamicznej funkcji produkcji zdrowia
postaci:

Ta.oT
hig = yhi g + X B+ 0+ (a; + ;) (5.4)

gdzie:

7, B, 6 — parametry modelu,

h,, — miernik stanu zdrowia w wojewodztwie i w roku £,

h;, ,— miernik stanu zdrowia w wojewodztwie i w poprzednim okresie,

x,— wektor ,,medycznych” determinant stanu zdrowia,

v,— wektor czynnikow ,,pozamedycznych”,

¢,— sktadnik losowy.

Model postaci (5.4) jest panelowym modelem dynamicznym. Dynamiczne
modele paneclowe wymagaja zastosowania odpowiednich dla tej klasy modeli
metod estymacji. Metody stosowane w przypadku statycznych modeli panelo-
wych nie sg zalecane do estymacji panelowych modeli dynamicznych. Prowadza
bowiem do obcigzonych estymatorow parametrow. Dwie najbardziej popularne
metody estymacji oraz testy statystyczne dla panelowych modeli dynamicznych
zaprezentowane zostaly w paragrafie 2.2.1.
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5.4.2. Dostepnos¢ swiadczen zdrowotnych i jej zroznicowanie
regionalne'

W modelach objasniajacych stan zdrowia rozwazane sg rézne czynniki w cha-
rakterze zmiennych objasniajgcych. Or [2000] uzaleznit proces produkcji zdrowia
od systemu ochrony zdrowia i wielko$ci zaangazowanych w nim $rodkoéw oraz
innych czynnikow spotecznych i ekonomicznych. Folland i in. [2001] najwigksza
wage przypisali systemowi opieki zdrowotnej, twierdzac, ze status zdrowotny jest
rosnaca funkcja korzystania z opieki zdrowotne;j.

Swiadomo$é dostgpnosci opieki zdrowotnej decyduje o poczuciu bezpie-
czenstwa zdrowotnego. Czynnik ten jest o tyle wazny, ze przynajmniej do pewne-
go stopnia ksztatltowany jest za pomocg polityki zdrowotne;.

Dostep do $wiadczen wyrazi¢ mozna na wiele roznych sposobow [por. rozdz.
2]. Podstawowym jednak wskaznikiem charakteryzujacym potencjalny dostep
swiadczen medycznych sa zasoby ochrony zdrowia w danym wojewodztwie
w przeliczeniu na okre$long liczbe ludnosci'®. Wérdd charakterystyk dostepnosci
$wiadczen uwzglednionych w analizie znalazty sig:

* liczba lekarzy na 10 tys. 0sob'> (lek),

* liczba 16zek szpitalnych znajdujacych si¢ na terenie wojewddztwa w prze-
liczeniu na 10 tys. 0sob (loz),

* stopnien wykorzystania t6zek w % (swp).

W obecnym systemie organizacyjnym ochrony zdrowia w Polsce podstawo-
wym ogniwem systemu jest lekarz podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), odpo-
wiedzialny za leczenie oraz profilaktyke zdrowotng pacjentow znajdujacych si¢
pod jego opieka. Lekarz POZ, wydajacy skierowanie do poradni specjalistyczne;j
lub szpitala, decyduje o dalszym przebiegu leczenia. Z badan sondazowych prze-
prowadzanych na zlecenie Ministerstwa Zdrowia wynika, ze dostepnos¢ lekarzy
POZ, w przeciwienstwie do dostgpnosci lekarzy specjalistow, nie stanowi proble-
mu'®, jednak ze wzgledu na role, jaka ogrywaja lekarze POZ w procesie lecze-
nia, przyjeta w dalszych rozwazaniach liczba lekarzy uwzglednia rowniez lekarzy
pierwszego kontaktu.

13'W rozdziale 2 zaproponowane zostaty niektore koncepcje pomiaru dostepnoséci $wiadczen.
Ze wzgledu na brak odpowiednich informacji statystycznych ograniczono si¢ do tradycyjnego spo-
sobu pomiaru.

14 Nalezy podkresli¢, Zze dane administracyjne stanowigce podstawe wickszosci analiz z tego
zakresu maja pewne ograniczenia. Po pierwsze, nie uwzgledniajg mozliwos$ci przemieszczania si¢
pacjentdow pomiedzy wojewddztwami. Po drugie, nie uwzgledniaja zréznicowania dostgpnosci
wewnatrz obszaru danego wojewodztwa (np. dysproporcji w dostepie pomigdzy miastem a wsig)
[Laskowska, 2010, mps].

15 Niektorzy autorzy uwzgledniajg nie tylko liczbe lekarzy, lecz strukture ich zatrudnienia
[zob. np. Aakvik, Holmas, 2006].

16 Zob. np. Paczkowska, 2009.
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Dostepnosc¢ opieki lekarskiej w Polsce mierzona stopniem nasycenia w kadry
lekarskie jest nizsza niz w wielu krajach europejskich (tab. 5.2).

Tabela 5.2. Liczba lekarzy (na 10 tys. mieszkancow)
w wybranych krajach europejskich

Kraj Liczba lekarzy Kraj Liczba lekarzy
Austria 37,9 Niemcy 34,8
Belgia 423 Wegry 27,8
Bulgaria 36,7 Wiochy 37,0
Czechy 36,1 Holandia 39,2
Estonia 333 Polska 22,0
Francja 37,4 Stowacja 31,2

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych WHO, 2009.

Wykres 5.4. Przestrzenne zréznicowanie liczby lekarzy (na 10 tys. mieszkancow)
w latach 1999-2008

dolnoslgskie kujawsko-pomorskie lubelskie lubuskie
mazowieckie matopolskie opolskie podkarpackie
podlaskie pomorskie warminsko-mazurskie wielkopolskie
] W Dﬂﬂiﬂ]] R ua fISS0S
zachodniopomorskie Slaskie Swietokrzyskie tédzkie
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lata

Zrodto: opracowanie wlasne.
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Liczbg lekarzy na tle innych krajow Unii Europejskiej'” mozna uznac za sto-
sunkowo niskg. Wartos$¢ tego wskaznika jest nizsza nie tylko od wartosci przeciet-
nej w rozszerzonej Unii Europejskiej. Niekorzystnie wypada rowniez w odniesie-
niu do krajow o zblizonym poziomie rozwoju. W 2008 r. w Polsce pracowato 22
lekarzy na 10 tys. osob, podczas gdy w Republice Czeskiej — 36,1, w Slowacji
— 32, na Wegrzech — 27,8 [WHO, 2009].

Dostepnos¢ lekarzy podlega znacznym wahaniom regionalnym [zob. wykres
5.4]. Zréznicowana jest takze dynamika tego wskaznika. W 2008 r. najwiece;j le-
karzy na 10 tys. mieszkancoéw przypadato w wojewodztwie lubelskim, podlaskim,
mazowieckim 1 t6dzkim, najmniej natomiast w warminsko-mazurskim, kujaw-
sko-pomorskim, opolskim i lubuskim.

W charakterze wskaznika dostgpnosci Swiadczen wysoko specjalistycznych
wykorzystana zostala dostgpnos$¢ leczenia szpitalnego wyrazona liczbg 16zek
szpitalnych.

W Polsce, podobnie jak w wigkszosci krajow europejskich, wskaznik ten
w ostatnich dwoch dekadach ulegat systematycznie zmniejszeniu z 66 do 52 16zek
na 10 tys. mieszkancow'®. Dla porownania w Czechach na 10 tys. 0sob przypada
65 t6zek, natomiast na Wegrzech 59 t6zek szpitalnych [tab. 5.3].

Tabela 5.3. Liczba t6zek szpitalnych na 10 tys. mieszkancow
w wybranych krajach europejskich

ki e Kra opitinyen
Austria 78 Niemcy 83
Belgia 53 Wegry 59
Butgaria 64 Wrtochy 39
Czechy 65 Holandia 48
Estonia 56 Polska 52
Francja 72 Stowacja 68

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych WHO i OECD.

Liczba 16zek szpitalnych w Polsce zréznicowana jest regionalnie (wykres
5.5). Najwigksze nasycenie t6zkami obserwuje si¢ w wojewddztwie §laskim (ok.
58 16zek), podczas gdy w wojewodztwie warminsko-mazurskim sg to zaledwie
43 16zka na 10 tys. osob. Wyposazenie szpitali w nowoczesny sprzet jest dodatko-
wym czynnikiem réznicujgcym.

17 Zrédtem danych w Polsce sa formularze MZ-88 Roczne sprawozdanie o zatrudnieniu wybra-
nych pracownikow ochrony zdrowia i MSW-29 Sprawozdanie o zatrudnieniu personelu w stuzbie
zdrowia MSWiA.

'8 Dane te obejmuja réwniez szpitale MSWiA.
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Wykres 5.5. Liczba 16zek szpitalnych (na 10 tys. mieszkancow) wedlug wojewodztw
w latach 1999-2008

dolnoslgskie kujawsko-pomorskie lubelskie lubuskie
o |
©
< [Frmen
<
mazowieckie matopolskie opolskie podkarpackie
o
©
o |
w
o]  [Mmm M (Mreeen m=snsununll
<
podlaskie pomorskie warminsko-mazurskie wielkopolskie
o
©
il
o M - m=uifinzasy I
zachodniopomorskie Slgskie Swietokrzyskie tédzkie
8 |
8 |
<1 MM (]
<

1995 2000 2005 20101995 2000 2005 20101995 2000 2005 2010 1995 2000 2005 2010
lata

Zrodto: opracowanie wlasne.

Kolejna zmienna — wskaznik wykorzystania t6zka wyrazony w warto$ciach
bezwzglednych — oznacza liczbe dni w roku, w ktorych 16zka sa wykorzysty-
wane dla hospitalizacji i stanowi odzwierciedlenie racjonalnego wykorzystania
istniejgcych zasobow (jego wartos¢ powinna oscylowac w granicach 75-80%).

W prowadzonych badaniach rozwazane byty modele z uwzglednieniem
rowniez innych aspektow dostgpnosci swiadczen zdrowotnych'. W literaturze
w charakterze aproksymanty dostepnosci swiadczen zdrowotnych proponowa-
ne sa rowniez naktady na ochrone¢ zdrowia. W podziale wojewddzkim sa to wy-
datki na ochrong zdrowia ponoszone przez wojewodzkie oddzialy NFZ. W roz-
wazanych specyfikacjach jako miara dostepnosci rozpatrywane byly wydatki
wojewddzkich oddziatéw NFZ zarowno biezace, jak i z jednorocznym opo6z-
nieniem?. Zmienne te jednak okazaty si¢ statystycznie nieistotne. Rozne skta-

19 Istnieje szereg innych wskaznikéw mogacych w sposob bardziej kompleksowy oddawaé
wielkos$¢ naktadow ponoszonych na ochrong zdrowia. Ze wzgledu na krotkie szeregi czasowe nie
jest mozliwe wykorzystanie tych waznych informacji w modelu ekonometrycznym. W ujgciu sta-
tycznym dla 2005 r. wykorzystane zostaly w: Laskowska, Lewandowska, 2009.

20O obecnym stanie zdrowia mogg decydowaé nie tylko obecne zasoby systemu ochrony zdro-
wia, lecz rowniez zasoby wczesniejsze, szczegodlnie te z okresu dziecinstwa. Robst [2001] wykazal,
ze umieralno$¢ os6b w mtodym wieku jest rowniez pod wptywem dostgpnosci lekarzy w okresie
dziecinstwa.
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dowe kosztow ponoszonych przez NFZ, w tym obstugi administracyjnej po-
woduja, iz liczba lekarzy i tozek szpitalnych stanowi, jak si¢ wydaje, lepsza
aproksymante dostepnosci.

Identyfikacja zalezno$ci pomiedzy r6znymi aspektami dostepnosci a stanem
zdrowia moze mie¢ istotne implikacje dla wdrazania programéw i polityk prowa-
dzacych do poprawy stanu zdrowia. W zwigzku z powyzszym w modelach eko-
nometrycznych rozwazone zostaly wszystkie wspomniane aspekty dostgpnosci
swiadczen. Korelacja lekarzy i liczby to6zek szpitalnych (» = 0,63) nie wyklucza
mozliwos$ci wykorzystania wspomnianych zmiennych w modelu ekonometrycz-
nym jednoczesnie.

5.4.3. Pozostale ekonomiczne i spoleczne determinanty stanu zdrowia

Prezentowane badanie, podobnie jak zdecydowana wigkszo$¢ badan nad sta-
nem i nierownos$ciami zdrowia, nawigzuje do czynnikow ekonomicznych i spo-
tecznych jako jego wyznacznikéw. Wérdd ekonomiczno-spotecznych czynnikow
funkcji produkcji zdrowia, poza dostepnoscia swiadczen, znalazly sig:

1) charakterystyki sytuacji ekonomicznej regionu:

* dochody osobiste ludnosci — przecigtny miesieczny dochdd rozporzadzalny
na osobe w zI ceny state, o podstawie z 1999 r. — (doch),

* stopa bezrobocia w regionie (bezrob),

2) charakterystyka poziomu edukacji:

* odsetek 0sob z wyksztatceniem wyzszym (edu).

W charakterze zmiennych objasniajacych wykorzystane zostaly réwniez
czynniki demograficzne:

* udzial os6b w wieku 40-64 lata w populacji 0s6b w wieku produkcyjnym
(wiek40—-64),

* w modelu objasniajagcym syntetyczny miernik stanu zdrowia HS/
uwzgledniony zostat udziat osob w wieku 65 lat i wiecej w populacji regionu
(wiek65plus).

Nieobserwowalne w sposdb bezposredni czynniki charakterystyczne dla da-
nego regionu, jak warunki klimatyczne, specyficzne dla regionu problemy zdro-
wotne, zawarte sa w sktadniku losowym ¢,

5.4.4. Rezultaty analizy empirycznej

Problemem rodzacym si¢ podczas stosowania danych administracyjnych
jest brak informacji o mobilnosci pacjentow. Przyjecie zatozenia o braku prze-
mieszczania si¢ pacjentow pomiedzy rejonami w wickszosci przypadkéw mozna
uznaé za spetnione. Migracje mieszkancow do rejonéw oferujacych w ich oce-
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nie lepsza opieke medyczna (mierzong jakoscig $wiadczonych ustug badz ko-
niecznymi do poniesienia optatami) sg stosunkowo rzadkie i ograniczaja si¢ do
niewielkiej frakcji populacji ze szczegdlnymi schorzeniami badz osob starszych
z duzymi potrzebami zdrowotnymi [Levaggi, Smith, 2005]*'. Zatozenie to wy-
daje si¢ tym bardziej stuszne dla tak duzych jednostek administracyjnych, jakimi
sa wojewodztwa.

Kolejnym zatozeniem wymuszonym dostgpem danych statystycznych jest
przyjecie rownomiernego rozkladu dostepnosci $wiadczen zdrowotnych we-
wnatrz wojewodztwa.

Zaleznos$¢ stanu zdrowia od wybranych aspektéw dostepnosci ustug zdro-
wotnych zbadana zostata dla r6znych miernikow stanu zdrowia /2, w charakterze
zmiennej zaleznej modelu (5.4):

a) rzeczywistego wspotczynnika umieralnosci dla kohorty wiekowej 15-64
lata— DR, .,

b) standaryzowanego wspotczynnika umieralnosci dla kohorty wiekowej
15-64 lata - SDR,, .,

¢) syntetycznego miernika stanu zdrowia — HSI.

Zastosowana metodologia pozwala na uwzglednienie stopnia trwatosci stanu
zdrowia, nieobserwowalnych efektow specyficznych dla kazdego wojewodztwa
oraz endogenicznosci niektorych czynnikéw determinujgcych stan zdrowia. Pro-
pozycja zastosowania metody pozwalajacej na uwzglednienie braku egzogenicz-
nos$ci zmiennych objasniajacych [Suchecki, 2006], wynika z nie do konca oczy-
wistego kierunku zalezno$ci pomiedzy stanem zdrowia a dostepnoscia swiadczen.
W regionach, w ktorych wystepuje szczegodlnie wysokie zagrozenie stanu zdro-
wia, zasoby ochrony zdrowia moga by¢ wyzsze.

Sposrod wielu rozwazanych modeli, roznigcych si¢ specyfikacjg i zastoso-
wanym estymatorem (FDGMM czy GMM-SYS), zamieszczono wyniki tych,
ktorych poprawno$¢ zostala potwierdzona zastosowaniem testow Sargana badz
testow Arellano-Bonda.

Warto zauwazy¢, ze tylko czg¢$¢ zaktadanych a priori zmiennych okazata si¢
statystycznie istotna. Juz na wstepnym etapie badan ze wzgledu na brak staty-
stycznej istotnosci, z modeli o roznych specyfikacjach i estymowanych réznymi
technikami wykluczono stopg bezrobocia w regionie oraz udziat osob z wyksztat-
ceniem wyzszym. Fakt ten mozna uzna¢ za zaskakujacy. Z badan mikroekono-
metrycznych wynika bowiem, ze wyksztalcenie wyzsze jest jednym z istotnych
czynnikow warunkujacych stan zdrowia na poziomie jednostki (wedlug oceny
subiektywnej).

21 Uchylenie powyzszego zalozenia prowadzi do konieczno$ci zastosowania modeli z zalezno-
Sciami przestrzennymi [zob. rozdz. 2].
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Co ciekawe, wskaznik wykorzystania 10zek szpitalnych traktowany jako
miernik efektywnosci we wszystkich rozwazanych modelach nie jest statystycz-
nie istotny.

W tab. 5.4 przedstawione zostalty wyniki estymacji dynamicznych modeli
panelowych dla wybranych miernikéw stanu zdrowia — DR SDR . oraz HSI

15-64° 15-64

INDR i5.64) ;s =1 In DRj5_g4; 1+ Pulnllek, ) + ppIn(loz,,)

(5.5)
+ 0yIn(wiek40-64,,) + o\, In(doch;, ) + (a; + &y;,)
INSDR 15 641, =10 SDR 15 64 1,11 + PrInllek;,) + fpln(loz;, )
(5.6)
+ Oyln(dochy,) + (a; + &),
In HS1;, = »In HSI; ,  + By In(lek,, ) + ByIn(loz;, ) + 63 In(wiek40 — 64;,)
(5.7)

+ OypIn(doch,, ) + dyIn(wiek65plus,, ) + (a; + &)

Ostatnie cztery wiersze zawieraja odpowiednio:

* AR(1), AR(2) — warto$ci empiryczne statystyki Arellano-Bonda weryfiku-
jacej wystepowanie odpowiednio autokorelacji sktadnika losowego pierwszego
badz drugiego rzgdu w modelu pierwszych réznic; H : autokorelacja pierwszego
(drugiego) rzgdu nie wystepuje,

» Test Sargana — warto$ci empiryczne statystyki Sargana weryfikujacej po-
prawno$¢ warunkow ponad-identyfikujgcych; H: uzyte w procesie estymacji in-
strumenty sg wlasciwe,

e Test LLC — warto$¢ empiryczne testu Levina-Lin-Chu stuzacego weryfi-
kacji hipotezy o stacjonarnosci reszt modelu; H: istnieje pierwiastek jednost-
kowy.

Wszystkie wykorzystane zmienne wystepuja pod postacig logarytmu, co po-
zwala na interpretacj¢ oszacowan parametrow strukturalnych w kategoriach ela-
stycznosci.

Zmienne charakteryzujace dostepnos¢ swiadczen potraktowane zostaty jako
zmienne endogeniczne, co wynika z mozliwosci wigkszej podazy w rejonach
o wysokim ryzyku zdrowotnym.
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Tabela 5.4. Rezultaty estymacji modeli (5.5)—(5.7) dla wybranych aspektow stanu zdrowia

Ocena parametru [warto$¢ p|

Miara stanu zdrowia In/, /estymator

Zmienne objasniajgce rzeczywisty wspol- | standaryzowany | syntetyczna miara

oraz wybrane statystyki czynnik zgonow — | wspélczynnik zgo- | stanu zdrowia
InDR,, néw —InSDR ; InHSI
GMM-SYS2 GMM-SYS2 GMM-SYS2
InGh ) 0,588 0,526 0,522
bl [0,000] [0,000] [0,000]
—-0,049 -0,039
In(lek,) [0.008] [0,013] -
In(loz ) -0,129 —0,0887 0,532
i [0,040] [0,010] [0,000]
. 2,240 —5,422
In(wiek40-64,) [0.000]) [0.000]
-0,078 —-0,033 0,358
In(doch,) [0,043] [0,046] [0,000]
In(wiek65plus) 7[8334213]
Const 1,644 1,457 -8,169
9,358 10,816 13,834
Test Sargana [p-value] [0.990] [0.990] [0.990]
-5,437 —4,099 —4,648
LLC test [p-value] [0.000] [0.000] [0.000]
-2,493 -2,302 -2,728
Test AR(1) [p-value] [0.012] [0.021] [0,006]
-1,675 —1,543 0,247
Test AR(2) [p-value] [0,093] [0.122] [0.804]
R?(skorygowany) 0,915 0,987 0,876
N 144 144 144

Uwaga: w nawiasach kwadratowych podano wartosci empiryczne prawdopodobienstwa dla
H, stosowanych testow.

W charakterze instrumentow w poszczegolnych rownaniach wykorzystane zostaty:

* wmodelu (5.5): In(DR; . ), In(lek, ), In(loz, ,) przyrosty zmiennych In(DR; ), In(le-
k,), In(loz,), In(doch,) In(wiek40-64,) oraz opdznione o jeden okres pierwsze przyrosty zmiennych
In(DR; . ), In(lek,), In(loz,);

* w modelu (5.6): In(SDR; ..,
In(Inlek,), In(loz,), In(doch,) oraz opdznione o jeden okres pierwsze przyrosty In(SDR
k), In(loz,);

* w modelu (5.7): In(#SL,), In(loz,,) przyrosty zmiennych In(#SI), In(loz,), In(doch,),
In(wiek65plus) oraz opdznione o jeden okres pierwsze przyrosty In(HSI ), In(loz,).

), In(lek, ), In(loz, ,) przyrosty zmiennych ln(SDI)iMIWZ[lJ),
, In(le-

15-64,i,t

Zrodto: obliczenia whasne.
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Dla wszystkich rozwazanych aspektow stanu zdrowia za estymator o najlep-
szych wlasno$ciach statystycznych uzna¢ mozna systemowy estymator Blundella-
-Bonda w wersji dwustopniowej GMM-SYS2.

Testy autokorelacji Arellano-Bonda AR(2) wskazuja na brak podstaw do od-
rzucenia hipotezy zerowej, co tym samym oznacza brak autokorelacji drugiego
rzedu. Wyniki testow LLC pozwalaja na uznanie reszt rozwazanych modeli za
stacjonarne. Weryfikacja hipotezy o poprawnosci macierzy instrumentow z zasto-
sowaniem testu Sargana, wskazuje na brak podstaw do jej odrzucenia.

Ocena parametru przy opdznionej zmiennej endogenicznej dla wszystkich
rozwazanych miernikéw stanu zdrowia jest dodatnia i statystycznie istotna, co
potwierdza stuszno$¢ uzycia modeli dynamicznych. Dowodzi jednocze$nie pew-
nego stopnia trwato$ci rozwazanych aspektow stanu zdrowia. Warto$ci ocen para-
metrow przy opo6znionych zmiennych zaleznych obrazujacych wybrane mierniki
stanu zdrowia $wiadczg o ich umiarkowanej trwalosci. Stopien trwatosci wszyst-
kich aspektow stanu zdrowia jest zblizony.

Przeprowadzone badania potwierdzaja istotno$¢ wptywu zasoboéw ochrony
zdrowia w regionie na stan zdrowia jego mieszkancow. Zawarte w tab. 5.4 wyni-
ki badan wskazuja na istnienie pozytywnej, statystycznie istotnej relacji pomiedzy
dostgpnoscia swiadczen zdrowotnych a stanem zdrowia w wojewodztwie. Zarowno
liczba lekarzy, jak 1 dostepno$¢ opieki szpitalnej w wojewddztwie majg swoj istotny
udzial w ksztattowaniu stanu zdrowia jego mieszkancow. Znaki oszacowan para-
metréw przy zmiennych definiujacych dostepnos¢ sa odpowiednio: dodatnie w mo-
delu dla zmiennej syntetycznej HSI i ujemne dla umieralnosci w wieku 15-64 lata.
Wskazuje to tym samym, iz poprawa kazdego z rozwazanych aspektow dostepnosci
jest potencjalnym zroédtem spadku umieralnosci w badanym przedziale wiekowym.
Jak wynika z badan, do poprawy stanu zdrowia mierzonego zmienng agregatowa
HSI przyczynia si¢ tylko dostepnos¢ opieki wysokospecjalistyczne;.

Zwigkszenie dostepnosci zarowno lekarzy, jak i opieki wysoko specjalistycznej,
aproksymowanej liczbg t6zek szpitalnych, moze istotnie przyczyni¢ si¢ zredukowa-
nia liczby zgonow oséb w wieku produkcyjnym oraz polepszenia ogolnej kondy-
cji zdrowotnej mieszkancoéw danego wojewodztwa. Stad wniosek, iz odpowiednia
polityka zdrowotna decydujaca nie tylko o ogoélnych zasobach systemu ochrony
zdrowia, lecz ich wtasciwym rozmieszczeniu terytorialnym moze przyczynic si¢ do
poprawy stanu zdrowia ludnos$ci Polski, zwlaszcza os6b w wieku produkcyjnym.

Potwierdza si¢ teza wptywu sytuacji ekonomicznej na stan zdrowia. W miare
wzrostu dochodow ludnos$ci mozna oczekiwaé obnizenia wspotczynnika zgondw
i poprawy ogoélnej kondycji zdrowotne;j.

O umieralno$ci w przedziale wieckowym 15-64 lata w zdecydowanie naj-
wickszym stopniu decyduje czynnik demograficzny — udziat os6b w wieku 40%—

22 Jak wskazuja badania mikroekonomiczne, w tym wieku pogorszenie stanu zdrowia staje si¢
odczuwalne.
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64 lata w populacji 0oséb w wieku produkcyjnym. Wzrost udziatu oséb w tym
przedziale wiekowym o 1% wiaze si¢ z 1,58% wzrostem wspotczynnika umieral-
nosci. W modelu zmiennej syntetycznej HSI rowniez udziat osob w wieku 65 lat
1 wigcej rzutuje na og6lny stan zdrowia.

Jednoczesnie warto odnies¢ si¢ do mozliwosci wykorzystania modeli eko-
nometrycznych w analizach stanu zdrowia. O ile modele te dobrze sprawdzaja
si¢ w modelowaniu wybranych miernikéw i dla okreslonych przedziatow wie-
kowych, wyjasnienie szeroko pojetego stanu zdrowia HSI jest niezwykle trud-
ne. Sposrod wielu rozwazanych modeli ogdlnego stanu zdrowia, zostal wybrany
model o najlepszych wiasno$ciach statystyczno-merytorycznych, mimo to, jego
jakos$¢ mierzona wspotczynnikiem determinacji jest nizsza.

5.5. Wplyw dostepnosci Swiadczen na przestrzenne nierownosci stanu
zdrowia

Podjeta zostata takze proba zweryfikowania hipotezy o mozliwosci wptywu
dostepnosci $wiadczen na nierownosci w zdrowiu pomiedzy wojewodztwami,
cho¢ badania te, ze wzgledu na brak odpowiednich danych statystycznych, sa
Wysoce ograniczone.

Dla danych panelowych z poszczegolnymi wojewodztwami jako obiekta-
mi badania nie istnieje bowiem mozliwo$¢ wyznaczenia najbardziej wartoscio-
wych miar nierownosci przestrzennej, np. wspolczynnika Giniego, a nastepnie
potraktowanie takiej miary jako zmiennej objasnianej modelu ekonometrycz-
nego.

Dostgpne dane statystyczne pozwalaja wylacznie na zbadanie korelacji
wspotczynnikow Giniego dla przestrzennej nierdwnosci zdrowia w okresie 1999—
2008 (zob. tab. 5.1) i $redniej dla Polski liczby lekarzy i liczby 16zek szpitalnych
w rozwazanym okresie. Wyniki zawiera tab. 5.5.

Tabela 5.5. Korelacja wspotczynnikow Giniego z wybranymi aspektami dostepnosci $wiadczen

Wspotezynnik Giniego
Wyszczegblnienie rzeczywiste wspol- standaryzowane syntetyczny mier-
czynniki zgonéw | wspotczynniki zgondéw | nik stanu zdrowia
DR ;s SDR,; ,, HSI
Liczba lekarzy -0,853™ 0,764 0,409
Liczba t6zek szpitalnych -0,825™ -0,652" -0,261

Uwaga: ** Korelacja istotna na poziomie 0,01 (dwustronnie), * Korelacja istotna na poziomie
0,05 (dwustronnie).

Zrodto: obliczenia whasne.
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NieréwnoS$ci wspotczynnikéw umieralnosci sg ujemnie skorelowane z dostep-
noscig $wiadczen zdrowotnych. Wigksza liczba lekarzy 116zek szpitalnych przypada-
jacych na 10 tys. 0os6b wiazg si¢ ze spadkiem nierdwnosci w tym zakresie. Zwigzek
ten nie jest statystycznie istotny dla syntetycznie pomierzonego stanu zdrowia.

Z wykorzystaniem proby panelowej weryfikacja wspomnianej hipotezy mozli-
wa jest wylacznie dla relatywnej (badz absolutnej) réznicy rozwazanych wskazni-
kow stanu zdrowia. Podejécie takie zgodne jest z zaleceniami Swiatowej Organizacji
Zdrowia [zob. Spinakis, 2011]. Nie jest to jednak rozwigzanie optymalne. Miara
wykorzystuje bowiem tylko informacje dotyczace skrajnych przypadkow.

Relatywne rdznice stanu zdrowia rozwazone zostaly dla standaryzowanych
wspolczynnikow zgondéw oraz syntetycznej miary stanu zdrowia. Podstawe od-
niesienia stanowito wojewodztwo o najkorzystniejszym poziomie badanego mier-
nika. W caltym rozwazanym okresie byto nim wojewodztwo podkarpackie.

Estymacja dynamicznego modelu panelowego dla relatywnej réznicy syn-
tetycznego miernika stanu zdrowia nie przyniosta oczekiwanych rezultatow (zty
wynik testu Sargana, nieistotne zmienne). Ponizej przedstawione zostaty wyniki
modelu z relatywna roznica standaryzowanych wspotczynnikow umieralnosci.
Specyfikacja modelu jest analogiczna do specyfikacji modelu (5.6):

In(RHG,) = yIn(RHG; ) + B In(lek,,) + 3, In(loz,,) (5.8)
+ 0, In(doch;,) + (a; + &)

gdzie:

RHG oznacza wzgledna roznice stanu zdrowia okreslong wzorem (3.2) dla
i-tego wojewodztwa w odniesieniu do wojewodztwa podkarpackiego (subskrypt
p) w okresie t:

Rowniez w tym przypadku za estymator o najlepszych wlasnosciach staty-
stycznych uzna¢ mozna systemowy estymator Blundella-Bonda w wersji dwu-
stopniowej GMM-SYS2.

Wynik testu autokorelacji Arellano-Bonda AR(2) wskazuje na brak autoko-
relacji drugiego rzedu, natomiast wynik testu Sargana potwierdza poprawnos$ci
macierzy instrumentow. Wyniki testu LLC pozwalaja na uznanie reszt modelu za
stacjonarne.

Ocena wspoélczynnika autoregresyjnego jest statystycznie istotna i dodatnia,
co oznacza, ze nierownosci w zdrowiu rozumiane jako wzgledne réznice stanu
zdrowia pomiedzy wojewodztwami sg przenoszone z okresu na okres. Stopien
trwato$ci zjawiska oceniany na podstawie oceny parametru y nalezy uznaé za
umiarkowany.
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Tabela 5.6. Wplyw wybranych aspektow dostepnosci §wiadczen zdrowotnych na przestrzenne
nieréwnosci stanu zdrowia — zmienna objasniana InRHG

Zmienne objasniajace oraz wybrane statystyki Ocena parametru

0,657

In (RHG,, ) [0,000]
-0,036

In(lek,) [0,049]
-0,261

In(loz,) [0,000]
0,114

In(doch,) [0,000]
0,397

Const [0,038]

Test Sargana [p-value] [103’9988(%

LLC test [p-value] [2(500633;;

Test AR(1) [p-value] [(1)’832]

Test AR(2) [p-value] _[E’Zf;;]
N 144

Uwagi: jak do tab. 5.4.

W charakterze instrumentow zastosowane zostaly opoznione poziomy zmiennych InRHG,, ,

In(lek, ), In(loz, ), przyrosty zmiennych In RHG,, In(wiek40-64,) op6znione o jeden okres pierv&l/sze

it-2

przyrosty zmiennych InRHG, , In(lek,), In(loz,).

Zrodto: obliczenia wlasne.

Badania potwierdzajg istotny wpltyw dostgpnosci opieki wysoko specjali-
stycznej wyrazonej liczbg 16zek szpitalnych na przestrzenne nierownosci w sta-
nie zdrowia. Wzrost dostepnosci leczenia szpitalnego w wojewodztwie znaczgco
zmniejsza luke zdrowotng pomiedzy rozwazanym wojewddztwem a wojewoddz-
twem o najbardziej korzystnych efektach zdrowotnych.

Réwniez wzrost dostgpnosci lekarzy w wojewodztwie moze pozytywnie
wplynaé na zmniejszenie dystansu w stanie zdrowia pomi¢dzy rozwazanym wo-
jewodztwem a wojewodztwem znajdujacym si¢ w najbardziej korzystnym poto-
zeniu. Jednakze czynnik ten mozna uznaé za istotny dopiero przy poziomie istot-
nosci zblizajacym si¢ do wartosci 0,05.

Poprawa dostepnosci §wiadczen moze zatem przyczyni¢ si¢ nie tylko do po-
prawy stanu zdrowia w wojewodztwie [zob. tab. 5.4]. Dzigki niej mozliwe jest
zniwelowanie luki zdrowotnej pomiedzy wojewodztwami.
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5.6. Wplyw poprawy dostepnosci Swiadczen zdrowotnych na stan
zdrowia os6b w wieku produkcyjnym — analiza scenariuszowa

Racjonalne gospodarowanie zasobami systemu ochrony zdrowia wyma-
ga znajomo$ci powigzan pomigdzy poszczegdlnymi elementami systemu.
Potwierdzona empirycznie na podstawie badan retrospektywnych zalezno$¢ mig-
dzy wybranymi aspektami stanu zdrowia i dostepnoscia §wiadczen stwarza pod-
stawy do przyjecia zatozen, iz ksztaltujac zasoby systemu mozna wplywac na stan
zdrowia mieszkancow. Podejécie to jest uprawnione, tym bardziej ze trwatos§¢
wszystkich rozwazanych aspektéw stanu zdrowia mozna uzna¢ za umiarkowang.
Stwarza to mozliwosci potencjalnych oddziatywan za pomocg instrumentow po-
lityki zdrowotnej (i ewentualnie polityki spotecznej).

Model (5.6) postuzyt do sporzadzenia scenariuszy zmian rzeczywistych
wspotczynnikéw umieralnosci na najblizsze lata, z uwzglgdnieniem roéznych
zatozen odnosnie do dostepnosci $wiadczen oraz majacych nastapi¢ zmian de-
mograficznych. Na wykresie 5.6 przedstawione zostaly empiryczne i teoretyczne
wartosci wspotczynnikow umieralnosci DR,. . w rozwazanym okresie dla po-
szczegblnych wojewodztw.

15-64

Wykres 5.6. Empiryczne i teoretyczne warto$ci wspétczynnikow umieralnoéci — InDR ;. wedtug
wojewodztw w latach 1999-2008
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Zrodlo: obliczenia whasne.

Dla niektorych wojew6dztw rozbiezno$ci pomigdzy wartosciami rzeczywi-
stymi i teoretycznymi sg znacznie wyzsze niz przeci¢tnie obserwowane w probie.
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W wojewodztwie t6dzkim rzeczywiste wspotczynniki umieralnosci pozostaja na
zdecydowanie wyzszym poziomie niz mozna wnioskowa¢ na podstawie wartosci
zmiennych objasniajacych wykorzystanych w modelu. Sytuacja odmienna, znacz-
nie bardziej korzystna, ma miejsce w wojewodztwie opolskim, w ktorym obserwo-
wane wspolczynniki umieralnosci znajduja si¢ ponizej wartosci oczekiwanych na
podstawie zmiennych objasniajacych. W pierwszym przypadku mozna podejrze-
wa¢ mato efektywne wykorzystanie zasobow systemu ochrony zdrowia, co moze
wynika¢ z niewlasciwej alokacji wewnatrz wojewddztwa. Nalezy jednak mie¢ na
uwadze trwalo$¢ procesow zwigzanych ze zdrowiem, powodujaca, iz pozytywny
efekt dziatania ze strony ochrony zdrowia moze ujawnic si¢ po pewnym czasie.

Analizy scenariuszowe dotycza wojewddztw o szczeg6lnie niekorzystnej
sytuacji zdrowotnej — w tym przypadku wojewddztw, dla ktoérych umieralnosé
w przedziale wickowym 15—64 lata przewyzsza zdecydowanie $rednig krajo-
wa (wykres 5.3). Najbardziej dotkliwie problem ten jest odczuwany w woje-
wodztwach: 10dzkim, $lagskim, lubuskim, dolnoslaskim, zachodniopomorskim?.
Srednie absolutne bledy procentowe (MAPE) dla rozwazanych wojewodztw
przedstawia tab. 5.7.

Tabela 5.7. Btedy MAPE dla wybranych wojewddztw (w %)

Wojewodztwo
dolnoslaskie Slaskie lubuskie todzkie zachodnio-
-pomorskie
MAPE 2,95 3,38 2.58 2.05 266

Zrodto: opracowanie wlasne.

Warto$ci zmiennej charakteryzujacej aspekt demograficzny zaczerpnigte zo-
staty z Prognoz demograficznych sporzadzonych przez GUS*.

Do ekstrapolacji trendow dochodow rozporzadzalnych ludnosci wykorzysta-
na zostala metoda wygtadzania wyktadniczego Holta z opcja optymalizacji para-
metréw wygtadzania. Bledy ex post MAPE wahajg si¢ od 2,56% dla wojewodz-
twa $laskiego po 4,59% dla wojewodztwa lubuskiego.

Przyjeto trzy rozne scenariusze ksztattowania si¢ poszczeg6lnych aspektow do-
stepnosci swiadczen zdrowotnych w latach 2009-2015 (tab. 5.8). Realia ekonomiczne
polskiego systemu ochrony zdrowia nie pozwalajg na przyjecie nazbyt optymistycz-
nych zatozen odnosnie dostepnosci §wiadczen w analizowanych wojewodztwach.

2 Problem ten dotyczy réwniez wojewddztwa warmifisko-mazurskiego. Ze wzgledu na niskie
dopasowanie linii regresji do danych empirycznych analizy scenariuszowe dla tego wojewodztwa
zostaly pominicte.

24 Prognozy demograficzne ludnosci na lata 2008-2035, GUS.
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Tabela 5.8. Zalozenia odnosnie do dostepnosci $wiadczen medycznych w latach 2009-2015

Wariant Liczba lekarzy/10 tys. 0sob Liczba t6zek szpitalnych/10 tys. 0sob
I Pozostaje na poziomie z 2008 r. Pozostaje na poziomie z 2008 r.
1I Wozrasta o 2% rocznie Pozostaje na poziomie z 2008 r.
III Wzrasta o 2% rocznie Wzrasta o 2% rocznie

Zrodto: opracowanie wiasne.

Nawet przy optymistycznych zatozeniach wariantu I1I wskazniki dostgpno-
$ci nie przekraczaja analogicznych wielkosSci w krajach o zblizonym poziomie
rozwoju gospodarczego mierzonym PKB per capita. Zgodnie z zatozeniami tego
scenariusza liczba lekarzy w wojewodztwie lubuskim w 2015 r. osiggnie poziom
20 lekarzy na 10 tys. 0sob i jest to poziom ponizej sredniej krajowej z 2008 .

Glownym punktem odniesienia moze by¢ sytuacja, np. w Republice Czeskie;.
Osiaggnigcia w zakresie wigkszosci wskaznikow epidemiologicznych sg tam bar-
dziej korzystne niz w Polsce. Jednoczesnie liczba lekarzy i liczba 16zek szpital-
nych pozostaja na zdecydowanie wyzszym poziomie niz w Polsce (zob. tab. 5.2
1 5.3). Zgodnie z zalozeniami wariantu III liczba 16zek szpitalnych w wojewddz-
twie $Slaskim osiggnie poziom 67 t16zek na 10 tys. mieszkancow, nieznacznie prze-
kraczajac obecny poziom tego wskaznika w Republice Czeskiej, w pozostalych
wojewodztwach bedzie nizsza.

Scenariusze zmian wspotczynnikow umieralnosci w wybranych wojewodz-
twach do 2015 r. przedstawia wykres 5.7.

Wraz ze zmianami demograficznymi bez zadnych dziatan zapobiegajacych
wskazniki umieralno$ci moga ulega¢ systematycznemu pogorszeniu.

Osiagnigcie istotnego spadku umieralnosci oséb w wieku produkcyjnym
nie jest mozliwe bez regularnej poprawy rozwazanych aspektow dostepnosci
ustug medycznych. Spetienie zatozen przyjetych w wariancie pesymistycznym
i umiarkowanym nie prowadzi do istotnego polepszenia stanu zdrowia. Wyrazna
korzystna zmiana zarysowuje si¢ dopiero przy spelnieniu do$¢ optymistycznych
(wariant III) zalozen dotyczacych dostepnosci §wiadczen zdrowotnych.

Warto podkresli¢, iz w rozwazanych wojewddztwach tylko znaczaca popra-
wa dostgpnosci swiadczen moze w kilkuletnim okresie skutkowac osiagnigciem
poziomu rozwazanej zmiennej obserwowanego obecnie w wojewddztwach o naj-
korzystniejszej sytuacji zdrowotnej — podkarpackim i matopolskim, a tym samym
do pewnego stopnia niwelowac regionalne nieréwnosci zdrowia.

Niskie naktady na finansowanie ochrony zdrowia stanowigce zaledwie 6%
PKB, przy jednoczesnie stosunkowo niskim w stosunku do innych krajow Unii Eu-
ropejskiej poziomie PKB powoduja, ze wygospodarowanie srodkéw na zwigksze-
nie dostgpnosci moze by¢ trudne. Jednym z rozwigzan wydaje si¢ wlasciwa aloka-
cja zasobow juz istniejacych. Odpowiednia dystrybucja zasobow ochrony zdrowia
przyczynic si¢ moze do wyrdwnania nieréwnosci pomig¢dzy rejonami.
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Wykres 5.7. Scenariusze zmian wspotczynnikow umieralnosci w przedziale wiekowym 15-64 lata
przy zatozeniu réznych wariantow dostgpnosci swiadczen zdrowotnych
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Brak odpowiednich danych statystycznych uniemozliwit rozwazenie podzia-
hu lekarzy ze wzgledu na specjalnosci. W procesie planowania zmian dostepnosci
swiadczen w regionie specyfika regionu i wystepujacych w nim zagrozen powin-

ny zosta¢ uwzglednione.
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Jak wynika z przeprowadzonych analiz, polityka zdrowotna zmierzajaca do
uksztaltowania odpowiedniej dostgpnosci ustug zdrowotnych moze przetozyc¢ sie
nie tylko na stan zdrowia w danym wojewodztwie, lecz rowniez na istniejgce po-
migdzy wojewodztwami nierownosci zdrowia. Rola tej sktadowej systemu ochro-
ny zdrowia wydaje si¢ by¢ nie do przecenienia.

5.7. Podsumowanie

Jak dowodza przeprowadzone badania, wplyw systemu ochrony zdrowia na
stan zdrowia i przestrzenne nierownosci w zdrowiu jest istotny. Zatem odpowied-
nia polityka zdrowotna decydujgca nie tylko o ogélnych zasobach systemu ochro-
ny zdrowia, lecz réwniez ich wlasciwym rozmieszczeniu terytorialnym, moze
stanowi¢ zrodto poprawy stanu zdrowia ludnosci Polski.

Umiarkowana trwato$¢ zjawisk pozwala zaklada¢, iz odpowiednie dzia-
fania podjete przez wszystkie podmioty odpowiedzialne za polityke zdrowotna
na szczeblu centralnym i szczeblach regionalnych, zmierzajace do ulatwienia
dostepnosci, moga si¢ przyczyni¢ do poprawy stanu zdrowia. Ma to szczego6l-
ne znaczenie w tych wojewddztwach, w ktorych stan zdrowia odbiega od pozio-
mu przecigtnego dla kraju (todzkie, $laskie, zachodniopomorskie, dolno$laskie,
warminsko-mazurskie). Zagwarantowanie odpowiedniej dostepnosci $wiadczen
w wojewodztwach o niekorzystnej sytuacji zdrowotnej moze przyczyni¢ si¢ do
zmniejszenia luki zdrowotnej pomigdzy poszczegdlnymi regionami kraju.

Jednoczesnie, analiza scenariuszowa pokazuje, ze tylko sukcesywne zwigk-
szanie dostepnosci swiadczen przynies¢ moze oczekiwane rezultaty zdrowotne.
Zdecydowane zwigkszenie dostepnosci w ramach skromnych zasobow ochrony
zdrowia jawi si¢ jako zadanie niezwykle trudne.

W chwili obecnej wskazywane sg dwie drogi poprawy dostepnosci $wiad-
czen. Jedna z nich stanowi wzrost sktadki zdrowotnej. Jednak wynikajacy stad
przyrost podazy $wiadczen jest niewspotmiernie niski [Ruszkowski, 2010]. Dru-
gim sposobem jest poprawa efektywno$ci wykorzystania zasobdéw juz istnieja-
cych. Kolejne rozwigzanie stanowi mozliwo$¢ pozyskania nowych zrodet finan-
sowania w postaci dodatkowych ubezpieczen dobrowolnych.

Szanse na zwiekszenie dostepnosci $wiadczen stwarzaja $rodki pochodzace
z funduszy strukturalnych przeznaczone m. in. na finansowanie (obok badan i roz-
woju technologicznego, innowacji i przedsigbiorczo$ci) inwestycji w infrastrukture
spoteczna, w tym w infrastrukture ochrony zdrowia. Obszar ochrony zdrowia zauwa-
zony zostat rowniez w programach zwigzanych z podnoszeniem konkurencyjnosci
poszczegdlnych regiondw oraz promowaniem zrownowazonego rozwoju. Cele te
osiagane sg poprzez zintegrowane dziatania na rzecz tworzenia warunkow dla wzro-
stu inwestycji na poziomie regionalnym i lokalnym. Jak pokazuja wyniki badan, in-
westycje te powinny uwzglednia¢ wzrost dostgpnosci $wiadczen zdrowotnych.



Rozdzial 6

EKONOMICZNE IMPLIKACJE STANU ZDROWIA
— REZULTATY ANALIZ EMPIRYCZNYCH DLA POLSKI

6.1. Wprowadzenie

W literaturze swiatowej daje si¢ zauwazy¢ rosngce zainteresowanie korzy-
$ciami ekonomicznymi, wynikajacymi z poprawy stanu zdrowia jednostki badz
populacji. Zgodnie z teorig kapitatu ludzkiego jednostka o jego wyzszym poten-
cjale, na ktory sktada si¢ rowniez stan zdrowia, powinna by¢ bardziej produk-
tywna, a tym samym osiggac¢ wyzsze dochody. Rowniez na poziomie zagregowa-
nym grupa o wyzszym potencjale kapitatu ludzkiego powinna uzyskiwaé wyzsze
dochody, przypadajace na kazdego z jej cztonkdéw [zob. Herbst (red.), 2007,
s.181].

Przeglad literatury $wiatowej potwierdza wpltyw stanu zdrowia na szereg
kategorii ekonomicznych'. Zwiazki pomi¢dzy zdrowiem a efektami ekonomicz-
nymi moga by¢ rozwazane na poziomie indywidualnym badz w skali makroeko-
nomiczne;j.

Studia na poziomie indywidualnym przeprowadzone dla wielu krajow z wy-
korzystaniem roéznorakich danych dowodza, iz zdrowie warunkuje aktywno$¢ za-
wodowa, wydajnos¢ pracy i zyciowe dochody. Jego oddziatywanie moze takze
rozciggac sie na sfere edukacji i oszczednosci (wydatki na zdrowie uszczuplaja
oszczednosci).

W skali makroekonomicznej najczesciej badaniu podlega zwiazek migdzy
zréznicowaniem wskaznikow zdrowotnych i ré6znicami w poziomie oraz dynami-
ce wzrostu PKB. Wyniki badan empirycznych prowadzonych w ostatnich latach
w wielu krajach, nie daja jednoznacznej odpowiedzi odnosnie do znaczenia stanu
zdrowia dla gospodarek krajowych. Brak rowniez jednoznacznych rozstrzygnieé¢
na poziomie gospodarek regionalnych. W tym ostatnim przypadku badania pode;j-
mowane sg od niedawna a w ich przewazajacej wickszosci analizowany byl nie
bezposredni wplyw stanu zdrowia na rozwoj regionalny, a raczej wptyw wybra-
nych zmiennych charakteryzujacych sektor ochrony zdrowia [por. rozdz. 1].

Problematyka wptywu stanu zdrowia na rezultaty ekonomiczne, poruszana
w badaniach prowadzonych dla ré6znych krajow, w Polsce jest stosunkowo mato
rozpoznana. Jak dotad, pojawito si¢ niewiele badan nad ekonomicznymi konse-
kwencjami stanu zdrowia.

! Szersze rozwazania na ten temat zawiera rozdziat 1.
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Prezentowane w niniejszym paragrafie wyniki badan dla warunkow polskich
stuza weryfikacji hipotezy, iz stan zdrowia jest jednym z istotnych wyznaczni-
kow indywidualnego rozwoju ekonomicznego, a takze rozwoju ekonomicznego
w skali regionu.

Hipoteza o pozytywnym wptywie stanu zdrowia na rozwoj ekonomiczny jed-
nostki w badaniach swiatowych byta juz wielokrotnie weryfikowana, a wyniki
badan $wiadczg o istnieniu takiej zalezno$ci. Przeprowadzenie podobnych analiz
dla warunkow polskich umozliwi ocene, w jakim stopniu stan zdrowia ogranicza
osobisty rozw0j ekonomiczny w Polsce i pozwoli na poréwnanie z wynikami ba-
dan prowadzonych w innych krajach.

Z zastosowaniem modeli ekonometrycznych bazujacych na danych indywi-
dualnych badano zwigzek stanu zdrowia jednostki z jej rozwojem ekonomicz-
nym wyrazonym osigganym dochodem, aktywnoscig zawodowg oraz prawdopo-
dobienstwem wczesniejszego przejscia na emeryture. W analizie wykorzystane
zostaty mikrodane zgromadzone w ramach badania Diagnoza spoteczna 2009

Rozwoj regionalny, w tym jego zréznicowanie przestrzenne, stanowi jeden
z gtownych probleméw wspolczesnych analiz ekonomicznych. Réznice w pozio-
mie rozwoju regionéw sktaniajg do poszukiwan uwarunkowan owego zroéznico-
wania. W te problematyke wpisuje si¢ odwotanie do kapitatu ludzkiego i jego roli
w rozwoju regionalnym. Zgodnie z neoklasyczng teorig wzrostu, poziom rozwoju
regionu w duzej mierze moze by¢ ksztattowany przez regionalne zasoby kapitatu
ludzkiego, na ktory sktada si¢ rowniez stan zdrowia mieszkancoéw. Poprawa stanu
zdrowia moze zatem stanowi¢ zrodto wzrostu gospodarczego regionow.

W Polsce kapitat ludzki nalezy do stosunkowo rzadko analizowanych em-
pirycznie czynnikéw rozwoju regionalnego, cho¢ przybywa prac z tego zakresu
[np. Herbst (red.), 2007]. Wptyw kapitatu ludzkiego w formie zdrowia na wzrost
gospodarczy regionow w Polsce stanowi zagadnienie malo rozpoznane.

Stad, poza identyfikacja regionalnych determinant stanu zdrowia [por. rozdz.
5] wazne jest okreslenie jego potencjalnych skutkéw dla gospodarki regionu.

W badaniu weryfikujacym prawdziwos¢ postawionej hipotezy wykorzystano
panelowe modele dynamiczne® dla 16 wojewodztw w latach 1999-2008. Podstawe
przeprowadzonych analiz w zakresie zmiennych ekonomicznych stanowity dane
statystyczne Gtownego Urzedu Statystycznego, natomiast w zakresie informacji
o zdrowiu dane Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia. Do esty-
macji parametrow modelu zastosowany zostat systemowy estymator Uogolnionej

% Diagnoza spoteczna 2009. Warunki i jakos¢ zycia Polakéw, red. J. Czapinski,
T. Panek,Warszawa, Rada Monitoringu Spotecznego, 2009. Niezbedne dane zaczerpnigte zostaty
z witryny internetowej www.diagnoza.com,(zintegrowana baza danych) [02.12.2009].

3 Wybrane problemy estymacji i weryfikacji tej klasy modeli przedstawione zostaty w roz-
dziale 2.
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Metody Momentdéw zaproponowany przez Blundella i Bonda, uznawany, w $wie-
tle obecnego stanu wiedzy, za jeden z najlepszych estymatoréw stosowanych dla
modeli wzrostu szacowanych na podstawie danych panelowych [Danska- Borsiak,
2011].

6.2. Mikroekonomiczne implikacje stanu zdrowia

Najsilniej odczuwany wptyw zdrowia dorostych na wyniki ekonomiczne to
wplyw poprzez rynek pracy. Wérdd ekonomicznych konsekwencji stanu zdrowia
na poziomie jednostkowym najczesciej rozwaza si¢ mozliwos¢ jego oddziatywa-
nia na:

1) osiagane dochody (dotyczy 0sob pracujacych),

2) aktywnoscig zawodowa,

3) przejscie na wczesniejsze emerytury (zob. rozdz. 1).

Osoby o zlym stanie zdrowia moga nie by¢ zdolne do pracy, co skutkuje
obnizeniem badz utratg dochodow. Zdrowie warunkowa¢ moze nie tylko liczbe
przepracowanych godzin, co wptywa na produktywnos¢, ale roéwniez prawdopo-
dobienstwo bycia zatrudnionym. Zty stan zdrowia zwigksza szanse na wczesniej-
sze przejScie na emeryturg, cho¢ relacja ta w duzym stopniu zaleze¢ moze od
obowigzujacych w danym kraju norm prawnych.

Posta¢ funkcyjna poszczegdlnych rownan modelu ekonometrycznego zasto-
sowanego do zweryfikowania hipotezy o potencjalnym wplywie stanu zdrowia na
wymienione kategorie ekonomiczne uwarunkowana jest charakterem zmiennej
stanowigcej przedmiot badan. Do pomiaru relacji pomigdzy osigganymi dochoda-
mi a stanem zdrowia zastosowany zostal model bazujacy na modelu ptac Mincera
nawigzujacy do koncepcji kapitatu ludzkiego, zmodyfikowany o czynnik zdro-
wia. Natomiast bycie aktywnym zawodowo i przejscie na wczesniejsza emeryture
opisane zostaty za pomocg modeli logitowych.

Rézne kryteria doboru obserwacji do poszczegdlnych rownan, a tym samym
rézna ich liczba rodzg koniecznos¢ estymacji kazdego z rownan osobno.

6.2.1. Zdrowie a osiagane dochody — oszacowania poszerzonego
modelu Mincera

Gloéwna kategoriag ekonomiczng, mogaca znajdowac si¢ pod wptywem stanu
zdrowia, sa dochody z pracy, traktowane przez ekonomistéw jako podstawowy
miernik produktywnosci. Zgodnie z teorig kapitatu ludzkiego o ,,potencjalnej” pro-
duktywnosci pracownika decyduje jego zasob owego kapitatu. Na kapitat ludzki
sktada si¢ kapital zgromadzony podczas nauki oraz doswiadczenie zawodowe (on
the job training). W szerokim ujgciu elementem kapitatu ludzkiego jest réwniez



188

zasob zdrowia. Stan zdrowia moze stanowi¢ o rzeczywistej produktywnosci,
o ktorej decyduje postawa wobec pracy. Na postawe te sktadajg si¢, m. in., regular-
no$¢ w uczeszczaniu do pracy i dyspozycyjnos¢ [Kot, Malawski, Wegrzecki (red.),
2004, s. 315].

Analizy empiryczne zwigzku kapitatu ludzkiego pracownika z jego produk-
tywnoscia niejednokrotnie bazuja na koncepcji modelu Mincera [1974]. Klasyczny
model zaproponowany przez Mincera, bedacy jednoczesnie pierwszym modelem
empirycznym stuzacym do weryfikacji wptywu inwestycji w kapitat ludzki na
poziom ptac, ma postac:

Iny; = By + Bis; + Box; + Byx,” + & (6.1)

gdzie:

y — oznacza place i-tego pracownika,

s — liczbe lat nauki,

x — doswiadczenie zawodowe,

¢, — sktadnik losowy N(0, 6°),

By B, B, B,— parametry strukturalne modelu

W celu weryfikacji hipotezy o pozytywnym wplywie stanu zdrowia na pro-
duktywnos¢ jednostki oszacowany zostat model stanowiagcy zmodyfikowang i po-
szerzong wersje rownania plac Mincera. W oryginalnej wersji stuzy ono bowiem
analizie wptywu na ptace zasobu kapitatu ludzkiego, na ktory sktada si¢ wyksztat-
cenie formalne, reprezentowane przez liczbg¢ lat nauki szkolnej, oraz zasob kapi-
talu zdobytego w wyniku doswiadczenia zawodowego reprezentowany przez staz
pracy. Na potrzeby badan model rozszerzony zostat, przede wszystkim, o zmien-
ne charakteryzujace zdrowie respondenta’:

Iny; = By + pih; + 0%, + & (6.2)

gdzie:

h,— zmienne odzwierciedlajgce stan zdrowia,

x, — wektor zmiennych obrazujgcych zaréwno cechy pracownika, jak i za-
trudniajacej go firmy.

Z braku danych dotyczacych ptac, indywidualng produktywno$¢ pracownika
v, charakteryzujg jego miesigczne dochody osobiste netto w zt osiggane w 2009 r.
Nalezy jednak mie¢ na uwadze, iz dochody osobiste sg kategoria szerszg niz pta-
ce. Obejmuja bowiem, poza wynagrodzeniami za prace, przychodami z dziatal-
nos$ci gospodarczej prowadzonej na wlasny rachunek badz dziatalnos$ci rolniczej,
rowniez przychody z majatku trwalego (odsetki od kapitatu, dywidendy, dochody
z posiadanego majatku trwatego) oraz transfery z budzetu panstwa ($wiadczenia

4 Zmienne uwzglednione w réwnaniu sg analogiczne do zmiennych wykorzystywanych w tego
typu badaniach prowadzonych dla innych krajow [zob. np. Suhrcke i in., 2007].
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z tytulu rent i emerytur, stypendia, kredyty studenckie). Niektore sktadowe do-
chodow, zwlaszcza pod postacig transferow spotecznych, maja niewielki zwigzek
ze stanem zdrowia (z wylaczeniem rent inwalidzkich).

Dla zminimalizowania wptywu dochod6éw pozaptacowych na rozwazang ka-
tegorie¢ dochodoéw osobistych w analizie wykluczono emerytéw i rencistow, osoby
uczace si¢ w trybie dziennym, bezrobotnych oraz utrzymujacych si¢ z innych nie-
zarobkowych zroédel. Badaniem objeto tylko osoby aktywne zawodowo (N =9311).

Potencjalny wptyw stanu zdrowia na dochody indywidualne zbadany zostat
dla dwoch roznych miar stanu zdrowia:

1) subiektywnej oceny stanu zdrowia — zmienna binarna dobry stan zdro-
wia® taczaca w sobie zdrowie oceniane jako dosy¢ dobre, dobre i bardzo dobre
[Suhrcke i in. 2007],

2) oceny obiektywnej — posiadania orzeczenia o niepetnosprawnosci® —
zmienna binarna (1 — gdy osoba posiada aktualne orzeczenie komisji lekarskiej,
0 — gdy takiego orzeczenia nie posiada).

Poza stanem zdrowia, w charakterze zmiennych objasniajacych wykorzy-
stano charakterystyki spoteczno-demograficzne badanych oso6b. Doswiadczenie
zawodowe pracownika aproksymowane zostalo jego lacznym stazem pracy
(w latach), natomiast lata nauki poziomem wyksztatcenia. Przedstawione ponizej
zmienne sktadajg si¢ na zbidr zmiennych objasniajacych:

* staz pracy — zmienna ciggta oznaczajaca taczny staz pracy w latach;

* wyksztalcenie: zmienne binarne oznaczajace odpowiednio wyksztatcenie:
zasadnicze/gimnazjum, $rednie, wyzsze/policealne (kategoria referencyjna: wy-
ksztalcenie podstawowe/bez wyksztatcenia);

* ple¢ — zmienna binarna (1— me¢zczyzna, 0 — kobieta);

* wlasnosS¢ instytucji zatrudniajgcey;

e zmienne binarne — wtasno$¢ panstwowa badz jednostek samorzadu tery-
torialnego, wtasno$¢ spotdzielcza (kategoria referencyjna: wlasnos¢ prywatna);

* klasa miejscowosci zamieszkania (wprowadzona w celu przyblizenia wa-
runkow lokalnego rynku pracy), zmienne binarne odpowiadajace odpowiednim
wielkosciom miejsc zamieszkania (klasg referencyjng stanowi wies);

* zawod wykonywany: zmienne binarne dla zdefiniowanych ponizej wielkich
grup zawoddw zgodnych ze stosowang przez GUS klasyfikacja zawodow 1 spe-
cjalnosci (z pominieciem sit zbrojnych):

Grupa_1 Przedstawiciele wtadz publicznych, wyzsi urzednicy 1 kierownicy

Grupa_2 Specjalisci

Grupa_3 Technicy i inny $redni personel

Grupa_4 Pracownicy biurowi

5 Konstrukcja zmiennej binarnej szczegétowo omdwiona zostata w rozdziale 4.
¢ Wspotczynnik korelacji V-Cramera migdzy wspomnianymi zmiennymi wynosi (-0,33),
wspotczynnik tau-Kendalla =—-0,337.
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Grupa_5 Pracownicy ustug osobistych i sprzedawcy

Grupa 6 Rolnicy, ogrodnicy, lesnicy i rybacy

Grupa_7 Robotnicy przemystowi i rzemie$lnicy

Grupa_8 Operatorzy i monterzy maszyn i urzgdzen

Grupa 9 Pracownicy przy pracach prostych.

Kategorie referencyjna w tym przypadku stanowig pracownicy przy pracach
prostych.

Dodatkowo w modelu uwzgledniono zmienne binarne dla: wojewodztwa ma-
zowieckiego — regionu o najwyzszych przecigtnych placach, pracy na pelnym eta-
cie, 0s6b zameznych/Zzonatych, 0sob z czynna znajomoscia jezyka angielskiego
badz czynng znajomoscia innych jezykéw obcych.

Wybdr metodologii w duzej mierze podyktowany jest dostgpnoscig danych
statystycznych 1 mozliwoscig uwzglednienia problemu endogeniczno$ci, ktory
w tym kontek$cie moze oznacza¢ jednoczesng zalezno$¢ pomiedzy przyjeta do
analiz aproksymantg stanu zdrowia i dochodami.

Jedno z najczesciej stosowanych w przypadku endogeniczno$ci zmiennych
objasniajgcych rozwigzan stanowi oszacowanie parametrow modelu za pomoca
metody zmiennych instrumentalnych (MZI).

Trudnos¢ w zastosowaniu metody zmiennych instrumentalnych wynika z ko-
niecznosci doboru odpowiednich instrumentéw. O wyborze na ogét decyduje do-
stepny materiat statystyczny. W charakterze zmiennych instrumentalnych wykorzy-
stane zostaty dwie zmienne, co do ktorych przyjeto zatozenie, ze mogg wpltywac
na stan zdrowia, lecz nie decyduja bezposrednio o osiagganych dochodach. Jedna
z nich jest aktywnos¢ fizyczna, drugg indykator zwigzany z wystepowaniem obja-
woOw somatycznych bedacy niewazong sumg punktow dla odpowiedzi na pytania
dotyczace wystgpowania objawow somatycznych i ich natezenia (m. in.: silne bole
glowy, napiecie miesni karku i ramion, uczucie dusznosci, uczucie zmeczenia nie-
zwigzanego z praca, w okresie minionego miesigca). Zatozono, ze objawy te moga
istotnie oddziatywac na postrzeganie stanu zdrowia, natomiast nie na tyle, by mogto
to znalez¢ odzwierciedlenie w osigganych dochodach.

W celu weryfikacji hipotezy o egzogeniczno$ci zmiennych objasniajgcych
zastosowany zostat test Wu-Hausmana. Hipoteza zerowa testu zaktada, ze esty-
mator MNK jest estymatorem zgodnym, co ma miejsce, gdy w modelu ekono-
metrycznym nie wystepuja zmienne objasniajace skorelowane ze skladnikiem
losowym (i nie wystepuje systematyczny btad pomiaru). Wskazane jest wowczas
zastosowanie estymatora MNK, ktory jest estymatorem zgodnym i efektywnym
(estymatory MZI roéwniez sa zgodne, lecz ich wariancja jest wicksza).

Natomiast poprawno$¢ doboru instrumentéw zweryfikowana zostata testem
Sargana, w przypadku ktérego hipoteza zerowa zaktada brak korelacji zastosowa-
nych instrumentéw z btedami losowymi.

W tekscie przytoczone zostaly szczegétowe wyniki badan modelu z oceng
subiektywng w charakterze miernika stanu zdrowia. Zastosowanie jako indykato-
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ra stanu zdrowia zmiennej sztucznej wprowadzonej do modelu w celu odzwier-
ciedlenia innego aspektu stanu zdrowia, jakim jest niepetnosprawno$¢, daje bar-
dzo zblizone wyniki. Ograniczono si¢ wiec tylko do interpretacji oszacowania
parametru strukturalnego odpowiadajacego tej zmienne;j.

Rezultaty estymacji modeli dochodow osobistych z uwzglednieniem stanu
zdrowia zawarto w tab. 6.1.

W dwoch ostatnich wierszach podane zostaty warto$ci statystyk empirycznych
testu Wu-Hausmana oraz testu Sargana. Wynik testu Wu-Hausmana wskazuje na
koniecznos¢ zastosowania metody zmiennych instrumentalnych w celu uzyskania
zgodnych ocen parametrow strukturalnych. Test Sargana potwierdza poprawno$¢
wyboru instrumentdéw dla proby tacznej i prob wytonionych ze wzgledu na plec.

Gloéwne rezultaty przeprowadzonych badan mozna uja¢ nastepujaco. Dochody
0so0b aktywnych zawodowo rosng wraz z do$wiadczeniem zawodowym dla stazu
z przedziatu (0; 26 lat). Dla stazu powyzej 26 lat dochody ulegaja obnizeniu. U ko-
biet granica stazu pracy, powyzej ktorej mozna oczekiwac¢ obnizenia dochodow, wy-
nosi 28 lat, natomiast dla mezczyzn 25,8 lat, przy zachowaniu zasady ceteris paribus.

Osoby lepiej wyksztatcone osiagaja wyzsze dochody. Nie bez znaczenia jest
wykonywany zawod. Wyzszymi dochodami cieszg si¢ przedstawiciele wtadz pu-
blicznych, wyzsi urzednicy 1 kierownicy, specjalisci, technicy i inny $redni perso-
nel. W miastach dochody sa wyzsze niz na wsi (kategoria referencyjna), a roznica ta
wzrasta wraz ze wzrostem wielko$ci miasta. Roznice dochodow pomigdzy miesz-
kancami wsi i miasteczek ponizej 20 tys. mieszkancdw nie sg statystycznie istotne.

W dalszym ciggu dochody kobiet pozostaja na istotnie nizszym poziomie niz
dochody mezczyzn. Ceteris paribus dochody kobiet sg przecigtnie o 25% nizsze.

Tabela 6.1. Wyniki estymacji modeli dochodéw osobistych z uwzglednieniem stanu zdrowia
(zmienna zalezna: logarytm miesi¢cznego dochodu indywidualnego netto)

Ocena parametru

Zmienna [warto$¢ p]
proba taczna | mezezyzni kobiety
1 2 3 4
Dobry stan zdrowia 0,256 0,264 0,245
Y [0,000] [0,000] [0,000]
. . 0,249
Pte¢ (1 w przypadku mezczyzny) [0.000] - -
. 0,230 0,191 0,246
Miasta pow. 500 tys. [0,000] [0,000] [0,000]
.. . 0,141 0,164 0,125
Klarsa. InlCJ?CO- Miasta 200-500 tys. [0,000] [0,000] [0,000]
L osel ZaTesE 0.102 0,124 0,110
k . . - . b b
ania Miasta 100-200 tys. [0.000] [0,000] [0.000]
. 0,066 0,063 0,077
Miasta 20-100 tys. [0.000] [0.001] [0.009]
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Tabela 6.1 cd.

1 2 3 4
Mazowieckic 0,118 0,087 0,157
[0,000] [0,000] [0,000]
wyzsze i policealne 0,330 0,344 0,334
Wyksztalcenie [0,000] [0,000] [0,000]
srednic 0,108 0,119 0,091
[0,000] [0,000] [0,000]
Czynna znajomos¢ jezyka angielskiego 0,091 0,102 0,064
[0,000] [0,000] [0,003]
Praca w pelnym wymiarze 0,345 0,363 0,336
[0,000] [0,000] [0,000]
Grupa_| 0,316 0,293 0,397
- [0,000] [0,000] [0,000]
Grupa 2 0,153 0,129 0,182
- [0,000] [0,003] [0,000]
Grupa 3 0,097 0,094 0,114
Grupa zawodowa - [0,000] [0,000] [0,000]
Grupa_5 -0,103 -0,154 —-0,063
- [0,000] [0,000] [0,003]
Grupa_6 -0,386 -0,376 -0,383
- [0,000] [0,000] [0,000]
Grupa 7 0,082 0,054 0,117
- [0,000] [0,041] [0,000]
Staz pracy 0,026 0,031 0,028
[0,000] [0,000] [0,000]
. —0,0005 -0,0006 -0,0005
Staz pracy (kwadrat) [0,000] [0,000] [0,000]
cons 6,417 6,649 6,438
N 9311 4991 4320
R?(skorygowany) 0,29 0,28 0,32¢
RMSE 0,448 0,495 0,476
Test Wu-Hausmana [warto$¢ p] [2 02’ 2)3(3 05] E(()):g g 19] [3:333]
Test Sargana [wartos¢ p] [%’,7221_] [324713461] [%)’:‘1?35]

@ Warto$¢ wspolczynnika determinacji R? jest poréwnywalna do osiaganych w innych
badaniach tego zagadnienia z uwzglednieniem danych indywidualnych.

Zrodto: obliczenia wlasne.

Najwazniejszym jednak rezultatem prowadzonych badan jest potwierdzenie
istotnego wptywu stanu zdrowia na osiggane dochody. Dodatnia ocena parametru
przy zmiennej zwigzanej ze zdrowiem wskazuje, iz zly stan zdrowia jest przyczy-
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ng obnizenia dochodow. Osoby deklarujace dobry stan zdrowia osiagaja dochody
przecietnie o 25% wyzsze niz osoby, ktore nie cieszg si¢ dobrym stanem zdrowia,
przy zachowaniu zasady ceteris paribus. Dla obydwu ptci zalezno$¢ dochodow od
stanu zdrowia jest zblizona. Ptace mg¢zczyzn o dobrym stanie zdrowia sg $rednio
0 26%, a kobiet 0 24% wyzsze niz osoOb gorzej oceniajacych swoj stan zdrowia.
Jest to wynik bardzo zblizony do wynikéw analogicznych badan przeprowadzo-
nych w innych krajach, np. dla Federacji Rosyjskiej [Suhrcke i in. 2007]. Jak
dowodza badania §wiatowe [zob. rozdz. 1], place kobiet pozostajg w silniejszym
zwigzku ze stanem zdrowia niz place mezczyzn. W Polsce roznice te sg niewiel-
kie.

Dochody o0s6b niepetnosprawnych sg istotnie nizsze niz dochody osiaga-
ne przez osoby bez niepetnosprawnosci, aczkolwiek rdznica ta jest nizsza niz
w przypadku wykorzystania samooceny jako indykatora stanu zdrowia. Osoby
niepetnosprawne osiagajg ceteris paribus o 9% nizsze dochody.

6.2.2. Stan zdrowia a aktywnos$¢ zawodowa osob w wieku
produkcyjnym

Poza potwierdzonym powyzej zwigzkiem pomiedzy stanem zdrowia i osia-
ganymi dochodami mozna réwniez zaklada¢ istnienie zalezno$ci pomigdzy sta-
nem zdrowia a aktywno$cia zawodowa osob w wieku produkcyjnym. Zdrowie
uwazane jest za jeden z kluczowych wyznacznikéw aktywnos$ci zawodowej. Jest
waznym czynnikiem prowadzacym do utraty pracy i zmniejszajgcym prawdopo-
dobienstwo ponownego zatrudnienia.

Z zastosowaniem modelu logitowego:

exp(Shi+x.3)
1+exp(,b’hi+x,'76)

P(y;=1)= (6.3)
zbadano zwiagzek stanu zdrowia i aktywnos$ci zawodowej. Zmienna zalezna mo-
delu (y,) przyjmuje warto$¢ 1, gdy osoba w wieku 16-59/64 lata odpowiednio dla
kobiet i dla mezczyzn jest aktywna zawodowo, wartos¢ 0 w przeciwnym przy-
padku.

Stan zdrowia (h,) scharakteryzowany zostat w dwojaki sposob: poprzez oce-
n¢ subiektywna i niepetnosprawnos¢. W charakterze pozostatych zmiennych ob-
jasniajacych wykorzystane zostaly: wiek, jego kwadrat, pte¢, poziom wyksztatce-
nia, klasa miejscowo$ci zamieszkania oraz taczny staz pracy.

Badania potwierdzity nizsza aktywno$¢ zawodowa osob o gorszym stanie
zdrowia. Zwigzek pomiedzy aktywnos$cig zawodowg a niepetnosprawnoscia jest
znacznie silniejszy niz w przypadku stanu zdrowia ocenianego przez samych ba-
danych. Potwierdzaja to wartosci odpowiednich ilorazow szans (tab. 6.2).
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Tabela 6.2. Ocena wplywu stanu zdrowia na aktywnos$¢ zawodowa—
wybrane wyniki regresji logistyczne;j

. . Indykator stanu zdrowia
Ocena parametru f 1 wybrane statystyki - -
ocena subiektywna niepelnosprawnos¢
B 0,952 2,62
Statystyka ¢ 19,74 -24,88
[wartos¢ p] [0,000] [0,000]
Exp(f) 241 0,072
N 14 458 14 458
R?>McFaddena (pseudo-R-kwadrat) 0,270 0,297
R?>McFaddena skorygowany 0,268 0,304
R*McKelvey’a i Zavoiny 0,469 0,513
R?Efrona 0,327 0,356
Zliczeniowy R? 0,773 0,781

Zrodlo: obliczenia wlasne.

Potwierdzenie duzych réznic w szansach bycia aktywnym zawodowo wsrod
0s0b o dobrym stanie i ztym stanie zdrowia stanowig ilorazy szans.

Jak mozna przypuszczac, zwigzek aktywnosci zawodowej ze stanem zdro-
wia moze by¢ r6zny dla kobiet i dla m¢zczyzn. W tab. 6.3.a 1 6.3.b zestawione
zostaly rezultaty estymacji modelu logitowego wyjasniajacego prawdopodo-
bienstwo bycia aktywnym zawodowo (model 6.3) dla grup wyrdznionych ze
wzgledu na ptec.

Wyniki analiz potwierdzaja przypuszczenie o réznej sile zwiagzku pomiedzy
rozwazanymi zmiennymi dla 0osob o r6znej ptci. Zty stan zdrowia w wigkszym
stopniu przektada si¢ na aktywnos¢ zawodowa megzczyzn. Niepelnosprawnosé
obniza az 0 94% szanse me¢zczyzn na bycie aktywnymi zawodowo. Szanse ko-
biet sg nizsze o 88%. Sa to wielkosci zdecydowanie wyzsze niz analogiczne
wielkos$ci oszacowane dla innych krajow [zob. rozdz. 1].

Jednym z potencjalnych, negatywnych skutkéw ztego stanu zdrowia moze
by¢ konieczno$¢ przejs$cia na emeryturg przed osiggnigciem ustawowego wieku
emerytalnego.

Z zastosowaniem modelu logitowego zbadano prawdopodobienstwo wcze-
$niejszego przejscia na emeryture. Sposrdd wszystkich dostepnych informacji
wyselekcjonowane zostaty dane dla oséb na wczesniejszej emeryturze. tj. ko-
biet przed ukonczeniem 60. roku zycia i mezczyzn przed ukonczeniem 65. roku
zycia.

Brak zadowalajacych pod wzgledem statystycznym wynikow nie pozwala
w tym przypadku na wyciggni¢cie wiarygodnych wnioskow.
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Tabela 6.3. Zdrowie a aktywno$¢ zawodowa wedtug ptci — wybrane wyniki regresji logistycznej

Kobiety

Ocena parametru i wybrane statystyki

Indykator stanu zdrowia

ocena subiektywna niepetnosprawnos¢
B 0,779 2,126
Statystyka ¢ 11,95 -13,93
[poziom istotnosci] [0,000] [0,000]
Exp(f) 2,179 0,119
N 7386 7386
R?McFaddena (pseudo-R-kwadrat) 0,201 0,213
R*McFaddena skorygowany 0,199 0,211
R*McKelvey’a i Zavoiny 0,385 0,413
R2Efrona 0,249 0,260
Zliczeniowy R? 0,716 0,717
Megzczyzni
Indykator stanu zdrowia
Ocena parametru i wybrane statystyki
ocena subiektywna niepetnosprawnos¢
Vi 1,138 3,032
Statystyka ¢ 15,62 21,24
[poziom istotnosci] [0,000] [0,000]
Exp(f) 3,121 0,048
N 7072 7072
R*McFaddena (pseudo-R-kwadrat) 0,255 0,302
R?>McFaddena skorygowany 0,253 0,300
R*McKelveya i Zavoiny 0,426 0,509
R?Efrona 0,308 0,361
Zliczeniowy R? 0,794 0,814

Zrbdto: obliczenia wlasne.
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6.3. Zdrowie jako potencjalny czynnik rozwoju regionalnego —
wyniki regresji wzrostu z wykorzystaniem dynamicznych modeli
panelowych

Jednym z podstawowych problemow w naukach ekonomicznych byto i nadal
pozostaje poszukiwanie drog rozwoju gospodarczego. Problemy rozwoju gospo-
darczego rozpatrywane na poziomie catej gospodarki mozna przenies¢ na poziom
regionalny.

W ostatniej dekadzie nastapit rozkwit zainteresowania badaniami nad roz-
wojem gospodarczym regionow. Rozwdj regionalny, w tym jego dysproporcje
przestrzenne, stanowi przedmiot licznych studiow regionalnych i lokalnych.
Podejmowane sa proby okreslenia mechanizmu oraz warunkow i czynnikow
ksztaltujacych ten proces. Ozywione zainteresowanie regionami wynika, m.
in., z polityki Unii Europejskiej majacej na celu decentralizacje, prowadzaca do
umocnienia gospodarki regionow.

W pojmowaniu istoty polityki regionalnej mozna wskaza¢ dwa podejscia.
Pierwsze z nich, klasyczne, opiera si¢ na polityce redystrybucyjnej. Kierowanie
zasobOéw z regionéw zamozniejszych do ubozszych, mogace przyjmowac roz-
ne formy, ma prowadzi¢ do wyréwnywania dochodéw i PKB na mieszkanca
[Pyszkowski, 2000].

Wspolczesne koncepcje rozwoju regionalnego odwoluja si¢ do nowej geo-
grafii ekonomicznej oraz neoklasycznych modeli wzrostu. W neoklasycznych
modelach wzrostu duza wage przyktada si¢ do akumulacji wiedzy naukowo-tech-
nicznej 1 kapitatu ludzkiego ktorego ide¢ do literatury ekonomicznej wprowadzit
Schultz’. Zasoby kapitatu ludzkiego w duzej mierze mogg ksztattowac¢ poziom
rozwoju regionu oraz innowacyjny charakter jego gospodarki. Podniesienie po-
ziomu kapitatu ludzkiego oraz poprawa dostepu przedsiebiorstw do wszelkich
zrodet informacji uwazane sg za priorytety w budowaniu konkurencyjnosci i in-
nowacyjnosci regionéw [Szultka i in., 2004, za: Frackiewicz-Wronka, 2006].

Odwotanie si¢ do niematerialnych form kapitatu w ostatnim dwudziestoleciu
stato si¢ powszechne. Jednocze$nie coraz czesciej pojawiajg postulaty szerokiego
pojmowania kapitalu ludzkiego. O jakos$ci nagromadzonego w regionie kapitatu
ludzkiego decyduje dynamika populacji regionu, stan zdrowia mieszkancow oraz
poziom wyksztatcenia. Istotna rowniez jest struktura zawodowa oraz poziom zgod-
nosci z wymogami nowoczesnego rynku pracy [zob. Giza-Poleszczuk, Marody,
Rychard (red.), 2000]. Szerokie ujgcie kapitatu ludzkiego moze mieé szczeg6lne
znaczenie w Polsce, gdzie stosunkowo wysokiemu zasobowi innych form kapitatu
ludzkiego (w formie wyksztatcenia) nie towarzyszy wysoki poziom kapitatu ludz-
kiego pod postacia zdrowia.

7 Por. rozdziat 1.
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Prezentowane badania empiryczne ukierunkowane sa na weryfikacje hipote-
zy, iz roznice w jakos$ci kapitatu ludzkiego w formie zdrowia moga by¢ czynni-
kiem istniejacych, a nawet poglebiajacych si¢ roznic w rozwoju poszczegodlnych
regionow Polski.

Na gruncie ekonomii rozwaza¢ mozna zaréwno zagadnienie wzrostu, jak
i rozwoju gospodarczego. Wzrost gospodarczy jest pojeciem wezszym, koja-
rzonym ze wzrostem PKB na mieszkanca. Rozwdj gospodarczy taczony jest ze
zmiang réznych aspektow poziomu zycia, w tym aspektow o charakterze niemie-
rzalnym [Bartkowiak, 2003]. Wzrost uznawany jest za podstawowy wyznacznik
rozwoju regionalnego.

Wyréwnywanie dochodu i poziomu zycia pomigdzy panstwami i regionami,
okreslane mianem konwergencji®, stanowi wazny cel polityki gospodarczej w ska-
li migdzynarodowe;j i lokalnej. Problemowi konwergencji/dywergencji regiondw
poswigconych zostalo wiele badan empirycznych [np. Barro i Sala-i-Martin,
1992]. W Polsce impuls do podjecia badan w tym zakresie stanowit naptyw fun-
duszy unijnych i sposoby ich podziatu pomigdzy regiony.

Odpowiedz na pytanie zwigzane z istnieniem konwergencji nie jest prosta,
cho¢by ze wzgledu na funkcjonowanie wielu definicji tego pojecia. W literaturze
rozwaza si¢ istnienie konwergencji typu f (badz f-konwergencji) oraz konwergen-
cji typu 6. Wystepowanie konwergencji typu S oznacza, ze rejony o nizszym poczat-
kowym poziomie dochodu per capita rozwijaja si¢ szybciej niz regiony poczatkowo
lepiej rozwinigte (wystepuje tzw. efekt doganiania), co w konsekwencji prowadzi
do wyréwnania dochoddw per capita. Natomiast konwergencja typu ¢ to systema-
tyczne zmniejszanie dyspersji dochodéw w rozwazanej grupie gospodarek.

W przypadku f-konwergencji mozna moéwi¢ o konwergencji warunkowej
i konwergencji bezwarunkowej. Konwergencja bezwarunkowa (absolutna) ozna-
cza zmierzanie regionow do jednakowego poziomu PKB per capita niezaleznie
od warunkow poczatkowych. Natomiast konwergencja warunkowa to podazanie
ku wiasciwemu dla regionu stanowi wzrostu zrownowazonego (steady state),
uwarunkowanego cechami jego gospodarki. Innymi stowy, gospodarki daza do
podobnego poziomu dochodow, jesli cechuja si¢ zblizonymi warto$ciami czynni-
koéw determinujacych.

Znaczna czg$¢ badan zwigzanych z wptywem kapitatu ludzkiego na wzrost
gospodarczy przyjmuje forme tzw. regresji wzrostu [Herbst (red.), 2007, s. 110].

Zmienng objasniang réwnania stanowi stopa wzrostu gospodarczego, nato-
miast w charakterze zmiennych objasniajacych wystepuja obok innych czynni-
koéw, zmienne charakteryzujgce kapitat ludzki.

8 W literaturze $wiatowej mozna zaobserwowaé wzmozone zainteresowanie problematyka
konwergencji. Jedng z pierwszych i bardziej znaczacych prac z tego zakresu jest praca Barro i Sala-
-i-Martina [1992].
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Czesta praktyka jest szacowanie regresji wzrostu na danych regionalnych,
w ktorych przedmiot analizy stanowi zroznicowanie regionalne wewnatrz danego
kraju. Inny rodzaj badan stanowig badania mi¢dzynarodowe obejmujace swym
zasiegiem regiony wielu gospodarek. W przypadku tych ostatnich czesto formu-
lowanym zarzutem jest brak porownywalnosci badanych jednostek w zakresie
otoczenia instytucjonalnego i prawnego [Herbst (red.), 2007, s. 119]. Od zarzu-
tu tego wolne sg badania dotyczace regiondéw w ramach jednej gospodarki. Pod
wzgledem metodologicznym empiryczne badania migdzyregionalne i badania
migdzynarodowe nie r6znig si¢ znaczaco. Zasadniczym narz¢dziem badan pozo-
staje regresja wzrostu.

W prowadzonych wspotczesnie analizach ekonometrycznych, modele wzro-
stu czesto estymowane sg na podstawie danych panelowych’. Regresja wzrostu
dla N obiektéw i T okresow, gdzie i wskazuje numer obiektu, natomiast # numer
okresu, przyjmuje posta¢ opisang wzorem (1.20):

Ay, =ay+7y,,+6 Txiz +&,

Szacowanie regresji wzrostu jest jednocze$nie sposobem testowania praw-
dziwosci hipotezy konwergencji.

Wykorzystanie do estymacji modeli wzrostu danych panelowych ma liczne
zalety w stosunku do regresji wykorzystujacej dane przekrojowe. Jedng z nich jest
uniknigcie obcigzenia estymatoréw zwigzanego z pominigciem zmiennych sta-
tych w czasie. Kolejnym problemem w przypadku nowo powstatych wojewodztw
Polski jest zbyt mata liczba obserwacji, co uniemozliwia zastosowanie metod
wiasciwych w analizach szeregdw czasowych. Dane panelowe pozwalaja na we-
ryfikacje hipotez statystycznych, ktore nie moga by¢ zweryfikowane na podstawie
prob przekrojowych badz szeregdw czasowych.

Problemem réwnie waznym jak konstrukcja modelu wzrostu jest wybor od-
powiedniej metody estymacji. Regresja wzrostu estymowana na podstawie da-
nych panelowych jest panelowym modelem dynamicznym. Ta klasa modeli wy-
maga zastosowania specyficznych metod estymacji, innych niz metody stosowane
w przypadku modeli statycznych. Najwazniejsze propozycje takich metod, przed-
stawiane we wspotczesnej literaturze przedmiotu bazujg na uogélnionej metodzie
momentow — GMM [zob. rozdz. 2].

W badaniach zalezno$ci wzrostu gospodarczego od kapitatu zdrowotne-
go najczesciej napotykanym problemem jest endogeniczno$¢ zdrowia, wyni-
kajaca z mozliwosci istnienia zaleznos$ci dwukierunkowej pomigdzy wzrostem

? Innym, coraz czg$ciej stosowanym rozwigzaniem jest wykorzystanie metod i modeli ekono-
metrii przestrzennej, umozliwiajacych uwzglednienie powigzan pomiedzy regionami poprzez za-
stosowanie odpowiednio skonstruowanej macierzy odlegltosci badZ macierzy sasiedztwa — ogodlnie
macierzy wag przestrzennych [Suchecki (red.), 2010].
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gospodarczym a zdrowiem. Badania migdzynarodowe wskazujg na zalezno$¢
stanu zdrowia, przynajmniej do pewnego stopnia, od poziomu rozwoju ekono-
micznego. Lepsze wyniki zdrowotne w krajach o wyzszym poziomie rozwoju
moga stanowi¢ wynik wyzszych inwestycji w systemie ochrony zdrowia (wyko-
rzystania nowoczesnych technologii) oraz lepszego dostepu do ustug zdrowot-
nych. W sytuacji niepelnej egzogeniczno$ci zmiennych objasniajacych polecang
metodg estymacji jest uogdlniona metoda momentow — GMM [Suchecki, 2006].

Wykorzystanie zmiennych instrumentalnych w estymatorach uogdlnionej
metody momentéw — FDGMM 1 GMM-SYS — daje mozliwo$¢ wyznaczenia
zgodnych estymatoréw parametrow réwniez w sytuacji, gdy w modelu znajduja
si¢ endogeniczne zmienne objasniajace.

Zdaniem Bonda, Hoeffera i Temple’a [2001] za najbardziej odpowiednia
metode estymacji panelowych modeli wzrostu uzna¢ nalezy systemowy esty-
mator uogolnionej metody momentow GMM-SYS. FDGMM moze prowadzié
do nieprawidtowych wynikow zwigzanych z problemem stabych instrumen-
tow. W przypadku krétkich prob i szeregdw o wysokim stopniu trwatosci (co
ma miejsce w przypadku regresji wzrostu) opdznione poziomy zmiennych sg
stabymi instrumentami dla réwnan na przyrostach. Wykorzystanie metody
GMM-SYS i dodatkowych warunkow momentéw daje mozliwo$¢ zmniejsze-
nia obcigzenia estymatorow FDGMM, a tym samym podniesienia precyzji es-
tymacji.

Do weryfikacji hipotezy o wptywie stanu zdrowia na wzrost gospodarczy
regionu postuzyt model czgsto wykorzystywany w badaniach nad konwergencja

typu f:

Iny;, = ap+(1=y)Iny;, +8'x;,+ (@ + &) (6.4)
gdzie:
v,— poziom PKB per capita w i-tym wojewodztwie w roku ¢,

Warto$¢ parametru f wyznaczona na podstawie zaleznosci y = %(1 —eM)
wskazuje na wystepowanie konwergencji oraz jej sitg. Dodatni znak uzyskanej
w wyniku estymacji oceny parametru S oznacza istnienie konwergencji.

Zmienng objasniang modeli estymowanych w prezentowanym badaniu sta-
nowil produkt krajowy brutto na 1 mieszkanca, w tys. zt (ceny state, o podstawie
z 1999 1.).

W badaniach nad znaczeniem zdrowia dla wzrostu gospodarczego z wyko-
rzystaniem regresji wzrostu, jedng z podstawowych zmiennych objasniajacych,
poza miarami kapitatu ludzkiego, stanowig inwestycje, mierzone jako udziat na-
ktadéw inwestycyjnych w PKB [zob., np. Barro, Lee, 1994; Barro, Sala-i-Mar-
tin, 1995]. Takze w prezentowanym badaniu wzrost gospodarczy wojewodztw
uzalezniony zostal od stopy inwestycji mierzonej udziatem naktadow inwesty-
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cyjnych w PKB oraz miar kapitatu ludzkiego. Wérdéd podstawowych form kapi-
tatu ludzkiego, szeroko dyskutowanych w literaturze przedmiotu, znajduje si¢
poziom wyksztalcenia. Wydaje sie, ze relatywnie dobrym miernikiem poziomu
edukacji jest udzial 0sob z wyksztalceniem wyzszym w populacji osoéb w wieku
produkcyjnym, cho¢ naturalnie w literaturze pojawiaja si¢ bardziej wyrafinowa-
ne koncepcje pomiaru kapitatu ludzkiego w formie edukacji [zob. np. Florczak,
2007].

Badania nad znaczeniem zdrowia dla rozwoju ekonomicznego w krajach roz-
winigtych wigzg sie z koniecznos$cig stosowania miernikéw stanu zdrowia innych
niz wykorzystywane powszechnie w modelach szacowanych na podstawie danych
dla wielu krajow (najczgséciej jednoczesnie lepiej i gorzej rozwinigtych). Stosowa-
na w badaniach migdzynarodowych przecigtna dtugos¢ zycia [zob. rozdz. 1] nie
sprawdza si¢ w badaniach prowadzonych w ramach jednej gospodarki. R6znice
w przecigtnej dtugosci zycia sg bowiem pomigdzy regionami znacznie nizsze niz
roznice obserwowane w skali miedzynarodowe;.

W ponizszych rozwazaniach stan zdrowia w poszczegdlnych wojewodz-
twach wyrazony zostat w dwojaki sposob:

1) jako standaryzowany wspolczynnik umieralnosci osob w wieku 15-64
lata (w przeliczeniu na 10 tys. 0s6b w tym wieku), odzwierciedlajacy stan zdrowia
populacji 0s6b w wieku produkcyjnym. W kontekscie rozwazanych konsekwencji
ekonomicznych stanu zdrowia spoteczenstwa, ten miernik wydaje si¢ szczegolnie
istotny;

2) jako zmienna syntetyczna HSI w sposob kompleksowy charakteryzujaca
stan zdrowia w poszczegolnych wojewodztwach!.

Ze wzgledu na najbardziej odczuwalne natychmiastowe skutki zlego stanu
zdrowia (a szczeg6lnie umieralnosci) w modelach wykorzystana zostata biezaca
wartos¢ tej zmienne;j.

Nie powiodly si¢ proby uwzglednienia w modelu dwoch miar kapitatu ludz-
kiego jednocze$nie. Uzyskano bowiem statystycznie istotng lecz ujemng oceng
parametru przy zmiennej edukacja zdefiniowanej jako udzial osob z wyksztat-
ceniem wyzszym wsrdd populacji w wieku produkcyjnym (15-64 lata). Proby
jednoczesnego uwzglednienia kilku miar kapitatu ludzkiego w empirycznych mo-
delach wzrostu niejednokrotnie koncza si¢ niepowodzeniem. Powstajg propozy-
cje nowych miar uwzgledniajacych jednoczesnie trzy najwazniejsze komponenty
kapitatu ludzkiego — wyksztatcenie, stan zdrowia, do§wiadczenie zawodowe [zob.
np. Florczak, 2011]. Tutaj akcent potozony zostal na stan zdrowia i w ostatecznej
postaci model nie uwzglednia innych aspektéw jakosci kapitatu ludzkiego. Po-
dejmowane byly rowniez proby uwzglednienia innych zmiennych objasniajacych
(np. stopy bezrobocia).

! Konstrukcja zmiennej syntetycznej oraz jej warto$¢ dla poszczegdlnych wojewddztw w roz-
wazanym okresie przedstawione zostaly w rozdziale 5.
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Za model o najlepszych wlasnosciach merytoryczno- statystycznych uznany
zostal model postaci’:

In(PKBpc,,) = a+(1—y)In(PKBpc;, )+ 6, In(inwest;,) +

+8,AIn(prac, ) + 8 In(h, )+ (a; + ), 6.5)
gdzie:

PKBpc,~ PKB na osobg w tys. zI (c.s., 0 podstawie z 1999 r.),

inwest, — stopa inwestycji liczona jako procentowy udziat naktadéw inwesty-
cyjnych w PKB,

h,— miernik stanu zdrowia wyrazony alternatywnie jako standaryzowany
wspotczynnik umieralnosci w przedziale wiekowym 15-64 lata (SDR,. ) badz
syntetyczny miernik stanu zdrowia (HSI),

prac, — liczba pracujgcych (wprowadzona do modelu w postaci przyrostu
logarytmu)

i=1,...,16;t=1999, ..., 2008.

Estymacj¢ parametréow przeprowadzono z wykorzystaniem dwoch réznych
metod estymacji: GMM Arellano Bonda i systemowego estymatora GMM-
-SYS. Ze wzgledu na wyzszag warto$¢ statystyczng, mierzong wynikami testow
Arellano-Bonda i testow Sargana dla metody GMM-SY'S, zaprezentowane zosta-
ty oszacowania uzyskane tg metoda.

W szacowanych modelach przyjeto, ze zmienne obrazujace stan zdrowia
w wojewoddztwie maja charakter endogeniczny®. W charakterze instrumentow
wykorzystane zostaly odpowiednio In(PKBpc, ), In(SDR,; .. ) badz In(HSI, )
przyrosty zmiennych In(PKBpc,), In(SDR, ., ) badz In(HSI ), In(inwest),

15-64

15-64,it

2 Posta¢ modelu i specyfikacja zmiennych zblizona jest do zastosowanej w badaniach
Bassaniniego i Scarpetty [2001], z wylaczeniem efektow krotkookresowych. Bassanini i Scarpetta
wykorzystali model:

Alny, =ay +@;Iny,_ + By lns;, + By, Inhy + By, Alndy, + BT
+ A AIns, + LAk, + + LA Inl, + &,

gdzie: y, — PKB na osob¢ w wicku produkcyjnym (15-64 lata) w i-tym kraju, w #-tym roku, s,
— udziat prywatnych naktadow inwestycyjnych (z wykluczeniem budownictwa mieszkaniowego)
w PKB wytworzonym w sektorze prywatnym, 4, — kapitat ludzki aproksymowany przecigtng liczbg
lat nauki na osobg w wieku produkcyjnym /, - liczba 0sob w wieku produkcyjnym, 7'— trend liniowy,
f — parametry dlugookresowe, 4 — parametry krotkookresowe [zob. Florczak, 2007]

3 Testowany byty takze modele z réznymi zatozeniami odnosnie charakteru zmiennych obra-
zujacych stan zdrowia w danym wojewoddztwie, a mianowicie zmienne te traktowane byty rowniez
jako zmienne w pelni egzogeniczne badz z gory ustalone. Wyniki oszacowan nie r6znig si¢ znaczg-
co. Niemniej jednak uznanie stanu zdrowia za zmienng endogeniczng prowadzi do modeli o najlep-
szych wlasnosciach statystyczno-merytorycznych.
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In(prac,) oraz opoznione o jeden okres przyrosty zmiennych In(PKBpc,,,),

In(SDR, ,..,) badZ In(HSI,,,)

15-64,i,t-2

Wyniki zestawione zostaly w tab. 6.4.

Tabela 6.4. Wyniki estymacji modeli PKB per capita z uwzglgdnieniem kapitatu zdrowotnego

Zmienna zalezna: logarytm PKB per capita

zmienne objasniajace oraz wybrane statystyki

oceny parametrow

miernik stanu zdrowia &,

SDR15-64 HSI
1 2 3
1,066 1,059
In(PKBpc, ) [0,000] [0,000]
P -0,066 -0,059
F; -0,072 -0,089
-0,074
In(SD R, 500 [0,004] _
0,019
In (HSI,) = [0,000]
In(inwest ) 000 e
. [0,001] [0,000]
0,343 0,328
Aln(prac,) [0,000] [0,000]
Const —-0,091 -0,287
[0,004] [0,000]
R? (skorygowany) 0,984 0,983
- -2,676 -2,704
Test AR(1) [warto$¢ p] [0,007] [0,007]
- ~1,065 -1,746
Test AR(2) [warto$¢ p] [0,287] [0,080]
Test Sargana s [warto$¢ p] [105 ’939390] [105 ,95925]
- -11,55 -9,851
Test LLC [warto$¢ p] [0,000] [0,000]
¥ 144 144

Uwaga: w nawiasach kwadratowych podano warto$ci empiryczne prawdopodobienstwa dla

H, stosowanych testow.

* AR(1), AR(2) — warto$ci empiryczne statystyki Arellano-Bonda; H : autokorelacja pierwsze-

go (drugiego) rzgdu nie wystepuje;

* Statystyka s Sargana — wartosci empiryczne statystyki Sargana; H: wykorzystane instru-

menty sa wlasciwe,

¢ Test LLC —warto$¢ empiryczne testu Levina-Lina-Chu; H : istnieje pierwiastek jednostkowy.

Zrodto: obliczenia wlasne.
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Wykres 6.1. Empiryczne i teoretyczne wartosci In(PKBpc) wedtug wojewodztw
w latach 1999-2008
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Zrodto: opracowanie wiasne.

Wyniki testow statystycznych wskazujg na poprawnos¢ uzytych instrumen-
tow. Warto$ci statystyk testu Sargana nie dajg podstaw do odrzucenia hipotezy H
na poziomie istotnosci 0,05, co pozwala na uznanie warunkéw ponadidentyfiku-
jacych za poprawne.

Test autokorelacji Arellano-Bonda wskazuje na brak podstaw do odrzucenia
hipotezy zerowej, co tym samym oznacza brak autokorelacji drugiego rzgdu. Test
LLC pozwala na uznanie reszt rozwazanych modeli za stacjonarne.

Warto$ci rzeczywiste i teoretyczne* zmiennej objasnianej In(PKBpc) wedhug
wojewodztw w latach 1999-2008 obrazuje wykres 6.1.

Rezultaty badan dowodza pozytywnego oddziatywania stanu zdrowia popu-
lacji na wzrost gospodarczy. Statystyczna istotnos¢ ocen parametréw dotyczacych
zmiennych charakteryzujacych stan zdrowia potwierdza weryfikowang hipoteze.

W przypadku zredukowania liczby zgondéw oséb w wieku produkcyjnym
o 10% mozna oczekiwac ceteris paribus wzrostu PKB per capita o 0,7%. Ze
wzgledu na agregatowy charakter zmiennej HS/ oszacowanie parametru z nig

* Wartoéci teoretyczne dotyczg modelu ze zmienng SDR,__ w charakterze miernika stanu zdro-

wia.

15-64
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zwigzanego nie posiada bezposredniej interpretacji ekonomicznej. Niemniej
jednak znaki oszacowan parametrow przy zmiennych definiujacych zdrowie od-
powiednio: dodatnie w przypadku modelu zmiennej syntetycznej HSI i ujemne
w przypadku umieralno$ci w wieku 15-64 lata, wskazuja, iz poprawa kazdego
z rozwazanych aspektow zdrowia jest potencjalnym zrédlem wzrostu regional-
nego. Oceny parametrow strukturalnych wskazuja na wicksze znaczenie dla go-
spodarki regionalnej ograniczenia umieralnosci osob w wieku produkcyjnym, niz
ogo6lnej poprawy stanu zdrowia spoleczenstwa.

Ocena parametru odpowiadajgcego zmiepnej SDR ; ., zblizona jest do wyni-
kéw uzyskanych dla innych krajow Europy Srodkowo-Wschodniej [np. Suhrcke
iin., 2007; WHO 2006]. We wspomnianych pracach wspotczynnik ten waha sie
od: —0,08 do —0,18 w zaleznosci od przyjetej metody estymacji. Jednakze odnie-
sienie tej wielkosci do wielko$ci parametru informujacego o wptywie stopy inwe-
stycji moze budzi¢ pewne watpliwosci. Jak mozna przypuszczac, efekt wptywu
umieralnosci 0s6b w wieku produkcyjnym jest nieznacznie przeszacowany.

Zastosowana posta¢ modelu ekonometrycznego pozwala na wykorzystanie
go do oceny wystepowania i szybkosci konwergencji/dywergencji poziomu PKB
per capita wojewodztw Polski. Ocena parametru S okre$lajacego istnienie 1 site
konwergencji jest ujemna, co wskazuje na brak tendencji zbieznej w ksztattowa-
niu si¢ rozwazanej zmiennej. Tempo dywergencji wynosi ok. 7% rocznie. Podziat
na wojewddztwa bogatsze i mniej zamozne utrwala si¢.

Uzyskane wyniki sa3 w duzej mierze zgodne z rezultatami badan innych au-
torow [zob. np. Wojcik, 2004; Danska-Borsiak, 2011]. W tym ostatnim przypad-
ku, ocena parametru f byla jednak znacznie nizsza ( ﬁ =-0,032), co wydaje si¢
bardziej prawdopodobnym rezultatem. Mimo nieznacznie przeszacowanej oceny
parametru oznaczajacego szybkos¢ dywergencji, efekt prezentowanych badan
wskazywaé moze na istotng rolg stanu zdrowia mieszkancoéw w poglebianiu si¢
roéznic PKB per capita pomigdzy wojewddztwami.

Odrzucenie hipotezy konwergencji warunkowej daje podstawy do badan nad
wystepowaniem konwergencji klubowej, ktorej istota jest zblizanie si¢ do siebie
gospodarek o podobnych uwarunkowaniach, tworzacych tzw. kluby. Weryfikacja
hipotezy o wystepowaniu konwergencji klubowej na podstawie zastosowanej me-
todologii nie wydaje si¢ mozliwa®.

Jak dowodzg przeprowadzone badania, ekonomiczne efekty poprawy sta-
nu zdrowia w Polsce moga by¢ istotne dla gospodarki, niezaleznie od przyjetej
aproksymanty stanu zdrowia. Jednakze skala wplywu stanu zdrowia na rozwdj
regionalny nie jest duza. Spadek stopy zgonow o 1% prowadzi do wzrostu PKB
per capita zaledwie 0 0,07%. Trudno wigc méwic o ,,znaczacym” czynniku wzro-
stu. W badaniach ograniczono si¢ do redukcji $miertelnosci bez uwzglednienia

5 Wyniki badan nad konwencjg klubowa polskich regionéw w latach 1990-2001 z wykorzysta-
niem procesow Markowa przedstawia Wojcik [2004].
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redukcji zachorowalno$ci. Wynika to z charakteru prowadzonej w Polsce spra-
wozdawczos$ci statystycznej w zakresie stanu zdrowia populacji rejestrujacej tyl-
ko cigzkie przypadki chorobowe prowadzace do hospitalizacji badz zgonu. Mozna
oczekiwad, iz wptyw stanu zdrowia z uwzglednieniem zachorowalnosci (np. przy
konstrukcji zmiennej agregatowej) bedzie wyzszy.

6.4. Podsumowanie

Przedstawione wyniki badan dowodza istnienia pozytywnej roli zdrowia dla
osigganych rezultatow ekonomicznych zarowno dla poszczegélnych osob, jak
i dla gospodarek regionalnych. W zwiazku z powyzszym, zdrowie mozna uzna¢
za jeden z niezbednych warunkéw rozwoju ekonomicznego, cho¢ naturalnie nie
jest warunkiem wystarczajacym.

Zdrowie jest istotnym czynnikiem wyznaczajagcym pozycj¢ jednostki na ryn-
ku pracy. Wyniki badan na poziomie indywidualnym potwierdzaja wplyw stanu
zdrowia na aktywno$¢ zawodowa i osiggane dochody. Pewne rdznice wystepuja
ze wzgledu na ptec: efekt wplywu stanu zdrowia na place jest nieznacznie wyzszy
dla mezczyzn niz dla kobiet.

Przedstawione badania nad polskimi regionami dowodzg znaczenia kondycji
zdrowotnej spoteczenstwa jako czynnika wzrostu gospodarczego. Zty stan zdro-
wia moze stanowi¢ ograniczenie dla rozwoju ekonomicznego, ogranicza réwniez
wktad os6b w wieku produkcyjnym w gospodarke regionu. Stan zdrowia, jako je-
den z glownych wyznacznikow jakosci kapitatu ludzkiego moze zatem warunko-
wac wzrost gospodarczy regionow, a nierownosci stanu zdrowia moga przyczynié
si¢ do poglebienia roznic w rozwoju regionalnym.

W kontekscie konsekwencji ekonomicznych zlego stanu zdrowia niezwykle
istotnym staje si¢ podjecie dziatan mogacych skutkowa¢ zmniejszeniem umieral-
nosci osob w wieku produkcyjnym i poprawg ogolnej kondycji zdrowotnej umoz-
liwiajacej wydtuzenie okresu aktywnosci zawodowe;.

Jak wynika z przedstawionych w poprzednich rozdziatach analiz, wzrost pro-
duktywnos$ci mozna osiggnaé, inwestujac w ustugi medyczne i wyrownywanie
spoteczno-ekonomicznych nieréwnosci w zdrowiu.

Zwazywszy, iz zdrowie jest wartosciag wysoko ceniong przez wszystkich,
a jednoczesnie jednym z zasobow spotecznych decydujacych o rozwoju spotecz-
no-gospodarczym, nalezatoby rozwazy¢ mozliwos$¢ poprawy dostepnosci §wiad-
czen na obszarach, na ktorych nie jest ona wystarczajaca. Potwierdzenie istotnej
roli stanu zdrowia dla gospodarki powinno skutkowa¢ nie tylko zwigckszeniem
naktadéw na ochrone zdrowia, lecz takze ich odpowiednig alokacjg przestrzenna.

Badania nad zwigzkami rozwoju regionow i stanu zdrowia powinny by¢ kon-
tynuowane. Ich powaznym ograniczeniem jest niska jako$¢ danych statystycz-
nych wynikajaca z niewielkiego zasiggu czasowego proby.






ZAKONCZENIE

Badania nad stanem i nierownos$ciami zdrowia oraz ekonomicznymi kon-
sekwencjami zlej kondycji zdrowotnej w krajach o wysokim poziomie rozwoju
gospodarczego prowadzone sg od wielu lat. Rowno$¢ stanowi jedno z waznych
kryteridow oceny funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej (obok np. efektyw-
nosci).

Analizy z tego zakresu z zastosowaniem odpowiednich narzegdzi statystycz-
no-ekonometrycznych dla warunkéw polskich podejmowane sa sporadycznie
i cechujg si¢ duzym rozproszeniem.

Dostrzegajac w literaturze polskiej brak szerszego ujecia wspomnianych za-
gadnien, podjeto prace badawcze zmierzajace do adaptacji, a nastgpnie zastoso-
wania w badaniach empirycznych wybranych modeli i metod analizy statystycz-
no-ekonometrycznej. Mozna zatem zywi¢ nadzieje, ze przedstawione rozwazania
przyczynia si¢ do lepszego rozpoznania poruszonych problemow.

Cel pracy zorientowany zostal na przedstawienie wybranych kwestii teore-
tycznych, rozwigzan metodologicznych oraz analiz¢ empiryczna, pozwalajaca na
weryfikacje postawionych we wstepie hipotez.

W zakresie metodologii podstawowy cel stanowita prezentacja i usystema-
tyzowanie odpowiednich narzedzi badawczych, umozliwiajacych oceng stopnia
spoteczno-ekonomicznej nierownosci zdrowia oraz powiazan pomig¢dzy czynni-
kami warunkujgcymi stan zdrowia i jego ekonomicznymi konsekwencjami.

Przestawione zostaly podstawy teoretyczne modelowania stanu zdrowia na
poziomie indywidualnym i na poziomie zagregowanym. Zwrécono uwage na
funkcje produkcji zdrowia i jej dynamiczny charakter. W analizach empirycz-
nych funkcji produkcji zdrowia zaproponowane zostaly panelowe modele dy-
namiczne. Przeprowadzone badania potwierdzity przydatnosc¢ tej klasy modeli
w badaniach stanu zdrowia i jego wplywu na rozwoj regionalny. Mozna je zatem
uznaé za skuteczne narzedzie regionalnych analiz ekonomicznych w tym w ob-
szarze zdrowia.

Szczegdlna uwage zwrocono na przyblizenie metodologii pomiaru spo-
teczno-ekonomicznych nierownosci zdrowia. Indeks koncentracji zdrowia sta-
nowigcy powszechne narzedzie analiz w badaniach swiatowych, w Polsce jest
stosunkowo mato znany. Tymczasem miernik ten, poza dostarczeniem informa-
cji o stopniu nieréwnosci badanej zmiennej (stan zdrowia, konsumpcja §wiad-
czen zdrowotnych), jest uzyteczny w ocenie czynnikdw odpowiedzialnych za
powstawanie nier6wnosci. Jego ograniczeniem natomiast s3 wymogi odno$nie
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skali, na ktorej powinien by¢ dokonywany pomiar zmiennej bedacej przedmio-
tem analizy.

Zakres prac empirycznych wynikal z przyjetych hipotez badawczych. Wyniki
przeprowadzonych badan dla warunkéw polskich prowadza do wnioskéw podob-
nych do uzyskanych dla innych krajow.

Potwierdzone zostaly hipotezy badawcze, dotyczace relacji migdzy stanem
zdrowia a statusem ekonomicznym i statusem spotecznym (mierzonym pozio-
mem wyksztatcenia i wykonywanym zawodem). Zastosowanie, po raz pierwszy
w Polsce, indeksow koncentracji zdrowia, wykazalo istnienie nieréwnos$ci w prze-
kroju spoteczno-ekonomicznym. W roli wyznacznika statusu socjoekonomicz-
nego wykorzystane zostaly dochody ekwiwalentne (a w wybranych sytuacjach
rowniez dochody osobiste). Wyznaczone indeksy wskazuja na wystepowanie
istotnych statystycznie spoteczno-ekonomicznych nierdwnosci w stanie zdrowia
mierzonym oceng subiektywng na niekorzys¢ osdb o gorszej pozycji ekonomicz-
nej. Szczegodlnie wyraznie problem ten zarysowuje si¢ wsrod osob powyzej 45.
roku zycia. Indeksy nieréwno$ci w zdrowiu nie sg wysokie, jednak mimo to skala
nieréwnosci w Polsce jest wyzsza niz w wielu krajach europejskich, dla ktérych
dostepne sg rezultaty analogicznych badan.

Glownymi czynnikami sprzyjajgcymi powstawaniu nieréwnosci zdrowia
sg zroznicowane dochody 1 nierdbwny status edukacyjny. Jednoczesnie przepro-
wadzone badania wskazaty, iz poprawa (hipotetyczna) sytuacji materialnej oséb
najubozszych moze przyczyni¢ si¢ do ztagodzenia istniejacych réznic w stanie
zdrowia. Wzrost dochodow 0s6b o najstabszej pozycji ekonomicznej moze ztago-
dzi¢ istniejace nierownosci zdrowia. Stad wniosek, iz zapewnienie odpowiednich
warunkow ekonomicznych dla rozwoju jednostek moze przyczyni¢ si¢ do popra-
wy stanu zdrowia.

Od roku 2003 obserwuje si¢ trend wzrostowy przestrzennej nieroOwnosci wy-
branych indykatorow stanu zdrowia mierzonej wspotczynnikiem Giniego.

W kontekscie niekorzystnych tendencji demograficznych i zwigzanych z nimi
ekonomicznych konsekwencji, w centrum zainteresowania znajduje si¢ populacja
0sOb w wieku produkcyjnym. Zmniejszenie umieralnosci w wieku produkcyjnym
pocigga¢ moze za sobg wzrost liczby aktywnych zawodowo, ograniczenie skut-
kéw chorob i niepetnosprawnos$ci. Rezultaty badan regionalnych nad uwarunko-
waniami stanu zdrowia tej grupy osob pozwalaja twierdzi¢, iz jedna z przyczyn
zaistniatych dysproporcji pomiedzy wojewddztwami sg roznice w infrastrukturze
medyczne;j.

Wymaga to podjecia przez wszystkie podmioty odpowiedzialne za polity-
ke zdrowotng na szczeblu centralnym i szczeblach regionalnych dzialan zmie-
rzajacych do poprawy dostgpnosci $wiadczen zdrowotnych, zwlaszcza tam,
gdzie stan zdrowia budzi szczegdlny niepokdj (wojewoddztwo todzkie, $laskie,
kujawsko-pomorskie, dolnoslaskie) i jednoczesnie prognozy demograficzne
wskazujg na niekorzystne trendy. Poprawa dostgpnosci moze stanowi¢ jeden ze
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sposobow na redukcje luki zdrowotnej pomigdzy Polskg a pozostatymi krajami
Unii Europejskiej oraz do wyréwnania statusu zdrowotnego pomiedzy regionami
kraju.

Warto podkresli¢, iz reakcja stanu zdrowia na dostepnos¢ $wiadczen jest
wprawdzie statystycznie istotna i pozytywna, lecz nie na tyle silna, by odpowied-
nia polityka zdrowotna, zmierzajaca do poprawy dostgpnosci §wiadczen, mogta
by¢ wystarczajacym narzedziem do skutecznej poprawy stanu zdrowia.

Powstaje zatem koniecznos$ci podjecia dziatan na rzecz zdrowia wykraczajg-
cych poza sfere i mozliwosci polityki zdrowotnej. W istocie wazne jest spostrzeze-
nie wzajemnych powigzan poszczegdlnych elementéw polityki panstwa, a przede
wszystkim jej wptywu na zakres i dostgpnos$¢ ustug ochrony zdrowia i systemu
edukacji oraz mozliwosci poprawy sytuacji ekonomicznej 0sob znajdujacych si¢
w najmniej korzystnym potozeniu. Poprawiajgce si¢ warunki ekonomiczne moga
zapobiec dalszemu narastaniu nierownos$ci zdrowotnych.

Przeprowadzone dla warunkéw polskich badania potwierdzajg hipoteze, iz
zty stan zdrowia moze stanowi¢ przeszkod¢ w rozwoju ekonomicznym. Dotyczy
to zaroéwno jednostki, jak i regionu. Lepszy stan zdrowia prowadzi do wzrostu pro-
duktywnosci i wzrostu aktywnosci zawodowej. Natomiast poprawiajacy si¢ stan
zdrowia spoteczenstw moze przynies¢ korzysci ekonomiczne regionom a w kon-
sekwencji calej gospodarce. Wprawdzie skala uzyskanych na poziomie regio-
now korzysci wynikajacych z poprawy stanu zdrowia nie jest duza, co wynikac
moze z braku mozliwo$ci uwzglednienia wszystkich wymiaréw stanu zdrowia,
ale sa one z pewnoscig statystycznie istotne. Jak dowodza wyniki prowadzonych
na $wiecie badan i co potwierdzajg badania dla polskich wojewodztw, efektem
wszelkich inwestycji prowadzacych do poprawy stanu zdrowia populacji, w tym
inwestycji w zwigkszenie dostgpnosci, i zmniejszenie nierdéwnosci moga by¢ ko-
rzysci ekonomiczne nie tylko poszczegdlnych jednostek lecz catej gospodarki.

Nalezy podkresli¢, iz nawet brak jednoznacznych wynikow badan nad zna-
czeniem stanu zdrowia dla wzrostu gospodarczego nie jest powodem do nieloko-
wania §rodkoéw publicznych w sektorze ochrony zdrowia. Odrgbnym zagadnie-
niem jest ich efektywne wykorzystanie w procesie poprawy kondycji zdrowotnej
populacji. Poprawa stanu zdrowia jest wysitkiem wartym podjecia, niezaleznie od
jego wplywu na wzrost gospodarczy.

Nalezy mie¢ $wiadomos$¢, ze przedstawione w pracy rozwazania teoretyczne
i rezultaty badan empirycznych tworza wstepne ramy dla szerszych analiz stanu
i nierdwnosci zdrowia oraz ich ekonomicznych implikacji. Z pewnos$cig wiele
waznych i interesujacych watkdéw nie zostalo dostrzezonych, niektore z nich tyl-
ko poruszono. Pozostaje szereg nieprzezwyci¢zonych trudnosci zwigzanych z po-
miarem istotnych zmiennych, dostepem do odpowiednich danych statystycznych,
stosowang metodologia.

Brak jednoznacznej definicji zdrowia, wieloznaczno$¢ i subiektywizm
uzytych w niej terminow utrudnia badania w tej dziedzinie. Analiza zwigzkow
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miedzy stanem zdrowia a statusem spoteczno-ekonomicznym mozliwa jest wy-
lacznie na podstawie danych sondazowych. Istniejaca, dobra ewidencja wskazni-
kéw epidemiologicznych na poziomie kraju pozwala na stwierdzenie nieréwnosci
zdrowia zwigzanych z czynnikami biologicznymi czy miejscem zamieszkania.
Statystyki zgonow nie zawieraja informacji o cechach spoteczno-ekonomicznych.
Luke konieczng do wypetnienia stanowi analiza wskaznikow epidemiologicznych
(umieralno$¢, oczekiwana dlugos¢ zycia) w przekroju grup spotecznych i ekono-
micznych.

Jak mozna zaklada¢, ujecie wojewodzkie nie daje petnego obrazu. Wynika
stad potrzeba prowadzenia analiz na podstawie danych o wigkszym stopniu dez-
agregacji (dla powiatow, gmin). Nowe mozliwosci niosg rozwijajace si¢ narzedzia
GIS.

Rezultaty podjetych badan empirycznych moga okaza¢ sie, jak si¢ wydaje,
pomocne dla praktyki, zwtaszcza dla polityki spotecznej, w tym polityki zdro-
wotnej. Zwickszajg bowiem zakres informacji, ktére moga sta¢ si¢ narzedziem
wspierajacym podejmowanie decyzji zmierzajacych do zagwarantowania spote-
czenstwu wilasciwej opieki medycznej i poprawy kondycji zdrowotne;.

Prezentowane w pracy problemy, metody i analizy nie wyczerpuja w peni
zagadnienia. Moga jednak stanowi¢ przestanki do dalszych, poglebionych badan
teoretycznych i empirycznych.
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