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Uwagi na temat metod pomiaru nierówno ci 
zdrowotnej i sprawiedliwo ci w finansowaniu 

opieki zdrowotnej 

1. Wst p 

Ogólny wska nik jako ci funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej zosta  

zaproponowany w 2000 r. przez ekspertów wiatowej Organizacji Zdrowia. 

Wska nik jako ci funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej jest oparty na pi -

ciu aspektach spo ecznych, tj.: poziom zdrowotno ci, dystrybucja zdrowotno ci, 

poziom wra liwo ci systemu, dystrybucja wra liwo ci systemu, sprawiedliwo  

w finansowaniu (por. [7]). 

Jednym z aspektów jako ci funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej jest 

dystrybucja zdrowotno ci – to niwelowanie zró nicowania poziomu zdrowia, 

czyli redukcja nierówno ci w zdrowiu w ród badanych populacji. 

Obserwacja i analiza nierówno  zdrowotnej w ci gu ostatnich kilkudziesi -

ciu lat sta a si  wa nym celem w programach polityki zdrowotnej, poniewa  

ocena redniego stanu zdrowia populacji by a ju  niewystarczaj ca do oceny po-

ziomu zdrowotno ci danego kraju (por. [1, 9]). Na ogó  stan zdrowia populacji 

krajów rozwini tych uleg  w ci gu ostatnich kilkudziesi ciu lat znacznej popra-

wie, jednak podczas prowadzonych bada  zaobserwowano (por. [2, 9]), e na-

st puje widoczna poprawa stanu zdrowia ludzi nale cych do uprzywilejowa-

nych grup spo ecznych, a nierówno ci zdrowotne pomi dzy grupami spo ecz-

nymi stale si  zwi kszaj . 

Z powodu braku danych porównawczych dotycz cych wska ników socjo- 

-ekonomicznych w krajach rozwijaj cych si  (por. [1]) na pocz tku XXI w. ba-

dania nierówno ci zdrowotnej prowadzone by y przede wszystkim w pa stwach 

rozwini tych gospodarczo, a wi kszo  opisanych w literaturze pomiarów nie-

równo ci stanu zdrowia zawiera informacje o zró nicowaniu redniego stanu 

zdrowia wy cznie dla wyró nionych grup spo ecznych. 
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Ocena nierówno ci zdrowotnej populacji jest mo liwa tylko, gdy dysponu-

jemy subiektywnymi danymi zgromadzonymi podczas bada  sonda owych. 

Kwestionariusze przeprowadzone w celu uzyskania danych do pomiaru nierów-

no ci zdrowotnej zaprezentowano w za czniku 1. 

Drugim omawianym aspektem jako ci funkcjonowania systemu opieki 

zdrowotnej s  nierówno ci w sprawiedliwo ci finansowania opieki zdrowotnej. 

Wed ug wiatowej Organizacji Zdrowia sprawiedliwo  wydatków ponoszo-

nych przez gospodarstwa domowe na rzecz systemu zdrowotnego wymaga, aby 

op aty na system ochrony zdrowia by y zorganizowane w taki sposób, aby ci ar 

tych p atno ci pozosta  na podobnym poziomie dla wszystkich rodzin. Jednako-

we obci enie wydatkami ponoszonymi przez gospodarstwa domowe zdefinio-

wano jako równ  cz  mo liwo ci p atniczych ka dego gospodarstwa domo-

wego CTP capacity to pay (por. [14]). 

Stosunek op at zdrowotnych ka dego gospodarstwa domowego do jego 

mo liwo ci p atniczych nazwano finansowym wk adem gospodarstwa domowe-

go HFC (household financial contribution). Je eli wszystkie gospodarstwa do-

mowe wp ac  taki sam udzia  ich CTP (capacity to pay), finansowy wk ad go-

spodarstw domowych HFC (household financial contribution) ka dego gospo-

darstwa domowego b dzie równy stosunkowi ogólnych wydatków danego kraju 

na ca o  kosztów opieki zdrowotnej HE (health expenditure) do jego ogólnych 

mo liwo ci p atniczych (por. [15]). 

Celem niniejszego artyku u jest prezentacja wybranych metod pomiaru nie-

równo ci zdrowotnej i finansowej w systemie opieki zdrowotnej. W artykule 

przedstawiono metod  szacowania wska nika równo ci prze ycia dzieci ECS 

(Equalitity of child survival) i metod  szacowania wska nika sprawiedliwo ci 

wk adu finansowego FFC (Fairness in financial contribution). 

2. Metoda oceny nierówno ci zdrowotnej 

Prze ycie pierwszych dwóch lat ycia przez dzieci jest wa nym miernikiem 

zdrowia populacji. Miernik ten sta  si  punktem wyj cia do oceny statusu zdro-

wotnego mierzonego wska nikiem równo ci prze ycia dziecka ECS (Equalitity 

of child survival). 

Zak ada si , e badana populacja obejmuje wszystkie dzieci urodzone ywe 

w danym okresie w danym kraju. W idealnych warunkach mogliby my obser-

wowa  okres, który ka de z dzieci mia oby prze y  od urodzenia do osi gni cia 

wieku dwóch lat, a nast pnie zastosowa  kryterium nierówno ci w oparciu 

o rozk ad przewidywanego czasu prze ycia. Wnioskowanie na podstawie da-
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nych dychotomicznych1 odno nie prze ycia dziecka wymaga dokonania kilku 

przekszta ce . 

Pierwszym krokiem jest oszacowanie rozk adu prawdopodobie stwa zgonu 

w ród dzieci w ka dej badanej populacji. G ówn  trudno ci  metodologiczn  

jest w tym wypadku to, e dla ka dego dziecka dysponujemy wy cznie dycho-

tomiczn  informacj  o zgonie lub prze yciu do drugiego roku ycia, nie maj c 

informacji o prawdopodobie stwie zgonu w tym okresie (por. [1]). 

W celu oszacowania tego prawdopodobie stwa rozwa a si , jako punkt wyj-

cia, prawdopodobie stwa zgonu lub prze ycia dwóch lat dzieci maj cych t  

sam  matk . Zak ada si , e ka de dziecko tej samej matki ma takie samo praw-

dopodobie stwo prze ycia, lecz prawdopodobie stwa te s  ró ne w ró nych ro-

dzinach. Zak ada si  tak e, e zgony dzieci w tej samej rodzinie s  zdarzeniami 

niezale nymi. Przy tych za o eniach szukane prawdopodobie stwa zgonu mo -

na obliczy , korzystaj c z rozk adu dwumianowego o ró nych parametrach 

w ró nych rodzinach badanej populacji. 

Niech  oznacza prawdopodobie stwo zgonu dla ka dego z dzieci w danej 

rodzinie. Liczba zgonów dzieci w danej rodzinie (Y) ma wi c rozk ad dwumia-

nowy o warto ci oczekiwanej n  i wariancji n (1 ), gdzie n oznacza ilo  

dzieci w tej rodzinie (por. [2]). 

Dla ka dej rodziny (i) rozk ad dwumianowy mo e zosta  wi c zapisany jako: 
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gdzie N oznacza liczb  rodzin, a wariancj  tego estymatora mo na okre li  jako 

).(1n  

Nast pnie uchyla si  za o enie, e prawdopodobie stwo zgonu dziecka ( ) 

jest sta e w ka dej rodzinie; prawdopodobie stwa zgonu dziecka w ró nych ro-

dzinach mo na wtedy okre li  przy pomocy dwu-parametrowego rozk adu beta 

(por. [1]). 

                                                 
1 Dane dychotomiczne to dane dwuwarto ciowe. Zmienne s  na skali dychotomicznej, gdy 

przyjmuj  tylko dwie warto ci. 



44 Paulina Ucieklak-Je  

Oznacza to, e ka de dziecko danej matki b dzie mia o takie samo prawdo-

podobie stwo zgonu, 
i
, ale te prawdopodobie stwa b d  si  ró ni  w ró nych 

rodzinach, zgodnie z rozk adem beta (por. [2, 3]). 

Funkcj  g sto ci rozk adu beta mo na okre li  jako: 

 )(1b)(a,=b)a,( 1b1a1

f  (3) 

gdzie a i b to parametry rozk adu, a 

 b)+(a(a) (b)/=b)(a,  (4) 

Nast pnie stosuje si  reparametryzacj  Prentice’a, Kinga i Palmquista (por.[1, 2]): 

  = (a + b) 1 (5) 

  = a(a + b) 1 (6) 

Nadzieja matematyczna w tak okre lonym rozk adzie beta jest równa , a  

jest miar  zró nicowania warto ci zmiennej. Wariancj  omawianego rozk adu 

beta mo na zapisa  jako 
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W populacji, w której rozk ad ryzyka zgonu by by zgodny z wy ej okre lonym 

rozk adem beta, rednie ryzyko zgonu by oby równe , a jego wariancja V( ). 

Po czenie dwumianowego rozk adu ogólnej liczby zgonów dzieci w danej 

rodzinie, z rozk adem beta liczby zgonów dzieci w ró nych rodzinach prowadzi 

do rozk adu beta-dwumianowego2. Prentice wykaza , e rozk ad ten pozwala 

z dobrym przybli eniem obliczy  szukane prawdopodobie stwo zgonu dzieci do 

dwóch lat ycia. Dla danej populacji szuka si  jednego rozk adu beta – jako naj-

bardziej prawdopodobnego rozk adu beta, z którego móg by pochodzi  zaob-

serwowany rozk ad zgonów. Dla ka dej populacji szacuje si  jedn  warto  pa-

rametru  i jedn  warto  parametru . 

Kolejnym krokiem jest oszacowanie przewidywanego czasu prze ycia w ci gu 

pierwszych dwóch lat ycia (S) na podstawie prawdopodobie stwa zgonu oszaco-

wanego w wy ej opisany sposób, a nast pnie mierzy si  nierówno  w czasie prze-

ycia. Oczekiwany czas prze ycia mo na obliczy  wg wzoru (por. [2]): 

                                                 
2 Model ten jest szeroko stosowany w badaniach biomedycznych, najcz ciej do badania prawdo-

podobie stwa prze ycia zwierz t w miotach. 
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gdzie S to przewidywany czas prze ycia, a 2m0 jest wspó czynnikiem zgonów 

w ci gu pierwszych dwóch lat ycia. Z kolei 2m0 mo na obliczy  na podstawie 

prawdopodobie stwa zgonu w ci gu pierwszych dwóch lat ycia, 2q0: 
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Aby dokona  oceny stopnia nierówno ci zdrowotnej w populacji, trzeba do-

kona  wyboru miernika nierówno ci. We wzorze (10), w odró nieniu od (11), 

nie uwzgl dnia si  w liczniku redniego czasu prze ycia (por. [2]): 
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gdzie Si jest oczekiwanym czasem prze ycia o okresie od momentu urodzenia do 

wieku dwóch lat i-tego dziecka, a s jest przeci tn  dla populacji. W mierniku 

tym porównuje si  czas prze ycia ka dego dziecka z ka dym innym w badanej 

populacji. 
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Miernik IM zbudowany jest w oparciu o odchylenia warto ci indywidualnych 

(dla i-tego dziecka) od redniej dla badanej populacji, a  > 1 jest wag  przywi -

zywan  do obserwacji pochodz cych ze skrajnych cz ci omawianego rozk adu; 

gdy  = 1 uwzgl dnia si  je w stopniu minimalnym.   [0,1] okre la stopie , 

w jakim odchylenia od redniej s  odchyleniami bezwzgl dnymi b d  wzgl d-

nymi w odniesieniu do redniej. Dla  = 0 bierze si  pod uwag  tylko odchylenia 

bezwzgl dne, dla  = 1 – wzgl dne. Dla celu analizy empirycznej, miernik nie-

równo ci zdrowotnej (II) okre lono (por. [3]) jako: 
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gdzie si jest przewidywanym czasem prze ycia mi dzy urodzeniem a drugim ro-

kiem ycia i-tego dziecka, a ( s ) jest przewidywanym rednim czasem prze ycia 

w ci gu pierwszych dwóch lat ycia w danej populacji. 

E. Gakidou i G. King (por. [1]) wykorzystali opisan  metod  badania nie-

równo ci prze ycia dzieci do pomiaru nierówno ci zdrowotnej w 50 krajach. Do 

pomiaru nierówno ci zdrowotnej wykorzystali dane zgromadzone w sonda u de-

mograficzno-zdrowotnym (DHS) przeprowadzonym w latach od 1987 do 1997. 

Stopie  sprawiedliwo ci dystrybucji zdrowotno ci oszacowany zosta  nato-

miast przez wiatow  Organizacj  Zdrowia w 2000 roku dla 191 krajów za po-

moc  wska nika równo ci prze ycia dzieci ECS (Equalitity of child survival) 

(por. [11, 12]). 

Wska niki równo ci prze ycia dzieci ECS (Equalitity of child survival) w ba- 

danych populacjach obliczono ze wzoru: 
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3. Metoda oceny nierówno ci finansowej 

Wiele powszechnie u ywanych mierników nierówno ci finansowej mo na 

zaliczy  do dwóch grup: mierz cych ró nice mi dzy jednostkami oraz mierz ce 

rednie ró nice indywidualne. Pomiar indywidualny dotyczy ró nic mi dzy ka -

d  par  jednostek lub gospodarstw domowych w próbie. Taki pomiar indywidu-

alny stosujemy, gdy badamy ró nic  mi dzy jednostkowymi wydatkami na 

opiek  zdrowotn  w odniesieniu do rednich wydatków w populacji. Do takiej 

grupy pomiarów nale y wspó czynnik Giniego, powszechnie u ywany do cha-

rakterystyki rozk adu dochodu (por. [6]). 

Pomiar redniej ró nicy indywidualnej w kontek cie oszacowania HFC (ho-

usehold financial contribution) wynika z normatywnych rozwa a  le cych 

u podstawy zasady jednakowego obci enia gospodarstw domowych wydatkami 

na rzecz systemu zdrowotnego. 

redni  indywidualn  ró nic  [wzór (11), w tym przypadku IMD (individu-

al-mean difference)] nierówno ci rozk adu zmiennej y  [w tym przypadku HFC 

(household financial contribution)] obliczamy jako (por. [2, 8, 14]): 

I I 
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gdzie 
i

y  oznacza finansowy wk ad gospodarstwa domowego HFC (household 

financial contribution) i, µ jest wysoko ci  rednich wydatków finansowych 

(tzn. rednim HFC), natomiast n jest liczb  gospodarstw domowych w próbie. 

Dla obliczenia wariancji redniego finansowego wk adu gospodarstwa do-

mowego przyjmuje si , e  = 2 a  = 0, a odchylenie standardowe wyra a si  

wzorem 

 

2

n

HFC
i

 (15) 

gdzie HFCi oznacza indywidualne wydatki gospodarstw domowych i a µ ozna-

cza redni  HFC. W oparciu o zasad  jednakowego obci enia wydatkami pono-

szonymi przez gospodarstwa domowe, mo na zaproponowa  alternatywny 

miernik, zwi zany z odchyleniem standardowym. Przy za o eniu, e nale y 

skomasowa  koszty opieki zdrowotnej, a obci enie powinno zosta  podzielone 

jednakowo na wszystkie gospodarstwa domowe, mo na wnioskowa , e rozk a-

du HFC nie nale y porównywa  ze redni  HFC, ale raczej z poziomem, który 

jest równy stosunkowi ogólnych kosztów opieki zdrowotnej do ogólnej zdolno-

ci p atniczej (por. [8]). 

Za ó my, e system opieki zdrowotnej zabiera pewn  kwot  dochodu (THE) 

 
nn
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2211
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gdzie HEi oznacza ca kowit  finansow  sk adk  zdrowotn  gospodarstwa do-

mowego i a CTPi oznacza jego zdolno  p atnicz . Zgodnie z definicj  sprawie-

dliwo ci mówi c , e ka de gospodarstwo powinno wp aci  tak  sam  cz  

w stosunku do swojej zdolno ci p atniczej (por. [5]), mamy: 

 kHFCHFCHFC n...21
 (17) 

Podstawiaj c równanie (17) do równania (16), otrzymujemy: 
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HFCo towydatki na opiek  zdrowotn , jakie ponosi yby wszystkie gospodarstwa 

domowe zgodnie z zasad  równego obci enia. 

Do oceny sprawiedliwo ci finansowania opieki zdrowotnej mo na zastoso-

wa  tak e m.in. wska niki (por. [14, 15, 16]): 

— wska nik Theila, 

— rednie odchylenie logarytmiczne MLD, 

— wska nik Atkinsona, 

— wska nik sprawiedliwo ci wk adu finansowego FFC. 

Wska nik te nale  do grupy mierników opartych o redni  ró nicy indywi-

dualnej pod wzgl dem nierówno ci w tym sensie, e porównuje si  indywidual-

ne wydatki do redniej. Formu  wska nika Theila mo na zapisa  w postaci: 

 )ln(
1 ii

yy

n
T  (20) 

gdzie µ oznacza redni dochód, a definiujemy yi = 1 – HFC. Równanie (20) 

mo na wtedy zapisa  jako (por. [14]): 

 )
1

1
ln(

1

11

00 HFC

HFC

HFC

HFC

n
T ii   (21) 

Wska nik Theila przyjmuje warto ci z przedzia u nln;0 . Warto  wska nika 

Theila jest równa zeru przy rozk adzie idealnie równomiernym, a im silniejsza 

nierówno  finansowa, tym wy sza warto  wska nika. 

Inny miernikiem jest rednie odchylenie logarytmiczne (MLD) zdefiniowane ja-

ko (por. [14]): 
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Tak  sam  poprawk  mo na zastosowa  do MLD 
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gdzie yi oznacza dochód gospodarstwa domowego i, a µ oznacza redni dochód 

wszystkich gospodarstw domowych. MLD równy jest zeru w przypadku abso-

lutnej równo ci, a wy sze warto ci wskazuj  na rosn c  nierówno  finansow . 

W konstrukcji wska nika Atkinsona przyjmuje si  dodatkowe za o enia co 

do postaci funkcyjnej le cej u podstaw funkcji socjalnej, obci e  socjalnych 

i zwi zku mi dzy transferami i zmianami nierówno ci. 

( 
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Przypu my, e funkcja u yteczno ci w ka dym gospodarstwie domowym 

jest taka sama i przybiera posta : 
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dla e, które nie jest równe 1, oraz 

 )ln()( yyU  (25) 

kiedy e = 1. Im wi ksza warto  e (e przyjmuje warto ci od 0 do 1), tym wi ksze 

zainteresowanie spo eczne nierówno ci  finansow . Miernik Atkinsona wskazu-

je stopie  nierówno ci poprzez odj cie odchyle  od tego maksimum. Miernik 

ten mo na wyprowadzi  w nast puj cy sposób: 

1. Nale y okre li  wyrównany poziom dochodu, ye, który, przydzielony ka -

demu cz onkowi populacji, prowadzi by do tego samego poziomu pomocy 

spo ecznej (W*) 

 )()(
1

1

)1(

*

ee

e

i yUyU
ne

y
baW , (26) 

po podstawieniu do równania (24) mamy: 
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2. Nast pnym krokiem jest porównanie równo roz o onego dochodu (ye) i red- 

niego dochodu (µ). 

Wska nik Atkinsona (A) mo na teraz zapisa  jako: 
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Wska nik Atkinsona mie ci si  mi dzy zerem (ca kowita równo ) a jedno ci  

(maksymalna nierówno ). Cech  wyró niaj c  tego wska nika jest jego zdol-

no  do wychwytywania ruchów w ró nych segmentach rozk adu nierówno ci 

przy pomocy zmian w warto ci parametru e. 

Aby wska nik Atkinsona odzwierciedla  prawid owo , e przydatno  spo-

eczna wska nika jest odwrotnie proporcjonalna do obci enia p atno ciami na 

ochron  zdrowia, nale y podstawi  yi = 1 – HFC do wzoru (28), a mianowicie: 

I 
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Wska nik Atkinsona jest oparty o ró nice i ponadto, wyra ony jest w jednost-

kach daj cych si  atwo interpretowa . 

Wska nik sprawiedliwo ci wk adu finansowego FFC (Fairness in financial 

contribution) zosta  zaproponowany przez wiatow  Organizacj  Zdrowia jako 

charakterystyka rozk adu (HFC). Jest on zbudowany w formie odchylenia stan-

dardowego [wzór (15)], jednak aby nada  wi ksz  wag  prawej stronie rozk a-

du, obejmuj cej gospodarstwa domowe z potencjalnie wysokimi wydatkami, 

zamiast  = 2, przyj to  = 3. Ponadto, sum  odchyle  odj to od 1, w wyniku 

czego, miernik ten przybiera warto ci z przedzia u od 0 do 1, a stopie  sprawie-

dliwo ci finansowej wzrasta w miar , jak wska nik zbli a si  do jedno ci. 

Wska nik FFC zdefiniowano wi c jako: 
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Poziom sprawiedliwo ci w finansowaniu opieki zdrowotnej oszacowany zosta  

przez wiatow  Organizacj  Zdrowia dla 191 krajów za pomoc  miernika 

FFCWHR
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Zako czenie 

W przeprowadzonym w 1997 r. przez wiatow  Organizacj  Zdrowia – je-

dynym globalnym badaniu dotycz cym jako ci funkcjonowania systemu opieki 

zdrowotnej – wykorzystano do pomiaru wska niki: równo ci prze ycia dzieci 

ECS (Equalitity of child survival) i sprawiedliwo ci wk adu finansowego FFC 

(Fairness in financial contribution). W ogólnym rankingu, od najlepiej funkcjo-

nuj cej s u by zdrowia do najgorzej funkcjonuj cej, na 191 pa stw – Polska za-

j a 37 miejsce, tj. ze wzgl du na nierówno  zdrowotn  5 miejsce; niestety, ze 

wzgl du na sprawiedliwo  w finansowaniu opieki zdrowotnej – 150 miejsce. 
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Summary 

Remarks on Methods of Measurement of Health Inequalities and Fairness 

of Financial Contribution in Health System 

Composite measure overall health system attainment is built on five social 

aspects: level of health, health inequality, responsiveness, responsiveness distri-

bution and fairness of financial contributions to health. In this article methods of 

health inequality measurement (Equality of child survival) and Fairness in finan-

cial contribution (FFC) are presented. 



 

Za cznik 1 

 

Sonda  demograficzno-zdrowotny 

(DHS) 

Wska nik wielokrotno ci w grupie 

badawczej (MICS) 

Pan-Arab projekt ,,Dziecko” (PAP 
CHILD) 
Dane z ma ych obszarów 

Po czony rejestr bada  
Dane z ma ych obszarów 

wiatowe badania zdrowotne 
(WHS) 

wiatowe badania zdrowotne 
(WHS) 

Dane z ma ych obszarów 

Wiek 0–5 
Rozmieszczenie ryzyka zgonu 
Rozmieszczenie stanu zdrowotnego 

Rozmieszczenie ryzyka zgonu w za-
le no ci od wieku i p ci 

Rozmieszczenie stanu zdrowotnego 
w zale no ci od wieku i p ci 

Korelacja mi dzy zdrowiem 
i ró nym wiekiem 
Korelacja mi dzy ryzykiem zgonu 
i stan zdrowotny w ka dym wieku 

WIELOZMIENNA 
NIERÓWNO  
RYZYKA ZGONU 
I STANÓW ZDROWIA 

NIERÓWNO  
ZDROWOTNA 

Rys.1. Sonda e przeprowadzone w celu uzyskania danych do pomiaru nierówno ci zdrowotnej 
ród o: [9] 
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