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Synopsis: Celem jest ocena niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych, ktéra dostarcza infor-
macji na temat dostepnosci opieki zdrowotnej w tzw. krajach nowej Unii Europejskiej. Anali-
zowano zwigzek pomiedzy spoteczng determinantg zdrowia, tj. dochodem mieszkancéw,
a subiektywng oceng dostepnosci opieki zdrowotnej. Badanie nawigzuje do koncepcji wraz-
liwosci systemu opieki zdrowotnej - potencjalnej dostepnosci pacjenta do swiadczen. Przyje-
to przy tym dwa zatozenia, po pierwsze - wysoka wrazliwo$¢ systemu opieki zdrowotnej
i satysfakcja $wiadczeniodawcéw jest koniecznoscia poprawy zdrowotnosci populacji, po
drugie - istnieje zalezno$¢ pomiedzy subiektywng dostepnos$cia a spotecznymi determinan-
tami zdrowia.

Przecietna warto$¢ koncentracji dla poszczegélnych pieciu kategorii poziomu dochodu
(Q0_20), (Q20_40), (Q40_60), (Q60_80), (Q80_100) przyjmuje warto$¢ do 2500. Wskazuje to
na umiarkowang koncentracje dla analizowanego niezaspokajania potrzeb badania lekar-
skiego w podgrupach kategorii dochodow.

Oszacowano, ze w niektérych krajach tzw. nowej UE, tj. w Czechach, na Cyprze, w Estonii,
na Wegrzech, w Stowacj i Rumunii zmalata koncentracja poziomu niezaspokojenia potrzeb
zdrowotnych. Wzrosta natomiast koncentracja w Polsce, na Litwie, Lotwie, w Bulgarii i Malcie.

Badanie istniejacych korelacji pomiedzy poziomem koncentracji stanu zdrowia w zalez-
nosci od dochodu w populacjach a koncentracja niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych
w latach 2007-2015 wykazato, ze wraz ze wzrostem koncentracji stanu zdrowia wzrasta
koncentracja niezaspokajania potrzeb zdrowotnych.

Do badania wykorzystano miare nieréwnosci w zdrowiu oraz mierniki znormalizowane,
tj. Theila oraz Herfindahla-Hirschmana, do pomiaru poziomu potrzeb zdrowotnych w czasie.
Stowa kluczowe: nieré6wno$¢ zdrowotna, spoteczna determinanta zdrowia - dochéd, do-
stepno$¢ opieki zdrowotnej, koncentracja stanu zdrowia, wskaznik Theila, Herfindahla-
-Hirschmana.

Wprowadzenie

Osoby w dobrostanie lub chorobie odczuwaja potrzebe zdrowotng sko-
rzystania z dostepnych procedur medycznych. Dostepno$¢ w literaturze
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ekonomicznej jest interpretowana jako tatwo$¢ przestrzennej interakcji
i moze by¢ analizowana w wielu wymiarach [17], [2], [3], [4]- Peters (2008)
wymienia cztery wymiary: geograficzng dostepnos¢, dostepno$¢ jako moz-
liwo$¢ korzystania ze $wiadczen okre$lonego typu, dostepno$¢ w aspekcie
finansowym i wrazliwos¢ systemu opieki zdrowotnej. Rowniez Euro Health
Consumer Index! objat badaniem wskazniki sprawnosci dziatania opieki
zdrowotnej, wprowadzajac aspekty dostepnosci opieki zdrowotnej (czas
oczekiwania na leczenie), tj.

— dostep do lekarza rodzinnego w dniu zgtoszenia,

— bezposredni dostep do lekarza specjalisty,

— powazne planowe zabiegi operacyjne: < 90 dni,

— leczenie nowotworéw: < 21 dni,

— tomografia komputerowa: < 7 dni,

— czas oczekiwania na izbie przyjec.

Inny znany z literatury podzial dostepnosci opieki zdrowotnej na pie¢
wymiard, tj. akceptowalnos¢, osiggalnosé, dostepnos$¢ kosztowa, organiza-
cyjng i przestrzenng, obejmuje aspekt akceptowalnosci, ukazuje obraz
zwigzku pomiedzy oczekiwaniami pacjenta a stopniem spetnienia tych
oczekiwan w warunkach konkretnego kontaktu z ochrong zdrowia [9].
Wymienione aspekty, nazywane rdéznie przez autoréw, bedace subiektywna
oceng dostepnosci dokonanej przez pacjentéw (np. czesto$¢ i przyczyny re-
zygnacji z wizyt u lekarza, czas oczekiwania na uzyskanie porady itp.), sza-
cowane s3 na podstawie badan ankietowych. Analiza opiera sie na zatoze-
niu, ze samopoczucie pacjentéw jest uwarunkowane przez ich interakcje
z systemem opieki zdrowotnej, poprzez wptyw, jaki wywierajag one na
zdrowie. Akceptowalno$¢ oznacza wiec wrazliwo$¢ (responsiveness) syste-
mu opieki zdrowotnej na potrzeby pacjentéw [17], [14], [1], [8], ktéra od-
dziatuje na poprawe zdrowia takze dzieki szybszemu otrzymaniu pomocy
lekarskiej przez zainteresowane osoby, co koreluje z pojeciem osiggalnosci,
wiekszej otwarto$ci pacjentow w interakcjach z pracownikami podmiotow
leczniczych.

Wydaje sie wiec, ze niezaleznie od przyjetej metodologii wymiaréw do-
stepnosci [10], [11], [7] kluczowym zadaniem w badaniach dostepnosci jest
subiektywna ocena dostepnosci dokonana przez pacjentow (np. niezaspo-
kajanych potrzeb badania lekarskiego z powodu za wysokich kosztéw, nie-
dostepnosci przestrzennej, dtugiego czasu oczekiwania na wizyte itp.) na
podstawie badan ankietowych.

Celem badania jest analiza zwigzkéw pomiedzy jedng ze spotecznych
determinant zdrowia, tj. dochodem, a subiektywng ocena dostepnosci opie-

1 Badania Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia sa prowadzone od dziewieciu
lat w celu opracowania rankingu indeksu poréwnujacego systemy opieki zdrowotne;j.
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ki zdrowotnych [24], [23], [21], [22]. Badanie nawigzuje wiec do koncepcji
wrazliwos$ci systemu opieki zdrowotnej - potencjalnej dostepnos$ci pacjenta
do $wiadczen. Przyjeto przy tym dwa zatozenia, po pierwsze - fakt poprawy
wrazliwos$ci systemu, czyli satysfakcji pacjentéw z osiggania potrzeb zdro-
wotnych, jest koniecznoscig dla niwelowania nieréwnosci zdrowotnej, po
drugie - istnieje zalezno$¢ pomiedzy subiektywng dostepnos$cia wyrazang
poziomem niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych a spotecznymi determi-
nantami zdrowia. Bazujac na tym sformutowaniu, postawiono nastepujace
hipotezy badawcze:

H1: wrazliwos¢ systemu opieki zdrowotnej szacowana poziomem koncen-
tracji niezaspokajanych potrzeb badania lekarskiego w krajach tzw. nowej UE
poprawita sie w grupach dochodowych.

H2: subiektywna dostepnos¢ wyrazona poziomem niezaspokojenia po-
trzeb zdrowotnych wptywa na stan zdrowia.

Konstrukcja hipotezy H1 zaktada, Ze ocena aspektéw dostepnosci dla
wszystkich grup dochodowych opieki zdrowotnej w badanym okresie od
2007 do 2015 roku poprawita sie. Weryfikacja hipotezy H1 obejmuje nie
tylko analize koncentracji stanu zdrowia oraz dostepnosci opieki zdrowot-
nej dla populacji wedtug klasyfikacji pozioméw dochodéw? oséb fizycznych,
ale rowniez wskazuje kraje charakteryzujgce sie najnizszg i najwyzsza kon-
centracja stanu zdrowia w populacji zaleznie od dochodu oraz wrazliwos$cia
systemu opieki zdrowotnej, ktora jest istotna z punktu widzenia zmniejsza-
nia nieréwnoéci zdrowotnej w krajach tzw. nowej UE.

Hipoteza H2 zaktada, ze istnieje statystycznie istotna zaleznos$¢ pomie-
dzy stanem zdrowia spoteczenstwa oraz wrazliwoscia systemu opieki
zdrowotnej. Zalezno$¢ ta zostata przeanalizowana dla takich krajow, jak
Butgaria, Czechy, Cypr, Estonia, Wegry, Lotwa, Litwa, Malta, Polska, Stowa-
cja, Rumunia3. W konstrukcji hipotezy przyjeto zatozenie, ze w krajach
o lepszej wrazliwos$ci systemu opieki zdrowotnej mniejsza jest nier6wnos¢
zdrowotna. Dane pozyskano z Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia
European Health Interview Survey (EHIS).

1. Metodologia

Realizacja celu artykutu wymaga wskazania miernikow bedgcych miarg
nieréwnosci, ktére beda mogty zosta¢ wykorzystane w celu oceny aspektow

2 Ewidencja wedtug wartosci catkowitej ekwiwalentnych dochodéw do dyspozycji (Q0_20)
- pierwsza kwintylowa grupa dochodéw, (Q20_40) - druga kwintylowa grupa dochodéw,
(Q40_60) - trzecia kwintylowa grupa dochoddéw, (K60_80) - czwarta kwintylowa grupa
dochodéw, (K80_100) - pigta kwintylowa grupa dochodéw.

3 Stowenia - brak petnych danych.
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dostepnosci opieki zdrowotnej w badanym okresie od 2007 do 2015 roku.
W trakcie badan obliczono stopien zréznicowania odchylen za pomoca
wskaznikéw Theila, koncentracji Herfindahla-Hirschmana. Na poczatkuy,
przeanalizowano zmienne (Xi, Xy, X3), charakteryzujace dostepno$¢ opieki
zdrowotnej, wyrazone poziomem niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych.

Tabela 1. Wybrane wskazniki dostepnosci opieki zdrowotnej

Zmienna Definicja

Udzial procentowy oso6b zgtaszajacych niezaspokajanie potrzeb badania lekar-

X . : . .
! skiego z powodu zawysokich kosztéw - too expensive.

Udzial procentowy oso6b zgtaszajacych niezaspokajanie potrzeb badania lekar-

X . . . .
2 skiego z powodu niedostepnosci przestrzennej - too far to travel.

Udziat procentowy osdb zgtaszajacych niezaspokajanie potrzeb badania lekar-

: skiego z powodu dtugiego czasu oczekiwania na wizyte - waiting list.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Self-reported unmet needs for medical examina-
tion by sex, age, detailed reason and income quintile [hlth_silc_08].

W badaniu zastosowano wskaznik Herfindahla-Hirschmana, czyli
wskaznik koncentracji cechy niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych.

n .2 n
HHI = Z (i> = Z w? (1)
=1 =1

gdzie:
w; - udziat i-tego niezaspokojenia potrzeb badania lekarskiego sposréd

wszystkich mozliwos$ci niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych.

Wskaznik ten liczony jest jako suma kwadratéw udziatéw poszczeg6l-
nych no$nikéw cech w ogolnej sumie cech.

Jezeli HHI jest mniejszy niz 1500 nastepuje brak koncentracji cechy,
a HHI od 1500 do 2500 wskazuje na umiarkowanie skoncentrowang ceche,
HHI wynoszacy 2500 lub wiecej oznacza, Ze cecha jest silnie skoncentrowa-
na*

Nastepnie okreslono miare zrdéznicowania, wykorzystujgc wskaznik
Theila, stosowany w pomiarze rozproszenia entropii. Wskaznik entropii
w postaci wystandaryzowanej mozna wyznaczy¢ za pomocg Wzoru:

E

Th=——
log,(n)

(2)

gdzie

4 7rédto: https://www.justice.gov/atr/horizontal-merger-guidelines-08192010.
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E = zn: w; log, (wi) (3)
i=1 t

Jezeli cata badana populacja wskazuje takie samo niezaspokajanie po-
trzeb badania lekarskiego, wskaznik Theila przyjmuje warto$¢ 0, natomiast
w przypadku, gdy podziat nieréwnoSci jest skrajnie zréznicowany, indeks
przyjmuje warto$¢ maksymalng. Oznacza to mozliwo$¢ wyznaczenia ze-
standaryzowania wartos$ci tego wskaznika w przedziale [0;1]. Zaleta tego
indeksu jest mozliwo$¢ dokonania jego dekompozycji na podgrupy. Oznacza
to mozliwo$¢ roztozenia jego wartosci na sktadowe, ktére moga by¢ przypi-
sane podgrupom wchodzgcym w sktad badanej zborowosci [20].

W drugim etapie badania wyliczono wspotczynnik koncentracji zdrowia.
Jest to miara stosunkowa nieréwnosci w zdrowiu, co oznacza, ze wynik po-
miaru nie zalezy od $redniego poziomu stanu zdrowia i gdyby zdrowie
wszystkich poprawito sie, np. dwukrotnie, miara nieréwnosci pozostataby
niezmieniona.

Otrzymane wyniki postuza do analizy w przedziale czasowym.

W pracy do obliczenia wspdtczynnika wykorzystano dane pogrupowa-
ne, pozwalajgce na zastosowanie wzoru:

,
2 _

=2 fiFR 1 4
K i-1

gdzie:
Xx; — $redni stan zdrowia w t-grupie spoteczno-ekonomicznej ¢,
f+ - frakcja grupy spoteczno-ekonomicznej t,
u - éredni stan zdrowia u = Y.1_; fixe,
R: - ranga spoteczno-ekonomicznej grupy t.
Dla sprawdzenia szacunkéw obliczono wspétczynnik koncentracji
zdrowia poprzez estymacje wspoélczynnika regresji zdrowia wzgledem rang,
zgodnie ze wzorem:

2cov(R, x
¢ = 2eov(R,x)

P (5)

gdzie:

cov(R,x) - kowariancja zmiennej reprezentujacej rangi oraz stan zdrowia
(szerzej [13], [24], [16], [14]). Indeks mozZe wynosi¢ od -1 do +1, wska-
zujac, czy zdrowie jest skoncentrowane wokot negatywnego (ztego)
stanu badanej grupy spotecznej (C < 0), czy stanu pozytywnego (dobre-
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go) (C> 0) lub jest r6wnomiernie roztozone (C = 0) na réznych warto-

$ciach zmiennej dobrostanu [5], [6].

Ostatnim wspétczynnikem wybranym do zbadania zalezno$ci pomiedzy
stanem zdrowia spoteczenstwa oraz wrazliwoscig systemu opieki zdrowot-
nej jest wspétczynnik gamma opracowany przez Goodmana i Kruskala:

_P=0

I
P+Q

(6)

P - liczba par zgodnych,
Q - liczba par niezgodnych [20].

2. Wyniki i dyskusja

Wyliczono, wykorzystujac wzory (1), (2), (3), wskaznik koncentracji
Herfindahla-Hirschmana i miare zréznicowania wskaznik Theila.

Wyniki empirycznej analizy przedstawiono w dwéch etapach. Pierwszy
etap dotyczy obliczenia i intrerpretacji wartosci HHI dla zmiennych X1, Xz, X3
z podziatem na kategorie poziom dochoddw os6b fizycznych w latach od
2007 do 2015. Przecietna warto$¢ koncentracji dla poszczegdlnych pieciu
kategorii poziomu dochodu (Q0_20), (Q20_40), (Q40_60), (Q60_80),
(Q80_100) przyjmuje warto$¢ do 2500. Wskazuje to na umiarkowang kon-
centracje dla analizowanego niezaspokajania potrzeb badania lekarskiego
w podgrupach kategorii dochodéw. Najwyzsza Srednig koncentracje nieza-
spokajania potrzeb badania lekarskiego zaobserwowano dla cechy (X3) ba-
danej populacji bez podziatu na poziom dochodu. Co oznacza, zZe niezaleznie
od poziomu dochodu badana populacja sygnalizuje umiarkowang nieréw-
no$¢ w niezaspokajaniu potrzeby badania lekarskiego z powodu dtugiego
czasu oczekiwania na wizyte.

Co wiecej, w latach 2007-2015 przecietnie o 55% wzrosta koncentracja
zmiennej X3, dotyczacej dtugiego czasu oczekiwania na wizyte w katego-
riach wszystkich pozioméw dochodéw osoéb fizycznych, co oznacza, Ze
zwiekszyla sie nier6wnos$¢ miedy panstwami w zaspokajaniu potrzeb bada-
nia lekarskiego. Oznacza to, ze w grupie badanych panstw zmiejszyta sie
o potowe liczba panstw, w ktérych wystepuje problem niezaspokajania po-
trzeb zdrowotnych we wszystkich badanych grupach dochodowych. Naj-
bardziej wzrost w badanym okresie wskaznik Herfindahla-Hirschmana
w najwyzszej grupie dochodowej 80_100 HHIy,.
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Tabela 2. Warto$¢ wskaznika Herfindahla-Hirschmana z podziatem na kategorie poziomu
dochodoéw os6b fizycznych w latach 2007-2015

[

=3

CS

s I~ - O T -~ T I~ - I A B P
-Hirschmana S S S ) ) ) ) ) ) T = T
Indeks T |

()72()HH1X1 1832,4/1829,0| 1755,1/1890,5|1830,2 | 1647,0 | 2131,4|1713,9|1610,9|1804,49 |-221,50

()72()HH1X7 1690,2/1539,8| 1503,4/1472,4|1253,3|1327,3|1349,9|1271,6(|1319,2|1414,12 |-371,00

0,20HH1X1 2212,9{1771,0 | 1655,7/2001,0 | 1851,5 | 2342,2 | 2316,1 |2770,7|3420,0 | 2260,12 |1207,10

20740HHIX‘ 1957,9/1891,8| 1749,7/1911,9 | 2107,4 | 1770,7 | 1943,6 | 1875,7|2067,4|1919,57 | 109,50

20740HH1X7 1416,8/ 1564,6 | 1325,8/1198,1|1733,4| 1409,8 | 1468,5|1388,9|1212,0| 1413,10 (-204,80

20 a0 FHTHT . |2176,61875,9 | 1942,9 1822,9|2040,6 | 2157,1 | 2251,8 [2957,5|3360,1 2287,27 (1183,50

40760HH[X‘ 2028,1{1986,1 | 1774,3[2199,1|2083,8| 2065,1 | 1972,3 |2011,8(2185,2| 2033,98 | 157,10

40760HH1X 1451,2/1595,5| 1184,6/1398,9 |1433,7 | 1941,0 | 1288,9 |1342,2|1523,4|1462,16 | 72,20

407601—117—[[)(3 1844,7/1869,7 | 1919,3/1742,3|1984,1 | 2126,0 | 1945,8|2761,6|2760,3 | 2105,98 | 915,60

60_80 [—IILIIXl 1986,1|2144,9 | 1910,4{2131,9|2192,3|2081,4 | 2168,2 |1897,2|2446,32106,52 | 460,20

60_80 HHIX2 1595,5/1655,3 | 1428,6/2131,9|1358,0| 1357,3|1600,0|1689,8|1875,0| 1632,38 | 279,50

6078017{[—[1)(3 1983,6(1742,9 | 1873,7/1813,3|2003,3| 2309,0 | 2569,8 | 2734,4|3101,9(2236,88 (1118,30

807100HHIX1 2683,3|2435,0| 2097,5|2467,9|2472,4| 2116,1 | 2210,7 |1793,0|2844,3|2346,69| 161,00

80100 PIPIIX2 2150,0{2000,0 | 1562,5(2467,9(1800,0 | 2066,1 | 1851,9 |3194,4(1604,92077,52 |-545,10

[—II—IIX3 2084,4{1673,7 | 1919,9/1961,6 | 2091,2 | 2575,5 | 2265,6 | 2708,3|3458,7 |2304,32|1374,30

80_100

Zro6dto: opracowanie wiasne.

3.000,00
2000,00
1 000,00
0,00
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
e (Q0_20) (Q20_40) == (Q40_60) = (Q60_80) === (Q80_100)

Ryc. 1. Koncentracja dostepnosci opieki zdrowotnej zgtaszajacych niezaspokajanie potrzeb
badania lekarskiego z powodu za wysokich kosztéw dla populacji wedtug klasyfikacji pozio-
moéw dochodéw

Zrodto: opracowanie wlasne.
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Ryc. 2. Koncentracja dostepnosci opieki zdrowotnej zgtaszajacych niezaspokajanie potrzeb
badania lekarskiego z powodu niedostepnosci przestrzennej dla populacji wedtug klasyfika-
cji pozioméw dochoddéw

Zré6dto: opracowanie wiasne.

4000,00
3500,00
3000,00
2500,00
2000,00
1500,00
1 000,00
500,00
0,00

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

e (Q0_20) (Q20_40) w= (Q40_60) e (Q60_80) == (Q80_100)

Ryc. 3. Koncentracja dostepnosci opieki zdrowotnej zgtaszajacych niezaspokajanie potrzeb
badania lekarskiego z powodu dtugiego czasu oczekiwania na wizyte dla populacji wedtug
klasyfikacji pozioméw dochodow

Zro6dto: opracowanie wiasne.

Analizujac obliczone wskazniki Th z podziatem na kategorie poziomu
dochodow os6b fizycznych, zaobserwowano, ze cata badana populacja
wskazuje przyblizone wartosSci $rednie w ocenie niezaspokajania potrzeb
badania lekarskiego, tj. Th, = 0,12, Th, = 0,10, Th; = 0,13.

Koncentracja dostepnosci opieki zdrowotnej zgtaszajacych niezaspoka-
janie potrzeb badania lekarskiego z trzech powodéw jest najwyzsza w naj-
bogatrzej grupie dochodowej (Q80_100). Potwierdza to poprzednia analize
koncentracji przy wykorzystaniu wskaznika Herfindahla-Hirschmana, zZe
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w grupie badanych panstw istniejg takie, ktére majg problem z zaspokoje-
niem potrzeb zdrowotnych, ale wiekszo$¢ w tej grupie dochodowej nie ma
takiego problemu.

Tabela 3. Wartos$¢ wskaznika Theila dla krajéw tzw. nowej UE z podziatem na kategorie po-
ziomu dochodu w grupach dochodowych 0séb fizycznych w latach 2007-2015

Wskaznik —— | Thxzo015 -
. 2007 (2008|2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 Thxi
Theila Thxizoo7

oionhx, 0,1153|0,1146/0,1113|0,1172|0,1148| 0,1074 | 0,1278|0,1110|0,1060|0,1139| -0,0093

07201—72/\’, 0,1091/0,1033|0,1022|0,10080,0928( 0,0955 | 0,0907 |0,0934| 0,0953|0,0981| -0,0138

0720ThX; 0,1329(0,1125|0,1072|0,1213|0,1153 0,1384 | 0,1362|0,1630|0,2112|0,1376 0,0783

20,40ThX| 0,1195(0,1168/0,1108|0,1179|0,1262|0,1113 | 0,1191|0,1154|0,1240|0,1179 0,0045

2074077”‘)(2 0,0986(0,1047|0,0953|0,0909|0,1106 0,0951 | 0,0972|0,0953|0,0852|0,0970| -0,0134

20740771;(3 0,1292(0,1160|0,1196|0,1147|0,1249| 0,1283 | 0,1330|0,1768|0,2046 | 0,1386 0,0754

40,20Th/"1 0,1222{0,1212(0,1121|0,1297|0,1250( 0,1241 | 0,11980,1210|0,1298|0,1228 0,0076

40760Th1\’2 0,1006(0,1025|0,0830|0,0947|0,0940( 0,1150 | 0,08590,0811|0,1012|0,0953 0,0006

40760ThX3 0,1148(0,1164(0,1173|0,1099|0,1198| 0,1268 |0,1191|0,1614|0,1593|0,1272 0,0445

6()78()Th)(| 0,1212{0,1272/0,1175|0,1263|0,1294| 0,1248 | 0,12780,1164| 0,1458|0,1263 0,0246

60780ThX2 0,1055(0,1076|0,0963|0,1263|0,0931| 0,0877 | 0,0816|0,1002|0,1128|0,1012 0,0073

60780ThX3 0,1202(0,1108/0,1161|0,1138|0,1224| 0,1355|0,1518|0,1612|0,1852|0,1352 0,065

8071007—th 0,1563(0,1408/0,1254|0,1416|0,1411| 0,0674 | 0,1282|0,1079|0,1705|0,1310 0,0142

807100Th/\’2 0,1290(0,1226(0,0928|0,1416|0,1058| 0,0220 | 0,0481|0,0310| 0,0865 | 0,0866 | -0,0425

307100777,\73 0,1251(0,1078/0,1182|0,1195|0,1267 0,1488|0,1330|0,1590|0,2137|0,1391 0,0886

Zro6dto: opracowanie wiasne.

Badanie wartosci wskaznika Theila potwierdza ocene koncentracji do-
konanag przy analizie wspoczynnika wartosci wskaznika Herfindahla-
Hirschmana, ze koncetracja ro$nie w wysokich dochodowo grupach spo-
tecznych, co wskazuje na istnienie niewielu panstw w tej grupie o duzej
niedostepnosci w zaspokajaniu potrzeb zdrowoch.

W drugim etapie obliczono, korzystajac ze wzoru (4) i (5), wspotczynnik
koncentracji zdrowia dla kazdego kraju, korzystajac z danych oceny stanu
zdrowia dla pieciu pozioméw dochod6éw w latach 2007-2015.

Zaobserwowano na podstawie danych European Health Interview Survey
(EHIS), ze we wszystkich badanych populacjach udziat procentowy oso6b
oceniajacych stan zdrowia pozytywnie, tzn. ,dobrze” i ,bardzo dobrze”,
lacznie dla wszystkich grup dochodowych jest wiekszy od udziatu procen-
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towego 0s6b oceniajacych stan zdrowia negatywnie. W badanych popula-
cjach, tak jak przewidywano, udziat procentowy 0séb oceniajgcych pozy-
tywnie stan zdrowia jest najwiekszy w najwyzszym przedziale dochodo-
wym. Co wiecej, obliczony wskaznik C wskazuje na wyzsza koncentracje
stanu zdrowia w trzech krajach: Lotwie, Litwie i Estonii, co oznacza, ze do-
chod wptywa tu wyraznie na ocene stanu zdrowia. Wysoki poziom koncen-
tracji stanu zdrowia oznacza nieréwnos¢ zdrowotng mieszkancow wymie-
nionych panstw, w ktérych tylko pozytywny stan zdrowia deklarujg osoby
0 najwyzszym poziomie dochodu.

0,7
0,6 \

0,5 \
0,4 \

0,3
0,2
0,1 - \
0 T T T T T T T T )
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
== Bulgaria e (Czechy === Cypr e Estonia = e=—Wegry = e===}otwa
e Litwa e Malta Polska e Stowacja Rumunia

Ryc. 4. Wspoétczynnik koncentracji zdrowia w zaleznosci od dochodu w populacjach dla kra-
jow nowej UE w latach 2007-2015

Zrédto: opracowanie wtasne.

Interesujacy, jest rowniez poziom nieréwnosci dostepnosci opieki
zdrowotnej w poszczegélnych krajach. Weryfikujac H2, oszacowano war-
to$¢ wskaznika Herfindahla-Hirschmana i Theila dla krajow tzw. nowej UE
z podziatem na kategorie poziomu dochodéw o0séb fizycznych w latach
2007-2015 (tabela 41 5).

Tabela 4. Warto$¢ wskaznika Herfindahla-Hirschmana dla krajéw tzw. nowej UE z podzia-
tem na kategorie poziomu dochodéw oséb fizycznych w latach 2007-2015

HHI,Th 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 |Srednia| Roztep

BGHHIXI 2847,90|2804,00|3344,20|3335,60(3489,70{3304,80{3440,20{2884,90({3330,50({3197,98| 482,6

BGI‘[]‘IIX2 2179,50|2479,30|3672,30|3102,50|3236,20{3028,10{3721,80|3031,60|4629,60(3231,21| 2450,1

BGI‘HLUX3 2162,80|2166,00{2109,00{2110,40{2070,90{2052,60{2157,20{2119,10{2326,50(2141,61| 163,7

I HHIX‘ 5555,60(3979,60(4693,90|2664,40|2664,40{3450,00{3061,20{3686,20{4400,00(3795,03|-1155,6

I HHIXZ 2307,70|2592,60(|3000,00|2734,40|2734,40|2711,10{3010,40|3046,90{3136,10{2808,18| 828,4
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Tabela 4. Warto$¢ wskaznika Herfindahla-Hirschmana

e (cd)

HHI,Th

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

Srednia

Roztep

o HHI

2222,20

2345,70

2000,00

2345,70

2345,70

2777,80

2071,00

2265,60

2199,50

2285,91

-22,7

o HHI

3149,50

2878,10

2723,90

2659,40

3809,40

2551,60

2568,10

2489,50

3059,60

2876,57

-89,9

o HHI

5000,00

6250,00

5000,00

10000,00]

7340,70

5000,00

0,00

10000

5398,97

-5000

HHI

cr X,

0,00

3333,30

6250,00

2777,80

3979,60

5555,60

5555,60

5555,60

3667,50

EEHH]Xl

4702,10

3894,60

3741,00

3718,00

4267,60

4291,10

4884,90

2869,80

4359,90

4081,00

e HTHI

3491,10

3592,00

2736,70

2725,00

4107,10

3008,00

2992,00

2157,90

2731,50

3060,14

HHI

EE X,

2020,70

2020,20

2046,40

2076,50

2592,80

2026,40

2057,80

2038,80

2038,50

2102,01

HHI

HU X,

4702,10

3094,40

3143,20

3161,10

3426,40

3590,60

3994,70

4595,90

3763,20

3719,07

HHI

HU X,

3491,10

2444,40

2444,40

3000,00

3194,40

3057,90

2800,00

3333,30

2544,40

2923,32

HU ILH-H,\/3

2020,70

2128,90

2031,30

2088,90

2500,00

2800,00

2040,80

2777,80

2396,70

2309,46

w HHI,

2991,70

3270,00

2864,10

2616,80

3307,70

2728,10

2762,30

2949,20

2877,90

2929,76

-113,8

w HHI

4152,00

4922,40

3188,80

3645,80

2892,60

3125,00

3343,20

3719,00

3136,10

3569,43

-1015,9

wHHI

2043,80

2040,10

2011,20

2427,80

2411,10

2089,80

2089,90

2138,40

2167,40

2157,72

123,6

o HHI,

2903,40

3112,80

2946,90

2925,20

3410,50

3184,00

3239,80

3300,80

2633,10

3072,94

-270,3

o HHI,

4178,10

4200,00

3125,00

5510,20

5000,00

3163,30

4183,70

7551,00

4687,50

4622,09

509,4

o HHI,

2052,20

2054,00

2125,50

2350,40

2518,40

2025,60

2033,00

2028,40

2055,00

2138,06

2,8

wr HHI

2949,20

3056,00

2738,90

2478,40

2900,00

2274,80

3109,80

2840,90

3858,10

2911,79

908,9

vr HHI

5555,60

0,00

0,00

6250,00

10000

5000,00

10000

0,00

0,00

4089,51

-5555,6

v HHI

5000,00

3000,00

2500,00

2592,60

2231,40

2231,40

2000,00

2592,60

6250,00

3155,33

1250

p HHI

2715,60

2860,40

2712,50

2934,00

2536,30

2765,60

2553,10

2801,10

2858,50

2748,57

142,9

HHI

PL X,

2256,90

2500,00

2783,70

2777,80

2729,80

2810,70

2853,20

3155,60

2742,40

2734,46

485,5

HHI

PL X

2094,40

2053,40

2016,70

2010,30

2007,00

2509,00

2010,10

2011,60

2026,30

2082,09

-68,1

s HHI

5250,00

3333,30

4292,50

4896,20

4896,20

4505,10

3637,50

4013,60

2854,90

4186,59

-2395,1

s HHI .

2777,80

2800,00

2727,30

2421,90

2421,90

3553,70

2653,10

2083,30

2421,90

2651,21

-355,9

s HHI,

2350,00

2033,30

2112,40

2083,30

2083,30

2512,50

2083,30

2004,40

2039,90

2144,71

-310,1

roHHI

2461,00

2443,80

2344,20

2250,60

2195,20

2509,10

2552,50

2339,90

2203,00

2366,59

-258

roHHI

2702,30

2318,30

2416,00

2640,00

2651,60

2794,30

2466,70

2778,80

2437,60

2578,40

-264,7

roHHI .

2152,20

2190,10

2222,20

2278,10

2352,00

5155,10

2188,40

2288,00

2148,80

2552,77

-3,4

Zro6dto: opracowanie wilasne.
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Tabela 5. Warto$¢ wskaznika Theila dla krajéw tzw. nowej UE z podziatem na kategorie po-
ziomu dochodéw 0sdb fizycznych w latach 2007-2015

scl Py, 10,2529(0,2478|0,3028(0,3031(0,3153|0,2928|0,3148|0,2544(0,3035|0,2875|0,0506
BGThXZ 0,197410,21740,3352|0,2763|0,2749|0,2591|0,3184 | 0,2576 | 0,4503 | 0,2874 | 0,2529
BGT/’IX3 0,1969(0,19650,1927(0,1927| 0,19 |0,1889|0,1954|0,1936| 0,207 |0,1949|0,0101
(ZTth 0,5814(0,3048|0,4424|0,1689|0,1689 | 0,1812|0,1963|0,3064 | 0,3506 | 0,3001 |-0,2308
CZThX2 0,2054(0,22290,2548| 0,237 | 0,237 |0,2374|0,2697 |0,2632|0,2672|0,2438|0,0618
CZThX3 0,2001| 0,209 |0,1855| 0,209 | 0,209 |0,2437| 0,19 |0,2034|0,1983|0,2053|-0,0018
CYT/’lX‘ 0,2776(0,2461|0,2324|0,2286|0,3609|0,2225|0,2218|0,2173|0,2599 | 0,2519 |-0,0177|
evThy, ]0,54640,8321|0,4307| 0,000 |1,4884|0,4307| 0,00 | 0,00 | 0,00 |0,4143|-0,5464
CYT/’lX3 0,00 |0,2717|0,83210,2367|0,3763|0,5814 |0,2218|0,5814| 0,00 |0,3446 0

EEThX, 0,512210,3691| 0,317 |0,3407|0,4156|0,4275|0,5396 | 0,2592 | 0,4411 | 0,4024 |-0,0711
EET]’IX2 0,3162(0,3097|0,2376(0,2327|0,3838|0,2564 | 0,2615|0,1964 | 0,2407 | 0,2706 [-0,0755]
EEThX3 0,18680,1868|0,1884 | 0,1904 | 0,2226 | 0,1872|0,1894 | 0,1881| 0,188 |0,1920|0,0012
HUThX, 0,5122(0,27320,28520,2828| 0,312 |0,32590,3875|0,4844 |0,3553|0,3576 |-0,1569,
,,UThX2 0,3162 0,215 | 0,215 |0,2548|0,2704|0,25780,2436 | 0,2844 | 0,2207 | 0,2531 [-0,0955]
HUThX3 0,1868| 0,194 |0,1876(0,1913|0,2218|0,2436| 0,188 |0,2437|0,2141|0,2079|0,0273
L,/Thxl 0,264410,2935|0,2508(0,2297|0,2908| 0,238 | 0,239 |0,2594 |0,2465|0,2569 [-0,0179
LVT/’lXZ 0,407410,5263|0,2906| 0,306 |0,2486|0,2653|0,2877|0,3436|0,2672|0,3270 |-0,1402
L,/ThX3 0,18820,18810,1862| 0,214 |0,2137|0,1911|0,1913|0,1944 | 0,1961 | 0,1959 | 0,0079
LTTth 0,25480,2693|0,2621|0,2597| 0,287 |0,27390,2936|0,2969| 0,23 |0,2697 [-0,0248
LTThX2 0,3731(0,4137|0,2462|0,6776|0,5464|0,2687 | 0,3879 | 1,6818 | 0,4687 | 0,5627 | 0,0956
LTT]’IX1 0,1888| 0,189 |0,1935|0,2082|0,2177|0,1871|0,1876 |0,1874|0,1891 | 0,1943 | 0,0003
MTT/’!X‘ 0,2576(0,2649|0,2366|0,2164|0,2527|0,2042 | 0,2595|0,2434 | 0,3603 | 0,2551 | 0,1027
rrlhy, 10,5814 0,00 | 0,00 |0,7783| 0,00 |0,2153| 0,00 | 0,00 | 0,00 |0,1750|-0,5814
MTT/’IX3 0,4307| 0,013 |0,0718|0,0302|0,0945|0,0637|0,0742|0,1057 | 0,0538 | 0,1042 [-0,3769
pThy [0,2351]0,2465(0,2384|0,2549 | 0,2221|0,2367|0,2239 | 0,24520,2525|0,2395|0,0174
pLThX2 0,2019(0,2173| 0,242 | 0,241 |0,2353|0,23830,24290,2653|0,2368|0,2356 | 0,0349
pLT]’lX3 0,1917(0,1889|0,1865|0,1861|0,1859|0,2162|0,1861|0,1862|0,1872 | 0,1905 [-0,0045|
SKThX, 0,627410,2892|0,4378| 0,552 | 0,552 |0,4615|0,3227|0,3904 |0,2478|0,4312 |-0,3796)
SKThX2 0,2367| 0,235 |0,2347|0,2058|0,2058| 0,302 |0,1581|0,1632|0,2058|0,2163 |-0,0309,
SKThXJ 0,2103(0,1877(0,1932|0,1908|0,1908|0,2163 | 0,191 |0,1858|0,1881 | 0,1949 |-0,0222
rolhy 10,2155|0,2144(0,2078|0,2014 | 0,1977|0,2169|0,2194 | 0,2072 | 0,1985|0,2088 | 0,017
ROT]’lX2 0,232410,2056(0,21290,2258|0,2313|0,2406 | 0,2184 | 0,2412|0,2131 | 0,2246 |-0,0193
R()Th)Q 0,1963| 0,198 |0,1993|0,2042|0,2094|0,6221|0,1969|0,2039|0,1951 | 0,2472 |-0,0012

Zro6dto: opracowanie wilasne.

Oszacowane koncentracje niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych w bada-
nych krajach nowej UE w okresie 2007-2015 sa bardzo wysokie (powyzej
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2500, oprocz Rumunii), co oznacza, ze poziom dochodu wptywa na zaspoka-
janie potrzeb zdrowotnych i wskazuje na nier6wnos¢. Najwyzszy Sredni po-
ziom koncentracji dostepnosci ($rednia zmienna X; powyzej wartosci 4000)
niezaspokajania potrzeb badania lekarskiego z powodu za wysokich kosztow
dla populacji wedtug klasyfikacji pozioméw dochodéw odnotowano w Sto-
wacji, Estonii i Czechach.

Z przeprowadzonych szacowan wynika, ze koncentracja dostepnosci nie-
zaspokajania potrzeb badania lekarskiego z powodu niedostepnosci prze-
strzennej (zmienna X ) jest najwyzsza na Cyprze, Litwie i Malcie. Co wiecej,
koncentracja niezaspokajania potrzeb badania lekarskiego z powodu dtugie-
go czasu oczekiwania na wizyte (zmienna X3 ) najwyzsza jest na Cyprze, nie-
stety na ten wynik wptyw miat udziat procentowy populacji o niskich docho-
dach i brak udziatu oséb o wysokich dochodach.

Co ciekawe, poziom koncentracji jednak zmalat, z wyjatkiem takich kra-
jow, jak:

— Malta - wzrost koncentracji zmiennej Yy, Y3,

— Polska - wzrost koncentracji zmiennej Y1, Y»,

— Litwa - wzrost koncentracji zmiennej Yz,

— Lotwa - wzrost koncentracji zmiennej Ys,

— Butgaria - wzrost koncentracji zmiennej Y1, Y2,Ys.

Skutkiem malejacej koncentracji jest wzrost réwnosci w dostepie do
opieki zdrowotnej, a poziom niezaspokojenia jest r6wnomierny w badanej
populacji z podziatem na poziom wyksztatcenia.

W trzecim etapie okreslono wspoétczynnik korelacji gamma w celu
sprawdzenia zaleznos$ci pomiedzy stanem zdrowia spoteczenstwa oraz kon-
centracja niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych (tabela 6).

Tabela 6. Korelacje gamma pomiedzy poziomem koncentracji stanu zdrowia w zalezno$ci od
dochodu w populacjach a koncentracja dostepnosci opieki zdrowotnej w latach 2007-2015

HHI, HHI,, HHI,, Th,, Th,, Th,,
C-Bulgaria| -0,029 0,143 0,314 -0,086 0,200 0,294
t -0,106 0,529 1,163 -0,317 0,740 1,072
p 0,916 0,597 0,244 0,751 0,459 0,284
C-Czechy | 0,429 0,371 -0,515" 0,429 0,486 -0,515"
t 1,586 1,375 -1,851 1,586 1,798 -1,851
p 0,113 0,169 0,064" 0,113 0,072 0,064"
C - Cypr 0,278 0,161 -0,222 0,333 -0,111 0,200
t 1,043 0,562 -0,649 1,251 0,258 0,616
p 0,297 0,574 0,516 0,211 0,796 0,538
C-Estonia| 0,056 0,167 -0,500" 0,000 0,111 -0,486"
t 0,209 0,626 -1,877 0,000 0,417 -1,798
p 0,835 0,532 0,061* 1,000 0,677 0,072
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Tabela 6. Korelacje gamma... (cd.)

HHI HHI,, HHI,, Th, Th,, Thy,
C - Wegry 0,111 0,086 0,000 0,167 0,086 -0,056
t 0,417 0,317 0,000 0,626 0,317 -0,209

p 0,677 0,751 1,000 0,532 0,751 0,835

C - Lotwa 0,333 0,500" -0,333 0,444 0,556 -0,333
t 1,251 1,877 -1,251 1,668 2,085 -1,251

p 0,211 0,061" 0,211 0,095 0,037 0,211

C - Litwa 0,278 0,111 -0,222 0,389 0,111 -0,222
t 1,043 0,417 -0,834 1,460 0,417 -0,834

p 0,297 0,677 0,404 0,144 0,677 0,404

C - Malta 0,278 -0,556 0,647 0,333 -0,333 0,000
t 1,043 -1,291 2,360 1,251 -0,522 0,000

p 0,297 0,197 0,018 0,211 0,602 1,000
C - Polska 0,278 0,000 -0,222 0,333 0,111 -0,257
t 1,043 0,000 -0,834 1,251 0,417 -0,952

p 0,297 1,000 0,404 0,211 0,677 0,341

C - Stowacja 0,371 0,394 0,273 0,371 0,697 0,200
t 1,375 1,416 0,980 1,375 2,505 0,740

p 0,169 0,157 0,327 0,169 0,012 0,459
C -Rumunia 0,167 -0,333 -0,333 0,167 -0,389 -0,278
t 0,626 -1,251 -1,251 0,626 -1,460 -1,043

p 0,532 0,211 0,211 0,532 0,144 0,297

* poziom istotnosci a = 0,1; ™ poziom istotnosci a = 0,05; ™ poziom istotnosci a = 0,01

Zrédto: opracowanie wtasne.

Badanie istniejgcych korelacji wskazuje, ze wraz ze wzrostem koncen-
tracji stanu zdrowia wzrasta koncentracja niezaspokajania potrzeb zdro-
wotnych. Co ciekawe, badanie korelacji nie wskazato na istnienie zaleznosci
istotnej statystycznie pomiedzy zmiennymi dla wszystkich panstw.

Zdecydowano sie na sprawdzenie korelacji gamma pomiedzy poziomem
$redniej dtugosci zycia w dobrym zdrowiu HLY oraz $redniej dtugosci zycia
LE w populacjach a koncentracja niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych
w latach 2007-2015. Wprowadzono miernik poziomu Sredniej dtugosci zy-
cia w dobrym zdrowiu HLY oraz $redniej dtugosci zycia LE, ktorego im
wieksza warto$¢, tym wyzsza przecietna zdrowotnos$¢ populacji. Zaobser-
wowano, analizujgc wybrane korelacje gamma pomiedzy poziomem Sred-
niej dtugosci zycia w dobrym zdrowiu oraz $redniej dtugosci zycia w popu-
lacjach a koncentracjg dostepnosci opieki zdrowotnej w latach 2007-2015,
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ze badanie istniejgcych korelacji wskazuje, iz wraz ze wzrostem $redniej
dtugosci zycia w dobrym zdrowiu HLY oraz Sredniej dtugosci zycia LE
wzrasta koncentracja niezaspokajania potrzeb zdrowotnych w grupie
panstw Butgaria, Czechy, Estonia, Wegry, Litwa, Lotwa, Polska, Stowacja,
Rumunia.

Tabela 7. Wybrane korelacje gamma pomiedzy poziomem $redniej dtugosci zycia w dobrym
zdrowiu i $redniej dtugosci zycia w zalezno$ci od dochodu w populacjach a koncentracjg do-
stepnosci opieki zdrowotnej w latach 2007-2015

Czechy

HHI X, HHI X, HHI e Th X, Th X, Th X,

LEF -0,235 0,647" 0,063 -0,118 0,647" 0,063
-0,858 2,359 0,221 -0,429 2,359 0,221

p 0,391 0,018 0,825 0,668 0,018 0,825
HLY M -0,235 0,647" 0,063 -0,118 0,647 0,063
-0,858 2,359 0,221 -0,429 2,359 0,221

p 0,391 0,018 0,825 0,668 0,018 0,825
LEM -0,200 0,657" 0,030 -0,086 0,657* 0,030
t -0,740 2,432 0,109 -0,317 2,432 0,109

p 0,459 0,015 0913 0,751 0,015 0,913
HLY M50 -0,212 0,636 -0,032 -0,091 0,455 -0,032
t -0,762 2,285 -0,112 -0,326 1,632 -0,112

p 0,446 0,022 0911 0,744 0,103 0911

Cypr

HHI,, HHI, HHI,, Thy, Th,., Th,,

HLY F- -0,611" 0,097 0,563" -0,667" -0,448 0,353
t -2,294 0,337 1,990 -2,502 -1,510 1,287

p 0,022 0,736 0,047 0,012 0,131 0,198
LEF -0,500 -0,032 0,375 -0,556" -0,793" 0,118
t -1,877 -0,112 1,327 -2,085 -2,672 0,429

p 0,061 0911 0,185 0,037 0,008 0,668
HLY M -0,657* 0,333 0,375 -0,714™ -0,571" 0,294
t -2,432 1,139 1,346 -2,643 -1,885 1,088

p 0,015 0,255 0,178 0,008 0,059 0,277
LEM -0,389 0,032 0,188 -0,444 -0,586" 0,000
t -1,460 0,112 0,663 -1,668 -1,975 0,000

p 0,144 0911 0,507 0,095 0,048 1,000
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Tabela 7. Wybrane korelacje gamma... (cd.)

HHI,, HHI,, HHI,, Th,. Th,, Thy,
Cypr

HLY F50 -0,667" 0,032 0,500 -0,722™ -0,517 0,294
t -2,502 0,112 1,769 -2,711 -1,742 1,073

p 0,012 0,911 0,077 0,007 0,081 0,283
HLY F65 -0,771™ 0,067 0,500 -0,829™ -0,643" 0,294
t -2,855 0,228 1,794 -3,066 -2,121 1,088

p 0,004 0,820 0,073 0,002 0,034 0,277
HLY M50 -0,611" 0,161 0,250 -0,667"" -0,655" 0,176
t -2,294 0,562 0,885 -2,502 -2,207 0,644

p 0,022 0,574 0,376 0,012 0,027 0,520
HLYM65 -0,500 0,290 0,375 -0,556" -0,379 0,294
t -1,877 1,011 1,327 -2,085 -1,278 1,073

p 0,061 0,312 0,185 0,037 0,201 0,283

* poziom istotnosci a = 0,1; ™ poziom istotnosci a = 0,05; ™ poziom istotnosci a = 0,01

Zro6dto: opracowanie wilasne.

Natomiast odwrotnie ksztattuje sie korelacja gamma pomiedzy pozio-
mem $redniej dtugosci zycia w dobrym zdrowiu oraz $redniej dtugos$ci zycia
w populacjach a koncentracja dostepnosci opieki zdrowotnej w latach
2007-2015. Wskazuje ona, ze wraz ze wzrostem Sredniej dtugosci zycia w
dobrym zdrowiu HLY oraz $redniej dtugosci zycia LE maleje koncentracja
niezaspokajania potrzeb zdrowotnych w grupie panstw Cypr i Malta.

Podsumowanie

Réwny dostep do $wiadczen zdrowotnych niezaleznie od poziomu do-
choddéw wynikajacy z uzasadnionych potrzeb zdrowotnych jest jednym z ce-
l6w systemu opieki zdrowotne;.

Postawiona hipoteza H1 zostata odrzucona w analizie przestrzenno-
czasowej. Oszacowano, ze w niektdrych krajach tzw. nowej UE, takich jak:
Czechy, Cypr, Estonia, Wegry, Stowacja, Rumunia, zmalata koncentracja po-
ziomu niezaspokojenia potrzeb zdrowotnych. Natomiast na Malcie wzrosta
koncentracja dla zmiennej Y1, Y3, w Polsce dla zmiennej Y3, Yz, na Litwie dla
zmiennej Yz, na L.otwie dla zmiennej Y3, w Butgarii dla zmiennej Y1, Y2, Ys.

Badanie istniejacych korelacji pomiedzy poziomem koncentracji stanu
zdrowia w zaleznosci od dochodu w populacjach a koncentracjg niezaspo-
kojonych potrzeb zdrowotnych w latach 2007-2015 wykazato, ze wraz ze



Koncentracja dostepu opieki zdrowotnej... 221

wzrostem koncentracji stanu zdrowia wzrasta koncentracja niezaspokaja-
nia potrzeb zdrowotnych. Powyzsze spostrzezenia dostarczaja argumentow
za przyjeciem hipotezy H2.

Literatura

[1]

[2]

[9]

Askari R., Arab M., Rashidian A., Akbari-Sari A., Hosseini S.M., Gharaee
H., Designing Iranian model to assess the level of health system
responsiveness, ,Iranian Red Crescent Medical Journal“ 2016, 18(3).
Bem A, Predkiewicz P., Ucieklak-Jez P., Effectiveness of allocation of
health system non-financial resources, [w:] C. Bratianu, A. Zbuchea,
F. Pinzaru, E.M. Vatamanescu, R.D. Leon (red.), Strategica. Local versus
Global, Faculty of Management, Bucharest 2015, s. 647-656.

Bem A., Ucieklak-]Jez P., Predkiewicz P., Effects of inequalities in access
to health services in rural areas in Poland, ,Management Theory and
Studies for Rural Business and Infrastructure Development, Aleksan-
dras Stulginskis University” 2013, 35(4), s. 491-497.

Bem A., Ucieklak-Jez P., Nieréwnosci w zdrowiu na terenach wiejskich,
[w:] R. Andrzejak (red.), Zdrowie dla regionu, Wydawnictwo Uczelniane
Panstwowej Wyzszej Szkoty Zawodowej im. Angelusa Silesiusa,
Watbrzych 2015, s. 59-66.

Chen Z., Eastwood D.B,, Yen S.T., A decade’s story of childhood malnutri-
tion inequality in China: where do you live does matter, ,,China Economic
Review” 2007, 18, s. 139-154.

Chen Z., Roy K., Calculating concentration index with repetitive values of
indicators of economic welfare, ,Journal of Health Economics” 2009,
28(1),s.169-175.

Fransen K., Netens T., De Maeyer P., Deruyter G., A commuter-based
two-step floating catchment area method fomeasuring spatial
accesibility of daycare centers, ,Health & Place” 2015, 32, s. 65-73.
Fazaeli S., Yousefi M., Banikazemi S.H., Hashemi S.A.H.G., Vakilzadeh
AK,, Aval N.H., Importance of Client Orientation Domains in Non-Clinical
Quality of Care: A Household Survey in High and Low Income Districts of
Mashhad, ,Global Journal of Health Science” 2016, 8(7), s. 228.
Fraczkiewicz-Wronka A., Dostepnos¢ ustug zdrowotnych - racjonaliza-
cja czy wykluczenie, [w:] R. Holly (red.), Polityka zdrowotna, t. 1, KIU,
Warszawa 2004, s. 71.

[10] Guagliardo M.F., Spatial accessibility of primary care: concepts, methods

and challenges, ,International Journal of Health Geographics” 2004, 3, s. 3.

[11] Harding O., What is access? What are ‘whole systems’?, ,British Medical

Journal” 1999, s. 319.



222 Paulina UCIEKLAK-JEZ

[12] Jarczewska D., Jarczewski W., Dostepnos¢ geograficzna osrodkéw pod-
stawowej opieki zdrowotnej w Krakowskim Obszarze Metropolitalnym,
»,Problemy Rozwoju Miast” 2015, 1, s. 7-13.

[13] Kakwani N.C., Wagstaff A., van Doorslaer E., Socioeconomic inequalities
in health: measurement, computation, and statistical inference, ,Journal
of Econometrics” 1997, 77,s.87-103.

[14] Koolman X., Van Doorslaer E., On the interpretation of a concentration
index of inequality, ,Health Economics” 2004, 13(7), s. 649-656.

[15] Malhotra Ch., Do Y.K,, Socio-economic disparities in health system respon-
siveness in India, ,Health Policy and Planning” 2013, 28(2), s. 197-205.

[16] Mangalore R., Knapp M,, Jenkins R., Income-related inequality in mental
health in Britain: the concentration index approach, ,Psychological Me-
dicine” 2007,37(07), s. 1037-1045.

[17] Peters D.H., Garg A., Bloom G., Walker D.G., Brieger W.R., Hafizur Rah-
man M., Poverty and access to health care in developing countries, ,An-
nals of the New York Academy of Sciences” 2008, 1136(1),s. 161-171.

[18] Penchansky R, Thomas J.W., The Concept of Access: Definition and Rela-
tionship to Consumer Satisfaction, ,Medical Care” 1981, 19(2), s. 127-
140.

[19] Rashidian A., Kavosi Z., Majdzadeh R, i in., Assessing Health System Re-
sponsiveness: A Household Survey in 17th District of Tehran, ,Iranian
Red Crescent Medical Journal” 2011, 13(5), s. 302-308.

[20] Szajt M., Przestrzeni w badaniach ekonomicznych, Sekcja Wydawnictw
Wydziatu Zarzadzania Politechniki Czestochowskiej, Czestochowa
2014.

[21] Ucieklak-Jez P., Bem A., Wptyw niefinansowych zasobéw systemu ochro-
ny zdrowia na stan zdrowia kobiet i mezczyzn w Polsce, ,Prace Naukowe
Akademii im. Jana Dilugosza w Czestochowie. Pragmata tes Oikono-
mias” 2015, 9, 8-20; http://dx.doi.org/10.16926/pto0.2015.09.13.

[22] Ucieklak-Jez P., Bem A., Predkiewicz P., Relationships between Health
Care Services and Health System, Outcomes - Empirical Study on Health
System Efficiency, [w:] V. Kajurova, |. Krajicek (red.), European Financial
Systems 2015. Proceedings of the 12th International Scientific Conferen-
ce, Masaryk University, Brno 2015, s. 633-640.

[23] Ucieklak-Jez P.,, Bem A., Dostepnos¢ opieki zdrowotnej na obszarach
wiejskich w Polsce [Availability of health care in rural areas in Poland],
,Problemy Drobnych Gospodarstw Rolnych - Problems of Small Agri-
cultural Holdings” 2017, 4, s. 117-131. http://dx.doi.org/10.15576/
PDGR/2017.4.117.

[24] Ucieklak-Jez P., Inome and education as a source of health inequality.
New UE countries case, ,Prace Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego
we Wroctawiu” 2017, [w druku].




Koncentracja dostepu opieki zdrowotnej... 223

[25] World Bank, Quantitative Techniques for Health Equity Analysis:
Technical Notes #7, 2004; http://wwwl.worldbank.org/prem/
poverty/health/wbact/health eq tn07.pdf. Accessed October 2006.

[26] https://www.justice.gov/atr/horizontal-merger-guidelines-08192010.

Concentration of Health Care Accessibility
and Health Inequalities

Abstract: Assessment of unmet health needs, which provide information about accessibility
of health care in the countries of the so called new EU is discussed in this paper. The relation
between a social determinant of health, i.e. income of the inhabitants and a subjective as-
sessment of accessibility of health care. The study refers to the concept of sensitivity of the
health care system - potential accessibility of a patient to the benefits. There were two as-
sumptions adopted, firstly - a high sensibility of the health care system and satisfaction of the
health care providers is necessary to improve the general health of a population and, secondly,
there is a relation between subjective accessibility and social determinants of health.

The average value of the concentration for five individual categories of an income level,
(Q0_20), (Q20_40), (Q40_60), (Q60_80), (Q80_100), assumes a value up to 2500. It indicates
moderate concentration for the analysed unmet needs of medical examination in subgroups
of the categories of income.

It was estimated that in some countries of the so called new EU, i.e. the Czech Republic,
Cyprus, Estonia, Hungary, Slovakia, Romania, the concentration of the level of unmet health
needs diminished. Whereas in Poland, Lithuania, Latvia, Bulgaria and Malta, the concentra-
tion increased.

The study of the existing correlations between the level of concentration of the state of
health state in relation to income in populations and the concentration of unmet health
needs in the years 2007-2015 showed that the concentration of unmet health needs in-
creases along with increasing concentration of the state of health.

Measurement of inequalities in health and normalised indexes, i.e. the Theil and Herfin-
dahl-Hirschman indexes were used to measure the level of health needs in time.

Keywords: health inequality, social health determinant - income, accessibility of health care,
concentration of the state of health, Theil, Herfindahl-Hirschman index.



