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Nieréwnosci spoteczne w stanie zdrowia w Polsce —
analiza na podstawie samooceny stanu zdrowia
oraz poziomu wyksztalcenia

Streszczenie

Celem pracy jest analiza nieréwnos$ci w stanie zdrowia w Polsce, ktore mogq bycé de-
terminowane czynnikami spotecznymi. Pytanie, czy © w jakim zakresie pozycja spoteczna
moze wplywac na roznice w stanie zdrowia jest interesujgcym zagadnieniem, ktore jest
jeszcze mata rozpoznane w polskim pismiennictwie. Jako wskaznik stanu zdrowia wykorzy-
stano miare subiektywng w postaci samooceny stanu zdrowia, a jako zmienng okreslajacq
status spoteczny - uzyskany poziom wyksztalcenia. Prezentowane analizy zostaly oparte
na wynikach dwdch badan stanu zdrowia zrealizowanych przez GUS w latach 1996 oraz
2004 i odnoszq sie do populacji mezZczyzn i kobiet w wieku 25-69 lat.

W pracy wyznaczono standaryzowane wiekiem wspdlczynniki koncentracji zdrowia
oraz krzywe koncentracji, a takze absolutne i wzgledne indeksy nieréwnosci. W celu oceny
wzglednego wplywu analizowanej zmiennej na poprawe stanu zdrowia ludnosci w Polsce
obliczono takze wskainik ryzyka populacyjnego. Uzyskane wyniki potwierdzajq wystepo-
wanie edukacyjnych nieréwnosci w stanie zdrowia w Polsce widocznych w koncentracji
negatywnych ocen stanu zdrowia wsrod 0s6b o nizszym poziomie wyksztalcenia, a pozytyw-
nych wsred oscb z wyksztalceniem wyzszym. Roznice dla plci pozwalajg na stwierdzenie,
Ze osiggniety poziom wyksztalcenia moze bardziej rzutowaé na nieréwno$ci w ocenach
stanu zdrowia kobiet niz mezczyzn.

Wyniki zachecajq do dalszego wykorzystania zastosowanych miar w analizie nieréw-
nosci w stanie zdrowia z wykorzystaniem takze innych wskaznikow stanu zdrowia oraz
obserwacji zmian w czasie.

Stowa kluczowe: nieréwnosci w zdrowiu, wspdélczynnik koncentracji, indeksy nie-
réwnoéci, ryzyko populacyjne, Polska.

1. Wprowadzenie

Osoby o wyzszym statusie spotecznym, w szczegdlnosci z wyzszym poziomem
wyksztalcenia, sa mniej narazone na wystapienie wielu choréb i dolegliwosci,
a ryzyko zgonu w Srednich i starszych grupach wieku jest nizsze. Trwanie zy-
cia 0s6b z wyzszym wyksztalceniem jest od kilku do kilkunastu lat dtuzsze niz
w grupach z wyksztalceniem podstawowym, np. estymacje dla Polski dla 2008
roku daty réznice w oczekiwanym trwaniu zycia osob w wieku 30 lat na poziomie
ponad 4 lat dla kobiet i 12 lat dla mezczyzn pomiedzy osobami z wyzszym i pod-
stawowym poziomem wyksztalcenia. Wérdéd analizowanych krajéw europejskich
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podobne i wyzsze réznice odnotowano dla Estonii, Wegier, Bulgarii, Rumunii
i Czech, podczas gdy w takich krajach jak Szwecja, Finlandia i Wtochy réznice
te byly znacznie nizsze i wynosity od 2 do 3 lat dla kobiet oraz blisko 5 lat dla
mezezyzn (Eurostat 2010). Eksperci s$wiatowej Organizacji Zdrowia przygotowali
specjalny raport analizujacy spoleczne uwarunkowania nieréwnosci w zdrowiu
wystepujace na $wiecie, a takze na poziomie poszczegdlnych krajow wskazujac
nie tylko na konieczno$é, ale takze na mozliwosci ich zmniejszania (CSDH 2008).

Roéznice w stanie zdrowia zwiazane ze statusem spotecznym sa dobrze rozpo-
znane w literaturze przedmiotu, a szczegélnie duzo prac i analiz dotyczy zréznico-
wania umieralnosci w krajach zachodnich (Huisman i inni 2004, Mackenbach i inni
2003, Kunst i inni 2004, Spijker 2004, Mackenbach i inni 1997, Stronks i inni 1997,
Lahema i inni 1994, Martikainen i inni 2001, Martikainen i inni 2001a, Preston
i Elo 1995, Kunst i Mackenbach 1994, Deboosere i inni 2009, Strand i inni 2010).
Nieréwnosci spoteczne w stanie zdrowia obserwowane sg takze w krajach Europy
Wschodniej, a jako przyklady mozna podaé analizy dla Rosji (Shkolnikov i inni
1998, Murphy i inni 2006), Estonii (Leinsalu i inni 2003) oraz Litwy (Shkolnikov
i inni 2007). Interesujace wnioski wynikaja z analiz poréwnawczych, ktére ujaw-
nity glebsze réznice w krajach bedacych bytymi republikami ZSRR niz obserwo-
wane w Europie Centralnej, a w krajach Europy Centralnej i Wschodniej wyzsze
niz w krajach Europy Zachodniej i Poludniowej (Bobak i inni 2000, Shkolnikov
i inni 2006, Leinsalu i inni 2009, Mackenbach i inni 2007, Mackenbach i inni
2008, Eurostat 2010). W wiekszosci tych prac za podstawe analizy przyjeto roz-
nice spoteczne w poziomie umieralnosci, jednakze podobne relacje dotycza takze
réznic w stanie zdrowia w takich wymiarach jak: czas trwania zycia w zdrowiu,
wystepowanie ztych ocen stanu zdrowia i choréb przewleklych, a takze ograni-
czen funkcjonalnych i psychicznych (m.in. Mackenbach i inni 2007, Kunst i inni
2005, Adams i inni 2003, Leinsalu 2002, Bobak i inni 1998, Cavelaars i inni 1998,
Crimmins i Cambois 2003, Mirowsky i Ross 2005, Cutler i Lleras-Muney 2008,
Klotz 2010).

Waznym zagadnieniem jest sam pomiar wystepujacych nieréwnosci spotecz-
nych w zdrowiu. Jedng z pierwszych prac podejmujacych ten problem byt Black
Report (Townsend i Davidson 1982), ktérego autorzy do analizy nieréwnosci
w umieralnosci w Anglii i Walii wedlug grup zawodowych wykorzystali miary
opisowe w postaci rozstepu oraz wskaznika wartosci skrajnych. Od tego czasu
zostalo zaproponowanych wiele nowych miar lub zaadaptowano miary stosowane
w innych dziedzinach. Jednego z pierwszych krytycznych przegladéw miar po-
zwalajacych na ocene nieréwnosci w stanie zdrowia dokonal Wagstaff z zespotem
(1991). Wsrdd pdzniejszych prac szezegdlnie wazna dla analiz w zakresie oceny
nieréwnosci spolecznych w zdrowiu jest praca Mackenbacha i Kunsta (1997),
a takze wczesniejsza Kunsta i Mackenbacha (1995). Przeglad zagadnien doty-
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czacych nieréwnosci spotecznych oraz opis stosowanych narzedzi do ich pomiaru
mozna znalezé takze w pracach Carr-Hill i Chalmers-Dixon (2005) oraz Shaw
z zespolem (2007).

W pracy podjeto probe pomiaru nieréwnosci spotecznych w stanie zdrowia
w Polsce na podstawie wskaznika samooceny stanu zdrowia oraz uzyskanego po-
ziomu wyksztalcenia, a jako mierniki statystyczne do analizy nieréwnosci w stanie
zdrowia wykorzystane zostaty wspdétczynnik koncentracji zdrowia i krzywa kon-
centracji, bezwzgledny i wzgledny indeks nieréwnosci, a takze wskaznik ryzyka
populacyjnego. Wiekszoéé¢ z tych miar jest malo znana w literaturze polskiej’,
a ich opis przedstawiono w dalszej czesci pracy.

2. Zrédla danych i opis zmiennych

Do analizy wykorzystano dane pochodzace z dwéch badan stanu zdrowia zre-
alizowanych przez Glowny Urzad Statystyczny w 1996 oraz 2004 roku wedtug
rekomendacji $wiatowej Organizacji Zdrowia (GUS 1997, 2006)2.

Przedstawione w opracowaniu analizy odnosza si¢ do populacji kobiet i mez-
czyzn w wieku 25-69 lat. Przyjete granice wieku wynikaly z charakteru zmiennej
»yuzyskany poziom wyksztalcenia“ oraz ograniczonej dostepnosci danych z bada-
nia z 2004 roku o osobach w starszych grupach wieku. Analizy byly prowadzone
odrebnie dla mezczyzn i kobiet.

Do oceny stanu zdrowia zastosowano zmienng w postaci samooceny stanu
zdrowia (SRH-self-rated health), ktéra jest szeroko stosowanym w badaniach
spotecznych wskaznikiem do oceny stanu zdrowia i wystepujacych nieréwnosci
w zdrowiu. Przeglad wielu badan zrealizowanych w ciagu ostatnich lat pokazal,
ze jest to dobry miernik nie tylko stanu zdrowia (Manderbacka i inni 1998, Marti-
kainen i inni 1999, Singh-Manoux i inni 2006), ale takze predykator umieralnosci,
ktory moze by¢ stosowany tak jak inne czynniki ryzyka, szczegélnie dla oséb
starszych (Benyamini i Idler 1999, Idler i Benyamini 1997, Burstroom i Fredlund
2001, DeSalvo i inni 2006, McFadden i inni 2009, Singh-Manoux i inni 2007).
W badaniu zdrowia GUS respondenci odpowiadali na pytanie ,,Jak Pan(i) ocenia
swoje zdrowie?“ wskazujac na jedng z podanych kategorii: ,,bardzo dobre“, ,,do-
bre“, ,takie sobie (ani dobre, ani zle)“, ,zte“,  bardzo zle“. Dla potrzeb naszej
analizy zmienna charakteryzujaca samoocene stanu zdrowia byta przeksztalcona
do postaci zmiennej dychotomicznej z kategoriami: co najmniej dobry stan zdro-

! Pierwszy przyktad zastosowania wspélczynnika koncentracji w zdrowiu mozna znalezé
w pracy (Wréblewska 2004), a wskaznika ryzyka populacyjnego w pracy (Wréblewska 2010).

2 Wyniki badan stanu zdrowia GUS zostaly uogélnione na ludnoéé zamieszkujaca na stale
w Polsce w analizowanych latach 1996 oraz 2004 i s reprezentatywne dla calej populacji kobiet
i mezczyzn wedlug wojewddztw, piecioletnich grup wieku oraz pici.
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wia (,,bardzo dobry “ i, dobry“) oraz ponizej dobrego (,,taki sobie“, ,zty“i,bardzo
zty ).

Zastosowanie uzyskanego poziomu wyksztatcenia jako zmiennej stuzacej do
stratyfikacji spolecznej wynikalo przede wszystkim z podstawowego znaczenia
tego czynnika dla prowadzonych analiz. Poziom wyksztalcenia jest waznym czyn-
nikiem tworzacym kapital ludzki (Becker 1964), a edukacyjny gradient w stanie
zdrowia przyjmuje sie, ze moze by¢ wskaZnikiem nieréwnosci w spoteczenstwie.
Inne charakterystyki spoteczne, takie jak: przynaleznos¢ do grupy zawodowej oraz
poziom dochodéw, sa w duzym stopniu wyjasniane przez rdéznice w poziomie
wyksztalcenia. Ponadto, znaczenie czynnika dochodowego, jako zmiennej r6zni-
cujacej stan zdrowia, maleje wraz ze wzrostem poziomu wyksztalcenia ludnoéci
(Lahema i inni 2004, Snittker 2004, Cutler i Lleras-Money 2008). Nauka, poprzez
rozwijanie i ksztaltowanie réznych zdolnosci i umiejetnoéci, w tym umiejetnosci
poznawczych, spotecznych i komunikacyjnych, zwieksza wiedze, mozliwosci kon-
troli nad zyciem i oceny probleméw zdrowotnych, zmienia orientacje i motywacje,
wydhuza plany na przysztoéé, dla osiagniecia ktérych konieczna staje sie dbatosé
o stan zdrowia i zachowania prozdrowotne. Osoby z wyzszym wyksztalceniem rza-
dziej pala, czesciej dbaja o diete i podejmuja rézne formy aktywnosci fizycznej,
a jednoczeénie maja na ogot stabilniejsza sytuacje zawodowsa, wyzsze dochody,
lepsze warunki pracy i warunki mieszkaniowe, co przektada sie m.in. na mniej-
sze obciazenie stresem (Ross i Mirowsky 1999, Brunner i Marmot 1999, Seeman
i Crimmins 2001, Mackenbach i inni 2007).

W prowadzonej analizie uzyskany poziom wyksztalcenia respondentéw zostat
sklasyfikowany w cztery kategorie: wyzsze i policealne, srednie, zasadnicze zawo-
dowe oraz podstawowe (w 1996 roku) oraz wyzsze, policealne i Srednie, zasadnicze
zawodowe, podstawowe lub gimnazjalne (w 2004 roku).

Uzyskane oceny stanu zdrowia w poszczegdlnych grupach wyksztatcenia zo-
staly wystandaryzowane ze wzgledu na wiek respondentéow. Podejscie takie miato
na celu wyeliminowanie wplywu na uzyskane oceny stanu zdrowia, réznic w struk-
turze wieku ludnosci w poszczegdlnych grupach wyksztatcenia. W obliczeniach
zastosowano bezposrednig metode standaryzacji, a jako standard przyjeto struk-
ture wieku ludnoéci Polski w 2004 roku wedtug danych GUS3.

3 Standaryzowany wspoétczynnik zdrowia dla grupy spoleczno-ekonomicznej t (x+;) zostat
wyznaczony wedtug wzorw: xy = Y Njxar/ Y, Ny , gdzie Njj — liczba oséb w grupie demo-
graficznej d (w pracy byty to 5-letnie grupy wieku: 25-29, 30-34,...65-69) w populacji przyjetej
jako standardowa, x4 — wspélczynniki zdrowia dla oséb w grupie demograficznej d i grupie
spotecznej t (wzory za Hinde 1998).
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3. Opis miar nieré6wnosci wykorzystanych w pracy

Wspblezynnik koncentracji (concentration index) zostal skonstruowany dla
obliczenia nieréwnosci w rozkladzie dochodéw (Jenkins 1986), a nastepnie za-
adaptowany do analizy nieréwnosci w zdrowiu (Wagstaff i inni 1989, Wagstaff
iinni 1991, Wagstaff i Doorslaer 1994, Kakwani i inni 1997). Sposéb wyznaczenia
wspdlezynnika koncentracji jest bardzo podobny do stosowanego przy wyznacze-
niu wspélczynnika koncentracji Giniego i wymaga wyznaczenia stanu zdrowia dla
kazdej z grup spoteczno-ekonomicznych oraz nadania rang osobom objetym ana-
lizg wedlug statusu spoteczno-ekonomicznego?. Konstrukcja wspétezynnika kon-
centracji oraz krzywej koncentracji zdrowia, ktora jest graficzna prezentacjg wy-
stepujacych nieréwnosci, opiera sie na zalozeniu, ze udzial w ogélnym potencjale
zdrowia jest funkcjg statusu spoteczno-ekonomicznego, ktory moze by¢ mierzony
za pomoca dochodéw, poziomu wyksztalcenia lub innej grupy spoteczno-ekono-
micznej.

Rysunek 1. Krzywa koncentracji zdrowia
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Zrédto: Na podstawie (Kakwani i inni 1997).

Krzywa koncentracji zdrowia obrazowana na wykresie za pomoca krzywej
L(s) przedstawia skumulowany udzial w populacji os6b, posortowanych wedlug

4 Spos6b rangowania stosowany przy wyznaczaniu wspolezynnika koncentracji jest rézny
niz w przypadku wspoétczynnika Giniego. Przy wyznaczaniu wspoétczynnika koncentracji Giniego
poszczegdlne osoby/grupy sa uporzadkowane wedtug stanu zdrowia, a nie wedtug grup spotecz-
nych. Takie podejscie oznacza, ze uzyskane wyniki za pomoca tych miar moga sie réznié i tylko
woéwczas, gdy rangowanie wedlug stanu zdrowia jest takie samo jak rangowanie wedtug statusu
spoteczno-ekonomicznego, wspétczynnik Giniego daje takie same rezultaty jak wspotczynnik
koncentracji (Jenkins 1986, Wagstaff i inni 1991)
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statusu spoleczno-ekonomicznego (zaczynajac od najnizszego do najwyzszego),
wzgledem skumulowanego udzialu w zdrowiu (rysunek 1).

Wspdlezynnik koncentracji zdrowia, oznaczony ponizej jako C, jest definio-
wany jako podwdjne pole pomiedzy krzywa L(s) a przekatna®:

C:1—2/01L(s)d3 (1)

Zgodnie z konwencja przyjeta w literaturze (Jenkins 1986, Wagstaff i inni 1991,
Wagstaff i Doorslaer 1994, Kakwani i inni 1997) wspdélczynnik koncentracji jest
okreslony jako dodatni jesli krzywa koncentracji lezy ponizej przekatnej i jako
ujemny, jesli krzywa lezy powyzej przekatnej. Wspoétczynnik ten przyjmuje war-
tosci z przedzialu od —1 do +1 i pozwala mierzy¢ zakres nieréwnosci w zdrowiu,
ktoéry moze byé¢ przypisany réoznicom w statusie spoteczno-ekonomicznym. Nalezy
zauwazy¢, ze to podejscie moze by¢ stosowane do oceny nieréwnosci wystepuja-
cych w populacji dla réznych miernikéw stanu zdrowia, np. zachorowalnos$é na
okreélone choroby, umieralnosé, niepelnosprawnosé, wystepowanie choréb prze-
wleklych. Wyznaczony dla takich miar wspoétczynnik i krzywa koncentracji sa
wskaznikami nieréwnoéci spotecznych w zachorowalnosci lub umieralnosci w po-
pulacji. Wspétezynnik koncentracji jest miara stosunkowa nieréwnosci w zdrowiu,
co oznacza, ze wynik pomiaru nie zalezy od Sredniego poziomu stanu zdrowia
i gdyby zdrowie wszystkich poprawilto si¢ np. dwukrotnie, miara nieréwnosci po-
zostalaby niezmieniona. Wtlasno$¢ ta jest bardzo istotna w kontekscie poréwnan
otrzymanych wynikéw dla analiz w czasie, a takze poréwnan miedzynarodowych.

W pracy do obliczenia wspoétczynnika wykorzystano dane pogrupowane, co
przy zalozeniu, ze L(s) jest przedziatlami ciggla, pozwalalo na zastosowanie wzoru:

92 T
C= *thl'th - 1, (2)
=

x¢ (t =1,...T) — éredni stan zdrowia w grupie spoleczno-ekonomicznej t,
ft — frakcja grupy spoteczno-ekonomicznej t,
T
u - éredni stan zdrowia, p = > firy,

t=1
R; — ranga spoteczno-ekonomicznej grupy ¢.

W celu oceny istotnoséci uzyskanych wynikow wyznaczona zostala wariancja
wspotczynnika koncentracji dla danych pogrupowanych:

T T
var(C) =1/n Z:f,gat2 —(1+ C)?| + —12 thUE(QRt —1- C’)Q, (3)
=1 [0S -

® Formuly obliczeniowe oraz oznaczenia stosowane we wzorach (1), (2) i (3) zaczerpniete
zostala z pracy Kakwani i inni (1997).
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gdzie o? jest wariancja zdrowia dla grupy t,
ar = (CCt/,u)(ZRt —-1- C) +2- qt—1 — qt,

G =1/p lilxrft], qgo = 0.

Bezwzgledny oraz wzgledny indeks nieréwnoéci sa miarami uzyskiwanymi na
podstawie analizy regresji i sa okredlane jako regresyjne wspoélczynniki nieréwno-
sci (slope index of inequality). Podstawy koncepcyjne tych miar zostaly wprowa-
dzone przez Prestona, Hainsa i Pamuka w 1981 roku (por. Pamuk 1985, Preston
i Elo 1995). W klasycznym podejsciu bezwzgledny indeks nieréwnosci (S11) jest
wyznaczany jako wspotczynnik regresji liniowej w oparciu o dane okreslajace
wskaznik stanu zdrowia dla kazdej z grup spoteczno-ekonomicznych oraz zmien-
nej okreélajacej range tej grupy ustalona wedtug statusu spotecznego®. Uzyskany
wynik moze by¢ interpretowany jako absolutna réznica w stanie zdrowia pomie-
dzy grupa spoleczng o najnizszej randze a grupa spoleczng o najwyzszej ran-
dze w przyjetej klasyfikacji. Jesli zmienng charakteryzujaca stan zdrowia bedzie
wspdlezynnik zgondow woéwcezas oszacowany ST okresla relacje pomiedzy pozio-
mem umieralnosci ludnosci w najnizszej grupie spotecznej a umieralnoscig w gru-
pie najwyzszej i jest wyrazony w jednostkach zastosowanej miary, np. liczba zgo-
néw na 10000 ludnosci. Wynik SII moze by¢ interpretowany takze jako réznica
pomiedzy stanem zdrowia hipotetycznej osoby z zerowym percentylem rangi, np.
o najnizszym dochodzie réwnym zero, a stanem zdrowia osoby z setnym percen-
tylem rangi wedlug pozycji spoteczno-ekonomicznej w populacji, o najwyzszym
dochodzie w badanej populacji.

Jako metode analizy do estymacji SII najczesciej stosuje sie wazona MNK
i takie rozwigzanie zostalo przyjete w naszej pracy’. Wagami byly frakcje oséb
w poszczegdlnych grupach, a szacowana funkcja regresji miala postac:

Yy Vi=0+Vi+8 RV (4)

gdzie:
yr (t =1,..T) — wskaznik stanu zdrowia w grupie spoteczno-ekonomicznej t,
ft — frakcja grupy spoteczno-ekonomicznej t,
R; — zmienna okreslajaca stosunkows range dla grupy t.

5 Potozenie zmiennej okreslajacej status spoteczny na osi 0X jest proporcjonalne do udziatu
danej grupy w populacji w skali od 0 do 1. Na przyktad, jesli zmienng spoteczno-ekonomiczng,
jest poziom dochodéw i badane grupy sa wyznaczone jako grupy decylowe, woéwczas zakres na
osi 0X dla pierwszej, wedtug rangi dochodowej grupy, bedzie od 0 do 0,1, a dla nastepnej grupy,
ktéra stanowi takze 10% populacji, od 0,1 do 0,2 itd.

" Ze wzgledu na charakter danych przy zastosowaniu klasycznej MNK moze nie byé spel-
nione zalozenie o homoskedastycznosci sktadnika losowego modelu, dlatego stosowana jest trans-
formacja zmiennych i wazona MNK. Kwakani i inni (1997) pokazuja, ze dla tak okreslonego
rOéwnania, takze efekt autokorelacji sktadnika losowego jest nieznaczacy.
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Jesli zmienng spoteczno-ekonomiczng jest poziom wyksztalcenia wéwczas moz-
liwe sa dwa sposoby kwantyfikacji grup. Pierwszy z nich polega na przyjeciu do
analizy liczby lat nauki, a drugi na przyjeciu uzyskanego poziomu wyksztalce-
nia (uporzadkowanego od najnizszego do najwyzszego). W pierwszym przypadku
obliczony indeks nieréwnosci SII okresla zmiany w mierniku zdrowia przypada-
jace na jeden rok edukacji, a w drugim — réznice w zdrowiu pomiedzy osobami
z najnizszym i najwyzszym poziomem wyksztatcenia. Stosuje sie takze rozréz-
nienie nazwy otrzymanych indekséw odpowiednio, jako wskaznika czastkowego
oraz wskaznika ogdlnego (Kunst i Mackenbach 1994). Obydwa te indeksy wza-
jemnie uzupelniaja si¢ i moga by¢ liczone rownocze$nie. W pracy, ze wzgledu na
ograniczony dostep danych, mozliwe byto zastosowanie podejécia drugiego.

Do analiz zmian w czasie oraz poréwnan stosuje sie wzgledny indeks nieréw-
nosci (RII), ktéry jest wyznaczany jako relacja miernika absolutnego (SII) do
sredniego stanu zdrowia w populacji (Pamuk 1985). Indeks ten interpretowany
jest jako procentowa réznica w mierniku zdrowia zwiazana z przynaleznoscig do
grup znajdujacych sie na krancach w hierarchii spotecznej w relacji do éredniego
poziomu stanu zdrowia obserwowanego w populacji.

Warto dodaé, ze wskazniki nieréwnoéci znalazly swoje stale miejsce w lite-
raturze naukowej i sg z powodzeniem wykorzystywane w analizie nieréwnosci
w stanie zdrowia i umieralnosci, szczegolnie w badaniach poréwnawczych. Roz-
winiete zostaly takze metody analizy statystycznej wykorzystywane do szaco-
wania wspoélezynnikéw koncentracji® oraz indekséw nieréwnoéci, w szczegdlnosci
w zastosowaniach do analiz nieréwnoéci spotecznych w poziomie umieralnosci®.

Dla oceny wplywu analizowanej zmiennej spolecznej (poziomu wyksztalcenia)
na poprawe stanu zdrowia populacji w Polsce wyznaczono wskaznik ryzyka popu-
lacyjnego (PAR - population attributable risk). Wskaznik ryzyka populacyjnego
jest miara hipotetyczna i pozwala na oszacowanie skali zmian w ocenach stanu
zdrowia, ktére mialyby miejsce w badanej populacji gdyby wszyscy mieli taki stan
zdrowia jak odnotowany dla kategorii referencyjnej, za ktora przyjmuje sie grupe
z najlepszymi ocenami stanu zdrowia. Wskaznik PAR w naszej pracy zostal wy-
znaczony wedlug wzoru zaproponowanego do oceny nieréwnosci w stanie zdrowia
w badaniach spotecznych dla wynikéw odds ratio i zmiennych skategoryzowanych
(Kunst i Mackenbach 1995):

_ > pt(OR: — 1) .
PAR(E) = >pt(ORy — 1) +1

8 Wsp6tczynniki koncentracji moga podlegaé dalszej dekompozycji ze wzgledu na inne czyn-
niki wptywajace na ich poziom (m.in. van Doorslaer i Jones 2003, van Doorslaer i Koolman 2004,
Speybroeck i inni 2010).

9 Do analizy nieré6wnoséci w umieralnosci stosuje sie inne niz liniowa funkcje regresji, np.
funkcje regresji Poissona (zob. m.in. Leinsalu i inni 2003, 2009, Huisman i inni 2004, Mackenbach
i inni 2003, Strand i inni 2010).

100 (5)
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gdzie p; — udzial grupy o kategorii ¢ w populacji, OR; — odds ratio dla kategorii
t w relacji do kategorii referencyjnej.

Wartoéci OR!'® uzyskane zostaly za pomoca funkcji regresji logistycznej dla
prawdopodobienstwa wystapienia ocen negatywnych stanu zdrowia (oceny poni-
zej dobrego stanu zdrowia) i byly szacowane w trzech grupach wieku (25-39 lat,
40-54 lata oraz 55-69 lat).

4. Wyniki pomiaru nieré6wnosci w stanie zdrowia

4.1. Samoocena stanu zdrowia

Wyniki w zakresie samooceny stanu zdrowia potwierdzaja wystepowanie roz-
nic w ocenach zdrowia w poszczegdlnych grupach wyksztalcenia ludnosci. Zdecy-
dowanie najmniej pozytywnych ocen stanu zdrowia (dobrych lub bardzo dobrych)
bylo w grupie os6b z wyksztalceniem co najwyzej podstawowym (w 1996 roku)
i co najwyzej gimnazjalnym (w 2004 roku), a najwiecej takich ocen byto wsréd
0s6b z wyksztalceniem wyzszym i pomaturalnym (tabela 1). Odnotowano takze
réznice dla plci, ktére sa najbardziej znaczace w grupach ludnoéci z wyksztalce-
niem nizszym, w ktorych kobiety czesciej niz mezczyzni oceniaty swoje zdrowie
jako zte lub takie sobie.

Tabela 1. Samoocena stanu zdrowia wedlug poziomu wyksztalcenia
i ptci w 1996 i 2004 roku — udzial ocen pozytywnych
(wskazniki standaryzowane wiekiem)

Poziom wyksztalcenia Mezczyzni Kobiety

1996
wyzsze lub pomaturalne 0,54 0,47
$rednie 0,42 0,36
zasadnicze zawodowe 0,38 0,29
podstawowe lub niepelne 0,33 0,26
podstawowe

2004
wyzsze 0,67 0,65
policealne i érednie 0,55 0,53
zasadnicze zawodowe 0,49 0,45
gimnazjalne lub podstawowe 0,42 0,36

Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie danych z badania stanu zdrowia GUS 1996 i 2004.

10 Wartoéci OR wskazuja na efekt wystapienia danej kategorii zmiennej w odniesienia do
wartosci dla kategorii referencyjnej Przyktad wykorzystania wskaznika PAR oraz wiecej wzordéw
mozna znalezé w pracy (Wréblewska 2010).
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Uzyskane wyniki potwierdzaja pozytywny kierunek zmian w stanie zdrowia
populacji w Polsce, ktére zaszly od potowy lat dziewieédziesigtych. Pomiedzy
1996 a 2004 rokiem nastapit wzrost udziatu ocen pozytywnych zdrowia we wszyst-
kich grupach wyksztatcenia. Trzeba jednak zaznaczy¢, ze poréwnanie uzyskanych
wynikéw pomiedzy badanymi latami jest ograniczone poprzez roznice w klasyfi-
kacji grup wyksztalcenia.

4.2. Krzywa koncentracji i wspolczynnik koncentracji

Krzywe koncentracji przedstawiaja skumulowane udzialy kobiet (rysunek 2)
i mezczyzn (rysunek 3) o danym poziomie wyksztalcenia w pozytywnych ocenach
stanu zdrowia. Wyznaczone krzywe leza ponizej przekatnej, co oznacza, ze wyste-
puja nieréwnosci w zdrowiu ze wzgledu na poziom wyksztalcenia oraz, iz dobre
oceny zdrowia sg skoncentrowane wsrod grup ludnosci z wyzszym wyksztalce-
niem.

Obliczony wspoélczynnik koncentracji dla 1996 roku wyniést 0,110 dla kobiet
i 0,072 dla mezczyzn. W 2004 roku uzyskane wyniki byly na zblizonym poziomie
i wynosily odpowiednio 0,104 dla kobiet i 0,075 dla mezczyzn. Interesujace sa
odnotowane réznice w poziomie wspotczynnika koncentracji wedlug ptlci, ktore
wskazuja na wieksze zréznicowanie stanu zdrowia wsrdd kobiet niz mezczyzn ze
wzgledu na poziom wyksztatcenia. Odpowiedz na pytanie o przyczyny tych réznic,
np. czy sa efektem wiekszego wptywu wyksztalcenia na zachowania prozdrowotne
kobiet, czy tez lacza sie ze zmiana aktywnosci zawodowej i prac wykonywanych
przez kobiety z wyzszym wyksztalceniem, wymaga dalszych analiz. Odnotowane
natomiast niewielkie réznice w poziomie wspolczynnikéw koncentracji w zdrowiu
w analizowanych latach moga $wiadczy¢, z jednej strony, o tym, ze mimo poprawy
stanu zdrowia we wszystkich grupach wyksztalcenia, nieréwnosci w zdrowiu nie
ulegly zmniejszeniu i utrzymuja sie na niezmienionym poziomie, a z drugiej, na
uzyskane wyniki mogly mie¢ wplyw réznice klasyfikacyjne.

Wyznaczone wartoéci btedéw standardowych dla uzyskanych ocen wspotczyn-
nikéw koncentracji pozwolily na ocene istotnosci uzyskanych wynikéw (istotnosci
réznic od zera). Do obliczenia wariancji wspélezynnika koncentracji wykorzystany
zostat wzér (3)!. Uzyskane wyniki dla wariancji ocen z 1996 roku byty na po-
ziomie 0,00737 dla mezczyzn i 0,01103 dla kobiet, a z 2004 roku odpowiednio
0,00448 dla mezczyzn i 0,00250 dla kobiet. Wyniki te pozwalaly na uznanie, ze
uzyskane oceny wspélczynnikow koncentracji sa istotne statystycznie (P > 0.05).

11'W obliczeniach, w zwiazku z tym, iz stan zdrowia mierzony udzialem ocen dobrych
i bardzo dobrych mogt by¢ zdefiniowany tylko na poziomie grupy, a nie na poziomie danych
indywidualnych, zatozono brak zréznicowania wewnatrzgrupowego (a? réwne zero).
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Rysunek 2. Standaryzowana wiekiem krzywa koncentracji zdrowia
mezczyzn wedlug poziomu wyksztalcenia w latach 1996 i 2004
(01996:0,072; 02004:0,075)
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7r6édto: Obliczenia wlasne.

Rysunek 3. Standaryzowana wiekiem krzywa koncentracji zdrowia
kobiet wedlug poziomu wyksztalcenia w latach 1996 i 2004
(C1996=0,1105 C2004=0,104)
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Zrédlo: Obliczenia wlasne.

4.3. Indeksy nieréwnosci

Uzyskane wartosci absolutnych indekséw nierownosci potwierdzily wystepo-
wanie nieréwnosci w stanie zdrowia populacji zwiazanych z poziomem wyksztaltce-
nia, a takze wystepowanie wiekszych réznic w stanie zdrowia kobiet niz mezczyzn.
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Regresyjny indeks nieréwnosci (SI1I) wzgledem poziomu wyksztalcenia w 1996
roku byl na poziomie 0,185 dla mezczyzn i 0,231 dla kobiet, a w 2004 roku wyno-
sit odpowiednio 0,258 dla mezczyzn i 0,336 dla kobiet (tabela 2). Oznacza to, ze
w 1996 roku réznice w pozytywnych ocenach stanu zdrowia pomiedzy osobami
z wyksztalceniem podstawowym a osobami z wyksztalceniem wyzszym lub poli-
cealnym byly na poziomie 18,5 pp dla mezczyzn i 23,1 pp dla kobiet, a w 2004
roku na poziomie 25,8 pp dla mezczyzn i 33,6 pp dla kobiet (pomiedzy grupa
0s6b z wyksztalceniem co najwyzej gimnazjalnym a osobami z wyksztalceniem
Wyzszym).

Wzgledne indeksy nieréwnosci (RIT) obrazuja relacje pomiedzy standaryzo-
wanym wiekiem stanem zdrowia osob nalezacych do grup wyksztalcenia o skraj-
nych rangach w relacji do éredniego poziomu stanu zdrowia obserwowanego w po-
pulacji. Oceny stanu zdrowia w grupie oséb z wyksztalceniem wyzszym, czyli
o najwyzszej randze, byly o blisko 50% lepsze dla mezczyzn i o blisko 70% lepsze
dla kobiet w poréwnaniu do $redniego poziomu tych ocen w populacji (tabela 2).
Zmiany, ktére zaszly pomiedzy analizowanymi latami moga wskazywac¢ na pogle-
bianie si¢ nieréwnoséci w ocenach zdrowia ze wzgledu na poziom wyksztalcenia
mezczyzn oraz kobiet (w wymiarze absolutnym).

Tabela 2. Indeksy nieré6wnos$ci zdrowia
(absolutne i wzgledne) wedlug grup wyksztalcenia
w 1996 i 2004 roku

Indeks nieréwnosci Pleé 1996 rok | 2004 rok
Absolutny STT
Mezczyzni 0,185 0,258
Kobiety 0,231 0,336
Wzgledny RIT
Mezczyzni 0,473 0,496
Kobiety 0,717 0,681

7r6édlo: Obliczenia wlasne.

4.4. Wskaznik ryzyka populacyjnego

Uzyskany poziom ryzyka populacyjnego pozwala na oszacowanie skali zmian
w ocenach stanu zdrowia, ktore mialyby miejsce w Polsce, gdyby wszystkie osoby
w danej grupie wieku mialy taki stan zdrowia jak odnotowany w grupie z naj-
lepszymi ocenami zdrowia (grupa referencyjna). Przedstawione wyniki obrazuja
mozliwg poprawe stanu zdrowia w populacji mierzona spadkiem udziatlu ocen
negatywnych w procentach (tabela 3).
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Tabela 3. Ryzyko populacyjne wystepowania negatywnych

ocen stanu zdrowia ze wzgledu na poziom wyksztalcenia*

wedlug plci i grup wieku w 1996 roku i 2004 roku

(w procentach)

Grupy wieku Grupy wieku
25-39 lat | 40-54 lat | 55-69 lat | 25-39 lat | 40-54 lat | 55-69 lat
Mezczyzni Kobiety
1996 rok 1996 rok
43 | 48 | 54 4 | 52 | 5
2004 rok 2004 rok
8 | 34 [ 49 52 [ 56 [ 64

(*)kategoria referencyjna — wyksztalcenie wyzsze

7r6édlo: Obliczenia wlasne.

Gdyby wszystkie kobiety w 1996 roku mialy taki stan zdrowia jak kobiety
z wyzszym wyksztalceniem wéwcezas udzial ocen negatywnych stanu zdrowia (po-
nizej dobrego) zmniejszylby sie od 44% do 55% w zaleznoéci od wieku, a w 2004
roku redukcja negatywnych ocen zdrowia wsrod kobiet bylaby jeszcze wieksza
wyniostaby od 52% do 64%. Wyniki dla mezczyzn w 1996 roku sa na zblizonym
poziomie do kobiet i wskazuja na mozliwy spadek udzialu ocen negatywnych
stanu zdrowia od 43% do 54% (zaleznie od wieku). W 2004 roku w poréwnaniu
do 1996 roku wskaznik PAR dla mezczyzn wzrést w grupie wieku 25-39 lat,
a w pozostalych grupach ulegt obnizeniu, szczegélnie dla osé6b w wieku 40-54
lata.

Uzyskane wyniki dla ryzyka populacyjnego kobiet i mezczyzn potwierdzaja
wczesniejsze wyniki dotyczace wiekszych réznic w ocenach zdrowia ze wzgledu
na poziom wyksztatcenia kobiet niz mezczyzn, a ponadto — w przypadku kobiet
— moga wskazywaé¢ na kumulowanie sie¢ w czasie oddzialywania poziomu wy-
ksztalcenia na stan zdrowia, ktére jest widoczne we wzroscie réznic w kolejnych
grupach wieku. Ze wzgledu na to, iz analizowane dane dotycza tylko dwéch lat
wnioskowanie takie wymaga dalszych badan.

5. Podsumowanie

W pracy dokonano oceny nieréwnosci w stanie zdrowia oséb dorostych w Pol-
sce ze wzgledu na rézny poziom wyksztalcenia z wykorzystaniem wybranych miar
nieréwnosci oraz samooceny stanu zdrowia. Zastosowane miary nierownosci, kto-
rych wybér byt oparty na przegladzie literatury, sa od lat wykorzystywane w tego
typu analizach, a jako miary stosunkowe moga stuzyé do dalszych prac i poréw-
nan.
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Uzyskane wyniki potwierdzily istotne znaczenie poziomu wyksztalcenia dla
wystepowania nieréwnoéci w stanie zdrowia kobiet i mezczyzn w Polsce w ana-
lizowanych latach. Wyznaczone wartosci wspotcezynnika koncentracji oraz indek-
sOow nieréwnosci potwierdzily wystepowanie koncentracji pozytywnych ocen stanu
zdrowia wsrod osob z wyzszym wyksztalceniem a negatywnych wsréd oséb z wy-
ksztalceniem nizszym.

Znaczenie poziomu wyksztalcenia, jako czynnika istotnie réznicujacego stan
zdrowia populacji, moze by¢ dtugookresowe w swoich skutkach i obejmowaé cale
doroste zycie, co jest zwiazane z posredniczaca rola wyksztalcenia dla innych
determinant spotecznych stanu zdrowia.

Ponadto wyniki uzyskiwane dla oséb z wyzszym wyksztatceniem moga by¢
postrzegane jako wazny punkt odniesienia dla kierunku rozwoju ogélnego stanu
zdrowia populacji w przysztoéci. Stad zmienna ,poziom wyksztatlcenia® mozna
postrzegaé nie tylko jako zmienna powodujacg rozwarstwienie populacji, ale jako
punkt odniesienia dla potencjalnego zysku ogdlnego stanu zdrowia ludnosci w przy-
sztodci poprzez zwiekszenie poziom wyksztalcenia. Miarg takiego zysku moze byé
zaproponowany wskaznik ryzyka populacyjnego, ktéry pokazuje hipotetyczng po-
prawe stanu zdrowia w populacji, gdyby wszystkie osoby mialy taki stan zdrowia
jak w grupie 0s6b z wyksztalceniem wyzszym.

Przy ocenie wplywu poziomu wyksztatcenia na réznice w stanie zdrowia na-
lezy jednak pamieta¢ o mozliwym obciazeniu uzyskiwanych wynikéw poprzez zja-
wisko selekcji zwiazanej ze stanem zdrowia. Powody zdrowotne mogly byé¢ bowiem
czynnikiem réznicujacym dostep i ograniczajacym mozliwosé uzyskania wyzszego
poziomu wyksztalcenia przez osoby obciazone problemami zdrowotnymi. Ocena
znaczenia czynnika selekcji i jego wplywu na uzyskane wyniki wymagataby do-
datkowych informacji i nie jest mozliwa na tym etapie badan.

W pracy wskazano takze na koniecznosé standaryzacji danych w analizach ma-
jacych na celu ocene wplywu czynnikéw spolecznych na stan zdrowia. W naszym
przypadku standaryzacja mialta na celu wyeliminowanie wplywu na otrzymane
wyniki wystepujacych réznic w strukturze wieku ludnosci w poszczegdlnych gru-
pach wyksztatcenia. W przeciwnym razie otrzymywane wyniki bylyby obciazone
wigkszym udziatem oséb z gorszymi ocenami stanu zdrowia w starszych grupach
wieku.

Ograniczeniem dla prowadzonych poréwnan byl fakt wystepowania niejed-
nolitych klasyfikacji zmiennej charakteryzujacej uzyskany poziom wyksztalcenia
w obydwu latach, co nalezatoby stara¢ sie eliminowa¢ w nastepnych tego typu
analizach.

W pracy ograniczono si¢ do jednej zmiennej opisujacej stan zdrowia populacji
jaka jest subiektywna ocena stanu zdrowia oraz jednej zmiennej spotecznej re-
prezentowanej przez poziom wyksztalcenia. Bytoby wazne kontynuowaé¢ podjete
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tu zagadnienie poprzez analize takze innych charakterystyk stanu zdrowia, np.
wystepowanie niepetnosprawnosci, okreslonych jednostek chorobowych, a takze
danych dotyczacych umieralnosci oraz innych zmiennych spotecznych i ekono-
micznych réznicujacych stan zdrowia, w szczegdlnosci sytuacji dochodowej ro-
dziny.

W zwiazku z wydtuzaniem czasu trwania zycia i przesuwaniem obciazen cho-
robami i niesprawnos$cig na coraz starsze roczniki wieku, niezbedna staje sie takze
analiza zmian w stanie zdrowia oraz konstrukcja szczegétowych statystyk dla co-
raz starszych grup wieku.

1]
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X X X

Social inequalities in health in Poland — a study of health
self-assessment and level of education

Abstract

The object of this analysis is to study the health inequality in Poland related
to socio-economic factors. The question whether and to what extent the socioeconomic
position generate the inequalities in health status is an interesting issue that has not
recetved much attention and certainly not in Poland.

The current analysis focuses on this topic using the self-rated health (SRH) as health
indicator and level on education as a variable describing the social status. We use data
from the Health Surveys that were conducted in Poland in 1996 and 2004. The analysis
investigates men and women aged 25-69.
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Age-standardized health concentration index, concentration curve, absolute and re-
lative index of inequality are calculated for education and health status. Additionally,
we calculated population attributable risk indicator in order to asses relative contribution
of the analyzed factor to the improvement in health state of the population.

The obtained results confirm the occurrence of the educational health inequalities
in Poland, consisting in concentration of negative health self-assessment among persons
with lower attained education. The results are gender-specific and allow the statement
that the level of attained education is more associated with the bigger differences in health
status among females rather than males.

The results encourage further application of the instrument used for analyzing the he-
alth inequality and observation of changes over time.

Key words: health inequalities, concentration index, slope index of inequality, po-
pulation attributable risk, Poland.
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