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Nieréwnosci w dostepie do opieki zdrowotnej wedtug
statusu spoteczno-ekonomicznego

Inequalities in access to healthcare according to socio-economic status
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Y Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
¥ Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatymstoku

Wprowadzenie. Pomimo konstytucyjnych gwarancji réwnego
dostepu do publicznej opieki zdrowotnej liczna populacja pacjentéw
w Polsce finansuje dodatkowe ustugi zdrowotne z wiasnego budzetu.
Analiza wydatkéw prywatnych moze by¢ zrédtem istotnych informagji
wptywajacych na decyzje determinujace efektywnosé systemu opieki
zdrowotne;j.

Cel pracy. Analiza korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej wedtug
dochodéw oraz grup spoteczno-ekonomicznych w Polsce.

Materiat i metoda. Informacje o korzystaniu z opieki zdrowotnej
w Polsce w latach 2007-2013 zostaty uzyskane z raportéw ,Diagnoza
Spoteczna”. Analize wedtug dochodow oraz grup spoteczno-
ekonomicznych przeprowadzono z uwzglednieniem zrédta finansowania
opieki zdrowotnej, powoddw rezygnacji z opieki zdrowotnej oraz
wysokosci wydatkow na opieke zdrowotna.

Wyniki. Korzystanie z opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkow
publicznych nie réznito sie znaczaco pomiedzy dolnym a gérnym
kwartylem dochodowym. Natomiast z prywatnego systemu opieki
zdrowotnej oraz abonamentdéw czesciej korzystaty gospodarstwa
o wysokich dochodach. Rezygnacja z opieki zdrowotnej oraz poziom
wydatkow na leczenie i badania byty zwigzane z réznicami w dochodach.
Pracujacy na wiasny rachunek oraz pracownicy najemni posiadali wiekszy
dostep do opieki zdrowotnej w poréwnaniu do pozostatych grup.
Rencisci rzadziej korzystali z systemu prywatnej opieki zdrowotnej
i wydawali najmniej na leczenie i badania. Najczestsze rezygnacje z ustug
opieki zdrowotnej, a takze najnizsze wydatki na leczenie, badania i leki
wystepowaty w gospodarstwach utrzymujacych sie z niezarobkowych
Zrodet.

Whioski. Gospodarstwa domowe utrzymujace sie z niezarobkowych
zrodet oraz gospodarstwa o niskich dochodach napotykaty na znaczne
bariery w dostepie do opieki zdrowotnej. Grupy te wymagaja wsparcia ze
strony instytucji polityki spotecznej, a takze prowadzenia systemowych
dziatan w zakresie zdrowia publicznego.

Stowa kluczowe: dostep do opieki, wydatki prywatne, wydatki
bezposrednie, status spoteczno-ekonomiczny

Introduction. Despite the fact that the Polish Constitution guarantees
equal access to the public healthcare system, a large population of patients
pays for additional healthcare services from their own sources. An
analysis of private expenditure can be a source of important information
affecting the decisions that determine the healthcare system efficiency.

Aim. The analysis of the use of healthcare services by income and socio-
economic groups in Poland.

Material & Method. The information on the use of healthcare in
Poland between 2007-2013 was obtained from the “Social Diagnosis”
reports. The analysis was performed according to income and socio-
economic groups, including the sources of healthcare financing, the
reasons for the resignation from healthcare and the level of expenditure
on healthcare.

Results. Use of healthcare financed from public funds did not differ
significantly between the lower and upper quartiles of income. However,
the private healthcare services and prepaid medical care packages
were often used by households with higher incomes. Resignation from
healthcare and the level of expenditure on treatmentand diagnostic tests
were associated with differentincome levels. Self-employed and salaried
employees had greater access to healthcare compared to other groups.
Pensioners less frequently used private healthcare systemand spend less
on treatment and diagnostic tests. The most frequent resignations from
healthcare, as well as the lowest expenditure on treatment, diagnostic
tests and drugs occurred in households living on income received but
not earned.

Conclusions. Households living on income received but not earned
and low income households were experiencing significant barriers
in access to healthcare. These groups need support from the social
policy institutions as well as systemic activities conducted in the field
of public health.

Key words: access to health care, private expenditure, direct payments,
socio-economic status
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Wprowadzenie

Problem finansowania opieki zdrowotnej w Polsce
stanowi jeden z kluczowych probleméw spoteczno-

ekonomicznych. Pomimo konstytucyjnych gwarancji
réwnego dostepu do opieki zdrowotnej oraz powszech-
nego systemu ubezpieczenia zdrowotnego [ 1, 2], licz-
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na populacja pacjentéw napotyka na bariery w korzy-
staniu ze $wiadczen [ 3, 4]. Fakt ten potwierdzajg dane
dotyczace wydatkéw na ochrone zdrowia w relacji do
PKB w krajach UE-28, ktére pokazuja, ze w 2012 r.
Polska ponosita jedne z najnizszych wydatkow (6,8%),
obok Litwy (6,7%), Estonii (5,9%), Lotwy (5,7%)
i Rumunii (5,6%) [5]. W wymienionych krajach
nizszy poziom dobrobytu i stabsza kondycja systemu
opieki zdrowotnej w okresie przemian politycznych,
czesto nie odpowiadaja na istniejace potrzeby zdro-
wotne spoteczenstwa [6]. Dla podkreslenia wagi
niedoboru wydatkéw na ochrong zdrowia w Polsce na-
lezy dodaé, ze poziom wydatkéw na ochrone zdrowia
ogétem na osobg w 2012 r. wynosit 1156 EUR PPPs
i bylo to dwukrotnie mniej w stosunku do $redniej
UE-28. Obecnie najwyzsze finansowanie wystepuje
w Holandii, Austrii i Niemczech (odpowiednio: 3829,
36761 3616 EUR PPPs) [5]. Dane te pokazuja, ze
$wiadczenia zdrowotne, ktére nie mogg zostaé zre-
alizowane ze $rodkéw publicznych sg coraz czesciej
finansowane w ramach systemu ustug prywatnych.

Wisréd ogotu wydatkéw na ochrone zdrowia w roku
2012, udziat wydatkéw prywatnych, ktére pochodza
gléwnie z gospodarstw domowych w Polsce (24%)
przekraczat poziom wydatkéw w rozwinietych krajach
europejskich. Prywatne wydatki na ochrong¢ zdrowia
wykazywaty duze zréznicowanie 1 w krajach UE-15
wahaty si¢ od 6% w Holandii do 32% w Portugalii.
Natomiast Lotwa, Bulgaria i Cypr charakteryzowa-
ty si¢ najwyzszymi wydatkami sektora prywatnego
(odpowiednio 34%, 43% 147%) [5]. W Polsce udziat
bezposrednich wydatkéw gospodarstw domowych
w catkowitych wydatkach na ochrone zdrowia wzrdst
28,3%w1990r.do 22,7%w 2012 1. [ 7]. Prowadzenie
analiz wydatkow prywatnych dostarcza istotnych infor-
macji dotyczacych planowania zmian wptywajacych na
zwigkszenie efektywnosci systemu opieki zdrowotnej.

Korzystanie z ptatnej opieki zdrowotnej w obliczu
barier dostepu do korzystania z systemu publicznego
jest wyrazem indywidualnej dbatosci o stan zdrowia
i $wiadomosci wystepujacych potrzeb zdrowotnych.
Podejmowanie tego typu zachowan jest uwarunko-
wane statusem spoleczno-ekonomicznym (dochéd,
wyksztalcenie) oraz cechami demograficznymi (wiek,
ple¢, miejsce zamieszkania), ktore wystepuja w sil-
nych zwigzkach ze stanem zdrowia populacji [8, 9].
W Polsce istnieje wyrazna potrzeba zwigkszenia
wiedzy, ktéra umozliwitaby identyfikacje czynnikéw
przyczyniajacych si¢ do zmniejszenia réznic w dostep-
nosci do $wiadczen opieki zdrowotnej.

Cel badania

Analiza r6znic w korzystaniu z opieki zdrowotnej
wedlug dochodéw oraz grup spoteczno-ekonomicz-
nych w Polsce.

Materiat i metoda

Analiza zostata opracowana na podstawie in-
formacji o korzystaniu z opieki zdrowotnej w Polsce
w latach 2007-2013. Informacje do analizy uzyskano
z raportow ,,Diagnoza Spoteczna” opracowywanych
cyklicznie co dwa lata przez Rad¢ Monitoringu
Spotecznego [10-13]. Badania te sa opracowywane
w formie panelu na ogdlnopolskiej prébie gospodarstw
domowych, w ktérych cztonkowie maja powyzej 16 lat.
W kolejnych etapach badania uczestniczg gospodar-
stwa domowe z poprzednich etapéw oraz gospodar-
stwa z nowej reprezentatywnej préby:

Pomimo, ze raporty sa prezentowane od 2000
roku, okres badawczy ustanowiono poczawszy od
roku 2007, co bylo uwarunkowane mozliwoscia po-
réwnania wigkszosci informacji pomigdzy badaniami.
Zakres danych w 2007 roku byl wezszy w poréwnaniu
do pdzniejszych edycji w latach 2009-2013. Z tego
powodu analiza w 2007 roku nie uwzgledniata powo-
dow rezygnaciji z opieki zdrowotnej wedtug dochodu
i grup spoteczno-ekonomicznych oraz wydatkéw na
leczenie ibadania, leki i inne artykuty farmaceutyczne
wedlug dochodu. Analizie poddano dane dotyczace
korzystania z opieki zdrowotnej w podziale na zrédta
finansowania ($rodki publiczne, $rodki prywatne,
abonament optacony przez pracodawce), powody re-
zygnacji z opieki zdrowotnej oraz wydatki na leczenie
i badania oraz leki i inne artykuly farmaceutyczne.
W badaniu dokonano analizy korzystania z opieki
zdrowotnej wedtug kwartyli rozktadu dochodéw
oraz grup spoteczno-ekonomicznych w podziale na:
pracujacych na wlasny rachunek, pracownikéw najem-
nych, rolnikow, emerytéw, rencistow, utrzymujgcych
sie z niezarobkowych Zrédel. Analiza uwzgledniata
réwniez ocen¢ zmian w zaspokojeniu potrzeb zdro-
wotnych przez system opieki zdrowotne;j.

Wyniki

W latach 2007-2013 odsetek gospodarstw ko-
rzystajacych z opieki zdrowotnej finansowanej ze
srodkéw publicznych utrzymywat si¢ na stabilnym
poziomie 92,0%. Jednoczes$nie znaczaco wzrosto
korzystanie z opieki zdrowotnej finansowanej ze
srodkéw prywatnych z 44,0% do 50,6%, zwigkszyto
si¢ rowniez korzystanie z abonamentéw oplacanych
przez pracodawce z 5,0% do 7,0% (tab. I).

Tabela I. Odsetek gospodarstw domowych korzystajgcych z opieki zdrowotnej
wedtug Zrédta finansowania ustug zdrowotnych w latach 2007-2013

Table I. Percentage of households using healthcare by source of financing
health care between 2007-2013

2007 2009 2011 2013
Srodki publiczne 92,4 92,0 91,3 92,4
Srodki prywatne 44,0 49,0 49,2 50,6
Abonamenty 5,0 5,1 6,5 7,0
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Z ustug opieki zdrowotnej optacanej przez Naro-
dowy Fundusz Zdrowia (NFZ) najcz¢sciej korzystaty
gospodarstwa w §srodkowym kwartylu dochodow ($red-
nio 94,0%) w poréwnaniu do pierwszego i trzeciego
kwartyla (odpowiednio: 92,0% 1 89,6%). Korzystanie
z ustug oplacanych dodatkowo z wlasnego budzetu
znacznie réznito si¢ pomiedzy pierwszym a trzecim
kwartylem (29,4% vs. 66,5%), podobnie jak korzy-
stanie z abonamentow (1,5% vs. 12,9%). Grupami
spoleczno-ekonomicznymi najczgsciej korzystajacymi
ze $wiadczen optacanych przez NFZ byly gospodarstwa
domowe rencistow (95,1%) i emerytéw (94,4%), naj-
rzadziej korzystajacymi byly gospodarstwa utrzymujace
si¢ z niezarobkowych zrédel (83,3%). Pracujacy na
whasny rachunek korzystali znacznie czesciej z ustug
oplacanych dodatkowo z wlasnego budzetu (68,8%)
w poréwnaniu do utrzymujacych si¢ z niezarobkowych
zrodetl utrzymania (30,6%) oraz rencistow (28,9%).
Wysoka czestoscig korzystania z abonamentow wy-
rézniala si¢ grupa pracownikéw najemnych (10,6%).
Rolnicy, renciéci i utrzymujacy si¢ z niezarobkowych
zrodet nie korzystali ze §wiadczen optacanych za po-
moca abonamentéw. W badanym okresie obserwowano
znaczny wzrost korzystania z ustug optacanych ze §rod-
kéw whasnych w gospodarstwach rolnikéw (z 38,5% do
49,0%) oraz emerytoéw (z 32,9% do 42,7%). Natomiast
zmniejszenie korzystania z ustug oplacanych zaréw-
no przez NFZ, jak i srodkéw wlasnych odnotowano
w gospodarstwach utrzymujacych sie z niezarobkowych
zrodet. Spadek korzystania z ustug optacanych przez
NFZ stwierdzono réwniez w gospodarstwach pracuja-
cych na wlasny rachunek (tab. II).

Rezygnacje z opieki zdrowotnej z powodow fi-
nansowych czesciej obserwowano w najnizszej grupie
dochodowej. W grupie tej najczesciej rezygnowano
z wyjazdu do sanatorium (52,2%), leczenia z¢bdw
(49,4%) oraz wstawiania protez zebowych (48,3%)
w poréwnaniu do czwartego kwartyla dochodéw
(ryc. 1). Wysoki odsetek rezygnacji stwierdzono
réwniez w gospodarstwach utrzymujacych si¢ z nieza-
robkowych Zrédet w odniesieniu do wstawiania protez
z¢bowych (55,6%), leczenia z¢bow (53,9%) oraz
wyjazdu do sanatorium (52,1%). W gospodarstwach
pracujacych na wlasny rachunek rezygnacje z opieki
zdrowotnej zdarzaty si¢ znacznie rzadziej (ryc. 2).

Wysokos¢ wydatkow na leczenie i badania oraz
leki i inne artykuty farmaceutyczne byta uzalezniona
od poziomu dochodu. Dysproporcje pomigdzy pierw-
szym i czwartym kwartylem w wydatkach na leczenie
i badania wynosity przecigtnie 392 PLN vs. 708 PLN,
mniejsza roznica dotyczyta lekow i innych artykutow
farmaceutycznych 335 PLN vs. 415 PLN. W okre-
sie 2009-2013 wydatki systematycznie wzrastaly,

najszybszy wzrost wydatkéw na leczenie i badania
stwierdzono w trzecim kwartylu (tab. IIT).

Na leczenie i badania najwiecej Srodkéw finan-
sowych wydawano w gospodarstwach pracujacych na
wlasny rachunek ($rednio 790 PLN) w poréwnaniu
do utrzymujacych sie z niezarobkowych zrédet (374
PLN) i rencistéw (372 PLN). Wydatki na leczenie
i badania wéréd rolnikéw i emerytéw byly podob-
ne (456 PLN 1450 PLN). Nieco nizsze wydatki

Tabela Il. Odsetek gospodarstw domowych korzystajacych z opieki zdrowotnej
wedtug dochodu i grup spoteczno-ekonomicznych oraz Zrodta finansowania
ustug zdrowotnych w latach 2007-2013

Table I. Percentage of households using healthcare by income and socio-eco-
nomic groups and source of financing health care between 2007-2013

2007 2009 2011 2013
Wedtug dochodu na osobe

Ustugi optacane przez NFZ
Dolny kwartyl 92,8 91,8 91,2 92,2
Srodkowy kwartyl 93,0 94,0 94,0 94,8
Gorny kwartyl 90,6 89,1 89,6 89,1

Ustugi optacane dodatkowo z wtasnego budzetu
Dolny kwartyl 24,3 30,4 29,7 33,0
Srodkowy kwartyl 42,0 49,0 48,9 50,3
Gorny kwartyl 64,1 65,5 68,1 68,3

Abonament
Dolny kwartyl 1,3 1,4 1,3 2,1
Srodkowy kwartyl 3,5 3,3 4,6 5,2
Gorny kwartyl 10,8 11,6 14,5 14,5

Wedtug grup spoteczno-ekonomicznych

Ustugi optacane przez NFZ
Pracujgcy na wtasny rachunek 92,7 89,2 88,5 90,0
Pracownicy najemni 90,5 91,5 90,6 92,3
Rolnicy 89,3 90,6 90,0 90,8
Emeryci 95,0 93,7 93,8 94,9
Rencisci 95,0 94,7 94,4 96,1
Utrzymujacy sie 85,5 87,1 82,5 78,1
z niezarobkowych zrodet

Ustugi optacane dodatkowo z wtasnego budzetu
Pracujacy na wtasny rachunek 66,1 67.8 71,0 70,2
Pracownicy najemni 51,9 56,4 55,5 57,9
Rolnicy 38,5 45,2 48,7 49,0
Emeryci 32,9 39,6 41,9 42,7
Rencisci 28,0 29,7 28,3 29,4
Utrzymujacy sie 29,9 36,3 29,4 26,7
z niezarobkowych Zrodet

Abonament
Pracujacy na wtasny rachunek 4,3 4,5 59 6,4
Pracownicy najemni 9,4 9,5 1.1 12,2
Rolnicy - - - -
Emeryci - - 1.1 1,4
Rencisci - - - -
Utrzymujacy sie - - - -

z niezarobkowych Zrodet
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ponoszono na leki i inne artykuly farmaceutyczne,
dla ktorych dysproporcje wystepowaty pomiedzy
gospodarstwami emerytéw ($rednio 430 PLN) a go-
spodarstwami utrzymujacymi si¢ z niezarobkowych
zrodet (273 PLN). W latach 2007-2013 nastapit
dwukrotny wzrost wydatkéw na leczenie i badania
wsrdd rolnikéw oraz utrzymujacych si¢ z niezarobko-
wych zrédet, a takze wydatkow na leki i inne artykuty

Zakup lekow

49,4

Leczenie zebow

Protezy

Ustugi lekarza

Badania

Rehabilitacja

52,2
Sanatorium

W kwartyl 1
57 | kwartyl 2
O kwartyl 3
O kwartyl 4

Leczenie szpitalne

* rednia w latach 2009-2013

Ryc. 1. Odsetek gospodarstw domowych, ktére pomimo wyrazonych
potrzeb zdrowotnych zrezygnowaty z opieki zdrowotnej z powoddw
finansowych (wedtug dochodu)

Fig. 1. Percentage of households which have resigned from healthcare
(although needed) due to financial reasons (by income)

Tabela 111. Wysokos¢ wydatkéw gospodarstw domowych na leczenie i bada-
nia oraz leki i inne artykuty farmaceutyczne w PLN wedtug dochodu w latach
2009-2013

Table 111. Household expenditure on medical treatment, tests, medications
and other pharmaceuticals in PLN by income between 2009-2013

2009 2011 2013
Leczenie i badania
Kwartyl 1 364 406 405
Kwartyl 2 453 463 495
Kwartyl 3 474 502 606
Kwartyl 4 690 718 715
Leki i inne artykuty farmaceutyczne
Kwartyl 1 331 324 350
Kwartyl 2 384 410 415
Kwartyl 3 389 377 428
Kwartyl 4 409 387 449

* dane o wysokosci wydatkéw w kwartale poprzedzajgcym badanie

farmaceutyczne w gospodarstwach pracujacych na
wlasny rachunek (tab. IV).

W tabeli V przedstawiono oceng zmian w zaspo-
kajaniu potrzeb zdrowotnych przez system opieki
zdrowotnej w Polsce. W latach 2007-2013 zmniej-
szyl si¢ odsetek ocen pozytywnych z 4% do 2%, od
2009 roku wzrastat odsetek ocen negatywnych z 25%
do 28%.

14,5
16,6

Zakup lekow

Leczenie zebow

Protezy

Ustugi lekarza

Badania

Rehabilitacja

Sanatorium

[ Pracujacy na whasny rachunek
M Pracownicy najemni

M Rolnicy

O Emeryci

[ Rencisci

98 | Il Utrzymujacy sie z niezarobkowych zrodet

Leczenie szpitalne

* $rednia w latach 2009-2013

Ryc. 2. Odsetek gospodarstw domowych, ktére pomimo wyrazonych
potrzeb zdrowotnych zrezygnowaty z opieki zdrowotnej z powoddw
finansowych (wedtug grup spoteczno-ekonomicznych)

Fig. 2. Percentage of households which have resigned from health-
care (although needed) due to financial reasons (by socio-economic
groups)
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Tabela IV. Wysoko$¢ wydatkéw gospodarstw domowych na leczenie i badania
oraz leki i inne artykuty farmaceutyczne w PLN wedtug grup spoteczno-eko-

nomicznych w latach 2007-2013

Table 1V. Household expenditure on medical treatment, tests, medications
and other pharmaceuticals in PLN by socio-economic groups between

2007-2013
2007 2009 2011 2013

Leczenie i badania
Pracujacy na wiasny rachunek 624 789 826 922
Pracownicy najemni 387 540 571 620
Rolnicy 294 450 450 629
Emeryci 324 473 466 537
Rencisci 272 398 389 428
Utrzymujacy sie 227 311 460 498
z niezarobkowych zrédet

Leki i inne artykuty farmaceutyczne
Pracujacy na wiasny rachunek 218 381 370 427
Pracownicy najemni 277 345 331 374
Rolnicy 325 380 386 430
Emeryci 358 450 436 477
Rencisci 341 390 484 429
Utrzymujacy sie 277 253 265 297

z niezarobkowych zrodet

* dane o wysokosci wydatkéw w kwartale poprzedzajgcym badanie

Tabela V. Zmiany zaspokojenia potrzeb zdrowotnych w latach 2007-2013
Table V. Changes in satisfying health needs between 2007-2013

2007 2009 2011 2013
Pogorszyto sie 27% 25% 26% 28%
Poprawito sie 4% 3% 2% 2%
Nie zmienito sie 69% 72% 72% 70%

Dyskusja

Uzyskane wyniki wskazuja, ze poziom zamoznosci
i posiadanie pracy determinuje mozliwos¢ korzystania
ze swiadczen zdrowotnych. W Polsce pomimo przepro-
wadzonych reform nie osiagni¢to celéw zwigzanych ze
zwigkszeniem dostepnosci do opieki zdrowotnej [ 14].
O znacznych barierach w dostepie do systemu opieki
zdrowotnej $wiadczy fakt, ze w 2013 roku az 50,6% ogo-
tu gospodarstw domowych ponosito wydatki prywatne,
przy jednoczesnym korzystaniu z systemu publicznego.
Podobne problemy z finansowaniem opieki zdrowotnej
obserwowano réwniez w innych krajach europejskich
[15, 16]. Wysoki udziat wydatkéw prywatnych na
zdrowie wystepuje gtéwnie w Europie Wschodniej,
gdzie ograniczenia w dostepie do opieki zdrowotnej sg
przyczyng nieréownosci zdrowotnych [ 5, 16].

Z szacunkéw Narodowego Rachunku Zdrowia
wynika, ze w Polsce w latach 2008-2012 wydatki pub-
liczne wzrastaly wolniej (rocznie 3,7%) w poréwnaniu
dowydatkéw prywatnych (6,6%) [17]. Szybsza dyna-
mika wydatkéw prywatnych $wiadczy o niemoznosci
udzwigniecia cigzaru finansowania opieki zdrowotnej
przez panstwo. Z naszego badania wynika, ze w okresie
2009-2013 zwigkszyt si¢ odsetek negatywnych ocen

dotyczacych funkcjonowania systemu opieki zdro-
wotnej z 25% do 28%. Niezadowolenie z funkcjono-
wania systemu opieki zdrowotnej w ostatnich latach
potwierdzaja badania przeprowadzone przez CBOS.
W badaniach tych az 78% respondentow wyrazato
niezadowolenie i 19% satysfakcje z opieki zdrowotnej
[ 14]. Poziom niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych
zwigzanych z diagnostyka i leczeniem w Polsce byt
znacznie wyzszy na tle rozwinietych krajow euro-
pejskich. Najtrudniejsza sytuacja wystepowata wéréd
0s6b o najnizszych dochodach, wéréd ktérych poziom
niezaspokojonych potrzeb byt znaczaco wyzszy [9].

Nasze badanie pokazuje, ze w najbardziej nieko-
rzystnej sytuacji byly gospodarstwa utrzymujace si¢
z niezarobkowych Zrédel. W grupie tej stwierdzono
najwigksze bariery dostepu do opieki zdrowotnej,
a takze zmniejszajacy si¢ poziom korzystania z ustug,
zarébwno w sektorze publicznym, jak i prywatnym.
Ponadto niskie wydatki na zakup lekow i innych
artykulow farmaceutycznych stwarzaja zagrozenie
nasilenia istniejacych juz choréb. Nalezy podkreslié,
ze w Polsce wystepuje duze rozwarstwienie dochodow,
powigkszajace si¢ najszybciej wsrdéd krajow OECD
[18]. Istniejace nierownosci dochodowe gospodarstw
domowych moga wptywaé na powstawanie barier
w dostepie do opieki zdrowotnej, a w konsekwencji
pogltebianie nieréwnosci zdrowotnych [19, 20].
Zjawisko to przynosi znaczne straty ekonomiczne
w wysokosci 1,4% PKB rocznie, przejawiajace sig
zmniejszeniem tempa wzrostu gospodarczego [21].
Dane te wskazuja na koniecznos¢ prowadzenia dziatan
skierowanych na poprawe adaptacyjnosci rynku pracy,
polityke wspierajaca przekwalifikowanie zawodowe,
efektywne posrednictwo pracy, a takze wdrazania
programéw promujacych prace [22].

Gospodarstwa domowe plasujgce si¢ w dolnym
kwartylu dochodowym rzadziej korzystaty z dodatko-
wych $§wiadczen w systemie prywatnym, abonamen-
toéw, a ich najwickszym problemem bylo optacenie
wyjazdu do sanatorium ileczenia zgbow. Stwierdzono
réwniez zmiany, ktére dotyczyty wzrostu wydatkéw
na ustugi prywatne u rolnikéw i emerytéw, co moze
oznacza¢ zwigkszanie si¢ potrzeb zdrowotnych w go-
spodarstwach o stosunkowo niskich dochodach. Grupy
te wymagaja adresowanych interwencji zdrowotnych
opartych na powszechnie dost¢pnych programach
leczniczych i profilaktycznych.

Ponoszenie wysokich wydatkéw prywatnych
moze $wiadczyé o wzroscie oczekiwan spotecznych
w stosunku do systemu opieki zdrowotnej. Wynika to
ze wzrostu poziomu wyksztalcenia, a ponadto wzrostu
dochodéw zwigkszajacych mozliwosci korzystania
z prywatnego sektora ustug zdrowotnych [9]. Jak
wskazuje nasze badanie, korzystne potozenie doty-
czylo gtéwnie gospodarstw domowych pracujacych na
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wiasny rachunek oraz pracownikéw najemnych. Posia-
danie pracy umozliwiato rowniez korzystanie z opieki
zdrowotnej za pomocg abonamentéw oplacanych
przez pracodawce. Natomiast w gorszym potozeniu
byli rolnicy, rencisci oraz utrzymujacy si¢ z niezarob-
kowych Zrédet, ktorzy nie posiadali abonamentow,
co ograniczato mozliwos¢ korzystania z dodatkowych
$wiadczen zdrowotnych. Ograniczenia te moga pro-
wadzi¢ do nieréwnosci zdrowotnych wynikajacych
z posiadanego statusu na rynku pracy.

Obecnie w Polsce sg prowadzone dyskusje na temat
optymalnych rozwigzan dotyczacych finansowania
opieki zdrowotnej. Wysokie wydatki gospodarstw do-
mowych na opieke zdrowotng z wlasnego budzetu nie sg
efektywnym ekonomicznie mechanizmem finansowa-
nia. W przypadku powaznej, dtugotrwatej choroby ten
sposob finansowania moze przekroczy¢ mozliwosci plat-
nicze pacjenta. Wowczas leczenie rozpoczete w sektorze
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