PRZEGL EPIDEMIOL 2012; 66: 149 - 155

Zdrowie publiczne

Piotr Supranowicz, Mirostaw J. Wysocki, Justyna Car, Anna Debska, Anita Gebska-Kuczerowska

GOTOWOSC MIESZKANCOW WARSZAWY DO WSPOLPRACY
ZE SLUZBA ZDROWIA. II. OCENA BEZPIECZENSTWA ZDROWOTNEGO
I EMERYTALNEGO

WILLINGNESS OF WARSAW INHABITANTS TO COOPERATE WITH HEALTH
SERVICE. II. EVALUATION OF HEALTH AND RETIREMENT SECURITY

Zaktad Promocji Zdrowia i Szkolenia Podyplomowego Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego
— Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie

STRESZCZENIE

Zapewnienie obywatelom bezpieczenstwa zdro-
wotnego jest jednym z podstawowych wyzwan poli-
tyki zdrowotnej. W celu skutecznego modyfikowania
systemu opieki zdrowotnej i socjalnej bardzo wazne
jest poznanie, jak sami obywatele postrzegaja wlasne
zabezpieczenie zdrowotne i emerytalne. W artykule
przedstawiono oceng systemu opieki zdrowotnej, wia-
snych wydatkow na leczenie i systemu emerytalnego,
dokonang przez mieszkancow Warszawy, w odniesieniu
do cech demograficznych i miernikoéw zdrowia. Dane
zebrano za pomoca ankiety nieadresowanej. Badania
nasze wskazaly, ze kobiety, osoby w wieku 30-64 lat,
legitymujace si¢ wyksztatceniem zawodowym, zarow-
no bezrobotni i inne osoby pozostajace bez pracy, jak
réwniez pracujacy bardziej negatywnie oceniali system
opieki zdrowotnej w porownaniu z innymi grupami
demograficznymi. Ponoszenie bardzo wysokich wydat-
kéw na leczenie relatywnie czgéciej deklarowaty osoby
najmtodsze i najstarsze, posiadajace wyksztatcenie
podstawowe oraz bierni zawodowo. System emerytalny
najbardziej negatywnie oceniaty kobiety, osoby ponizej
45 lat, bezrobotni i inne osoby pozostajace bez pracy.
Analiza zalezno$ci miedzy postrzeganym bezpieczen-
stwem zdrowotnym i wydatkami wtasnymi na leczenie,
a wybranymi miernikami zdrowia wykazala, ze osoby,
ktore pozytywnie ocenily istniejaca opieke zdrowotna
i ktore deklarowaty ponoszenie niskich wydatkéw na
leczenie, wyzej oceniaty swoje zdrowie, rzadziej prze-
bywaty w domu z powodu ztego stanu zdrowia, rzadziej
kontaktowaty sie¢ z lekarzem i rzadziej leczone byty
w szpitalu. Roznic takich (poza jedng) nie odnotowano
w przypadku oceny systemu emerytalnego.

Stowa kluczowe: bezpieczenstwo zdrowotne, opieka
zdrowotna, wilasne wydatki, system emerytalny, party-
cypacja spoteczna

ABSTRACT

Providing citizens with health security is one of
the main challenges for health policy. For the effec-
tive modifying the health an social care system it is
very important to recognize how citizens themselves
perceived their health and retirement assurance. The
article presents the analysis of assessment of health
care system, out-of-pocket payments for treatment, and
retirement system by Warsaw inhabitants in relation to
demographic characteristics and health indicators. Data
were collected using not-addressed questionnaire. Our
findings indicated that women, people aged 30-64 years,
those having vocational education and unemployed, the
others out of work as well as employed more negatively
assessed health care system in comparison to the other
demographic groups. The youngest and oldest people,
those having elementary education and those who were
economically inactive relatively frequently declared
bearing very high expenses for treatment. The retire-
ment system was more negatively assessed by women,
people under 45 years, unemployed and the others out
of work. The analysis of the relationship between per-
ceived health and out-of-pocket payments for treatment
and selected health indicators showed that people, who
positively assessed existing health care and declared low
expenses for treatment, higher evaluated their health,
less frequently stayed at home because of ill-health, less
frequently were in contact with physician and rarely
were treated in hospital. Such differences were not noted
(except one) for retirement security.

Key words: health security, health care, out-of-pocket
payments, retirement system, social participation
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WSTEP

Zapewnienie obywatelom poczucia bezpieczen-
stwa spotecznego opartego na zasadach egalitaryzmu
i solidaryzmu jest jednym z podstawowych wyzwan
stawianych polityce publicznej (1). Bezpieczenstwo
zdrowotne stanowi fundament bezpieczenstwa spo-
lecznego. Bywa ono roznie definiowane (2, 3, 4).
Z perspektywy administracji panstwowej oznacza dzia-
lania zmierzajace do skoordynowania roznych i czgsto
rozproszonych leczniczych i profilaktycznych sktad-
nikow opieki zdrowotnej, socjalnej 1 rehabilitacyjnej,
pracowniczych $wiadczen zdrowotnych, odszkodowan
powypadkowych, zasitkow chorobowych, rent i innych
swiadczen w taki sposob, by tacznie zaspokojone zosta-
ly indywidualne potrzeby w zakresie usthug zdrowotnych
i srodkow do zycia (2). W wymiarze indywidualnym
bezpieczenstwo zdrowotne okresli¢ mozna jako postrze-
ganie przez jednostke, ze: 1/ dostgpna opieka zdrowotna
W sposob wystarczajacy zapewnia jej mozliwosci lecze-
nia si¢, 2/ koszty, jakie ponosi w zwigzku z leczeniem,
sa adekwatne do jej mozliwosci finansowych, 3/ w razie
utraty mozliwosci zarobkowania na skutek starosci,
bezrobocia, niepelnosprawnosci lub innych okoliczno-
$ci bedzie miata zabezpieczone wystarczajace $rodki
finansowe (emeryture, rentg, zasitek) umozliwiajace
jej prowadzenie godnego zycia.

W Zaktadzie Promocji Zdrowia i Szkolenia Pody-
plomowego Narodowego Instytutu Zdrowia Publicz-
nego — PZH podjeto w 2011 roku wieloaspektowe
badania subiektywnie postrzeganego zdrowia i jego
fizycznych, psychicznych, spotecznych i kulturowych
uwarunkowan. Badania prowadzone byty w taki sposob,
by uczestnicy badan czuli si¢ ich wspotautorami, a ich
udziat rozumiany byt jako gotowo$¢ do wspotpracy przy
reformowaniu stuzby zdrowia. Celem niniejszej pracy
bylo zbadanie, jak mieszkancy Warszawy oceniajg
istniejaca opieke zdrowotna w perspektywie wlasnych
doswiadczen, wysoko$¢ ponoszonych wydatkow na
leczenie i obecny system emerytalny oraz jak cechy
demograficzne i stan zdrowia roznicuja te oceny.

MATERIAL I METODY

Badania przeprowadzono wsrod mieszkancow War-
szawy metoda ankiety nieadresowanej. Sposrod 1700
dostarczonych ankiet odestano 402 prawidlowo wy-
pelnione (zwrotnos¢ 23,6%). Charakterystyka badane;j
grupy oraz szczegdtowe omowienie zawartosci ankiety
przedstawione zostato w innej publikacji (5). Pytania
0 oceng bezpieczenstwa zdrowotnego i emerytalnego
zostaty tak sformutowane, by respondent dokonywat
oceny z perspektywy wilasnej sytuacji. Do zebrania

informacji o ocenie bezpieczenstwa zdrowotnego po-

shuzyty dwa pytania:

e (Czy Pana/Pani zdaniem obecny system opieki zdro-
wotnej w wystarczajgcym stopniu zapewnia Panu/
Pani mozliwos$¢ leczenia si¢? (odpowiedzi: tak,
catkowicie / w ograniczonym stopniu / nie)

e Jak Pan/Pani ocenia swoje wydatki na leczenie?
(odpowiedzi: bardzo wysokie / dos¢ wysokie / niskie
/ nie leczg si¢, nie ponosze wydatkow)

Do zebrania informacji o ocenie bezpieczenstwa
emerytalnego postuzyto pytanie:

e (gzy istniejacy system funduszy emerytalnych za-
pewnia Panu/Pani (jesli jest Pan/Pani na emerytu-
rze) lub zapewni w przysztosci (jesli Pan/Pani nie
osiggnat/osiggneta jeszcze wieku emerytalnego)
wystarczajgco wysokg emeryture? (odpowiedzi: tak
/ W ograniczonym stopniu / nie)

Do pomiaru zdrowia i jego zaburzen zastosowano
cztery mierniki: 1) samoocena stanu zdrowia (pig-
ciopunktowa skala Likerta — od bardzo zle do bardzo
dobre), 2) czestos¢ przebywania w ciggu ostatniego
roku w domu z powodu choroby (od wcale do 6 razy
lub wigcej), 3) czestos¢ kontaktowania si¢ z lekarzem
W ciggu ostatniego roku (od wcale do 6 razy lub wigcej),
4) liczba pobytow w szpitalu w ciggu ostatniego roku
(od wcale do 3 razy lub wiegcej).

Do zatozenia bazy danych i analizy statystycznej
wykorzystano program Epi Info (6). Do okreslenia
réznic migdzy badanymi grupami zastosowano test y?2,
gdy obie zmienne miaty charakter jakosciowy lub test
Kruskala-Wallisa, gdy jedna zmienna miata charakter
jakosciowy, a pozostate byly zmiennymi ilosciowymi.
Istotnos¢ przyjeto na poziomie p<0,05.

WYNIKI

W tabeli I przedstawiono zréznicowanie postrze-
gania bezpieczenstwa zdrowotnego i emerytalnego
w zaleznosci od plci, wieku, wyksztalcenia i aktywnosci
zawodowej. Na pytanie czy obecny system opieki zdro-
wotnej w sposob wystarczajacy zapewnia mozliwosc¢
leczenia si¢ wickszo$¢ respondentow (ponad potowa)
wybrata odpowiedz posredniag (w ograniczonym stop-
niu). System opieki zdrowotnej negatywnie ocenit co
trzeci respondent, natomiast pozytywnie rzadziej niz co
dziesiaty, a r6znica miedzy odsetkami tych grup byta
az czterokrotna. Zréznicowanie ze wzgledu na pteé
nie zostato jednoznacznie potwierdzone. Wprawdzie
dwukrotnie mniejszy odsetek kobiet wybrat ocene pozy-
tywna, to jednak odsetki 0sob, ktore wybraly odpowiedz
negatywng byly zblizone, dlatego istotnos$¢ rdznicy
lezata nieco ponizej przyjetego poziomu. Istotnej staty-
stycznie roznicy nie stwierdzono roéwniez w przypadku
zroéznicowania ze wzgledu na wiek. Jednakze warto
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zaznaczy¢, ze obie skrajne wiekowo grupy najczesciej
wybieraly odpowiedz pozytywna i jednocze$nie naj-
rzadziej (zwlaszcza osoby najstarsze) odpowiedz nega-
tywng. W przypadku grup zré6znicowanych ze wzgledu
na wyksztalcenie, niewatpliwie zaskoczeniem byto to,
ze prawie potowa 0so6b legitymujacych si¢ wyksztal-
ceniem podstawowym pozytywnie ocenita istniejacy
system opieki zdrowotnej, a zadna z nich nie wybrata
odpowiedzi negatywnej. Dla odmiany w przypadku
0s0b posiadajacych wyksztalcenie zawodowe ponad
potowa negatywnie ocenita istniejacy system opieki
zdrowotnej, a tylko jeden respondent wybrat odpo-
wiedz pozytywna. Nalezy zaznaczy¢, ze wsrdd osob
z wyksztatceniem podstawowym az 70% stanowili
emeryci. Dlatego wydaje si¢, iz wybor odpowiedzi w tej
grupie determinowato nie tyle wyksztatcenie, co status

aktywnosci zawodowej. Jesli przyjac to zastrzezenie
i poming¢ te grupe, to w przypadku pozostatych grup
wyzszy poziom wyksztalcenia wigzat si¢ z czgstszym
wyborem pozytywnej oceny, natomiast nizszy poziom
wyksztatcenia z czgstszym wyborem oceny negatyw-
nej. W przypadku grup zroéznicowanych ze wzgledu
na aktywno$¢ zawodowg ponad potowa respondentdéw
pozostajacych na utrzymaniu innej osoby (nie zareje-
strowanych w urzedzie pracy) i potowa bezrobotnych
ocenita negatywnie istniejacy system opieki zdrowotne;.
Zaden respondent pozostajacy na utrzymaniu innej
osoby nie wybrat oceny pozytywnej. Negatywna ocena
istniejacego systemu opieki zdrowotnej w pordwnaniu
z oceng pozytywna zdecydowanie przewazata w grupie
0s0b pracujacych. Najrzadziej negatywna odpowiedz
wybierali emeryci i rencisci, co korespondowato ze

Tabela I. Zréznicowanie postrzegania bezpieczenstwa zdrowotnego i emerytalnego

Table I. Differences in perception of health and retirement security
Bezpieczeristwo zdrowotne i emerytalne
Cochy demograficane Opieka zdrowotne ' .Wydatkll r'la Igczenle _ System emerytalny ‘
() tak ogr. nie bardzo duze  do$¢ duze niskie tak ogr. nie
(36) (223) (140) (72) (219) (73) (26) (135) (238
% % % % % % % % %
Ogdtem (402) 9,0 55,9 351 19,8 60,1 20,1 6,5 338 59,6
Plec:
mezczyzna (153) 132 53,9 32,9 20,0 56,3 23,7 9.2 38,2 52,6
kobieta  (248) 6,5 56,9 36,6 19,7 62,3 18,0 49 313 63,8
p* 0,078 0,389 0,050
Wiek:
18-29 (44) 14 523 36,4 26,3 52,6 211 23 20,5 773
30-44 (68) 30 53,7 433 12,3 54,4 333 6,0 16,4 77,6
45-64 (159) 89 52,9 61,9 14,5 65,5 20,0 25 323 65,2
>64 (126) 1,9 61,9 26,2 26,9 58,8 14,3 13,6 51,2 35,2
p* 0,129 0,014 0,000
Wyksztatcenie:
podstawowe (18) 46,2 538 0,0 4,7 4,7 16,7 23,0 30,8 46,2
zawodowe (31) 32 41,9 54,8 27,6 65,5 6,9 0,0 38,7 61,3
Srednie  (157) 2,7 62,7 34,7 219 61,3 16,8 54 36,2 58,4
wyzsze  (206) 12,3 53,4 343 15,7 59,5 249 73 31,7 61,0
p* 0,000 0,063 0,159
Aktywno$¢ zawodowa:
uczacy sie  (18) 16,7 55,6 278 313 56,3 12,5 56 278 66,7
pracujacy  (198) 6,6 52,8 40,6 12,8 60,9 263 41 24 716
emeryt, renc. (161) 1,8 61,5 26,7 25,7 61,5 12,8 10,0 48,8 4,3
bezrobotny  (11) 10,0 40,0 50,0 333 333 333 0,0 9,1 90,9
na utrzymaniu (12) 0,0 455 54,5 30,0 50,0 20,0 0,0 18,2 81,8
p* 0,088 0,014 0,000

* test >
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wspomnianymi réznicami grup zréznicowanych ze
wzgledu na wiek. Istotnos¢ statystyczna wymienionych
roznic lezala nieco ponizej przyjetego poziomu, na co
wplynela mata liczebno$¢ grup oséb uczacych sig, bez-
robotnych i pozostajacych na utrzymaniu innych oséb.
Wydatki wlasne na leczenie wickszo$¢ responden-
tow ocenila jako dos¢ wysokie. Zarowno odpowiedz
»bardzo wysokie”, jak 1 ,niskie” wybrat co piaty
ankietowany. Podobne proporcje wystgpity zar6wno
w przypadku me¢zczyzn, jak i kobiet. Wiek roznicowat
ocen¢ wydatkéw na leczenie. W poréwnaniu z innymi
grupami wiekowymi osoby zaréwno najmtodsze, jak
1 najstarsze czegsciej oceniaty wydatki jako bardzo
wysokie. Ponoszenie niskich wydatkow na leczenie
najrzadziej deklarowaly osoby najstarsze, a najczesciej
osoby w wieku 30-44 lat. W przypadku wyksztalcenia
stwierdzono réznice podobne do opisanych przy anali-
zie oceny istniejacego systemu opieki zdrowotnej. Jesli
poming¢ grup¢ 0so6b z wyksztatceniem podstawowym,
to wyzszy poziom wyksztatcenia wigzat si¢ z postrze-
ganiem nizszych kosztow leczenia. W grupie respon-
dentow posiadajacych wyksztatcenie zawodowe cztery
razy czesciej wydatki oceniono jako bardzo wysokie niz
niskie, podczas gdy osoby legitymujace si¢ wyksztal-
ceniem wyzszym cze¢sciej oceniali wydatki jako niskie
niz bardzo wysokie. Istotno$¢ statystyczna tych réznic
lezata nieco ponizej przyjetego poziomu. W porodw-
naniu z innym grupami wyodrebnionymi ze wzgledu
na aktywnos$¢ zawodowa, osoby pracujace najrzadziej
postrzegaty wydatki na leczenie jako bardzo duze,
natomiast wydatki na leczenie jako niskie najrzadziej
postrzegaly osoby uczace si¢ oraz emeryci i rencisci.
W przypadku oceny systemu emerytalnego wick-
szo$¢ respondentdéw uwazata, ze istniejacy system
funduszy emerytalnych nie zapewnia im (emeryci) lub
nie zapewni w przysztosci (osoby w wieku produkcyj-
nym) wystarczajaco wysokiej emerytury. Dwa razy
mniej badanych byto zdania, ze system ten zapewni im
wystarczajaca emerytur¢ w ograniczonym stopniu i az
dziewieciokrotnie mniej wyrazito przekonanie, ze otrzy-
mujg lub otrzymajg wystarczajgco wysoka emeryture.
Mezczyzni w dwukrotnie wyzszym odsetku niz kobiety
ocenili pozytywnie system emerytalny. W pordwnaniu
z innymi grupami wyodrebnionymi ze wzgledu na
wiek osoby najstarsze czesciej wybieraly odpowiedz
pozytywnga, natomiast obie grupy mtodsze czegsciej
wybierat odpowiedz negatywng. Poziom wyksztatcenia
nie réznicowal w sposob istotny statystycznie oceny
systemu emerytalnego. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze
wystapily réznice podobne do oméwionych w przy-
padku oceny systemu opieki zdrowotnej i wydatkow na
leczenie. Jesli chodzi o aktywnos¢ zawodowa, to zaden
z respondentdéw bezrobotnych i tych, ktérzy pozosta-
wali na utrzymaniu innej osoby nie wybrat odpowiedzi
pozytywnej, a zdecydowana ich wigkszo$¢ (zwlaszcza

w przypadku bezrobotnych) ocenila system negatyw-
nie. System emerytalny najbardziej optymistycznie
postrzegali emeryci. Co dziesiagty z nich stwierdzil,
7€ ma zapewniong wysoko wystarczajaca emeryture,
a prawie potowa wybrata odpowiedz posrednia.

W tabeli Il przedstawiono zaleznos$ci pomiedzy
postrzeganiem bezpieczenstwa zdrowotnego i emerytal-
nego a wybranymi miernikami zdrowia. Respondenci,
ktorzy pozytywnie ocenili istniejacy system opieki zdro-
wotnej w poréwnaniu z grupami, ktdre wybraty ocene
posrednig i negatywna, wyzej oceniali stan swojego
zdrowia, w ciggu ostatniego roku rzadziej pozostawali
w domu z powodu choroby, rzadziej kontaktowali si¢
z lekarzem i rzadziej przebywali w szpitalu. Rdznice
w przypadku dwoch ostatnich miernikdw nie osiagnety
poziomu istotno$ci statystycznej. W przypadku oceny
wydatkéw na leczenie liniowos$¢ réznic zostala silnie
potwierdzona. W im wigkszym stopniu respondenci po-
strzegali wlasne wydatki na leczenie jako wyzsze, tym
nizej ocenili stan swojego zdrowia, czgsciej przebywali
w domu z powodu choroby, czesciej kontaktowali si¢
z lekarzem i cze$ciej przebywali w szpitalu. W przypad-
ku oceny systemu emerytalnego zaobserwowano nieco
odmienne zalezno$ci. Wprawdzie respondenci, ktorzy

Tabela I1. Zroznicowanie postrzegania bezpieczenstwa zdro-
wotnego i emerytalnego w zaleznosci od wskazni-
kéw zdrowia

Table II. Differences in perception of health and retirement
security in relation to health indicators

Bezpieczeristwo zdrowot- Mierniki zdrowia
neiemerytalne Samooce- | Czestos¢ | Czestos¢ | Czestosc
nastanu | pozosta- | kontakto- | przeby-
zdrowia | wania | waniasie | wania
wdomu | zlekarzem | w szpitalu
X, X, X, X,
Opieka zdrowotna:
tak 3,71 0,83 2,18 0,17
W ograniczonym stopniu 3,34 1,35 2,50 0,34
nie 3,18 1,68 2,38 0,30
p* 0,019 0,001 0,559 0,386
Wydatki na leczenie:
bardzo wysokie 3,10 1,67 2,38 0,58
dos¢ wysokie 3,29 1,48 1,86 0,47
niskie 3,67 1,07 1,54 0,27
p* 0,001 0,021 0,004 0,036
System emerytalny:
tak 3,54 0,78 1,96 0,64
W ograniczonym stopniu 3,32 1,27 1,79 0,56
nie 3,38 1,56 1,87 0,32
p* 0,497 0,004 0,842 0,153

* test Kruskala-Wallisa
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pozytywnie ocenili system emerytalny, wyzej ocenili
stan swojego zdrowia i rzadziej przebywali w domu
z powodu choroby, to jednak czesciej kontaktowali si¢
z lekarzem i cze$ciej przebywali w szpitalu. Jedynie
roznice w przypadku czestosci pozostawania w domu
wykazaty istotno$¢ statystyczng. Wigkszg czestosé
kontaktowania si¢ z lekarzem i przebywania w szpitalu
przy jednoczesnej wyzszej samoocenie stanu zdrowia
i rzadszym pozostawaniu w domu z powodu choroby
tlumaczy fakt, ze wérod respondentéw pozytywnie
oceniajacych system emerytalny przewazali emeryci,
ktorzy — co jest zrozumiate — czeg$ciej leczg sig.

DYSKUSJA

Uzyskane przez nas wyniki w duzym stopniu kore-
sponduja z wynikami wcze$niejszych badan. W bada-
niach opinii publicznej opartych na metodzie sondazu
ankietowego, zar6wno ogolnopolskich, jak i prowadzo-
nych w ograniczonych terytorialnie populacjach (wo-
jewodztwa, miasta) stwierdzono niezmiennie wysokie
niezadowolenie respondentdéw z opieki zdrowotnej od
poczatkéw jej reformowania (7, 8, 9). We wszystkich
badaniach przeprowadzonych przez CBOS od 1994
roku odsetek niezadowolonych (raczej i zdecydowanie)
z istniejgcego systemu opieki zdrowotnej w Polsce
przekraczat 70%. W sondazu przeprowadzonym w 2010
roku 36% respondentow uwazato, ze obecny system jest
zdecydowanie zty i potrzebne sg zasadnicze zmiany
i odsetek ten byt prawie identyczny z odsetkiem respon-
dentow, ktorzy w naszych badaniach uwazali, ze obecny
system nie zapewnia im mozliwosci leczenia, natomiast
odsetek 0sob, ktore ocenity system jako zdecydowanie
dobry i1 nie wymaga zmian byt zdecydowanie nizszy
(1%) w porownaniu z odsetkiem respondentow, ktorzy
w naszych badaniach uznali, Ze maja w wystarczajacym
stopniu zapewniong mozliwos¢ leczenia si¢ (10). W ba-
daniach przeprowadzonych przez Bojar i Szymarnskq
10% respondentow uznalo, Ze istniejacy system ubez-
pieczen gwarantuje zabezpieczenie zdrowotne, 50%
byto zdania, ze jedynie w ograniczonym stopniu, a 30%
ocenilo system negatywnie, rozktad ten byl zblizony
do stwierdzonego w naszych badaniach (11). Badania
prowadzone przez WHO w 21 panstwach Unii Euro-
pejskiej wykazaty, ze w panstwach ,,starej pietnastki”
odsetek zadowolonych z systemu opieki zdrowotnej byt
duzo wyzszy niz w panstwach bedacych cztonkami UE
od 2004 roku. Podczas gdy w ,,starej pigtnastce” $redni
odsetek zadowolonych wynosit ponad 70% i rozciagat
si¢ od 48% (Grecja) do 92% (Austria i Dania), to w tej
drugiej grupie panstw byt on prawie dwukrotnie nizszy
i rozciggal si¢ od 28% (Stowacja, Estonia) do 55%
(Stowenia) (12). W badaniach tych odnotowano rowniez

najwigksze zadowolenie z systemu opieki zdrowotnej
W najstarszej grupie wiekowe;.

Wydatki na leczenie byty przedmiotem wczesniej-
szych badan. W 2011 roku przecigtny Polak w ciggu
jednego kwartatu wydat 550 zt na leczenie i1 rézne
rodzaje badan i 375 zt na zakup lekow i innych arty-
kutéw farmaceutycznych zwigzanych z chorobg (13).
Wydatki wlasne obywateli (out-of-pocket payments)
na opieke zdrowotng w Polsce naleza do najwyzszych
w Europie i stanowig 30% ogdtu wydatkéw na ochrone
zdrowia (14, 15). Od potowy lat dziewiecdziesigtych
XX wieku wzrosty one ponad czterokrotnie, a ich udziat
w wydatkach konsumpcyjnych Polakow wzrést z 3,5%
do ponad 5% (16). Ponadto rozwazana jest mozliwo$¢
dodatkowego obcigzenia finansowego obywateli po-
przez wprowadzenie czgsciowej odptatnosci za ustugi
publicznej stuzby zdrowia (15, 17). Wprawdzie co
szosty Polak zaakceptowatby takie rozwigzanie, to
jednak ponad potowa wyrazita swoéj sprzeciw (18, 19).
W naszych badaniach prawie dwie trzecie respondentow
ocenito koszty swojego leczenia jako dos¢ duze, co
wskazywatoby, ze wprawdzie postrzegaja oni koszty
jako wysokie, ale sg w stanie je ponies¢. Jednak dos¢
znaczna grupa respondentéw ocenita wydatki na le-
czenie jako bardzo wysokie, co mogloby sugerowac,
ze trudno jest im pokry¢ koszty leczenia. Skale tego
zjawiska potwierdzajg inne badania. W longitudinal-
nych badaniach warunkow i jakos$ci zycia Polakéw
odnotowano, ze z przyczyn finansowych znaczacy
odsetek respondentdéw (6 — 18%) zrezygnowac¢ musiato
z zakupu lekéw, ustug lekarzy, badan medycznych i re-
habilitacji, a takze pobytu w sanatorium (13). W naszych
badaniach nieaktywni zawodowo (emeryci, rencisci,
bezrobotni i pozostajacy na utrzymaniu innej osoby)
oraz osoby mtode najbardziej negatywnie ocenity
wydatki na wtasne leczenie. Inne badania wskazuja,
ze wydatki na leczenie sg szczegdlnie dotkliwe dla
emerytow i rencistow. W poréwnaniu z osobami pra-
cujacymi ich wydatki zwigzane z leczeniem byly ponad
dwukrotnie wyzsze (16). Ro6wniez emeryci 1 rencisci
czesciej musieli rezygnowac z zakupu lekéw i ptatnych
ustug medycznych (13). Badania prowadzone w innych
panstwach wykazaty, ze im wickszy byl udziat wtasnych
wydatkoéw obywateli w ogolnych wydatkach na opieke
zdrowotna, w tym wickszym stopniu ré6znicowaly one
dostep do ustug medycznych (20, 21).

Przedmiotem wcze$niejszych badan oceny systemu
emerytalnego byli przede wszystkim jego beneficjanci—
emeryci. Rzadziej poddawano badaniu populacje w wie-
ku produkcyjnym. W ogélnopolskich badaniach opinii
publicznej odsetek osob niezadowolonych z systemu
emerytalnego byt podobny do zanotowanego w naszych
badaniach, natomiast odsetek os6b zadowolonych (zde-
cydowanie lub w spos6b umiarkowany) byt czterokrot-
nie wyzszy niz w naszych badaniach (22). By¢ moze



154

Piotr Supranowicz, Mirostaw J Wysocki 1 inni

Nr 1

roznica ta byta spowodowana sformutowaniem pytania,
ktore odnosito si¢ do ogdlnego funkcjonowania systemu
emerytalnego w naszym kraju, podczas gdy w naszych
badaniach poprosiliSmy o ocen¢ w odniesieniu do wia-
snej sytuacji zyciowej respondentow. Podobnie jak mia-
lo to miejsce w naszym przypadku, badania te wykazaty,
ze najbardziej zadowoleni z funkcjonowania systemu
ubezpieczen emerytalnych sg sami emeryci i — co si¢
z tym wigze — osoby powyzej 64 lat. Natomiast osoby
ponizej 45 lat najbardziej czuty si¢ zagrozone w zwigz-
ku ze zmiang sktadki emerytalnej odprowadzanej do
OFE, co rowniez koresponduje z wynikami naszych
badan — respondenci w tym wlasnie wieku najczesciej
oceniali negatywnie obecny system emerytalny.

W Polsce systematyczne badania zwigzku miedzy
postrzeganym bezpieczenstwem zdrowotnym i eme-
rytalnym a stanem zdrowia nie byty podejmowane.
W badaniach oceny systeméw opieki zdrowotnej
prowadzonych przez WHO w 21 krajach UE analizie
poddano zaleznos$¢ oceny opieki zdrowotnej od pozio-
mu zdrowia. Wyniki wskazywaly, ze — podobnie jak
w naszych badaniach — respondenci, ktorzy nizej oce-
niali stan swojego zdrowia, rowniez nizej ocenili system
opieki zdrowotnej. Analizy prowadzone w panstwach
rozwinigtych wskazywatyby, ze — w przeciwienstwie
do naszych badan — wielko$¢ wtasnych wydatkéow na
leczenie w matym stopniu lub w ogdéle nie wptywa na
oceng stanu zdrowia (23).

WNIOSKI

Badania nasze wykazaly, ze wérdéd mieszkancow
Warszawy gotowych wspotpracowac ze stuzbg zdrowia
w ramach reformy systemu zdrowia dominuje niskie
poczucie bezpieczenstwa zdrowotnego i emerytalne-
g0, a w szczegdlnosci w opinii przewazajacej czesci
ankietowanych:

e Istniejacy system opieki zdrowotnej nie zapewnia
lub zapewnia w ograniczonym stopniu mozliwos¢
leczenia sig;

e Wydatki na leczenie sg znaczne;

e Obecny system emerytalny nie zapewnia lub nie
zapewni w przyszto§ci wystarczajaco wysokiej
emerytury.

Ponadto badania nasze wykazaty, ze opracowany
przez nas kwestionariusz w czesci dotyczacej bezpie-
czenstwa zdrowotnego i emerytalnego mogiby by¢
uzytecznym narzedziem wykorzystanym do analizy
bezpieczenstwa socjalnego i jego zdrowotnych uwarun-
kowan, zwlaszcza w przypadku spotecznosci lokalnych.
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