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STRESZCZENIE

Dostepnos¢ do $wiadczen zdrowotnych staje si¢ szczeg6lnie istotnym problemem w Polsce. Pochodng jego jest
relatywnie niska satysfakcja ze sposobu dziatania systemu zdrowia, jaka zglaszaja polscy respondenci na tle
respondentow z innych panstw Europy.

CEL PRACY. ocena rownosci dostgpu do ustug zdrowotnych w Polsce w 2011 roku. Hipoteza badawcza zaktadata,
ze wystgpowanie roznic pomigdzy korzystaniem z pomocy medycznej a faktycznymi potrzebami zdrowotnymi
jest zwigzane z zamoznoscig i charakterystyka socjo-demograficzng jednostki.

MATERIAL I METODY. Badanie zostalo przeprowadzane na podstawie Diagnozy Spotecznej. Metodologi¢
badania zaczerpnigto z prac Eddiego van Doorslaera dotyczacg tematyki horizontal inequity.

WYNIKI. osoby z najmniejszymi dochodami si¢gaty po publiczng pomoc medyczng zgodnie z ich potrzebami
zdrowotnymi. Z kolei osoby zamozne cze$ciej korzystaly z ustug zdrowotnych optacanych z ich wilasnej kieszeni
lub objetych abonamentem. W przeciwienstwie do publicznych §wiadczen zdrowotnych, konsumpcja prywatnych
ustug byta determinowana sytuacjg socjo-demograficzng. Poza dochodem bylo to przede wszystkim wyksztat-
cenie oraz miejscowos¢ zamieszkania.

WNIOSKI. Jedna z konsekwencji koegzystencja publicznego i1 prywatnego sektora zdrowia sg nierdéwnosci
w korzystaniu ze $wiadczen zdrowotnych w Polsce.

SEOWA KLUCZOWE: ustugi zdrowotne, rownos¢ dostepu, prywatny i publiczny sektor swiadczen zdrowotnych

ABSTRACT

The inequity in access to healthcare system is more and more discussed issue in Poland. One of its consequence
is the low satisfaction of healthcare services in comparison to other European countries.

OBJECTIVE. to test for horizontal inequity with regards to healthcare services in Poland. The research hypothesis
was to estimate whether there are differences in the health care utilization patterns by income and socio-demo-
graphic factors after standardizing for differences in the need for health care.

MATERIAL AND METHODS. The analysis was performed on a Social Diagnosis 2011. The methodology was
adopted from publications by Eddy van Doorslaer, related to horizontal inequity.

RESULTS. The study confirmed that inequity in access to healthcare system exist in Poland. It revealed that there
is income inequality favoring the poor with regard to free of charge healthcare services and income inequality
favoring the rich in terms of medical services available on the private healthcare market. The education status
and place of residence contributed to the horizontal inequity.

CONCLUSIONS. One of the consequences of coexistence of both private and public healthcare sector is inequity
in access to healthcare services in Poland.

KEY WORDS: horizontal inequity, private and public healthcare system
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WSTEP

Satysfakcja z funkcjonowania systemu zdrowia
w Polsce jest jedna z najnizszych w gronie 14 panstw
wlaczonych do badania Global Health Survey w 2011
roku (1). Jednym z najcze$ciej wymienianych proble-
mow polskiej ochrony zdrowia jest kwestia dostepnosci
swiadczen zdrowotnych. Informacje o kolejkach pa-
cjentdw czy tez niemoznosci skorzystania z nowocze-
snych terapii bardzo czegsto zajmuja czolowe miegjsce
w nagtowkach codziennych gazet.

Przedstawiane w mediach przyktady z pewnoscia
nie sg obrazem jedynie polskich problemow. Ogra-
niczonos$¢ dostepnych srodkow finansowych i nie-
moznos¢ realizacji wszystkich potrzeb zdrowotnych
jest dylematem kazdego systemu ochrony zdrowia.
W przeciwienstwie do krajow rozwinigtych, w Polsce
nie prowadzi si¢ jednak debaty publicznej nad poszu-
kiwaniem optymalnego podejscia do alokacji zasobow
finansowych w systemie ochrony zdrowia, zgodnego
z preferencjami spolecznymi.

W konsekwencji mozna przypuszczaé, iz §wiado-
mos$¢ obywateli, co do diagnozy istniejacych proble-
moéw 1 mozliwosci ich rozwigzania jest niewystarcza-
jaca. Sposobem na zainicjowanie dialogu spotecznego
moze by¢ analiza dostepnych danych obrazujacych
rowno$¢ dostepu do systemu ochrony zdrowia. Temu
wlasnie zostala poswiecona niniejsza praca.

Jednym z przejawow ograniczonych mozliwosci
realizacji wszystkich potrzeb zdrowotnych istniejacych
w spoteczenstwie jest pogwalcenie prawa rownosci
dostepu. Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej mowi,
iz ,,...obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji mate-
rialnej, wtadze publiczne zapewniaja rowny dostep do
swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkow
publicznych.” (2). W literaturze przedmiotu najczesciej
zwraca si¢ uwage na aspekt rownosci, rozumiany jako
rowne prawa dla jednostek z takimi samymi potrzebami
zdrowotnymi (ang. Equal access for equal needs) (3).
Na potrzeby niniejszego badania rozbudowano powyz-
sza definicje uznajac, iz rdownos¢ dostepu oznacza takie
samo traktowanie takich samych potrzeb zdrowotnych,
niezaleznie od charakterystyki pacjenta w odniesieniu
do jego dochodu, rasy, miejsca zamieszkania itp. (4).
W literaturze przedmiotu okresla si¢ jg jako rownos¢
rownolegla (ang. horizontal equity).

Celem niniejszego badania byta ocena stopnia
zaspokojenia potrzeb zdrowotnych w naszym kraju
w 2011 roku. Hipoteza badawcza brzmi: czy istniejace
roéznice pomi¢dzy korzystaniem z pomocy medycznej
a faktycznymi potrzebami zdrowotnymi sg zwigzane
z zamoznoscig 1 charakterystyka socjo-demograficzna
jednostki. Z uwagi na koegzystencj¢ w Polsce publicz-
nego i prywatnego sektora §wiadczen zdrowotnych,

za intrygujace uznano badanie rownosci dostepu do
ochrony zdrowia zaleznie od formy ptatnosci.

MATERIAL | METODY

Analiza réwnosci dostgpu zostata przeprowadzona
na podstawie Diagnozy spotecznej (5). Jest to panel
gospodarstw domowych, ktory zostal zapoczatkowany
w 2000 roku i jest powtarzany cyklicznie w regularnych
odstepach czasu. Jest to jedyne dostgpne zrodto danych,
ktére zawiera informacje na temat samooceny stanu
zdrowia i korzystania ze stuzb zdrowotnych wsrod
polskich pacjentow.

W analizie wykorzystano dane z 2011 r. Ogranicze-
nie proby do jednego roku podyktowane jest brakiem
ciggtosci zbierania niektorych informacji, co utrudnia
zestawienie danych w panel. W badaniu kwestionariu-
szowym w 2011 roku wzieto udziat 12 387 gospodarstw,
w tym 26 453 osoby. Ankieta kwestionariusza zawie-
rata szereg pytan dotyczacych réznych dziedzin zycia.
Analizowano dane socjo-demograficzne badanych
gospodarstw domowych, dane dotyczace korzystania
ze $wiadczen zdrowotnych oraz odpowiedzi na pytania
dotyczace stanu zdrowia respondenta. Indywidualny
kwestionariusz Diagnozy spolecznej rozrdéznia trzy
rodzaje korzystania z opieki zdrowotnej: konsumpcja
publicznej stuzby zdrowia dostepnej bezptatnie, pry-
watnych §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
z wtasnej kieszeni lub pokrytych ubezpieczeniem
prywatnym. Z kolei status zdrowotny respondenta
okreslono na podstawie odpowiedzi na 17 pytan kwe-
stionariusza dotyczgcych réznorodnych dolegliwosci
zdrowotnych.

Wyznaczono wskaznik rowno$ci dostgpu do roz-
nych typoéw $wiadczen zdrowotnych, wyrdznionych
ze wzgledu na forme platnosci (HI index — horizontal
inequity index). Metodologia stuzaca temu celowi
rozwijana jest od dtuzszego czasu m.in. przez van
Doorslaera (6). 1dea stojaca za wyznaczeniem wskaz-
nika rownos$ci dostepu jest ocena stopnia nieréwnosci
w wykorzystaniu stluzby zdrowia po uwzglednieniu
zrdznicowania potrzeb. Zrdéznicowanie obserwowane
po takiej standaryzacji interpretowane moze by¢ jako
miara nierownosci w dostepie. Miara ta moze fawo-
ryzowac bogatych (pro-rich) lub biednych (pro-poor).

Indeks HI wyznaczony moze by¢ na podstawie

rownania: (1) HI=C —Zkﬂkak

gdzie: C jest ogblnym indeksem koncentracji, zas ka to
czastkowe indeksy koncentracji, wyznaczone dla k-tego
poziomu zmiennej reprezentujgcej zapotrzebowanie na
korzystanie ze stuzby zdrowia (need variable). Sposob
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) ) Zmienne

wyznaczania parametrow 77, bedzie zaprezentowany W badaniu wykorzystywane zostaty trzy rodzaje

ponizej. zmiennych:

Indeks koncentracji (CI) jest miarg zalezno$ci po-
migdzy intensywnoscia/faktem korzystania z danego
rodzaju stuzby zdrowia, a ranga dochodowa responden-
ta. Ogodlna jego posta¢ mozna wyznaczy¢ na podstawie

2
Or

2
regresji: (2) =
y

yi=a+pR +¢
gdzie:

Y, to zmienna reprezentujgca intensywnos¢/fakt ko-
rzystania z danego rodzaju stuzby zdrowia (zmienne
zostang opisane nizej),

; jestsrednig z y,,
R, jest rangg dochodowa respondenta i,
o*i, stanowi wariancj¢ R,

a , B to estymowane parametry, bedace przedmiotem
zainteresowania

g, to blad losowy.

Przy tak zdefiniowanej postaci regresji mozna
pokaza¢, ze indeks koncentracji jest tozsamy z osza-
cowaniem parametru dla rangi dochodu, /5. Czastkowe
indeksy koncentracji (ka) wyznaczane sg w analogiczny
sposob, jednak regresja oparta jest o probg zawierajaca
obserwacje dla k-tego poziomu zmiennej x,, okreslajgcej
potrzebe korzystania ze shuzby zdrowia. Poza indeksami
koncentracji, do wyznaczenia HI zgodnie z rownaniem
(1) potrzebne sg wspotczynniki 7, stojgce przy odpo-
wiadajacym im czastkowym indeksom koncentracji.
Wspotczynniki te mozna uzyskac po przeprowadzeniu
nastgpujacej regresji:

(3) ¥, =S+yIn(inc)+Y 7x + . 7,7, +4,

w ktorej:

¥, jestzmienng opisujacg intensywnos¢/fakt korzysta-
nia z danej formy stuzby zdrowia,

X, jest k-ta zmienng opisujacg potencjalne potrzeby
korzystania ze stuzby zdrowia,

z, Jest p-ta zmienng niezwigzang z potencjalnymi
potrzebami korzystania ze stuzby zdrowia,
inc jest dochodem respondenta.

Wtedy 77, (interpretowana jako czastkowa elastycz-
no$¢ popytu na ustugi medyczne zwigzana ze zmienna

X, ) moze by¢ wyznaczona ze wzoru:

nk:yk;k/;

1. Intensywnos¢/fakt korzystania ze stuzby zdrowia
(zmienna y )

Z uwagi na ograniczenia wynikajace z rodzaju
posiadanych danych, analizie poddany zostanie
jedynie fakt korzystania z trzech r6znych rodzajow
stuzby zdrowia (zmienne 0-1, indykatory korzy-
stania):

a. publiczna stuzba zdrowia,

b. prywatna stuzba zdrowia oplacana incydental-
nie, w przypadku potrzeby skorzystania z niej,

c. prywatna stuzba zdrowia optacana w ramach
abonamentu.

2. Zmienne opisujace potrzeby (zmienne Xx, ,need
variables)

Przyktady takich zmiennych:

pte¢, grupa wiekowa (mozliwe interakcje z picia),
zmienne opisujgce stan zdrowia (np. stopien nasilenia
symptomow okreslonej dolegliwosci (w Diagnozie
Spotecznej wystepuja pytania o bole glowy, bezsennos¢,
przemeczenie, itd.))

3. Zmiennej niezwigzane z potrzebami (zmienne z,
,no-need variables)
Przyktady takich zmiennych to dochod, wyksztat-
cenie, rozmiar gospodarstwa domowego, miejsce
zamieszkania, rodzaj zatrudnienia.

Zastrzezenia ekonometryczne

Z uwagi na posta¢ zmiennej zaleznej ( y ) liniowa
posta¢ szacowanych modeli, zastrzezenia dotyczy¢
moga podstawowych wad liniowych modeli prawdopo-
dobienstwa. Wsrod nich najczesciej wymienia si¢ brak
pewnosci, ze teoretyczne warto$ci prawdopodobienstwa
beda lezaty w przedziale [0;1] oraz heteroskedastycz-
no$¢ btedu losowego, wymuszang przez posta¢ modelu
(7). Pierwsza wada nie jest wazna z punktu widzenia
estymowanych tu modeli, gdyz teoretyczne prawdopo-
dobienstwo nie jet przedmiotem zainteresowania w ra-
mach tej analizy. Z kolei, posta¢ heteroskedastycznosci
btedu losowego w liniowych modelach prawdopodo-
bienstwa jest dobrze znana i stosunkowo tatwo na nia
uodporni¢ proces estymacji.

Mozna, oczywiscie, znalez¢ lepsze techniki estyma-
cyjne (np. nieliniowe) dla prezentowanych tu modeli.
Jednak, za liniowoscia relacji przemawia do§¢ znamien-
ny fakt, podkreslany w metodologii promowanej przez
van Doorslaera. Otoz liniowa posta¢ modeli pozwala
na dekompozycje wspolczynnika koncentracji:

C= 77C1n(inc) + Zk 77kak +Zp anzp +GC, /;
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gdzie nieopisane wczesniej symbole definiowane sa
analogicznie do juz opisanych.

Dzieki dekompozycji mozna uzyska¢ dodatkowe
informacje odnos$nie obserwowanej nierownosci do-
stepu do shuzby zdrowia. Kazdy komponent og6lnego
wskaznika koncentracji jest dodatkowo rozdzielany na
dwie czgéci: (1) pierwsza jest wpltyw na korzystanie ze
stuzby zdrowia (mierzony poprzez elastyczno$é¢ tego
korzystania, 77), (ii) druga jest stopien nierownosci
w dostegpie wynikajacy z roznic dochodowych (czast-
kowe wspotczynniki koncentracji).

W zwiazku z powyzszym dekompozycja pozwa-
la na oddzielenie indywidualnego wptywu réznych
czynnikow, ale rowniez na ustalenie najwazniejszych
przyczyn nieréwnosci w dostepie do danego rodzaju
stuzby zdrowia

WYNIKI

Po wykluczeniu ankiet z brakujagcymi danymi,
wykorzystane zostaty 19 842 wywiady indywidualne.
Sredni wiek respondenta wyniost 51,64 roku (SD 17,3).
W gronie badanych 0s6b dominowali mezczyzni, ktorzy
stanowili 54% badanej populacji. Az 50% respondentéw
ukonczyto zaledwie szkot¢ podstawowa. W badaniu
brato udziat 33% 0sob z wyksztatceniem $rednim oraz
17% z wyksztalceniem wyzszym. Podczas gdy 46%
respondentow deklarowato zatrudnienie na podstawie
umowy z prace, 42% stanowili emeryci. Jedynie 23%
badanych zaznaczylo, ze zamieszkuje miasta powyzej
100 000 mieszkancow, jednoczesnie prawie potowa
badanej populacji (43%) mieszka na wsi. Okazato
si¢, ze wigkszo$¢ respondentow zyta w przynajmniej

Tabela I. Liczba respondentéw deklarujacych korzystanie ze
$wiadczen zdrowotnych - wedtug formy platnosci
za $wiadczenie zdrowotne

Table I. Number of responders reporting healthcare services
use by type of payment
TAK NIE
(yes) (no)
bezptatne (publiczne) 15925 3917
(free of charge)
Gotéwka (out-of-pocket) 7326 12516
Prywatne (private) X
Abonament(pnvate 1362 18480
insurance)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Diagnozy spo-
tecznej 2011
Source: Own work based on Social Diagnosis 2011

dwuosobowym gospodarstwie domowym. Jedynie 10%
respondentoéw deklarowata brak partnera.

Sredni miesieczny dochdd netto wyniost 615 zt
(najmniej) oraz 3493 zt (najwigcej). W tabeli I przed-
stawiono korzystanie z uslug opieki zdrowotnej za-
leznie od formy ptatnosci. W ciggu ostatniego roku,
wigkszo$¢ 0sob posrdd 19 842 respondentow byla
beneficjentem bezptatnych (publicznych) swiadczen
stuzby zdrowia. W badaniu byta niewielka liczba pry-
watnych uzytkownikéw ustug medycznych. W grupie
0sOb niekorzystajacych z bezptatnych (publicznych)
swiadczen zdrowotnych, wigkszo$¢ respondentdw nie
kontaktowata si¢ rowniez z lekarzami prywatnymi.
W tej grupie, zaledwie 646 os6b wydalo jakiekolwiek
srodki pieni¢zne na ustugi medyczne na rynku prywat-
nym, a 188 korzystalo z opieki abonamentowe;.

100

90

80

% korzystajacych (% users)

Kwintyl (Quintile)

[ Publiczne {free of charge)

Rye. 1.
Fig. 1.

E Gotéwka (out of pocket)

O Abonament {private insurance)

Korzystanie ze §wiadczen zdrowotnych wg form ptatnosci w podziale na kwintyle (%)
Healthcare services utilization by type of payment and quintile (%)

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie Diagnozy spotecznej 2011

Source: Own work based on Social Diagnosis 2011
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Rozktad korzystania z ustug medycznych w podzia-
le na kwintale przedstawiono na rycinie 1. Podczas gdy
uzytkownikéw bezptatnych (publicznych) $wiadczen
jest wiecej wsrod oséb o niskich dochodach, korzy-
stanie z wizyt optaconych bezposrednio z budzetow
gospodarstw domowych wzrastato wraz z dochodem.

Tabela II. Nierowno$¢ w dostepie do ustug zdrowotnych
wedtug form ptatno$ci
Table II. Inequity in access to healthcare services by type of

payment
Wskaznik L,
e - Standa- | Nierownos¢
Forma ptatnosci za Swiad- koncentragji .
. . ryzacja dostepu
czenie zdrowotne (form of (concentration R
. . (standari- | (inequity of
payment for health service) index) .
zation) access)
(| pvalue
La kG e 0,022 | <.0001| 0,002 | -0,024
(free of charge)
Gotowka 0129 [<0001| -0124 | 0252
(out-of-pocket)
Prywatne
(private) - | Abonament
(private insu- 0,301 | <.0001| -1,475 1,776
rance)

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Diagnozy spo-
tecznej 2011
Source: Own work based on Social Diagnosis 2011

forma zatrudnienia [employment form]

wielko$¢ miejscowosci zamieszkania [size of city
respondent lives in]

wielko$¢ gospodarstwa domowego [household
size]

wyksztatcenie [education]

dochdd (log) [income (log)]

Podobny trend mozna zaobserwowa¢ w korzystaniu
z abonamentowych ustug medycznych.

Tabela Il przedstawia wyniki dla wskaznika koncen-
tracji oraz wskaznika réwnos$ci dostepu w korzystaniu
z ustug medycznych. Wyniki dla wszystkich trzech
rodzajow wizyt sg statystycznie istotne oraz rézne od
zera. Wskazuja na dominacje konsumpcji §wiadczen
publicznych wérdd oséb mniej zamoznych oraz prze-
wage osob o wigkszych dochodach wsrod tych, ktore
korzystajg z prywatnych ustug zdrowotnych. Standa-
ryzacja o potrzeby zdrowotne wzmocnita wyrdéznione
tendencje. Zaobserwowano nier6wnos$¢ dostgpu, ktora
przejawiata si¢ wickszym korzystaniem ze $wiadczen
publicznych przez osoby ubozsze. Kontrolowanie po-
trzeb zdrowotnych pokazato ponadto, ze stan zdrowia
0s0b bardziej zamoznych nie jest wystarczajagcym po-
wodem do czestszego korzystania z prywatnej stuzby
zdrowia przez te grupy wzgledem 0so6b o mniejszych
dochodach. W efekcie zaobserwowana nieréwno$¢ do-
tyczyta takze nieuzasadnionej potrzebami zdrowotnymi
wiekszej konsumpcji prywatnych ustug medycznych
posréd jednostek o wigkszych budzetach domowych.

Wynik badania wplywu cech socjo-demograficz-
nych na nieré6wnos$¢ dostepu przedstawiono na rycinie
2. Sa to wyniki analiz dekompozycji. W sytuacji, gdy
konsumpcja ustug zdrowotnych bytaby taka sama dla
wszystkich grup dochodowych, suma prostokatow dla

-1 08 06 04 02 0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

ElAbonament (private insurance) B Gotdwka (out-of-pocket) M Publiczne (free-of-charge)

Ryc. 2.
Fig. 2.

Socjodemograficzne uwarunkowania nieréwnosci dostgpu do ustug zdrowotnych - wedtug z form ptatnosci
Social demographic differences in access to healthcare by type of payment

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie Diagnozy spotecznej 2011

Source: Own work based on Social Diagnosis 2011
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poszczegbdlnych rodzajow §wiadczen bylaby réwna
zero. O wpltywie poszczeg6lnych cech socjo-demogra-
ficznych na korzystanie z ustug medycznych $wiad-
czy wielkos¢ prostokata. Im wigkszy, tym silniejsza
zalezno$¢. Dodatni prostokat odpowiada za istnienie
nieréwnosci faworyzujacej bogatszych, ujemny — bied-
niejszych. Jak pokazuje ryc. Il konsumpcja publicznych
swiadczen zdrowotnych nie byta determinowana przez
cechy socjo-demograficzne. Inaczej byto w przypadku
konsumpcji prywatnych ustug zdrowotnych. Badanie
wykazato, iz dochdd byt gtéwnym czynnikiem deter-
minujacym korzystanie z prywatnego sektora stuzby
zdrowia. Byla to nierowno$¢ dostepu, ktora fawory-
zowala jednostki zamozniejsze. Dotyczyla zar6wno
zakupu porad medycznych za gotowke, jak i korzystania
z ushug abonamentowych. Oprocz dochodu rowniez
miejsce zamieszkanie oraz wyksztatcenie kontrybu-
owaly w pewnym stopniu do wigkszej konsumpc;ji pry-
watnych §wiadczen zdrowotnych wsrdd oséb z gornej
czesci rozktadu dochodowego. Wielkos¢ gospodarstwa
domowego oraz forma zatrudnienia w niewielkim stop-
niu wptywaty na nierowno$¢ w dostepie do systemu
ochrony zdrowia.

OMOWIENIE WYNIKOW

Przeprowadzono badanie réwnosci dostepu do
publicznego i prywatnego systemu ochrony zdrowia
w Polsce na podstawie danych Diagnozy spotecznej
z 2011roku. Poszukiwano odpowiedzi na pytanie,
w jakim stopniu osoby, ktore wymagaja takiego samego
poziomu opieki zdrowotnej, otrzymuja go niezaleznie
od dochodu i charakterystyki socjo-demograficzne;j.
Przyjeto zasade nierownos$ci poziome;j. Z jej definicji
wynika, ze ludzie wymagajacy jednakowej opieki
zdrowotnej traktowani sg tak samo, niezaleznie od
czynnikéw niezdrowotnych, takich jak dochéd, poziom
wyksztatcenia, miejsce zamieszkania, rasa, itp.

Oszacowanie wskaznika koncentracji wykazato
statystycznie istotng nierownomierno$¢ rozktadu ustug
zdrowotnych na korzy$¢ ubogich w sektorze bezptat-
nych ustug medycznych i statystycznie istotng nieréw-
nomierno$¢ rozktadu na korzy$¢ bogatych w zakresie
ustug medycznych dostgpnych na prywatnym rynku
opieki zdrowotne;.

Badanie nierownosci dostepu potwierdzilo zaob-
serwowane trendy. Podczas gdy wskaznik koncentracji
nie uwzglednia potrzeb badanej populacji, wskaznik
rownosci dostgpu pokazuje, w jakim stopniu rdéznica
pomiedzy rzeczywistym wykorzystaniem opieki zdro-
wotnej a poziomem, zdefiniowanym przez potrzeby
zdrowotne, jest systematycznie zwigzana z dochodem.

Kontrola zmiennych definiujacych potrzeby zdro-
wotne, takich jak wiek, pte¢ i samoocena stanu zdrowia

wykazala, ze rozktad korzystania ze Swiadczen publicz-
nych zdecydowanie bardziej faworyzuje ubozsze grupy
spoleczne. W przypadku ustug medycznych finansowa-
nych z prywatnych zasobdw i prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych, wyniki byly inne. Analiza wykazata, ze
potrzeby zdrowotne nie tylko nie zmniejszyty nieré6w-
nosci w korzystaniu z tego rodzaju ushug, ale jeszcze
bardziej ja zintensyfikowaly na rzecz wigkszego do-
stepu przez zamozne grupy spoteczne. Uwzglednienie
zmiennych niezwigzanych z potrzebami wykazato
z kolei, ze korzystanie z prywatnej opieki zdrowotnej
jest napedzane gtéwnie przez dochod. W mniejszym zas
stopniu zalezy od miejsce zamieszkania i wyksztatcenia.

Nalezy wzig¢ pod uwage, ze niniejsze badanie
posiada pewne ograniczenia. Przede wszystkim zato-
zono, ze ,,wizyta to wizyta” niezaleznie od jej jakosci,
przyczyny i wynikow.

Po drugie, stan zdrowia, wyznaczniki potrzeb
i charakterystyki niezwigzane z potrzebami zostaty
sporzadzone wytgcznie w oparciu o niestandaryzowane
kwestionariusze z respondentami. W literaturze mozna
znalez¢ argumenty, ze niektore rodzaje analiz warto prze-
prowadza¢ przy uzyciu standaryzowanych instrumentow
takich jak np. SF-36 dla pomiaru, jakosci zycia (8).

Po trzecie, badanie oparto na ograniczonym zakresie
danych na temat korzystania ze stuzby zdrowia. Istniata
pewna liczba zmiennych, w tym przyjmowanie lekow,
opieka dentysty, medycyna alternatywna, itd., ktéra
nie zostala uwzgledniona w ankiecie. Co wigcej, okres
korzystania z ustug medycznych, ktéry brany byt pod
uwage w badaniu wynosit 12 miesiecy, co réwniez mo-
gto wprowadzi¢ pewng niepewno$¢ w oszacowywaniu
wynikéw badania. Dlatego kazda proba uogolnienia
rezultatow analiz ma pewne ograniczenia.

W przeprowadzonym badaniu obecny byt problem
pominigtych zmiennych. W przypadku, gdy bylyby
jeszcze jakie$ czynniki zwigzane lub niezwigzane
z potrzebami, ktére korelowalyby z dochodem, wy-
niki nie tylko odzwierciedlatyby bezposredni wplyw
dochodu na korzystanie z ustug stuzby zdrowia, ale
rowniez wplyw pominigtych zmiennych(9). T¢ utom-
no$¢ prezentowanej tu analizy mozna czgsciowo obejsé
podejmujac probe zestawienia danych w panel 1 wy-
korzystujac techniki panelowej analizy danych. Jest to
sugerowany kierunek rozwoju tego badania.

Pomimo faktu, iz badanie posiada pewne ogranicze-
nia to jednak rzuca nowe $wiatlo na problem nieréw-
nosci w dostepie do §wiadczen zdrowotnych w Polsce.
Zmiennos¢ wzorcow wykorzystania opieki zdrowotnej
w Polsce jest waznym zagadnieniem polityki zdrowot-
nej, ktore wywotato wiele dyskusji w mediach i kregach
politycznych, ale nie zostato zbadane w sposob syste-
matyczny z wykorzystaniem dowodéw empirycznych.

Od transformacji ustrojowej w 1989 roku, rynek
prywatnej opieki medycznej rozwinat si¢ rownolegle do
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publicznej shuzby zdrowia. Jest on finansowany glownie
z platnosci bezposrednich, ubezpieczen prywatnych
1 programow abonamentowych udostepnianych glow-
nie przez pracodawcow. Cho¢ podmioty $wiadczace
prywatne ustugi zdrowotne oferuja gtownie ushugi
poza placowkami publicznymi, stanowig one wazng
czg$¢ polskiego krajobrazu rynku opieki zdrowotne;.
Swiadcza o tym nie tylko dane dotyczace rosnacych wy-
datkow bezposrednich ludnos$ci na leczenie, ale rowniez
fakt, iz roczne tempo wzrostu rynku prywatnych ustug
osiagneto 30% (10,11). Jak pokazuja wyniki niniej-
szego badania, rozwijajacy si¢ sektor pozapublicznej
pomocy medycznej nie jest dostgpny dla wszystkich
potrzebujacych, ale tylko dla tych, ktorzy dysponuja
odpowiednimi §rodkami finansowymi.

W konteksécie wynikoéw analizy danych Diagnozy
spotecznej nie dziwig wyniki wykonanego w maju 2012
badania Euro Health Consumer Index (12). Analizo-
wano 42 wskazniki funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia w 34 krajach. Polska ochrona zdrowia otrzy-
mata jedne z najnizszych notowan gtownie w zakresie
dostepu do $wiadczen zdrowotnych.

Wyniki niniejszego badania sugeruja, ze mamy
do czynienia z redystrybucjg netto od zamoznych do
biednych. Ci pierwsi rezygnuja ze Swiadczen gwaran-
towanych przez system publiczny na rzecz konsump-
cji prywatnych ustug zdrowotnych. W konsekwencji
gtéwnie ci biedniejsi korzystajg z publicznego systemu
ochrony zdrowia. Z pewnoscig istnienie takiego podzia-
hu nie powinno stanowi¢ problemu wtedy, gdy jakos¢
ustug jest poréwnywalna w obu sektorach oraz osoby
niekorzystajace z publicznego systemu nie bytyby zo-
bowigzane do optacania sktadki zdrowotnej. W polskiej
rzeczywistosci przynajmniej jeden z tych warunkow nie
jest spetniony. W efekcie mamy do czynienia z ograni-
czonym dostgpem do prywatnych ustug medycznych
przez ubozsze warstwy spoleczne. Podobng sytuacje
zaobserwowano w Hong Kongu, gdzie rowniez funkcjo-
nuje dualnos¢ prywatnego i publicznego rynku shuzby
zdrowia. Koegzystencje obu systemoéw probuje si¢
uregulowac tak, aby minimalizowa¢ nierowny dostep
do takiej samej pomocy medycznej pomi¢dzy ubogich
a bogatych. Rozwaza si¢ wprowadzenie udogodnien
podatkowych dla korzystajacych z prywatnych $wiad-
czen oraz dotacji dla wybranych grup spotecznych
zapewniajacych mozliwo$¢ takiego samego leczenia
dla wszystkich na takim samym poziomie (13).

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Niniejsze badanie jest pierwsze, ktore w sposob
empiryczny zdefiniowato problem réwnosci dostepu
Zaprezentowane analizy zdaja si¢ potwierdzac intu-
icyjne opinie, jakie mozna wyrobi¢ sobie na podstawie

codziennych obserwacji polskiej rzeczywistosci. Bada-
nie wykazato istnienie nieréwnosci dostepu do systemu
ochrony zdrowia w Polsce. Korzystanie z publicznych
swiadczen zdrowotnych jest podyktowane potrzebami
zdrowotnymi. W przypadku za$ prywatnego systemu
ochrony zdrowia, réznice pomi¢dzy korzystaniem
z pomocy medycznej a faktycznymi potrzebami zdro-
wotnymi sg zwigzane z zamoznoscig i charakterystyka
socjo-demograficzng jednostki. Chociaz wnioski
ptynace z przeprowadzonych analiz nalezy uznaé za
interesujace, pozostawiajg znaczny niedosyt. Nieko-
rzystanie przez bardziej zamoznych z publicznego sys-
temu ochrony zdrowia, pomimo regularnego placenia
sktadek oraz funkcjonowanie prywatnego rynku ushug
medycznych dla bogatych jest cickawym wnioskiem,
jednak prowadzi do szeregu dalszych pytan. Literatura
przedmiotu pokazuje, iz kwestia rownosci dostepu od-
miennie si¢ zarysowuje w przypadku wizyt u lekarzy
rodzinnych od porad specjalistycznych. Uprawnione
jest zatem postawienie dodatkowych pytan badawczych,
jak na przyktad - jaka jest realizowana réwno$¢ dostepu
dla poszczegolnych typdéw swiadczen medycznych oraz
jaki jest wplyw potrzeb zdrowotnych oraz cech socjo-
-demograficznych w istnieniu nieréwnosci dostepu
w poszczegbdlnych przypadkach. Niestety dostepny
zakres danych gromadzonych w ramach Diagnozy
spotecznej nie pozwala znalez¢ odpowiedzi na owe
pytania . Nalezy mie¢ nadzieje, ze w przysztosci zosta-
na przeprowadzone badania umozliwiajace realizacje
bardziej pogtebionych analiz owych zagadnien (14).
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