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ABSTRACT

BACKGROUND. Advances in dental technology have improved treatment quality but
increased costs. In Poland, where the scope of services reimbursed by the National Health Fund
(NFZ) is limited, the cost of dental treatment can be a financial barrier — especially for lower-
income patients, particularly for older adults.

OBJECTIVE. The aim of this study was to analyze how income levels affect patients’
awareness of dental treatment costs and their decisions regarding available treatment options.
MATERIAL AND METHODS. A cross-sectional survey of 282 participants (dental patients,
medical students, healthcare and education professionals, and their families) was conducted
from late 2023 to early 2024. Data from a self-administered questionnaire were analyzed in
Python using chi-square tests, Cramér’s V, and phi coefficients (p < 0.05). Income was
dichotomized ( PLN 3,500) when necessary.

RESULTS. Lower-income patients (<PLN 3,500) were more likely to postpone check-ups due
to cost (24.8% vs. 13.1%, p = 0.03) and preferred NHF-covered treatments, whereas higher-
income individuals opted for private care. No significant associations were found regarding
awareness of NHF benefits, installment usage, or treatment withdrawal rates.
CONCLUSIONS. Income significantly affects dental care utilization, influencing check-up
postponement and treatment choices. However, weak correlations suggest other factors — such

as health awareness, service quality and appointment availability — also play key roles.

Keywords: health care costs, health knowledge, income, dental services, National Health

Programs



INTRODUCTION

Recent years have witnessed rapid developments in dental practices. Modern dental
offices now boast state-of-the-art equipment, while dentists continually enhance their skills and
qualifications. These advancements have improved treatment quality, yet they have also led to
increased costs, subsequently raising patients’ expectations regarding service standards (1,2).
Multiple factors drive the demand for dental treatment, including the desire for optimal oral
health, pain management, advances in technology, and shifting social trends (1). However, the
financial situation of patients often poses a significant barrier to accessing care (3,4).

In recent years, the comprehensive, fully reimbursed treatment services provided by the
National Health Fund in Poland (Narodowy Fundusz Zdrowia, NFZ) have become increasingly
limited. This issue is particularly critical for older adults who rely solely on pension benefits,
as they may face restricted access to necessary dental procedures, given that not all treatments
are covered by public insurance (5,6). The scope of health programs, including dental care, is
determined by current health policies and the specific benefits covered under the National
Health Fund (6). Studies conducted in 2008-2009 revealed that one in three patients had to
cancel a planned non-reimbursed treatment due to cost concerns (6). By 2015, the average
annual number of dental visits per person in Poland was 0.9. Social and economic factors —
such as place of residence, education, and monthly income — significantly influence oral health
outcomes (4). Although trends in urbanization, education, and technology have somewhat
reduced disparities in health status among different population groups, limited monthly income
remains a key factor in restricting access to dental care (4). Furthermore, according to data from
the Central Statistical Office covering the period 2010-2024, the rate of price increases in the
dental sector in Poland far exceeded the EU average — rising by 100% compared to 25%.
Continued price growth may force patients to cancel visits due to financial constraints (7).
Understanding the correlations among these factors is essential. Enhancing awareness among
both patients and dentists about the financial barriers to accessing dental care could foster a
more empathetic approach toward individuals with lower incomes. The aim of the work is to
analyze the impact of income level on patients' awareness of the costs of dental treatment and

their decisions regarding the choice of the form of treatment.

METHODS

At the end of 2023 and the beginning of 2024, a research study was conducted that

included 282 individuals. The sample comprised patients visiting a dental clinic, students —
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primarily from medical fields, professionals working in medical facilities and education,
individuals entering the labor market after completing their studies, and family members from
the aforementioned groups who completed surveys. Considering this composition, the study
population represents a wide spectrum of society, particularly as family members completing
the survey work outside the healthcare sector. The study was based on a convenience sample,
which, although including diverse subgroups, may limit the generalizability of the findings.

The research tool was an original self-administered questionnaire, distributed both in
paper form at dental clinics (to patients and accompanying family members) and online via
social media, primarily reaching medical students, healthcare and education professionals, as
well as their acquaintances. Participation was anonymous. Out of the 282 participants, 214
(75.9%) were women and 68 (24.1%) were men. The respondents were categorized into three
age groups: 18-30, 31-64, and over 64. The largest group was those aged 18 to 30 (55.7%),
while the smallest was individuals over 64 (15.6%).

In terms of residence, the largest segment (38.7%) lived in cities with 100,000 to
500,000 inhabitants, whereas the smallest group (18.4%) resided in cities with over 500,000
inhabitants. Regarding education, the largest group held higher education degrees (40.1%),
followed by students (36.9%), and the smallest group had only primary education (1.4%).

In terms of income, the majority of respondents earned between PLN 3,500 and 7,000
per month (34.8%), followed by those supported by their parents or partners (30.1%), and those
earning less than PLN 3,500 per month (26.2%). Only 8.9% of the respondents earned over
PLN 7,000 per month (Table 1). Income was self-reported as individual gross monthly earnings
(before tax). Household income was not assessed, and therefore results should be interpreted in
light of this limitation. The income thresholds used in this study were based on national labor
statistics: the cut-off of PLN 3,500 corresponded approximately to the statutory minimum wage
in 2023, whereas the PLN 7,000 threshold reflected the average monthly salary reported in the
same year.

This study did not require Institutional Review Board (IRB) approval, as it was based
solely on anonymous survey data and did not involve any interventions or collection of sensitive
personal information. Therefore, IRB approval was not applicable.

Statistical analyses were performed in Python (v.3.11.1) using numpy, scipy, pandas,
matplotlib, and plotly. A significance level of p < 0.05 was applied. Relationships between
categorical variables were examined using y* tests, with Cramér’s V and phi coefficients
assessing association strength. Variables included type of dental treatment (public, private,

mixed), awareness of NHF reimbursement, impact of costs on check-up frequency, use of
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reimbursed check-ups, need for additional funds, treatment cancellation, awareness and use of
installment payments, and willingness to use this option. When subgroup sizes were too small
for valid ¥? testing, income was dichotomized (<PLN 3,500 vs. >PLN 3,500) to maintain

reliability.
RESULTS

The study examined various factors related to patients' awareness of dental treatment
costs and how these costs influence their therapeutic decision-making. The analysis considered,
among other factors, respondents' knowledge of services reimbursed by the National Health
Fund, the frequency of check-ups, instances when additional financial resources were needed
for treatment, decisions to withdraw from therapy for economic reasons, and the availability
and willingness to use installment payment options.

In most areas of analysis, there were no significant correlations between patients' income
status and their decisions regarding dental treatment. Specifically, the monthly income of
respondents — whether earning less than PLN 3,500 or more — did not significantly impact the
frequency with which they withdrew from dental treatment due to high service costs. In both
income groups, treatment withdrawal most commonly occurred prior to the initiation of
treatment. The distribution of respondents who were forced to borrow money for treatment was
similar in both groups. A similar pattern emerged regarding the use of the oral cavity
examination offered by the National Health Fund, with the majority of respondents earning less
than PLN 3,500 not utilizing this option. Moreover, a significant percentage of patients in both
income groups were unaware of the services reimbursed by the National Health Fund. Statistical
analysis did, however, reveal significant correlations regarding the postponement of check-ups
for financial reasons and the selection of the type of dental treatment. Patients with incomes
below PLN 3,500 were more likely to postpone check-ups due to fear of treatment costs
(24.82%) compared to those with higher incomes (13.12%). Additionally, 11.35% of patients
in the lower income group cited other reasons for not attending check-ups, compared to 8.51%
in the higher income group (3> =7, p = 0.03, V =0.16 — weak correlation) (Table 1, Fig. 1).

In terms of treatment choice, individuals with lower incomes were more likely to use
services reimbursed by the National Health Fund (6.38%) compared to patients with higher
incomes (3.55%). Conversely, patients with higher incomes more frequently opted for private
treatment (24.11%) than their lower-income counterparts (21.63%). Furthermore, 28.37% of
patients in the lower income group used a combination of both reimbursed and private treatment

options, compared to 15.96% in the higher income group (3> =8, p = 0.02, V=0.17 — weak
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correlation) (Table 1, Fig. 2). For the remaining variables analyzed, no statistically significant

correlations with the level of income were observed.

DISCUSSION

The conducted statistical analyses clearly demonstrated an association between
individuals’ income levels and their behaviors regarding the use of dental services. In particular,
the outcomes from the y? tests indicate that income not only influences the propensity to delay
routine dental check-ups but also plays a role in determining the type of dental services that
people choose to use. When examining the distribution of the data, it becomes apparent that a
larger proportion of individuals in the lower income bracket (those earning less than 3.5k) tend
to postpone check-ups, with 24.82% reporting delays compared to only 13.12% in the higher
income group (those earning more than 3.5k). This trend is supported by similar findings in
other studies. For example, Canadian research has revealed that 26% of adults perceive the
costs of dental care to be prohibitive, leading them to avoid dental visits, and within the lowest
income group, this figure rises to 35.2% (8). In the United States, data shows that 12.8% of
adults refrained from using dental care services for financial reasons, with nearly 25% of these
individuals belonging to the lowest income category (9). In Poland, Piotrowska et al. reported
that 59.1% of individuals in the lowest income group forwent visiting a dentist because of cost
concerns, whereas only 30.3% of those in the highest income quartile did so, clearly
highlighting the income-based disparities in accessing dental care (4).

In our study, however, the percentage of patients in our study reporting treatment
withdrawal was lower than in many of these previous reports (4,6,8,9). A likely explanation is
sample composition: most respondents were healthcare workers, medical students, or their
relatives — groups with higher oral-health knowledge and more preventive behaviors, which
may reduce treatment withdrawal compared with the general population (10-12). This
highlights the importance of considering study populations when comparing results across
different contexts.

A statistically significant relationship was also observed between income levels and the
type of dental services chosen (y* =8, p=0.02, V=0.17). The analysis revealed that individuals
with lower incomes were more likely to utilize services funded by the National Health Fund,
with a usage rate of 6.38% compared to 3.55% among higher income individuals. Conversely,
those with higher incomes more frequently opted for private dental visits (24.11% compared to
21.63% for lower incomes). These findings are in line with previous studies that have

consistently demonstrated that people with higher incomes tend to choose private dental
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treatments, while those with lower incomes rely more on the benefits provided by the National
Health Fund (4,13,14).

Recent analyses reinforce these trends. Senavirathna et al. (2025) showed in a
systematic review and meta-analysis that children and adolescents from low-income
households were significantly less likely to use dental services than their wealthier peers (15).
Similarly, Bof de Andrade et al. (2025) identified substantial socioeconomic inequalities among
Brazilian older adults, with income and education emerging as the strongest predictors of dental
care use (16). Education-related inequalities were also documented across 23 countries, where
older adults with lower education consistently reported fewer dental visits (17). Similar patterns
were also observed in the United Kingdom, where Shaban et al. (2017) reported marked
socioeconomic inequalities in access to preventive dental interventions among children (18).

In contrast, our analyses did not find a significant relationship between income levels
and patients’ awareness of the range of reimbursed dental services. The majority of patients
appeared to be unaware of the full scope of services available for reimbursement, a finding that
concurs with the results reported by Cieslik (14). Additionally, no significant correlation
emerged between income and the ability to access a reimbursed dental check-up. Cieslik further
highlighted that challenges such as long waiting times for appointments can complicate access
to reimbursed dental care, potentially obscuring any direct relationship with income level (14).
This lack of awareness is consistent with international reports indicating that systemic barriers
— including waiting times, insufficient promotion of benefits, and geographical disparities —
often limit access to publicly funded dental services regardless of income (19).

Our own results also showed that income did not significantly influence whether a
patient decided to abandon treatment after learning about its costs. However, contrasting
evidence from Gracz and Swiderska indicated that 78.6% of patients with the lowest income in
Poland either gave up or postponed treatment due to high costs (6). These discrepancies might
be attributed to differences in the research populations or to changes in economic conditions
over time. The global context further supports this interpretation. The WHO Global Oral Health
Status Report (2022) emphasized that dental care is the least affordable part of health care
worldwide, with out-of-pocket payments as the dominant financing model, disproportionately
affecting low-income populations (19). OECD data from Health at a Glance 2023 showed that
in most European countries more than 50% of dental costs are borne privately, confirming that

dentistry remains among the least covered health services (20).



From a practical perspective, expanding the NHF package to include more preventive
and restorative services could reduce inequalities in access to dental care. This aligns with WHO
recommendations, which emphasize that increasing public coverage of dental services and
strengthening preventive programs are key to reducing oral health inequalities worldwide (20).
Evidence from Finland further supports this approach, showing that a basic income intervention
among low-income populations led to a measurable increase in dental service utilization (21).
Shortening waiting times for reimbursed appointments and ensuring better promotion of
available benefits would also improve utilization, especially among low-income groups. A
comparative European study reported that long and highly variable waiting times remain one
of the main barriers to accessing public dental care, with Poland showing regional waiting times
ranging from 6 to 41 days (22).

Finally, introducing targeted subsidies for essential dental procedures may be considered
as an effective strategy to reduce financial barriers, particularly for complex treatments, as
socioeconomic inequalities in Portugal were associated not only with less frequent visits, but
also with worse oral health outcomes such as tooth loss and prosthetic needs (23). It is important
to note that, although several significant relationships were identified in these analyses, the
values of Cramér's V coefficient suggest that the strength of these relationships is weak. This
implies that while income is a factor, other variables — such as health awareness, the overall
availability of dental services, and prior experiences with dental care — may also significantly
influence individuals’ decisions regarding dental visits. Future research should consider
incorporating additional variables, including educational level, lifestyle factors, and general
attitudes towards health prevention. This is consistent with a recent systematic review by Zare
et al. (2024), which emphasized that dental service utilization is shaped by multiple
determinants beyond income, including education, awareness, and systemic accessibility (24).
Designing comprehensive studies that allow for a multifactorial analysis of patients’ decision-
making processes will be crucial for achieving a deeper understanding of the interplay between
income and dental care utilization.

Limitations. Several factors limit survey studies and can affect the quality and
reliability of results. First, the anonymity of respondents may have led to incomplete or
inconsistent answers, reducing data reliability. Second, the sample was largely composed of
healthcare professionals, medical students, and their relatives, which introduces selection bias
and lowers the representativeness of the findings. Third, the uneven distribution of participants

across age and income groups further limits generalizability and reduces statistical power, as



small subgroups yield less robust results. These factors should be taken into account when

interpreting the findings.

CONCLUSIONS

A significant relationship was found between income level and the choice of dental
treatment (p =0.02, V=0.17), with people of lower incomes more frequently utilizing treatment
reimbursed by the National Health Fund, while patients with higher incomes tend to prefer
private or mixed treatment; similarly, a statistically significant relationship was identified
between patients' income and the postponement of check-ups due to fear of treatment costs
(p = 0.03, V =0.16), as individuals with incomes below PLN 3,500 significantly more often
postponed check-ups than those with higher incomes.

Furthermore, the analyses did not reveal any significant correlations between income
level and patients' awareness of reimbursed benefits, the tendency to use installment systems,
or the frequency of withdrawal from treatment after learning about the costs, with withdrawal
most commonly occurring before treatment initiation in both income groups. The study also
noted a high percentage of patients lacking knowledge of reimbursed benefits, and the absence
of significant correlations in several analyzed areas suggests that other factors — such as the
waiting time for an appointment within the National Health Fund, the quality of services offered
by private practices, previous patient experiences, or overall availability of services — may also
influence patient decisions.

Implications. The study results revealed a significant impact of patient income on
dental treatment choices. Lower-income individuals more frequently selected state-funded
treatments, while higher-income individuals preferred private dental services. Patients earning
below 3,500 PLN were significantly more likely to postpone dental check-ups due to financial
concerns. These findings highlight the growing privatization and increasing costs of dental
services, resulting in financial barriers, delayed visits, and reduced access to appropriate
treatment options. To improve patients' oral health, the National Health Fund in Poland should
consider expanding reimbursed dental services to ensure essential treatments and
comprehensive care are accessible to lower-income individuals. Furthermore, addressing the
lack of patient awareness regarding available state-funded services is crucial. Enhancing
awareness through targeted health education and a personalized approach by dentists,
considering patients' financial constraints and clearly communicating reimbursement options,
can significantly improve service utilization. Since no statistically significant correlation

emerged for other criteria examined in the study, further research is warranted. Future studies
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should comprehensively explore factors such as waiting times for state-funded dental
appointments, the quality of dental services provided by the National Health Fund compared to
private practices, the availability of clinics offering public treatments, and additional barriers

limiting access to dental care.
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Table 1. Number of patients, by income
Tabela 1. Liczba pacjentow wedtug poziomu dochodow

No. _ All Number of patients by income level
>=
Question respondents, <3500 |3500-7000 | >7000 |supported by their <3S00PLN==3500PLNFp 1 %2
PLN PLN PLN |parents or partners
1 |What type of dental visit did you have: |Treatments reimbursed )3 15 9 | 3 18 10
National Health Fund, private, or both? by the NHF (6.38%) (3.55%)
61 63 - -
- p=0.02 | 2=8
Private 129 20 47 21 41 (21.63%) (24.11%)
80 45
Both 125 39 42 3 41 (28.37%) (15.96%)
2 |Are you aware of which dental services 55 47
are covered by the NHF? Yes 102 27 39 8 28 (19,5%) (16,7%) | p=0.8 | y2=1
104 76
No 180 47 59 17 57 (36,9%) (27%)
3 |Are you delaying follow-up visits for 70 37
financial reasons? Yes 107 37 33 4 33 (24.82%) (24.82%)
57 62
No 119 23 45 17 34 (2021%) (21.99%) p=0.03 | y2=7
I do not attend check-up 32 24
visits for reasons 56 14 20 4 18 (11.35%) (8.51%)
unrelated to cost
4 |Do you take advantage of check-up Yes, once every few 18 12 12 ) 12 24 14
opportunities that are reimbursed by the |years (8,5%) (5%)
NHE? Yes, 13 ti 37 12 14 4 7 19 18
es, 1-3 times a year
¥ (6,7%) (64%) | p=0.34 | 2=3.3
79 58
No, I do not use 137 31 45 13 48 (28%) (20.6%)
I did not know about this 37 33
bossibility 70 19 27 6 18 A3.1%) | (11,7%)
5 Have you ever experienced a situation 37 31
in which the cost of dental treatment ©s 68 22 25 6 15 (13,1%) (11%)
exceeded your planned budget, forcing 12 o p=0.34 | x2=3.3
you to seek alternative means of
payment (e.g., borrowing money from No 214 >2 3 19 70 (43,3%) (32,6%)

familv)?
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Has there ever been a situation in which Ves 78 31 30 ) s 46 32
you were forced to forgo treatment after (16,3%) (11,3%) p=0.68 | 32=0.1
hearing the cost? 113 91
No 204 43 68 23 70 (40,1%) (32,3%)
If you answered "yes" to question 6, at Before the start of 64 2% 24 ) 13 39 26
what stage of treatment did this occur? |treatment (13,8%) (9,2%)
During treatment there p=0.92 | 2=0.1
were additional costs that 14 5 6 0 ) 70 60
I was not informed about (2,5%) (2,1%)
at the beginning
Does the dental office where you 44 39
receive treatment offer the opi]ion to pay Yes 83 18 31 8 26 (15,6%) (13,8%)
in installments for expensive 10 11 - -
procedures? No 21 7 10 1 3 (3,5%) (3,9%) P04 | 20715
I do not know 178 49 57 16 56 (3;’025%) (257’3%)
If an option were available to spread the |I was given such an 29 g 13 4 4 12 17
cost of treatment for expensive opportunity and I took it (4,3%) (6%)
procedures through installments, would [ did not get such an
you take advantage of it? opportunity but if I could| 75 24 29 2 20 44 31
(15,6%) (11%)
I would take advantage
I was given this _ _
opportunity and did not 7 12 )8 7 2% 38 35 p=0.19 ) 32=4.6
take it (I pay the full (13,5%) (12,4%)
amount at one time)
I didn't get this 65 40
opportunity but I 105 30 28 12 35 (23%) (14.2%)

wouldn't take it

NHF — National Health Fund
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Do you go for follow-up visits?

70
62
57
37
32
I :
Yes No

I don't go for check-up visits (other
reasons)

Number of respondents
] w B
s o 9o
o o o

-
o
=}

2
o

m <3500 PLN m>3500PLN

Fig. 1. Proportion of respondents postponing dental check-ups, stratified by income level
Ryec. 1. Odsetek respondentow odktadajacych wizyty stomatologiczne z przyczyn finansowych w
zalezno$ci od poziomu dochodow
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What kind of dental treatment do you use?
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Fig. 2. Comparison of dental visit types (National Health Fund, private, or mixed) among different
income groups

Ryc.2. Poréwnanie wyboru formy leczenia stomatologicznego (NFZ, prywatne lub mieszane) w
roéznych grupach dochodowych
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STRESZCZENIE

WPROWADZENIE. Postepy w technologii stomatologicznej poprawity jakos¢ leczenia, ale
jednoczesnie zwickszyly jego koszty. W Polsce, gdzie zakres §wiadczen refundowanych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) jest ograniczony, koszt leczenia stomatologicznego moze
stanowi¢ barier¢ finansowa — szczegolnie dla pacjentéw o nizszych dochodach, zwtaszcza os6b
starszych.

CEL. Celem niniejszego badania byta analiza, w jaki sposob poziom dochodoéw wptywa na
swiadomo$¢ pacjentow dotyczaca kosztow leczenia stomatologicznego oraz ich decyzje
dotyczace dostepnych opcji leczenia.

MATERIAL I METODY. Przeprowadzono przekrojowe badanie ankietowe wsrod 282
uczestnikow (pacjentow stomatologicznych, studentéw kierunkéw medycznych, pracownikow
stuzby zdrowia i1 edukacji oraz ich rodzin) w okresie od konca 2023 roku do poczatku 2024
roku. Dane zebrane za pomocg samooceniajacego kwestionariusza analizowano w jezyku
Python z wykorzystaniem testow chi-kwadrat, wspotczynnika V Craméra i wspotczynnika phi
(p < 0,05). Dochéd zostat w razie potrzeby podzielony na dwie grupy (3 500 zi).
WYNIKI. Pacjenci o nizszych dochodach (<3 500 zl) czgsciej odktadali wizyty kontrolne z
powodu kosztéw (24,8% vs. 13,1%, p = 0,03) i preferowali leczenie refundowane przez NFZ,
podczas gdy osoby o wyzszych dochodach czeéciej wybieraly prywatng opieke
stomatologiczng. Nie stwierdzono istotnych statystycznie zalezno$ci w zakresie §wiadomosci
swiadczen NFZ, Kkorzystania z platno$ci ratalnych ani rezygnacji z leczenia.
WNIOSKI. Dochdd ma istotny wptyw na korzystanie z opieki stomatologicznej, szczegdlnie
na odktadanie wizyt kontrolnych 1 wybor formy leczenia. Jednak stabe korelacje wskazuja, ze
inne czynniki — takie jak $wiadomos$¢ zdrowotna, jako$¢ ushug oraz dostgpnos$¢ terminow —

réwniez odgrywaja istotng role.

Stowa kluczowe: Narodowy Fundusz Zdrowia, dochdd, ustugi stomatologiczne, wiedza o
zdrowiu, koszty leczenia
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WSTEP

Na przestrzeni ostatnich lat gabinety stomatologiczne oraz oferowane w nich leczenie rozwijaja
si¢ bardzo dynamicznie. Miejsca te wyposazane sg w coraz nowoczesniejszy sprzet, a lekarze dentysci
rozwijaja swoje umiejetnosci i podnosza kwalifikacje. Przyczynia si¢ to do podnoszenia jakos$ci
leczenia, jak réwniez wzrostu cen. Te dynamiczne zmiany doprowadzily do zmiany oczekiwan
pacjentow wobec oferowanych ustug oraz jego jakosci (1,2). Na zapotrzebowanie na leczenie
stomatologiczne wplywa wiele czynnikow, w tym dazenie do utrzymania zdrowia jamy ustnej,
potrzeba tagodzenia bodlu, postep technologiczny oraz zmieniajace si¢ trendy spoteczne (1).
Jednak sytuacja finansowa pacjentéw czgsto stanowi istotng barier¢ w dostepie do opieki
dentystycznej (3.,4).

W  ostatnich latach zakres kompleksowych $wiadczen stomatologicznych
refundowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) w Polsce ulegt znacznemu
ograniczeniu. Problem ten jest szczeg6lnie dotkliwy dla osob starszych, ktore utrzymuja si¢
wylacznie ze $wiadczen emerytalnych — moga one mie¢ ograniczony dostep do niezbednych
zabiegéw stomatologicznych, poniewaz nie wszystkie procedury s3a objete refundacja (5,6).
Zakres programow zdrowotnych, w tym roéwniez stomatologicznych, okreslany jest przez
aktualng polityke zdrowotna oraz katalog §wiadczen finansowanych przez NFZ (6). Badania
przeprowadzone w latach 2008-2009 wykazaly, Zze co trzeci pacjent musial zrezygnowac z
planowanego zabiegu nierefundowanego z powodu kosztéow (6). W 2015 roku $rednia roczna
liczba wizyt stomatologicznych przypadajacych na jedng osobe w Polsce wynosita 0,9.
Czynniki spoleczne 1 ekonomiczne — takie jak miejsce zamieszkania, poziom wyksztatcenia 1
miesigczny dochdd — majg istotny wptyw na stan zdrowia jamy ustnej (4). Mimo Ze postepujaca
urbanizacja, wzrost poziomu edukacji i rozwdj technologiczny przyczynity si¢ do pewnego
zmniejszenia dysproporcji zdrowotnych miedzy réznymi grupami spotecznymi, to jednak
ograniczony miesi¢gczny dochdd nadal pozostaje kluczowym czynnikiem utrudniajgcym dostep
do opieki stomatologicznej (4). Ponadto, wedtug danych Gltownego Urzedu Statystycznego
obejmujacych lata 2010-2024, tempo wzrostu cen w sektorze uslug stomatologicznych w
Polsce znacznie przewyzszylo §rednig unijng — ceny wzrosty o 100% w poréwnaniu do 25% w
UE. Utrzymujacy si¢ wzrost cen moze prowadzi¢ do rezygnacji pacjentow z wizyt z przyczyn
finansowych (7). Zrozumienie zalezno$ci miedzy tymi czynnikami ma kluczowe znaczenie.
Zwigkszenie §wiadomos$ci zarowno pacjentow, jak i lekarzy dentystow na temat finansowych
barier w dostepie do leczenia stomatologicznego moze przyczyni¢ si¢ do bardziej

empatycznego podejscia wobec osob o nizszych dochodach. Celem niniejszej pracy jest analiza
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wptywu poziomu dochodéw pacjentow na ich $wiadomo$¢ kosztow leczenia

stomatologicznego oraz na decyzje dotyczace wyboru formy leczenia.
METODY

Na przetomie 2023 i 2024 roku przeprowadzono badanie obejmujace 282 osoby. Proba
badawcza skladala si¢ z pacjentow odwiedzajacych gabinet stomatologiczny, studentéw —
gtownie kierunkdw medycznych, pracownikéw placowek medycznych i edukacyjnych oraz
cztonkow rodzin wymienionych grup, ktérzy réwniez wypehniali ankiety. Z uwagi na taki dobor
uczestnikow, badana populacja obejmuje szerokie spektrum spoteczne, szczegoélnie ze
cztonkowie rodzin wypetniajacy ankiety pracowali poza sektorem ochrony zdrowia. Badanie
miato charakter doboru dogodnos$ciowego (ang. convenience sample), ktory — mimo ze
obejmowat zréznicowane podgrupy — moze ogranicza¢ mozliwo$¢ uogolnienia wynikéw na
calg populacjg.

Do przeprowadzenia badania wykorzystano autorska ankiete, ktéra uczestnicy
wypehiali samodzielnie. Ankieta byla dostepna w dwoch formach: papierowej — rozdawane;j
w gabinetach stomatologicznych pacjentom oraz ich bliskim — oraz -elektronicznej,
udostepnionej w mediach spotecznosciowych. Udziat w ankiecie byt catkowicie anonimowy.
Sposrod 282 uczestnikow, 214 (75,9%) stanowity kobiety, a 68 (24,1%) mezczyzni.
Respondentow podzielono na trzy grupy wiekowe: 18-30 lat, 31-64 lata oraz powyzej 64 lat.
Najliczniejsza grupe stanowili respondenci w wieku 18-30 lat (55,7%), natomiast najmniej
liczng — osoby powyzej 64 roku zycia (15,6%).

Pod wzgledem miejsca zamieszkania, najwiekszy odsetek badanych (38,7%) mieszkat
w miastach liczacych od 100 000 do 500 000 mieszkancow, natomiast najmniejsza grupe
(18,4%) stanowity osoby zamieszkujace miasta powyzej 500 000 mieszkancow. Jesli chodzi o
poziom wyksztalcenia, najwiecej respondentow posiadalo wyksztatlcenie wyzsze (40,1%),
nastepnie studenci (36,9%), a najmniejsza grupg stanowili uczestnicy z wyksztatceniem
podstawowym (1,4%).

W zakresie dochodow, wigkszo$¢ badanych deklarowata zarobki w przedziale od 3 500
do 7 000 PLN miesiecznie (34,8%), nastgpnie osoby utrzymywane przez rodzicow lub
partnerow (30,1%), oraz osoby zarabiajagce ponizej 3 500 PLN miesigecznie (26,2%). Zaledwie
8,9% respondentow uzyskiwato dochdd powyzej 7 000 PLN miesigcznie (Tab. 1). Dochody
byty deklarowane samodzielnie jako indywidualny miesigczny dochod brutto (przed
opodatkowaniem). Nie oceniano dochodu gospodarstwa domowego, dlatego wyniki nalezy

interpretowac z uwzglednieniem tego ograniczenia. Progi dochodowe wykorzystane w badaniu
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oparto na krajowych danych statystycznych dotyczacych pracy: prég 3 500 PLN odpowiadal w
przyblizeniu ustawowej placy minimalnej w 2023 roku, natomiast 7 000 PLN stanowito
przecigtne miesigczne wynagrodzenie w tym samym roku.

Badanie nie wymagato uzyskania zgody Komisji Bioetycznej (IRB), poniewaz opierato
si¢ wytacznie na anonimowych danych z ankiet i nie obejmowato zadnych interwencji ani
gromadzenia wrazliwych danych osobowych. W zwigzku z tym zgoda IRB nie byta wymagana.

Analizy statystyczne przeprowadzono w Python (wersja 3.11.1), z wykorzystaniem
bibliotek: numpy, scipy, pandas, matplotlib i plotly. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.
Zalezno$ci migdzy zmiennymi jako$ciowymi oceniano testem y* (chi-kwadrat), natomiast
wspotczynniki Craméra V 1 phi stluzyly do oceny sity zwigzku. Analizowane zmienne
obejmowaly m.in.: rodzaj leczenia stomatologicznego (publiczne, prywatne, mieszane),
swiadomo$¢ refundacji NFZ, wplyw kosztéw na czgstotliwos¢ kontroli, korzystanie z
refundowanych przegladow, potrzebe pozyskania dodatkowych $rodkéw finansowych,
rezygnacje z leczenia, §wiadomos$¢ i korzystanie z systemu ratalnego oraz gotowo$¢ do jego
uzycia. W przypadkach, gdy liczebno$¢ podgrup byta zbyt mata, by umozliwi¢ prawidiowe
zastosowanie testu 2, zmienng dochodowg uproszczono do dwoch kategorii (< 3 500 PLN vs.

>3 500 PLN), aby zachowa¢ wiarygodno$¢ wynikow.

WYNIKI

W badaniu przeanalizowano rézne czynniki zwigzane ze $wiadomos$cig pacjentow
dotyczaca kosztow leczenia stomatologicznego oraz wpltywem tych kosztéw na podejmowane
decyzje terapeutyczne. Analiza obejmowata migdzy innymi: znajomos$¢ ustug refundowanych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ), czestotliwo$¢ wizyt kontrolnych, sytuacje
wymagajace pozyskania dodatkowych $rodkow finansowych, decyzje o rezygnacji z leczenia
z powoddéw ekonomicznych oraz znajomos¢ 1 gotowos¢ do korzystania z systemow ratalnych.

W wigkszosci analizowanych obszaréw nie stwierdzono istotnych statystycznie
zalezno$ci  pomigdzy poziomem dochodow a decyzjami dotyczacymi leczenia
stomatologicznego. Miesigczne dochody respondentéw — niezaleznie od tego, czy byly nizsze
niz 3 500 PLN, czy wyzsze — nie mialy znaczgcego wplywu na czestotliwos¢ rezygnacji z
leczenia z powodu wysokich kosztow ustug. W obu grupach dochodowych najczgsciej
rezygnowano z leczenia jeszcze przed jego rozpoczgciem. Rozktad odpowiedzi dotyczacych
koniecznosci zaciggniecia pozyczki w celu sfinansowania leczenia byt podobny w obu grupach
dochodowych. Podobny wzorzec zaobserwowano w odniesieniu do korzystania z

refundowanego przez NFZ przegladu jamy ustnej — wiekszo$¢ respondentéw zarabiajgcych
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ponizej 3 500 PLN nie korzystala z tej mozliwosci. Co wigcej, duzy odsetek pacjentow z obu
grup dochodowych nie byt §wiadomy zakresu ustug refundowanych przez NFZ. Analiza
statystyczna wykazala jednak istotne zaleznosci w dwoch obszarach: odktadanie wizyt
kontrolnych z przyczyn finansowych oraz wybor rodzaju leczenia stomatologicznego. Pacjenci
o dochodach ponizej 3 500 PLN czg¢$ciej odktadali wizyty kontrolne z obawy przed kosztami
leczenia (24,82%) niz osoby o wyzszych dochodach (13,12%). Dodatkowo, 11,35% pacjentow
z nizszej grupy dochodowej wskazato inne powody nieuczestniczenia w kontrolach, w
porownaniu do 8,51% w grupie o wyzszych dochodach (3> =7, p = 0,03, V = 0,16 — staba
korelacja) (Tab. 1, Ryc. 1).

Jesli chodzi o wybdr rodzaju leczenia, osoby o nizszych dochodach cze¢sciej korzystaty
z ustug refundowanych przez NFZ (6,38%) w pordwnaniu z pacjentami o wyzszych dochodach
(3,55%). Z kolei osoby z wyzszymi dochodami czgéciej wybieraly leczenie prywatne (24,11%)
niz pacjenci o nizszych dochodach (21,63%). Ponadto 28,37% pacjentdw z nizszej grupy
dochodowej korzystalo z leczenia mieszanego (refundowanego i prywatnego), w pordwnaniu
do 15,96% w grupie o wyzszych dochodach (x> =8, p = 0,02, V = 0,17 — staba korelacja)
(Tab.1, Ryc. 2). Dla pozostatych analizowanych zmiennych nie stwierdzono statystycznie

istotnych zaleznosci z poziomem dochodu.

DYSKUSJA

Przeprowadzone analizy statystyczne jednoznacznie wykazaly istnienie zaleznoS$ci
miedzy poziomem dochodow a zachowaniami osob w zakresie korzystania z uslug
stomatologicznych. Wyniki testow x> wskazuja, ze dochod wptywa nie tylko na sktonnos$¢ do
odkladania rutynowych wizyt kontrolnych, ale takze na wybor rodzaju ushug
stomatologicznych, z ktoérych pacjenci korzystaja. Analiza rozktadu danych pokazuje, Ze
wiekszy odsetek osob o nizszych dochodach (ponizej 3 500 PLN) odktada wizyty kontrolne —
24,82% w porownaniu do 13,12% wsrdd osob o wyzszych dochodach. Taki trend potwierdzaja
réwniez badania zagraniczne. Na przyklad w Kanadzie 26% dorostych uznaje koszty leczenia
stomatologicznego za zbyt wysokie, co zniechgca ich do wizyt u dentysty, a wsrod osob o
najnizszych dochodach odsetek ten wzrasta do 35,2% (8). W Stanach Zjednoczonych 12,8%
dorostych zrezygnowalo z leczenia stomatologicznego z powoddéw finansowych, przy czym
niemal 25% z nich nalezalo do najubozszej grupy dochodowej (9). W Polsce Piotrowska i wsp.
wykazali, ze az 59,1% 0s6b o najnizszych dochodach nie korzysta z wizyt stomatologicznych
z powodu kosztow, podczas gdy w najwyzszym kwartylu dochodowym odsetek ten wynosit

30,3%, co jasno wskazuje na nierownos$ci ekonomiczne w dostepie do leczenia (4).
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W naszym badaniu odsetek pacjentdw rezygnujacych z leczenia byl jednak nizszy niz
w wielu wezesniejszych publikacjach (4,6,8,9). Najbardziej prawdopodobnym wyjasnieniem
jest sktad badanej proby — wiekszo$¢ respondentdw stanowili pracownicy ochrony zdrowia,
studenci medycyny lub ich bliscy. Sg to grupy o wyzszej swiadomosci zdrowotnej i czgstszych
zachowaniach profilaktycznych, co moze ogranicza¢ rezygnacj¢ z leczenia w pordwnaniu z
populacja ogoélng (10-12). Wskazuje to na potrzebe¢ uwzgledniania struktury badanej populacji
przy porownywaniu wynikow migdzy ré6znymi kontekstami.

Zaobserwowano takze istotng zalezno$¢ miedzy poziomem dochodow a wyborem
rodzaju leczenia stomatologicznego (¥*> =8, p = 0,02, V = 0,17). Analiza wykazala, ze osoby o
nizszych dochodach czgsciej korzystaja z ustug refundowanych przez NFZ (6,38%) w
poréwnaniu z osobami o wyzszych dochodach (3,55%). Natomiast pacjenci lepiej zarabiajacy
czgScie] wybieraja wizyty prywatne (24,11% vs. 21,63%). Wyniki te sa zgodne z
wczesniejszymi badaniami, ktore potwierdzaja, ze osoby o wyzszych dochodach czesciej
decyduja si¢ na leczenie prywatne, natomiast osoby o nizszych zarobkach cze¢éciej korzystaja z
ustug finansowanych przez NFZ (4,13,14).

Najnowsze analizy potwierdzajg te tendencje. Senavirathna i wsp. (2025) w przegladzie
systematycznym wykazali, ze dzieci i mtodziez z rodzin o niskich dochodach znacznie rzadziej
korzystaja z ustug stomatologicznych niz ich rowiesnicy z rodzin zamozniejszych (15). Z kolei
Bof de Andrade i wsp. (2025) wskazali na wyrazne nierownosci spoteczne wsrdd brazylijskich
seniorow — dochod 1 poziom wyksztatcenia byly najwazniejszymi czynnikami réznicujacymi
korzystanie z opieki dentystycznej (16). Nierownosci edukacyjne w dostepie do ustug
stomatologicznych potwierdzono takze w badaniu obejmujacym 23 kraje — osoby starsze o
nizszym poziomie wyksztalcenia rzadziej odwiedzaly dentyste (17). Podobne zjawisko
zaobserwowano w Wielkiej Brytanii, gdzie Shaban 1 wsp. (2017) opisali znaczace rdéznice
spoteczno-ekonomiczne w dostepie dzieci do profilaktycznych ustug stomatologicznych (18).

W naszym badaniu nie wykazano natomiast istotnej zaleznosci pomig¢dzy poziomem
dochodow a $§wiadomoscig pacjentdéw w zakresie refundowanych ustug stomatologicznych.
Wigkszo$¢ respondentdw nie znata pelnego zakresu §wiadczen dostgpnych w ramach NFZ, co
jest zgodne z wynikami uzyskanymi przez Cieslik (14). Nie stwierdzono takze istotnych réznic
miedzy grupami dochodowymi w dostepie do refundowanych przegladéw stomatologicznych.
Cieslik zauwazyta, ze dlugi czas oczekiwania na wizyt¢ moze dodatkowo utrudnia¢ dostep do
leczenia w ramach NFZ, co moze maskowaé zwiazek z poziomem dochodow (14). Brak

swiadomosci dotyczacej refundacji jest zgodny z raportami mig¢dzynarodowymi, ktore
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wskazuja, ze systemowe bariery — takie jak czas oczekiwania, brak promocji $wiadczen czy
réznice regionalne — ograniczajg dostep do ushug publicznych niezaleznie od dochodu (19).

W naszych wynikach dochod nie wptywat istotnie réwniez na decyzj¢ o rezygnacji z
leczenia po poznaniu jego kosztow. Jednak w badaniu Gracz i Swiderskiej az 78,6% 0s6b o
najnizszych dochodach w Polsce zrezygnowato lub odlozyto leczenie z powodu wysokich
kosztow (6). Réznice te mogg wynika¢ zarowno z odmiennych populacji badanych, jak i ze
zmian warunkéw ekonomicznych w czasie. Swiatowy kontekst potwierdza te obserwacje.
Raport WHO Global Oral Health Status Report (2022) podkresla, ze opieka stomatologiczna
jest najmniej przystepna czescia systemu ochrony zdrowia na §wiecie — dominujacym modelem
finansowania sg wydatki prywatne, ktore szczego6lnie dotykaja osoby o niskich dochodach (19).
Dane OECD (,,Health at a Glance 2023”") wskazuja, ze w wigkszo$ci krajow europejskich ponad
50% kosztow leczenia stomatologicznego pokrywaja pacjenci z wlasnej kieszeni, co
potwierdza, ze stomatologia nalezy do najmniej refundowanych dziedzin medycyny (20).

Z praktycznego punktu widzenia, rozszerzenie pakietu §wiadczen NFZ o wigkszy
zakres ustug profilaktycznych 1 leczniczych mogloby ograniczy¢ nierownosci w dostepie do
opieki stomatologicznej. Takie rozwigzanie jest zgodne z zaleceniami WHO, ktore wskazuja,
ze zwickszenie publicznego finansowania i rozwo6j programoéw profilaktycznych to klucz do
zmniejszenia réznic w zdrowiu jamy ustnej (20). Potwierdzaja to rowniez badania finskie —
wprowadzenie programu dochodu podstawowego wsrdd osob o niskich dochodach
spowodowato zauwazalny wzrost korzystania z ustug stomatologicznych (21). Skrocenie czasu
oczekiwania na wizyty refundowane 1 lepsze informowanie pacjentéw o dostepnych
swiadczeniach rowniez zwigkszyloby wykorzystanie ustug, zwtaszcza wsrod oséb o niskich
dochodach. Badanie porownawcze w 11 krajach Europy wykazalo, ze dlugie 1 zr6znicowane
regionalnie kolejki sa jedng z gléwnych barier w dostgpie do publicznej opieki
stomatologicznej — w Polsce czas oczekiwania waha si¢ od 6 do 41 dni (22).

Warto réwniez rozwazy¢ wprowadzenie celowanych doptat do podstawowych
zabiegdw stomatologicznych, szczegdlnie tych kosztownych, co mogloby zmniejszy¢ bariery
finansowe. Badania z Portugalii wykazaty, Zze nierdwnosci spoteczno-ekonomiczne dotycza nie
tylko czestosci wizyt, ale takze gorszego stanu zdrowia jamy ustnej, wickszej utraty zebow i
czestsze] potrzeby leczenia protetycznego (23). Cho¢ w analizie wykazano kilka istotnych
zalezno$ci, wartosci wspotczynnika Craméra V wskazuja, ze sita tych relacji jest staba. Oznacza
to, ze poza dochodem na decyzje pacjentow wplywaja takze inne czynniki, takie jak
swiadomos$¢ zdrowotna, dostepnos¢ ustug, wezesniejsze doswiadczenia z leczeniem czy ogdlne

nastawienie do profilaktyki. Przyszte badania powinny uwzglednia¢ szerszy zakres zmiennych,
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w tym poziom wyksztalcenia, styl Zycia oraz ogdlne podejscie do zdrowia. Jest to zgodne z
przegladem systematycznym Zare i wsp. (2024), ktorzy podkres$laja, ze korzystanie z ustug
stomatologicznych zalezy od wielu determinant, nie tylko finansowych — takich jak edukacja,
swiadomos¢ 1 dostepnos¢ systemowa (24). Opracowanie kompleksowych badan pozwalajacych
na wieloczynnikowg analiz¢ decyzji pacjentow bedzie kluczowe dla pelniejszego zrozumienia
wplywu dochodoéw na korzystanie z ustug dentystycznych.

Na jakos¢ 1 wiarygodnos¢ wynikow ankiety wptywa kilka istotnych czynnikow. Po
pierwsze, anonimowo$¢ respondentow mogla skutkowa¢ niepetnymi lub niespojnymi
odpowiedziami, co obniza rzetelno§¢ zebranych danych. Ponadto, dominacja respondentow
zwigzanych ze $rodowiskiem medycznym — w tym studentéw oraz ich krewnych — moze
prowadzi¢ do selektywnosci proby, co ogranicza mozliwos¢ uogolnienia wynikow na szersza
populacje. Dodatkowo, zréznicowany rozktad uczestnikow pod wzgledem wieku i dochodow
utrudnia uogolnienie wnioskOw oraz zmniejsza moc statystyczng, poniewaz mate podgrupy
dostarczaja mniej wiarygodnych rezultatow. Wszystkie te czynniki nalezy uwzgledni¢ przy

interpretacji uzyskanych danych.

WNIOSKI

Stwierdzono istotny zwigzek pomigdzy poziomem dochodoéw a wyborem formy
leczenia stomatologicznego (p = 0,02, V = 0,17) — osoby o nizszych dochodach cze$ciej
korzystaty ze §wiadczen refundowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, natomiast pacjenci
o wyzszych dochodach czesciej wybierali leczenie prywatne lub mieszane. Podobnie,
zidentyfikowano statystycznie istotng zalezno$¢ mig¢dzy dochodem a odkladaniem wizyt
kontrolnych z obawy przed kosztami leczenia (p=0,03, V=0,16), przy czym osoby z dochodem
ponizej 3 500 PLN znacznie czg$ciej odktadaty wizyty niz osoby z wyzszymi dochodami.

Ponadto, analizy nie wykazaly istotnych zalezno$ci pomiedzy poziomem dochodow a
swiadomoscig pacjentow dotyczaca $wiadczen refundowanych, sktonnoscig do korzystania z
systemu ratalnego czy czestotliwo$cia rezygnacji z leczenia po poznaniu jego kosztow —
rezygnacja najczesciej nastgpowala przed rozpoczeciem leczenia w obu grupach dochodowych.
W badaniu odnotowano takze wysoki odsetek pacjentow nieposiadajacych wiedzy o
swiadczeniach refundowanych. Brak istotnych zaleznosci w kilku analizowanych obszarach
sugeruje, ze na decyzje pacjentow moga wptywaé réwniez inne czynniki — takie jak czas
oczekiwania na wizyte w ramach NFZ, jako$¢ ustlug oferowanych przez gabinety prywatne,

wczesniejsze do§wiadczenia pacjenta czy ogélna dostepnos¢ ustug.
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Implikacje. Wyniki badania wykazaty istotny wplyw poziomu dochodéw pacjentéw na
wybor formy leczenia stomatologicznego. Osoby o nizszych dochodach czgéciej wybieraly
leczenie finansowane ze $rodkéw publicznych, natomiast osoby o wyzszych dochodach —
prywatne ustugi stomatologiczne. Pacjenci zarabiajacy ponizej 3 500 PLN istotnie czgsciej
odktadali wizyty kontrolne z powoddw finansowych. Otrzymane dane wskazuja na postepujaca
prywatyzacje i rosngce koszty ustug stomatologicznych, co skutkuje barierami finansowymi,
opoznianiem wizyt oraz ograniczonym dostgpem do odpowiedniego leczenia. Aby poprawic
stan zdrowia jamy ustnej pacjentéw, Narodowy Fundusz Zdrowia powinien rozwazy¢
rozszerzenie zakresu refundowanych $wiadczen stomatologicznych, tak aby zapewnié
dostepnos¢ podstawowych i kompleksowych ustug osobom o nizszych dochodach. Ponadto,
kluczowe znaczenie ma rozwigzanie problemu braku $wiadomosci pacjentéw w zakresie
dostepnych $wiadczen finansowanych przez panstwo. Zwigkszenie §wiadomos$ci poprzez
ukierunkowang edukacj¢ zdrowotng oraz bardziej indywidualne podejscie ze strony
stomatologow — uwzgledniajace sytuacje finansowag pacjentow i jasne informowanie o
mozliwo$ciach refundacji — moze znaczaco poprawi¢ korzystanie z dostepnych ustug,
poniewaz w przypadku pozostatych analizowanych kryteridw nie stwierdzono istotnych
statystycznie zaleznosci, wskazane sa dalsze badania. Przyszte analizy powinny kompleksowo
uwzglednia¢ takie czynniki jak czas oczekiwania na wizyty refundowane, jako$¢ ustug
stomatologicznych $wiadczonych przez NFZ w pordwnaniu z gabinetami prywatnymi,
dostepnos¢ placowek oferujacych leczenie publiczne oraz inne bariery ograniczajace dostep do

opieki stomatologiczne;.
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