WYDATKI NA OCHRONE ZDROWIA W GOSPODARSTWACH
DOMOWYCH

HEALTH CARE EXPENDITURES IN HOUSEHOLDS
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Jedng z podstawowych potrzeb pojawiajaca sie w ramach funkcjonowania gospodarstw domowego jest ochrona zdrowia.

Cel. Celem badania jest przesledzenie poziomu i struktury wydatkéw na zdrowie ponoszonych w polskich gospodarstwach domowych.

Materiat i metody. Zrédtem informacji wykorzystywanych w badaniu byty systematyczne analizy badania budzetéw gospodarstw domowych GUS i bazy
danych Eurostatu. W badaniu zastosowano analize korelacji kanonicznej.

Wyniki i wnioski. Najwazniejszymi czynnikami wptywajacymi na wydatki na zdrowie w polskich gospodarstwach domowych sa: wiek cztonkéw gospodar-
stwa domowego, rodzinny dochdd do dyspozycji i poziom wyksztatcenia gtowy rodziny. Najwyzsze wydatki na zdrowie zaobserwowano w gospodarstwach
domowych emerytow oraz w gospodarstwach domowych z najwigkszymi dochodami rozporzadzalnymi na osobe.

Stowa kluczowe: gospodarstwo domowe, wydatki na zdrowie, determinanty wydatkow, analiza korelacji kanonicznej, Polska.

ABSTRACT

Introduction. Health is a basic need in households.

Aim. The paper presents the changes in the level and structure of expenditure of households in health in polish households.

Material and methods. The source of information used in this study was the systematic analyses of household budget survey by the Central Statistical Of-
fice and database Eurostat. The study uses the canonical correlation analysis.

Results and conclusions. According to the analysis the most important factors influencing these kind of expenditure are the following variables: the age
of household members, the family disposable income and educational level of the family head. In Poland in households of retired and households with the

highest income were the highest expenditure on health.

Keywords: household, health expenditure, determinants of expenditure, canonical correlation analysis, Poland.

Wstep

Jednym z czynnikdw warunkujacych poczucie bezpieczen-
stwa spoteczefstwa jest sytuacja zdrowotna, ktérej insty-
tucjonalna ochrona ulegfa istotnym zmianom — najpierw
wraz z przeksztatceniem polskiej gospodarki w kierunku
systemu rynkowego, a potem wraz z wprowadzeniem re-
formy ochrony zdrowia, kt6rg reguluje Ustawa z dnia 6 lu-
tego 1997 . 0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym'.
Weszta ona w zycie 1 stycznia 1999 roku. Gtéwnym zato-
zeniem reformy byfa diametralna zmiana dotychczasowe-
go finansowania systemu opieki zdrowotnej opartego na
Srodkach budzetowych; ograniczono tym samym role ad-
ministracji pafistwowej w organizowaniu ochrony zdrowia
oraz finansowaniu bazy lecznictwa. Zatozenia i idee refor-
my same w sobie byty jak najbardziej stuszne, ale w odbio-
rze spotecznym skutkéw reformy nie byto euforii, a wrecz
przeciwnie — dominowaty stowa krytyki, co potwierdzaja
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chociazby wyniki z badai CBOS”. Sposrdd czterech reform
wprowadzonych w koricu XX wieku (systemu emerytal-
nego, ochrony zdrowia, administracyjno-rzadowej oraz
szkolnictwa) najbardziej krytycznie oceniona zostata re-
forma opieki zdrowotnej [1].

Dlatego tez w pierwszej dekadzie XXI wieku konty-
nuowano zmiany w systemie opieki zdrowotnej w Polsce.
| tak wprowadzono nowoczesne i bardziej efektywne me-
tody zarzadzania sektorem zdrowotnym, m.in. metody
informacyjno-informatyczne (powstanie rejestrow, kom-
puteryzacja), mikrofinansowe (finansowanie $wiadczen
na podstawie koncepcji jednorodnych grup pacjentéw),
analityczne (m.in. metody oceny technologii medycznej),
alokacyjne (kryteria podziatu Srodkéw i dostepu). Wpro-
wadzono tez mechanizm ,duszenia kosztow" w sektorze

> Badanie ,Aktualne problemy i wydarzenia” przeprowadzono

w dniach 5-8 stycznia 2001 roku na 1069-osobowej reprezenta-
tywnej probie losowo-adresowej dorostych mieszkancow Polski.



zdrowotnym, co oznaczato zmniejszenie naktadéw na re-
fundacje lekbw oraz ograniczenie zadtuzenia sie zaktadéw
opieki zdrowotnej [2]. Przeprowadzanym zmianom nada-
no wznioste hasto: ,dla dobra pacjenta”.

Mimo licznych reform polski system ochrony zdrowia
w dalszym ciggu jest krytykowany, a wedtug Euro Health
Consumer Index 2013 [3], oceniajacego przyjaznosé sys-
temu ochrony zdrowia, Polska zajeta 32. miejsce na 35
ocenianych panstw. Za Polskg znalazty sie totwa, Rumu-
nia i Serbia. W raporcie zaznacza sie, ze Polska pomimo
wzrostu gospodarczego nie jest w stanie utrzymac wystar-
czajgco wysokiego poziomu opieki zdrowotnej.

Powszechnie wyrazane niezadowolenie z funkcjonuja-
cego w naszym kraju systemu opieki zdrowotnej jest kon-
sekwencjg niezaspokojonych podstawowych potrzeb, tym
bardziej dotkliwie odczuwanych, ze ochrona zdrowia znaj-
duje sie na jednym z pierwszych miejsc w hierarchii warto-
$ci uznawanej wsrdd Polakéw [4-7]. Z duza krytyka wirdd
pacjentéw spotyka sie dostepnosé badar diagnostycznych
i lekarzy specjalistow [7]. Pocieszajacy jest niemniej jed-
nak fakt, ze mimo ciggtego narzekania na system ochro-
ny zdrowia spada systematycznie odsetek negatywnych
ocen stopnia zaspokajania potrzeb zdrowotnych: z 41%
w 2000 . do 26% w 2011 r. [8].

Fakt ten moze by¢ powodowany wieloma czynnika-
mi, a wiréd nich wazne miejsce zajmujg czynniki poza-
medyczne, przyjmuje sie bowiem poglad, ze waznymi
determinantami zdrowia ludnosci s3 dochody w gospo-
darstwach domowych, status spoteczny, wsparcie spo-
teczne, edukacja, warunki pracy, Srodowisko fizyczne
(naturalne i stworzone przez cztowieka), czynniki gene-
tyczne, biologiczne, osobiste dziatanie dla zdrowia czy
zdrowy rozwdj w dziecifistwie. Sekwencja tych czynnikéw
bezsprzecznie implikuje poczucie dobrostanu spoteczne-
go, ktérego istotnym elementem jest zdrowie. Podkreslic
tez trzeba immanentny zwigzek miedzy stanem zdrowia
a jakoscig kapitatu ludzkiego, odzwierciedlanego w tym,
ze lepsza jakos¢ kapitatu ludzkiego jest konsekwencja lep-
szego stanu zdrowia. Tym samym inwestowanie w ochro-
ne zdrowia to inwestowanie w rozwoj cywilizacyjny i spo-
teczny [9].

Zarbwno ztozonos¢ czynnikéw pozamedycznych de-
terminujacych stan zdrowia, jak réwniez wieloaspekto-
wos¢ rozumienia pojecia kapitatu ludzkiego sktaniajg do
przypuszczenia, ze realne wydatki na ochrone zdrowia
cechuja sie duzym zréznicowaniem, tak jak poczucie sta-
nu zdrowia jest zjawiskiem spotecznie zréznicowanym. Do
takiego pogladu sktaniajg wczesniejsze badania oraz wy-
niki analiz indywidualnych danych z badah Diagnoza spo-
feczna, z ktérych wynika, ze sytuacja zdrowotna Polakow

iich opinie o zreformowanej stuzbie zdrowia, obszar opieki

zdrowotnej w naszym kraju stanowig jedna z bardziej new-

ralgicznych kwestii spotecznych, a ktopoty z wykupieniem
lekéw, ograniczenia w korzystaniu z ustug medycznych
to problemy dotykajgce znaczacej czesci spoteczenstwa,

a ich nasilenie obserwuje sie przede wszystkim wsrdd go-

spodarstw domowych wieloosobowych, utrzymujacych

sie przede wszystkim ze zrodet niezarobkowych, emery-
tow i rencistbw oraz reprezentujgcych kategorie gospo-

darstw najbiedniejszych [10].

Dlatego tez wydaje sie interesujagcym przedsiewzieciem
dokonanie analizy aktualnych kryteriéw zréznicowania
oceny stanu zdrowia i mozliwosci korzystania z ustug be-
dacych warunkiem poczucia bezpieczefistwa w obszarze
ochrony zdrowia. Pierwszym krokiem takiej diagnozy jest
przesledzenie zréznicowania poziomu wydatkéw na zdro-
wie ponoszonych z budzetéw gospodarstw domowych,
co jest tez celem niniejszego opracowania.

W Swietle tak sformutowanego celu wytoniono trzy
zagadnienia.

1. Jak przedstawia sie poziom wydatkdw na zdrowie oraz
ich struktura w wydatkach ogétem w polskich gospo-
darstwach domowych w latach 1995-2012?

2. Jakie cechy gospodarstw domowych determinujg wy-
datki na zdrowie?

3. Jak przedstawia sie poziom poszczegdlnych kategorii
wydatkdw na zdrowie w zaleznosci od réznych typdw
gospodarstw domowych?

W literaturze przedmiotu wiele analiz dotyczy publicz-
nych wydatkéw na ochrone zdrowia, brakuje za$ badan
dotyczacych wydatkdw prywatnych. Niniejsza praca od-
nosi sie do wydatkéw na ochrone zdrowia ponoszonych
w gospodarstwach domowych.

Metodologia badawcza

Analiza objeto indywidualne dane z badania Budzetow

gospodarstw domowych pochodzace z Gtéwnego Urzedu

Statystycznego za 2011 r., obejmujgce 37 375 gospodarstw

domowych oraz dane Eurostat.
W strukturze wydatkéw na zdrowie wyrdznia sie trzy

kategorie:

- artykuty  medyczno-farmaceutyczne,  urzadzenia
i sprzet medyczny (artykuty medyczne, urzadzenia
i sprzet terapeutyczny, naprawa urzadzen i sprzetu te-
rapeutycznego);

- ustugi ambulatoryjne i medycyny niekonwencjonalnej
(ustugi stomatologiczne, laboratoriow medycznych
i pracowni rentgenowskich, ustugi medyczne pomoc-
nicze, pozostate ustugi zwigzane ze zdrowiem);

- ustugi szpitalne i sanatoryjne.

Wydatki na ochrone zdrowia w gospodarstwach domowych
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W badaniu czynnikéw determinujacych wydatki na
zdrowie w polskich gospodarstwach domowych zasto-
sowano analize korelacji kanonicznej. Warunkiem jej
przeprowadzenia byto dokonanie konwersji cech jako-
Sciowych na zmienne zero-jedynkowe (0-1). Zatozono,
Ze zostang omowione istotne (p <= 0,05) pierwiastki ka-
noniczne (zespét zmiennych pierwotnych skorelowanych
ze sobg i zhierarchizowanych wedtug wktadéw w nowa
zmienng). Do interpretacji pierwiastkéw kanonicznych
zastosowano:

- tadunki czynnikowe — proste korelacje miedzy zmien-
nymi kanonicznymi a zmiennymi w kazdym zbiorze;,

- wagi kanoniczne — umozliwiajg zrozumienie, jaki jest
swoisty wktad kazdej zmiennej w kazdym zbiorze do
danej sumy wazonej. Im jest wieksza ich wartos¢, tym
jest wiekszy ujemny lub dodatni wktad danej zmiennej
do sumy [11].

W pracy pojawia sie tez pojecie stosunku korelacyj-
nego. Stosunki korelacyjne sg miarami niemianowanymi
i przyjmujg wartosci od 0 do 1. Ich warto3¢ jest réwna O,
gdy cechy sg nieskorelowane, réwne 1, gdy miedzy zmien-
nymi zachodzi zalezno3¢ funkcyjna. Im jest wyzsza war-
to3¢ stosunku korelacyjnego, tym jest silniejsza zaleznos¢
korelacyjna.

Analize statystyczna dokonano z wykorzystaniem pro-
gramow Statistica 10 i Excel.

Poziom i struktura wydatkow na zdrowie
Wedtug danych z Budzetéw gospodarstw domowych [12]
w latach 2000-2012 przecietne miesieczne wydatki na
zdrowie przypadajace na osobe wzrosty blisko dwukrotnie,
z poziomu prawie 27 zt w 2000 r. do ponad 53 zt w 2012 r.
Udziat wydatkéw na ochrone zdrowia w wydatkach ogé-
fem w gospodarstwach domowych w 1995 r. stanowit
2,6%, w2000r.-3,6%, aw 20121. - 4,6%. Tempo zmian
udziatu wydatkéw na zdrowie w wydatkach ogbtem w go-
spodarstwach domowych w analizowanym okresie byto
dodatnie, najwyzsze w latach 1995-2000, tj. z roku na rok
udziat wydatkéw na zdrowie wzrastat 0 6,7%. W kolejnym
okresie (2001-2006) dynamika zmian udziatu wydatkow
na zdrowie w wydatkach ogétem ulegata spowolnieniu
w zwigzku z faktem, ze z roku na rok udziat wydatkow
wzrastat 0 1,8%. W latach 2007-2012 Srednioroczne tem-
po wzrostu udziatu wydatkéw na zdrowie w wydatkach
ogbtem wyniosto 2,4%.

Dodatnia dynamika zmian wydatkéw na zdrowie
W Ciggu ostatnich lat wigze sie z powszechnie znanymi
przyczynami, takimi jak m.in.; starzenie sie spoteczenstw,
wzrost dochodéw w gospodarstwach domowych, coraz
drozsze leki, nowe technologie medyczne itd. [13].
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W latach 1995-2012 dominujace kategorig wydatkéw
na zdrowie stanowity wydatki na artykuty medyczno-far-
maceutyczne, urzadzenia i wyposazenie medyczne. Na
grupe te przeznaczano od okoto 61% do prawie 67% wy-
datkéw ogbtem na zdrowie. W 2012 r. zakup artykutow
medyczno-farmaceutycznych pochtaniat ponad 65% wy-
datkédw ogbtem na zdrowie. Wydatki na ustugi ambulato-
ryjne stanowity okoto jednej trzeciej wydatkéw ogdtem na
zdrowie. Natomiast wydatki na ustugi szpitalne i sanatoryj-
ne stanowity najmniejszy udziat, tj. okoto 2-3%, w wydat-
kach na zdrowie ogdtem w gospodarstwach domowych,
w20121.-2,2% [14].

Niski odsetek wydatkéw na ustugi szpitalne wigze sie
z faktem, ze zdecydowana wiekszos¢ cztonkéw gospo-
darstw domowych korzysta z placowek stuzby zdrowia
opfacanych przez NFZ (wedtug raportu Diagnoza spofecz-
na z 2011 r. = 91%). Chot wskazuje sie, ze réwnoczesnie
prawie potowa korzystajgcych z ustug optacanych przez
NFZ korzysta takze z ustug medycznych Swiadczonych
przez placdwki prywatne. Udziat gospodarstw domowych
inwestujgcych w ochrone zdrowia z wtasnego budzetu
w okresie 2007-2012 ulegt zwiekszeniu o okoto 4,4 pkt.
proc. [15]. Gtéwng przyczyng wzrostu zainteresowania
prywatnymi Swiadczeniami jest krétszy czas oczekiwania
na umawiang wizyte. Pacjenci wskazujg tez inne zalety
prywatnych wizyt, takie jak: dogodniejsze godziny przyje¢,
wieksze kompetencje lekarzy oraz przekonanie, ze w cza-
sie tzw. wizyt prywatnych lekarze bardziej sie starajg [8].

Najwiekszy udziat wydatkéw na artykuty medycz-
no-farmaceutyczne, w tym m.in. na leki, wynika z faktu,
ze stanowig one tzw. wydatki konieczne, zwigzane z za-
spokojeniem jednej z najwazniejszych wartosci cztowieka
i rodziny, a mianowicie ochrony zdrowia, co czyni z tych
artykutéw dobro podstawowe w gospodarstwach domo-
wych. Natomiast ustugi ambulatoryjne i medycyny nie-
konwencjonalnej, a takze ustugi szpitalne finansowane
z wiasnej kieszeni mozna traktowac jako dobra wyzszego
rzedu. Zatem mozna przypuszczaé, ze wysokie udziaty
wydatkow na artykuty medyczno-farmaceutyczne w Pol-
sce ponoszone sg kosztem wydatkéw na ustugi lecznicze
i opieke dtugoterminowa, jednak stwierdzenie to wyma-
ga gtebszych analiz i moze by¢ dla wielu kontrowersyjne.
Zaznacza si¢, ze w innych krajach, jak na przyktad w Da-
nii, Luksemburgu czy Grecji, wydatki na artykuty medycz-
no-farmaceutyczne sg zdecydowanie mnigjsze niz w Pol-
sce [16].

Z drugiej strony wskazuije sie, ze rosnaca konsumpcja le-
kéw w Polsce powodowana jest wzrostem zjawiska tzw. sa-
moleczenia, obserwuije sie wysoki udziat wydatkéw na leki
w wydatkach ogdtem i wydatkach na ochrone zdrowia [1].



Zmiany w systemie refundacji lekéw w Polsce wpro-
wadzita Ustawa z 2011 r. o refundacji lekéw, Srodkow
spozywczych spegalnego przeznaczenia zZywieniowego
oraz wyrobow medycznych [17]. Na mocy tej ustawy zo-
stato wprowadzone ograniczenie na refundacje lekéw do
poziomu 17% sumy srodkéw publicznych przeznaczonych
na finansowanie swiadczeh gwarantowanych w planie fi-
nansowym NFZ.

Druga przyczyna relatywnie wysokich prywatnych wy-
datkéw ponoszonych przez Polakéw na leki jest wzrost za-
interesowania samoleczeniem. Wedtug danych CBOS [18]
wzrasta z kazdym rokiem konsumpcja lekarstw dostep-
nych bez recepty. Polacy zajmujg drugie miejsce w Europie,
za Francjg, pod wzgledem liczby przypadajgcych opako-
wan lekarstw spozywanych przez jednego mieszkafca, co
moze by¢ thumaczone m.in. przekonaniem znacznej czesci

spoteczefistwa o wptywie chociazby réznych preparatéw
witaminowych na stan zdrowia.

Czynniki determinujgce wydatki na zdrowie
Celem wyodrebnienia czynnikéw wptywajacych na wydat-
ki na zdrowie w polskich gospodarstwach domowych za-
stosowano wielowymiarowg analize statystyczna. Z wielu
badan wynika [10, 19], ze wydatki w gospodarstwach do-
mowych determinuje splot czynnikéw o réznorakim cha-
rakterze.

W rezultacie badania wydatkéw na zdrowie w gospo-
darstwach domowych z zastosowaniem analizy korelagji
kanonicznej wyodrebnione zostaty 3 zmienne kanoniczne.
W utworzonym modelu uwzgledniono 32 zmiennych nie-
zaleznych oraz 3 zmienne zalezne (Tabela 1). Zmiennos¢
cech mierzona ogdlng wariancja po stronie zmiennych nie-

Tabela 1. Zestawienie warto3ci wariancji wyodrebnionej i catkowitej redundancji oraz liczby i rodzaju zmiennych niezaleznych i zaleznych

Wyszczegblnienie
Liczba zmiennych
Wariancja wyodrebniona
Catkowita redundancja

Zmienne niezalezne
32
21,8%
2,1%

Zmienne zalezne
3
100,0%
7,5%

Zmienne

1

U M~ W N

7-13

14-17

18-21

22-28

29-32

Cechy gospodarstwa domowego

Liczba os6b

Liczba bezrobotnych

Liczba dzieci do 26. roku zycia

Wiek respondenta

Dochdd rozporzadzalny gospodarstwa na osobe

7 zmiennych 0-1 okreslajacych typ biologiczny rodziny, tj. gospo-
darstwa domowe bez dzieci na utrzymaniu, z 1 dzieckiem na
utrzymaniu, z 2 dzieci na utrzymaniu, z 4 i wieksza liczba dzieci

na utrzymaniu, matek samotnie wychowujgcych dzieci, ojcéw sa-

motnie wychowujacych dzieci, pozostate

4 zmienne 0-1 okreslajace faze cyklu rozwoju rodziny, gospodar-
stwa domowe: 0sdb mtodych bez dzieci na utrzymaniu, rodzin

z dzie¢mi w wieku przedszkolnym, rodzin z mtodzieza ksztatcaca
sie, 0s6b starszych aktywnych zawodowo, 0séb starszych nieak-
tywnych zawodowo

4 zmienne okreslajgce wyksztatcenie gtowy rodziny, gospodar-
stwa domowe z wyksztatceniem gtowy rodziny: podstawowym,
gimnazjalnym lub nizszym, zasadniczym zawodowym, srednim
ogblnoksztatcgcym, wyzszym

7 zmiennych 0-1okreslajacych grupe spoteczno ekonomiczna,
gospodarstwa domowe: pracownikéw na stanowiskach robotni-
czych, pracownikdw na stanowiskach nierobotniczych, rolnikdw,

pracujgcych na wtasny rachunek, emerytéw, rencistéw, utrzymu-

jacych sie z niezarobkowych zrodet

4 zmienne 0-1okreslajace lokalizacje gospodarstwa domowego,
gospodarstwa domowe zlokalizowane: w miastach o liczbie
mieszkancow powyzej 500 tys., w miastach o liczbie mieszkan-
coéw od 200 tys. do 499 tys., w miastach o liczbie mieszkancow
ponizej 20 tys., na wsiach

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie indywidualnych danych z Budzetéw gospodarstw domowych GUS

Wydatki na ochrone zdrowia w gospodarstwach domowych

Wydatki na
Artykuty medyczno-farmaceutyczne,
urzadzenia i sprzet medyczny
Ustugi ambulatoryjne i medycyny
niekonwencjonalne;
Ustugi szpitalne i sanatoryjne
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zaleznych wyniosta 21,8%, a po stronie zmiennych zalez-

nych - 100%. Natomiast catkowita redundancja stanowita

2,1% po stronie cech niezaleznych i 7.5% po stronie cech

zaleznych.

W ramach analizy korelacji kanonicznej wytoniono
3 pierwiastki kanoniczne, wszystkie istotne statystycz-
nie (p < 0,05). Wartos¢ korelacji dla pierwiastka | wy-
niosta 0,42, dla pierwiastka Il - 0,20, a dla pierwiastka
lIl-0,06.

W | pierwiastku kanonicznym najwieksze wagi kano-
niczne miaty:

- postronie zmiennych niezaleznych — dochéd rozporza-
dzalny na osobe w gospodarstwie domowym (-0,91);

- po stronie zmiennych zaleznych — wydatki na artykuty
medyczno-farmaceutyczne oraz urzadzenia i sprzet
medyczny (0,96).

Najwieksze tadunki czynnikowe miaty:

- po stronie zmiennych niezaleznych — gospodarstwa
domowe 0s6b starszych nieaktywnych zawodowo
(0,77), wiek gtowy gospodarstwa domowego (0,74),
wielko$¢ gospodarstwa domowego (-0,63), gospodar-
stwa domowe emerytow (0,65), liczba dzieci na utrzy-
maniu (-0,55), gospodarstwa domowe pracownikow
na stanowiskach robotniczych (-0,44) oraz dochdd
rozporzadzalny na osobe (0,42);

- po stronie zmiennych zaleznych — wydatki na artykuty
medyczno-farmaceutyczne oraz urzadzenia i sprzet
medyczny (0,98).

Na podstawie wielkosci wag kanonicznych i tadunkow
czynnikowych dla pierwiastka | mozna sformutowaé na-
stepujgcy wniosek. W gospodarstwach domowych oséb
starszych ponoszone sg wieksze wydatki na zdrowie. Im
sg wieksze dochody rozporzadzalne na osobe, tym sg
wieksze wydatki na osobe na zdrowie. W gospodarstwach
domowych wieloosobowych, w rodzinach z dzie¢mi na
utrzymaniu oraz w gospodarstwach domowych pra-
cownikéw na stanowiskach robotniczych obserwuje sie
mniejsze wydatki na zdrowie, co potwierdza wczesniejsze
analizy [10]. Wyniki przeprowadzonych analiz wskazuja,
ze najwazniejszym czynnikiem wptywajacym na wydatki
na zdrowie jest wiek cztonkéw gospodarstwa domowego,
a w dalszej kolejnosci dochody rozporzadzalne na osobe
oraz wielkos¢ gospodarstwa domowego.

W Il pierwiastku kanonicznym najwieksze wkfady
whiosty:

- po stronie zmiennych niezaleznych — dochéd rozpo-
rzadzalny na osobe (-0,91);

- po stronie zmiennych zaleznych — wydatki na ustugi
ambulatoryjne i medycyny niekonwencjonalnej (-0,75),
ustugi szpitalne i sanatoryjne (-0,60).
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Najwieksze tadunki czynnikowe miaty:

- wérdéd zmiennych niezaleznych — dochdd rozporza-
dzalny na osobe (-0,87), wiek gtowy gospodarstwa
domowego (0,38), gospodarstwa domowe zlokali-
zowane w miastach z liczbg mieszkafcow powyzej
500 tys. (-0,37);

- wsrdd zmiennych zaleznych — wydatki na ustugi ambu-
latoryjne i medycyny niekonwencjonalnej (-0,76) oraz
ustugi szpitalne i sanatoryjne (-0,61).

Na podstawie wielkosci wag kanonicznych i tadunkéw
czynnikowych dla pierwiastka Il sformutowano nastepu-
jace konstatacje. Im jest wiekszy dochéd w gospodarstwie
domowym na osobe, tym wieksze wydatki na cztonka go-
spodarstwa domowego na ustugi ambulatoryjne i medycyny
niekonwencjonalnej oraz ustugi szpitalne i sanatoryjne. Ustugi
ambulatoryjne, a takze ustugi szpitalne i sanatoryjne w wiek-
5205¢i 53 finansowane przez NFZ, a zatem te optacane z wia-
snej kieszeni mozna traktowac jako wydatki na dobra wyz-
szego rzedu, ktore, jak wynika z licznych badan, w wiekszym
zakresie dostepne sg dla 0sdb osiggajacych wyzsze dochody.

W Il pierwiastku potwierdzono tez zaleznos¢ z | pier-
wiastka, ze w gospodarstwach domowych oséb starszych
zaobserwowano wyzsze wydatki na osobe na artykuty me-
dyczno-farmaceutyczne. Lekistanowig dobro podstawowe,
a wraz z wiekiem zwieksza sie zachorowalno$¢ na choroby
przewlekte, dlatego nie dziwi fakt pojawienia sie wiekszych
wydatkéw na artykuty medyczno-farmaceutyczne wsréd
gospodarstw domowych z osobami starszymi.

Na podstawie analizy wartosci wag kanonicznych oraz
tadunkéw czynnikowych dla pierwiastka Ill mozna stwier-
dzi¢, ze wieksze wydatki na ustugi szpitalne i sanatoryjne
wigza¢ mozna z gospodarstwami domowymi z nizszym
wyksztatceniem gtowy rodziny (nizsze wyksztatcenie
koreluje ze stosunkowo wyzszym wiekiem gtéw gospo-
darstw domowych) oraz faktem bycia zatrudnionym na
stanowisku robotniczym.

Wieksze wydatki na ustugi ambulatoryjne i medycy-
ny niekonwencjonalnej zauwazono w gospodarstwach
domowych reprezentowanych przez osoby: z wyzszym
wyksztatceniem, w mtodszym wieku, pracujgce na stano-
wiskach nierobotniczych oraz z gospodarstw zlokalizowa-
nych w miastach o liczbie mieszkaficdw powyzej 500 tys.
mieszkancow.

Jak juz wczesniej zaznaczono, ustugi ambulatoryjne
i medycyny niekonwencjonalnej niejednokrotnie moga
stanowi¢ dobra wyzszego rzedu, a wymienione cechy go-
spodarstw domowych, w ktérych odnotowano wieksze
wydatki na te dobra, korelujg z wyzszymi dochodami.

Inne badania potwierdzajg, ze wydatki na zdrowie wig-
z3 sie z poziomem wyksztatcenia cztonkéw rodziny, ich



wiekiem, dochodem w gospodarstwie domowym, a takze
liczbg osdb i fazg cyklu rozwoju rodziny oraz reprezento-
waniem okreslonej grupy spoteczno-ekonomicznej [20].
Rout [21] wskazuje, ze wirdd socjoekonomicznych czynni-
kéw znaczacy, pozytywny wptyw na zdrowie majg przede
wszystkim dochéd i wyksztatcenie.

Typy gospodarstw domowych a wydatki

na zdrowie

Analiza wydatkéw na zdrowie z wykorzystaniem korela-
qji kanonicznej wskazata, ze najwazniejszymi czynnikami
wptywajgcym na wielkos¢ wydatkdw na zdrowie w go-
spodarstwach domowych sa: wiek cztonkéw rodziny, ich
dochody oraz wyksztatcenie. W kolejnym etapie dokona-
no wiec analizy wydatkéw na zdrowie w zaleznosci od réz-
nych typow gospodarstw domowych.

W wyniku przeprowadzonych analiz stwierdzono
m.in., ze wydatki na zdrowie w gospodarstwach domo-
wych z gtowami rodziny w wieku 70 lat i wiecej byty ponad
dwukrotnie wyzsze niz dla ogdtu gospodarstw domowych
w odniesieniu do artykutéw medyczno-farmaceutycznych
oraz ponad czterokrotnie wyzsze dla ustug szpitalnych
i sanatoryjnych (Tabela 2). W gospodarstwach domo-
wych reprezentowanych przez gtowy rodziny w wieku po-
nizej 30. roku zycia Srednie miesieczne wydatki na zdrowie
wynosity okoto 46 zt, podczas gdy w gospodarstwach do-
mowych 0séb w wieku 60-70 lat — okoto 84 zt, a powyzej
70 lat - 129 zt.

Z badah wynika [22], ze wraz z wiekiem wzrasta
udziat oséb, ktdre ze wzgleddw finansowych sg zmuszone
ograniczy¢ wydatki na ochrone zdrowia. | tak w badaniu
Diagnoza spofeczna przeprowadzonym w 2000 r. [23],
jak iw 2011 . [16] emeryci i rencisci stanowili jedng z grup,
w ktorej istniata koniecznos¢ rezygnacji ze wzgledéw fi-
nansowych z wielu Swiadczer w zakresie ochrony zdro-
wia. W gospodarstwach domowych emerytéw i rencistow

najbardziej odczuwalne braki w zakresie ochrony zdrowia
spowodowane byty z jednej strony pogarszajgcym sie
wraz z wiekiem stanem zdrowia, z drugiej strony mniej ko-
rzystna sytuacja finansowga tych gospodarstw.

W polskich gospodarstwach domowych, wzorem kra-
jéw zachodnich, zaobserwowano tez zacigganie pozyczek
lub kredytéw na cele konsumpcyjne. Badania wtasne Da-
browskiej i wsp. [24] wykazaty, ze zacigganie zobowigzah
finansowych na ratowanie zycia i leczenie dotyczyto przede
wszystkim rencistéw, 0séb z gospodarstw 3-osobowych
oraz z gospodarstw domowych bez dzieci na utrzymaniu
(po ich usamodzielnieniu sie). Rencisci i samotne osoby
starsze stanowity tez grupy, ktére w najwyzszym odsetku
(po jednej trzeciej badanych) oszczedzaty z biezacych do-
chodéw na potrzeby zwigzane z ochrong zdrowia.

Poziom dochodéw przypadajacych na cztonka gospo-
darstwa domowego jest kluczowym wskaznikiem ksztat-
towania konsumpcji. Dochéd partycypuije tagcznie z innymi
determinantami w wyznaczaniu kwot przeznaczanych na
zaspokajanie potrzeb konsumpcyjnych. Dochody w gospo-
darstwie domowym okreslajg standard zycia, mozliwosci
zaspokajania potrzeb i poziom konsumpgji, a w konse-
kwendji — wieloaspektowo rozumiang jakos¢ zycia [22].

Wydatki na zdrowie wzrastaty w miare wzrostu pozio-
mu zamoznosci w gospodarstwach domowych, a udziat
wydatkéw na zdrowie w gospodarstwach domowych naj-
ubozszych byt nizszy niz w pozostatych. Im gospodarstwo
domowe znajdowato sie w korzystniejszej sytuacji mate-
rialnej, tym wieksze byty wydatki na zdrowie (Tabela 3).
Srednie miesieczne wydatki na zdrowie w gospodarstwach
domowych z | grupy dochodowej wynosity okoto 31zt na
osobe, a z Il grupy dochodowej — 101 zt na osobe.

Analizy wydatkéw na zdrowie w 2000 r. tez wskazy-
waty, ze poziom uzyskiwanych dochodéw istotnie staty-
stycznie rdznicowat wydatki na ochrone zdrowia. Osoby
gorzej sytuowane znacznie czesciej byty zmuszone rezy-

Tabela 2. Poziom wydatkéw na produkty i ustugi medyczne w polskich gospodarstwach domowych ze wzgledu na wiek gtowy

gospodarstwa domowego w 2011 .

Wiek gtowy gospodarstwa | Artykuty medyczno-farmaceutyczne, Ustugi ambulatoryjne Ustugi szpitalne
domowego urzadzenia i sprzet medyczny i medycyny niekonwencjonalnej i sanatoryjne

Ogotem 4413 18,97 1,57
Mniej niz 30 lat 22,43 22,56 0,7
30-39 lat 23,40 18,75 0,90
40-49 lat 22,90 16,07 0,94
50-59 lat 34,98 17,97 1,52
60-70 lat 62,76 18,97 2,16

70 i wiecej lat 103,68 22,48 3,12
Wspdtczynnik korelacji 0,320 0,006 0,027

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie indywidualnych danych z Budzetéw gospodarstw domowych GUS

Wydatki na ochrone zdrowia w gospodarstwach domowych

41



42

Tabela 3. Poziom wydatkéw na produkty i ustugi medyczne w polskich gospodarstwach domowych ze wzgledu na grupe docho-

dowga gospodarstwa domowego w 2011 r.

Grupa dochodowa

I 23,28
Il 47,09
1] 62,02
Wspbtczynnik korela;i 0,138

Artykuty medyczno-farmaceutyczne,
urzadzenia i sprzet medyczny

Ustugi ambulatoryjne i medycyny | Ustugi szpitalne
niekonwencjonalnej i sanatoryjne
737 0,26
14,15 0,91
3539 3,54
0,166 0,142

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie indywidualnych danych z Budzetéw gospodarstw domowych GUS

gnowact z wydatkéw zwigzanych z ochrong zdrowia w po-
rownaniu z osobami lepiej sytuowanymi [7]. Wskazuje sie
tez, ze dostep do lekéw dla stabszych ekonomicznie grup
ludnoici w Polsce jest ograniczony [2]. W raporcie Dia-
gnoza spofeczna z 2011 r. [8] wskazano, ze z powoddw
finansowych czes¢ gospodarstw domowych byta zmuszo-
na rezygnowac z roznych ustug zdrowotnych. Najczesciej
rezygnowano z leczenia zebéw — ponad 17% gospodarstw
domowych, natomiast z zakupu lekbw rezygnowato okoto
18% gospodarstw domowych.

Warto doda¢ [25], ze pojawienie sie dochodu nadwyz-
kowego w gospodarstwach domowych w najmniejszym
stopniu potegowato zwiekszanie wydatkéw na zdrowie.
W gospodarstwach domowych w momencie pojawienia
sie dodatkowego dochodu zwiekszano wydatki na zyw-
nos¢ oraz wyposazenie mieszkania i transport.

Wydatki na zdrowie w zaleznodci od wyksztatcenia
gtowy gospodarstwa domowego ksztattowaty sie na-
stepujgco. Najwieksze miesieczne wydatki na zdrowie
odnotowano w gospodarstwach domowych, w ktérych
gtowa rodziny legitymowata sie wyksztatceniem wyzszym
- miesiecznie okoto 94 zt na osobe, a nastepnie w gospo-
darstwach domowych z gtowg rodziny majacg Srednie
ogdlnoksztatcgce wyksztatcenie — blisko 70 zt na osobe
(Tabela 4). Najmniejsze za$ wydatki zauwazono w gospo-
darstwach domowych, w ktérych gtowa gospodarstwa

miata wyksztatcenie zasadnicze zawodowe — miesiecznie
nieco ponad 44 zt na osobe. W grupie gospodarstw domo-
wych, wktdrych gtowa rodziny legitymowata sie gimnazjal-
nym, podstawowym lub nizszym poziomem wyksztatce-
nia, odnotowano stosunkowo wysokie udziaty wydatkéw
na artykuty medyczno-farmaceutyczne, co moze wynikaé
z faktu, ze cecha charakterystyczna tych gospodarstw do-
mowych jest stosunkowo wyzszy wiek cztonkéw rodziny.
W gospodarstwach domowych, w ktérych gtowa rodziny
reprezentowata wyzsze wyksztatcenie, odnotowano rela-
tywnie wieksze wydatki na ustugi ambulatoryjne i medy-
cyny niekonwencjonalnej. Wyzszy poziom wyksztatcenia
koreluje z wiekszymi dochodami w gospodarstwach do-
mowych, co umozliwia finansowanie ustug opieki zdro-
wotnej z wtasnej kieszeni. W innych badaniach podkresla
sie tez, ze wyzsze wyksztatcenie sprzyja lepszemu zdrowiu
i bardziej prawidtowym zachowaniom zdrowotnym [13].

W badaniu Diagnoza spofeczna z 2000 r. [8] réwniez
wykazano zmienng ,wyksztatcenie” jako istotnie réznicu-
jacg wydatki na cele zwigzane z ochrong zdrowia. Wska-
zywano tez, ze najmniej roznic dotyczyto rezygnadji z le-
czenia szpitalnego, tym bardziej ze finansowane jest ono
z ubezpieczenia zdrowotnego pacjenta, a nie bezposred-
nio z jego kieszeni. Najwiecej réznic dotyczyto rezygnadii
z wykupienia lekéw, gdyz pacjenci czesto nie dysponowali
funduszami do tego niezbednymi.

Tabela 4. Poziom wydatkéw na produkty i ustugi medyczne w polskich gospodarstwach domowych ze wzgledu na wyksztatcenie gtowy

gospodarstwa domowego w 2011r.

Wyksztatcenie gtowy gospodarstwa | Artykuty medyczno-farmaceutyczne, Ustugi ambulatoryjne Ustugi szpitalne
domowego urzadzenia i sprzet medyczny i medycyny niekonwencjonalnej | i sanatoryjne

Gimnazjalne, podstawowe lub nizsze 55,80 9,39 0,72
Zasadnicze zawodowe 32,15 11,21 0,95
fSred.nle ogdlnoksztatcace 4726 2073 155

i policealne

Srednie zawodowe 44,06 20,32 153
Wyzsze 52,49 37,97 3,40
Stosunek korelacyjny 0,115 0,099 0,032

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie indywidualnych danych z Budzetéw gospodarstw domowych GUS
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Zakohczenie

Przedstawiona praca zapoznaje z poziomem, strukturg

i determinantami wydatkéw na zdrowie w polskich gospo-

darstwach domowych. Wskazuje na najwazniejsze czyn-

niki wptywajace na poziom wydatkéw w gospodarstwach
domowych.
W Swietle wynikéw badar skonstatowac mozna, ze:

- wydatki na zdrowie w polskich gospodarstwach do-
mowych wykazujg dodatnig dynamike. Najwiecej
pochtaniajg wydatki na produkty medyczno-far-
maceutyczne. Problemy polskiego spoteczefstwa,
takie jak bezrobocie i pauperyzacja w wielu kre-
gach spotecznych, powoduja, ze wydatki na ustugi
medycyny niekonwencjonalnej oraz prywatne le-
czenie szpitalne i sanatoryjne moga ponies¢ tylko
nieliczne grupy spoteczne, cechujace sie wigkszymi
dochodami;

- najwazniejszym czynnikiem determinujgcym po-
ziom wydatkéw na zdrowie jest wiek gtowy rodziny,
a nastepnie dochéd w gospodarstwie domowym
oraz wyksztatcenie gtowy rodziny. W gospodar-
stwach domowych oséb starszych, nieaktywnych
zawodowo zaobserwowano najwieksze wydatki
na zdrowie, a w szczegblnosci na artykuty medycz-
no-farmaceutyczne i urzadzenia oraz sprzet me-
dyczny. Z drugiej strony z badaf wynika, ze w go-
spodarstwach oséb starszych najczesciej dochodzi
ze wzgledéw finansowych do rezygnacji z zaspo-
kojenia wielu potrzeb pojawiajacych sie w zwigzku
z ochrong zdrowia;

— postepujacy proces starzenia sie polskiego spoteczef-
stwa i niepewnos¢ przysztych emerytur nie rokuja
pozytywnie na przysztos¢. Konieczne sg dalsze re-
formy systemu ochrony zdrowia, warto bytoby wni-
kliwiej przyjrze¢ sie rozwigzaniom w krajach, w kté-
rych zdecydowanie lepiej oceniana jest dziatalnos¢
systemu ochrony zdrowia zaréwno przez pacjentow,
jak i w miedzynarodowych poréwnaniach systeméw
ochrony zdrowia;

- w Polsce z kazdym rokiem przybywa oséb lepiej
wyksztatconych, a w gospodarstwach domowych
z osobami z wyzszym wyksztatceniem obserwu-
je sie bardziej korzystne zachowania zdrowotne,
zwigzane w duzej mierze ze stosowaniem bardziej
racjonalnego sposobu zywienia, co ma bezposrednie
znaczenie w prewencji wielu chordb dietozaleznych.
Wigksza Swiadomos¢ zdrowotna czesci spoteczen-
stwa lepiej wyksztatconego moze doprowadzi¢ do
wiekszej dbatosci o zdrowie. Moze to wptyna¢ na

wzrost korzystania z ustug stuzby zdrowia i w efekcie
na zwiekszenie wydatkéw ponoszonych na zdrowie
z budzetéw domowych, niezaleznie od dochodéw.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu interesow
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrédet finansowania.
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