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Wydatki gospodarstw domowych na ambulatoryjng
opieke zdrowotng

Od wielu lat obserwujemy w Polsce utrudniony dostep do lekarzy specjali-
stow oraz dlugi czas oczekiwania na realizacj¢ ustug medycznych i to zarowno
w opiece stacjonarnej, jak i ambulatoryjnej. Sytuacja ta spowodowana jest nie-
dofinansowaniem systemu ochrony zdrowia i nie zawsze racjonalnym wykorzy-
staniem przyznanych pienigedzy. Na systematycznie wzrastajace potrzeby finan-
sowe systemu ochrony zdrowia ma wptyw wiele czynnikow. Do najistotniej-
szych zalicza si¢ zmiany demograficzno-epidemiologiczne polskiego spoteczen-
stwa, w tym zwigkszenie Sredniej dlugosci trwania zycia, a takze konieczno$¢
inwestowania w aparature i sprzet medyczny nowych generacji, zapewniajace
wysokospecjalistyczne badania. Monopolistyczna pozycja najwigkszego ptatni-
ka systemu ochrony zdrowia, jakim jest NFZ (Narodowy Fundusz Zdrowia),
zmusza swiadczeniodawcow do zawierania czgsto nieoptacalnych kontraktow na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych. Zjawisko to powoduje coraz czgstsze sigga-
nie przez pacjentow po ushugi medyczne wykonywane przez prywatny sektor
ochrony zdrowia.

PODSTAWOWE INFORMACJE O GOSPODARSTWACH DOMOWYCH

W literaturze przedmiotu istnieje kilkanascie definicji gospodarstw domo-
wych. Stopien ich zrdznicowania jest jednak niewielki i ogranicza si¢ do seman-
tyki oraz szczegotowosci. Gospodarstwo domowe to najstarszy', fundamentalny
podmiot gospodarowania w zakresie oszczedzania, zaciggania zobowigzan, wy-
datkowania, zarobkowania, wytwarzania dobr i ustug®. Terminem tym okresla-
my réowniez jednostke gospodarcza powotana i utrzymywana w celu zaspokaja-
nia réznych sfer konsumpcji, potrzeb indywidualnych i wspolnych jej czton-
kow’. Wazna cecha kazdego gospodarstwa domowego jest jego swoisto$é
i zréznicowanie demograficzne, spoteczne i zawodowe, podejmowanie decyzji
finansowych na podstawie odregbnego budzetu, posiadanie oddzielnej wlasnosci
materialnej (nieruchomos$ci i wyposazenia). Takze podejmowane decyzje sa
zalezne od indywidualnych preferencji oraz standardow zycia.

! Rozwazania na temat gospodarstw domowych siegaja juz starozytnoéci. Za pierwsze dzieto
zajmujace si¢ ta tematyka uznano rozprawg Ksenofonta z Aten (432—353 p.n.e.) pt. Oikonomikos.
W powszechnym przekladzie nazwg tg ttumaczy si¢ jako Ksiega o gospodarstwie. Autor w formie
dialogu z Sokratesem, swoim nauczycielem, prowadzi dyskusj¢ na temat cech wzorowego gospo-
darstwa domowego oraz problemow wynikajacych z jego prowadzenia.

? Definicja podana za T. Zalega (2007), s. 5—84.

3 D. Kopycinska (2006), s. 29 i 50.

41



Funkcje realizowane przez gospodarstwa domowe

Podstawowym celem dzialania kazdego gospodarstwa domowego jest spet-
nianie potrzeb domownikéw. Na decyzje o randze tych potrzeb, selekcje i kolej-
nos¢ ich zaspokajania wptywa w znacznej mierze uzyskany dochod do dyspozy-
cji, wklad pracy poszczegdlnych o0sob, posiadane zasoby materialne oraz
oszczednosci. Sa one realizowane w dwoch zakresach:

e spolecznym — poprzez m.in. kreowanie pozadanych postaw moralnych, kul-
turowych, zapobieganie zachowaniom patologicznym czy tez sprawowa-
nie opieki nad czlonkami jej wymagajacymi (osoby starsze, schorowane, nie-
petlnosprawne, dzieci);

e ekonomicznym — gdzie funkcja decyzji odnosi si¢ do redystrybucji aktywow
pomigdzy cztonkdéw gospodarstwa domowego, natomiast funkcja cyrkulacji —
do zlecania ustug. Na role wytworczo-zaopatrzeniowa® sktadaja si¢ trzy rodzaje
dziatalno$ci: produkcja doébr i ustug we wlasnym zakresie, nabywanie ich na
rynku towaré6w w celu obrobki i przetworzenia lub uzyskanie w inny sposob,
np. z tytutu ubezpieczen spotecznych (zalicza si¢ tu takze ustugi medyczne).
Funkcja konsumpcyjna wyznaczana jest przez uzytkowanie, wykorzystanie
zdobytych zasobow, ktore stuza rozwojowi fizycznemu (opieka socjalna, wa-
runki bytowe) lub psychicznemu (edukacja, kultura, rozwo6j osobowosci).

Aktywnosé zawodowa i Zrodlo dochodow w gospodarstwach domowych

Wedtug Europejskiego Systemu Rachunkéw Narodowych (ESA)’, gospodar-
stwa domowe dziela si¢ na dwie kategorie — osoby uczestniczace na rynku
wylacznie jako konsumenci lub jako producenci. Pracodawcy prowadzacy dzia-
falno$¢ gospodarcza na wlasny rachunek otrzymuja z tego tytutu nadwyzke ope-
racyjna brutto, natomiast osoby fizyczne — §wiadczenia z pomocy spolecznej,
z tytulu wlasnosci, emerytury, renty czy dochodu z pracy najemne;.

Najdoktadniejszymi zbiorami dostarczajacymi danych na temat struktury
ludnosci, jej rozkltadow wedlug réznych kryteriow i cech sa narodowe spisy
powszechne. Wedhug wynikéw Narodowego Spisu Powszechnego Ludnosci
i Mieszkan 2011 (NSP 2011)° — zgodnie z definicja ludnosci faktycznej —
w Polsce 31 marca 2011 r. mieszkato 38,5 mln osob, czyli o 0,8% wigcej w sto-
sunku do wynikoéw biezacego bilansu ludnosci za 2010 r. (bilans opracowano na
podstawie danych pochodzacych z poprzedniego spisu ludnosci w 2002 r. oraz

* Jedrzejewski i in. (2008), s. 29.

> ESA — to wewnetrznie uporzadkowany miedzynarodowy zbior rachunkéw makroekonomicz-
nych, analiz i tablic, opracowany zgodnie ze zharmonizowanym standardem metodologicznym.
Pelni on rolg koordynacyjna, umozliwiajaca zachowanie spojnosci danych statystycznych opisuja-
cych gospodarke (regionalna, krajowa lub grup krajow).

8 NSP 2011 byt pierwszym badaniem masowym od kiedy Rzeczpospolita Polska stata si¢ pan-
stwem cztonkowskim Unii Europejskiej. Spis powszechny dostarcza najbardziej szczegétowych
informacji o liczbie ludno$ci, jej terytorialnym rozmieszczeniu, strukturze demograficzno-
-spotecznej i zawodowej, a takze o spoteczno-ekonomicznej charakterystyce gospodarstw domo-
wych i rodzin oraz o ich zasobach i warunkach mieszkaniowych na wszystkich szczeblach podzia-
tu terytorialnego kraju: ogélnokrajowym, regionalnym i lokalnym.
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ruchu naturalnego i migracji, jakie miaty miejsce w latach 2003—2010). W po-
réwnaniu z wynikami spisu z 2002 r. ludnos¢ Polski w 2011 r. zwigkszyta sig
o blisko 271 tys. 0sob (0,71%), przy czym przyrost ten dotyczyl kobiet, nato-
miast liczba megzczyzn zmniejszylta sig. Z kolei liczba ludnosci faktycznie za-
mieszkalej w miastach zmniejszyta si¢ i wyniosta ok. 23169 tys., co stanowito
ok. 60,2% ogo6tu ludnosci w Polsce (w 2002 r. udzial ten wynosit 61,8%).
Zwigkszyta si¢ natomiast liczba ludnosci wiejskiej do ok. 15332 tys. 0sob, co
stanowito 39,8% (w 2002 r. — 38,2%). Zmiany te byly spowodowane w duzej
mierze migracjami z duzych osrodkoéw miejskich na obrzeza miast, nalezace juz
do terendw administracyjnie wyodrebnianych jako obszary wiejskie’.

Ludnosé wedtug miejsca zamieszkania i klas wielkosci miast

GUS wyrdznia szes¢ kategorii podziatu wedtug miejsca zamieszkania: wsie
oraz miasta ponizej 20 tys. mieszkancow, 20—100 tys., 100—200 tys., 200—
—500 tys. oraz powyzej 500 tys. mieszkancow. Udziat ludnosci wedlug katego-
rii miejsca zamieszkania ilustruje wykr. 1.

Wykr. 1. LUDNOSC WEDLUG MIEJSCA ZAMIESZKANIA I KLAS WIELKOSCI MIAST
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Z 16 dto: opracowanie wlasne na podstawie Dochody... (2009).

" Wyniki... (2012), s. 5.
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W 2008 r. 40,1% ludnosci zyto na wsi. W ostatnich latach zauwaza sig¢ trend
wzrostowy liczby 0sob zamieszkujacych na wsi, co nie jest zwiazane z powro-
tami mieszkancow miast na wie$, ale ze zmiang miejsca zamieszkania z miasta
na wie$, nieopodal duzych miast. Jednoczesnie gospodarstwa wiejskie sa wigk-
sze niz miejskie. Czgséciej na wsi spotykamy tez domy wielorodzinne tworzone
przez co najmniej dwa, a nawet trzy pokolenia pracujace i mieszkajace wspolnie.

PORADY UDZIELONE W RAMACH PRAKTYK LEKARSKICH I ZOZ

7Z0Z® ze wzgledu na rodzaj i funkcje ustug dziela sie na $wiadczace opicke
stacjonarna oraz ambulatoryjna. Do podmiotéw opieki ambulatoryjnej zalicza-
my: zaklady opieki zdrowotnej, praktyki: lekarskie, lekarzy dentystow, piele-
gniarskie, poloznicze, a takze innych zawodéw medycznych, ktore udzielaja
pomocy pacjentom niewymagajacym hospitalizacji, ustugi medyczne $wiadczo-
ne w warunkach ambulatoryjnych oraz w warunkach domowych czy tez
W miejscu wezwania. Szczegodlne znaczenie odgrywaja tu warunki sanitarno-
-epidemiologiczne, ktore musi spetni¢ jednostka, aby rozpoczaé dziatalnosé’. Art. 2
ustawy o ZOZ' mowi, ze do zaktadow tego typu zalicza sie przychodnie, lecz-
nice, poradnie, o$rodki zdrowia'', pogotowie ratunkowe/jednostki systemu ra-
townictwa medycznego, laboratoria diagnostyczne, pracownie ortodontyczne
i protetyczne, jednostki publicznej stuzby krwi i inne podmioty zgodne z odrgb-
nymi przepisami.

Do 1999 r. statystyka publiczna nie zbierata odrebnie informacji o praktykach
lekarskich i stomatologicznych (od 2004 r. praktykach lekarzy dentystow)'®.
W latach 1999 i 2000 dane dotyczace praktyk lekarskich i lekarzy stomatologow

8 Zgodnie z art. 1 ustawy o zakladach opieki zdrowotnej, zaktadem jest wyodrebniony organi-
zacyjnie zespol ludzi i srodkow majqtkowych utworzony i utrzymany w celu udzielania swiadczen
zdrowotnych i promocji zdrowia. Jednostka moze by¢ odrgbnym podmiotem, stanowié¢ integralng
lub podlegla czgé¢ innego ZOZ czy tworzy¢ zespot. Statutowym celem funkcjonowania ZOZ jest
dostarczanie $wiadczen zdrowotnych, w tym wdrazanie dziatan profilaktycznych i zapobiegaw-
czych (ustawa z 31 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej, Dz. U. z 2007 r. Nr 14,
poz. 89, z pézn. zm.).

? Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 10 listopada 2006 r. w sprawie wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pod wzglgdem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zakladu opieki
zdrowotnej (Dz. U. z 24 listopada 2006 r. Nr 213, poz. 1568, z pézn. zm.).

10 Ustawa z 31 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89,
z pozn. zm.).

"W tym takze ambulatoria jednostek wojskowych, stuzby wigziennej, Panstwowej Strazy Po-
zarnej, Strazy Granicznej, Biura Ochrony Rzadu, Agencji Bezpieczenstwa Wewngtrznego.

12 Ustawa z 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza obejmowata zawod lekarza i lekarza stomatologa
w jednym akcie prawnym. W 2004 r. przepisy ustawy ujely postanowienia dotyczace m.in.
lekarzy dentystéw umieszczone w dyrektywie 78/686/EWG z 25 lipca 1978 r. dotyczacej wzajem-
nego uznawania dyplomow, swiadectw i innych dokumentéw potwierdzajacych posiadanie kwali-
fikacji os6b wykonujacych zawod lekarza dentysty tacznie ze srodkami majacymi na celu ulatwie-
nie skutecznego wykonywania prawa przedsigbiorczosci i swobody $wiadczenia ustug.
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byly pokazywane razem zgodnie z ustawa z 1996 r. o zawodzie lekarza. W 2000 r.,
drugim roku dziatania kas chorych, praktyk lekarskich byto tacznie 4211".

Niepokojacym zjawiskiem jest systematycznie zmniejszajaca si¢ od 2005 r. licz-
ba praktyk lekarskich dziatajacych na podstawie §rodkéw publicznych z NFZ,
jako nastgpcy prawnego kas chorych. Z kolei od 2001 r. ro$nie liczba praktyk sto-
matologicznych dziatajacych réwniez na podstawie srodkéw publicznych z NFZ
(wykr. 2) .

Porady w lecznictwie ambulatoryjnym obejmujaq m.in. $wiadczenia medyczne
udzielane przez lekarzy w ramach opieki podstawowej, jak i specjalistycznej
opieki medyczne;j.

Wykr. 2. PRAKTYKI LEKARSKIE I PRAKTYKI LEKARZY DENTYSTOW
REALIZUJACE SWIADCZENIA FINANSOWANE W RAMACH SRODKOW
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Z 16 dto: Podstawowe... (2001, 2011, 2012).

Wykres 3 pokazuje informacje na temat liczby porad ambulatoryjnych oraz
liczby ZOZ w latach 1999—2010. Rok 1999 byt pierwszym rokiem dziatania
systemu ubezpieczen zdrowotnych, w ktorym gléwnym czlonkiem byly kasy
chorych.

System opieki zdrowotnej (przede wszystkim opieki ambulatoryjnej) ulegat
systematycznie prywatyzacji. Ogétem w 1999 r. udzielono 233 mlIn porad, rok
pozniej bylo ich prawie o milion wigcej. W 2010 r. w ambulatoryjnej opiece
zdrowotnej udzielono ponad 280 mIn'* porad. W 2010 r. liczba porad udzielo-
nych w ramach praktyk lekarskich oraz praktyk lekarzy dentystow wyniosta 31 min.
Przewazaly porady udzielone w ZOZ (93% wszystkich porad). Zmalata nato-

1 Podstawowe... (2001), . 4.
' W liczbie porad ambulatoryjnych moga znalezé sig rowniez porady z zakresu medycyny pra-
cy, jezeli ZOZ i praktyki lekarskie §wiadczyty rowniez takie ushugi.
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miast liczba porad udzielonych w ramach praktyk lekarskich i praktyk lekarzy
dentystow o 6%, przy czym na wsi o 8%, w miescie 0 5%".

Wykr. 3. PORADY AMBULATORYJNE UDZIELONE W ZAKELADACH
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Z 16 dto: Podstawowe... (2001), Zdrowie i ochrona... (2012).

Porady w trybie swiadczen gwarantowanych zapewniane sa pacjentom zarowno
przez lekarza pierwszego kontaktu (czgsto zamiennie nazywanego lekarzem ro-
dzinnym), jak i przez specjalistow (m.in. stomatologoéw, ginekologoéw, okulistow,
psychiatrow, chirurgéw, onkologéow czy dermatologéw). Od 1999 r., z chwila
wejscia w zycie ustawy o powszechnych ubezpieczeniach zdrowotnych oraz
zgodnie z ustawa z 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych, porady sa udzielane na podstawie wydanego skierowania
(lub nie wymagaja takiego dokumentu w okreslonych przypadkach)'®.

15 Podstawowe... (2012), s. 101.

'6 Ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (Dz. U. z 2004 r. Nr 210, poz. 2135, z pozn. zm.). Swiadczenia ambulatoryjne specja-
listyczne finansowane ze srodkéw publicznych sa udzielane na podstawie skierowania lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego. Skierowanie to nie jest wymagane do swiadczen: ginekologa i potoz-
nika; dentysty; dermatologa; wenerologa; onkologa; okulisty; psychiatry; dla oséb chorych na
gruzlicg, zakazonych wirusem HIV; inwalidéw wojennych i wojskowych, 0sob represjonowanych
oraz kombatantow; cywilnych niewidomych ofiar dziatan wojennych; uzaleznionych od alkoholu,
srodkéw odurzajacych i substancji psychotropowych — w zakresie lecznictwa odwykowego; dla
uprawnionych zotnierzy lub pracownikéw w zakresie leczenia urazéw lub chordb nabytych pod-
czas wykonywania zadan poza granicami panstwa. W stanach naglych $wiadczenia zdrowotne sa
udzielane bez wymaganego skierowania. Specjalistyczne swiadczenia ambulatoryjne realizowane
sa przez poradnie i przychodnie specjalistyczne, bedace zaktadami opieki zdrowotnej lub przez
specjalistyczne praktyki lekarskie.
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WYDATKI ZWIAZANE Z OPIEK4A AMBULATORYJNA

Zmiana organizacji ochrony zdrowia oraz metodologii badan statystycznych
spowodowatly ograniczenia w uzyskaniu szczegétowych danych. W latach 1994—
—2010 oszacowane $rednie wydatki gospodarstw domowych na opieke ambula-
toryjna wykazaty tendencje¢ wzrostowa (wykr. 4).

Wykr. 4. PRZECIETNE MIESIECZNE WYDATKI NA OPIEKE AMBULATORYJNA
PRZYPADAJACE NA OSOBE W GOSPODARSTWIE DOMOWYM

7t
60

50

40 -

30 —

48,45
20 — 37.92 40,45 —

26,35 28,94

1998 1999 2003 2006 2010

Zro6dto: opracowanie whasne na podstawie danych GUS z publikacji Ochrona... (1999, 2004,2007,2011) oraz
Zdrowie wrodzinie... (1995).

W 1998 r. wynosity one 26,35 zl na osobe¢ miesigcznie, a 12 lat pézniej zwigk-
szyly si¢ do 48,45 zt (wzrost 0 83,9%).

Dane dotyczace przecigtnych miesigcznych wydatkéw na opieke ambulato-
ryjna przypadajacych na osob¢ w gospodarstwie domowym w latach 1998—
—2010 wedlug rodzajow ustug przedstawia tabl. 1. Najwigksza wartos¢ w tym
okresie osiagnety wydatki na leki, ktore wzrosty z 12,58 zt do 33,73 zl na
mieszkanca (czyli o 168,12%) oraz rehabilitacje¢ z 0,24 zt do 0,54 zt na miesz-
kanca (wzrost o0 125%).

W przypadku stomatologii wplyw na wzrost wydatkow miala postepujaca
prywatyzacja leczenia stomatologicznego, przede wszystkim po 1999 r. Gospo-
darstwa domowe korzystajace z porad zaptacity za nie najwigcej w 2010 .

Najwigksze tempo wzrostu wykazaty wydatki na leki. Prawdopodobna przy-
czyna tego faktu moze by¢ systematyczny wzrost cen lekow recepturowych
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i OTC", jak rowniez skuteczne generowanie przez firmy farmaceutyczne popytu
gospodarstw domowych na leki i artykuly medyczne'®. Wydatki na $wiadczenia
rehabilitacyjne wzrosly najbardziej w 2010 r. o 0,24 zt w stosunku do poprzed-
niego badania w 2006 r. Wydatki na badania medyczne (badania laboratoryjne
oraz diagnostyka obrazowa) systematycznie spadaly, az do poziomu 0,57 zt
w 2006 r., aby wzrosna¢ o 0,30 zt w 2010 r. (w stosunku do 1998 r. wzrost
0 98,86%).

TABL. 1. DYNAMIKA PRZECIETNYCH MIESIECZNYCH WYDATKOW NA OPIEKE
AMBULATORYJNA PRZYPADAJACYCH NA OSOBE W GOSPODARSTWIE DOMOWYM
WEDLUG RODZAJOW OPIEKI (1998=100)

Wyszczegolnienie 2003 2006 2010
Wizyty lekarskie ........cccocvveeercnnnieccncne. 89,56 108,62 142,56
Wizyty stomatologiczne® . 111,03 121,87 141,31
Rehabilitacja ......... 129,17 116,67 225,00
Badania medyczne 65,91 64,77 98,86
Pozostate .............. . 109,80 . .
LeKi oo 189,59 228,30 268,12

a Ustawa o zawodzie lekarza i lekarza dentysty z 5 grudnia 1996 r. w art. 1 okresla zasady i warunki wykonywania zawo-
dow lekarza i lekarza dentysty.

Z 16 d1o: obliczenia whasne na podstawie danych z publikacji Ochrona... (1999, 2000, 2004, 2007, 2011).

Preferencje konsumpcyjne gospodarstw domowych sa uzaleznione od rdzno-
rodnych, przenikajacych si¢ wzajemnie uwarunkowan, odnoszacych si¢ do wszyst-
tkich sfer zycia i gospodarowania. Podstawowy podziat uwzglednia determinanty
zewngtrzne niezalezne od woli czlowieka, np. klimat, warunki $rodowiska natu-
ralnego oraz wewngtrzne begdace konsekwencja codziennych decyzji, m.in. rodza-
ju wykonywanej pracy, sklonno$ci do inwestycji lub oszczedzania czy stylu
zycia. W artykule wzigto pod uwage podziat na determinanty:

e ckonomiczne — gltéwnie dochody gospodarstw domowych,
e pozackonomiczne — demograficzne, spoteczno-zawodowe, zwiazane ze sta-
nem zdrowia, kulturowo-psychologiczne itp.

Determinanty ekonomiczne

Wskaznikiem odzwierciedlajacym sytuacj¢ materialna rodzin jest dochod
rodziny. Od jego poziomu zalezy wielko$¢ i struktura wydatkow gospodarstw
domowych, m.in. na opieke zdrowotna. Zgodnie z teoria dochodu absolutnego
J. M. Keynesa, zwigkszenie konsumpcji zalezy od wzrostu dochodu, ale jej dy-
namika nigdy nie przekracza przyrostu dochodu". GUS w klasyfikacjach wy-

" OTC (Over the counter drugs) leki dostepne bez recepty, ktére mozna kupi¢ np. na stacji
benzynowej lub w sklepie.

18 Cylwik, Warzybok (2008), s. 19—27.

1 Olbrych (2009), s. 117—125.
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datkéw na opieke stacjonarna i ambulatoryjna postuguje si¢ pojeciem dochodu
rozporzadzalnego™. Jego wielko$é uwarunkowana jest uzyskiwanymi przycho-
dami z réznych zrodel (posiadanego majatku, ubezpieczen, aktywnosci zawo-
dowej, $wiadczen pomocy socjalnej). Wartosci dochoddéw nominalnych sklasy-
fikowano w pigciu grupach kwintylowych. Pierwsza grupa opisuje gospodarstwa
najubozsze, piata — najbardziej zamozne. W 2010 r. granice dochodéw rozpo-
rzadzalnych na osobg wedtug grup kwintylowych wyznaczaty dochody: I — do
644,88 zt; I — w przedziale 645,00—898,57 zt; IIl — w przedziale 899,00—
—1182,61 zt; IV — w przedziale 1182,65—1600,64 zl; V — przekraczajace
1601,67 zt. Wykres 5 pokazuje wielkos¢ wydatkoéw na opieke ambulatoryjna
w zaleznos$ci od dochodu gospodarstwa domowego.

Wykr. 5. PRZECIETNE MIESIECZNE WYDATKI NA OPIEKE AMBULATORYJNA
PRZYPADAJACE NA OSOBE W GOSPODARSTWIE DOMOWYM
WEDLUG GRUP KWINTYLOWYCH

7t
80 —79,28

72,83
70 70,76

Grupy kwintylowe:

60 59,07 1
“ 53,05 /

76,66 9,14 —_—
0 51 42,82

750 36,86 m
% . ’ 32,80 35y
26,39 25,56

2396 /

20 - - 23,08

> \Y%

10 ’

1998 1999 2003 2006 2010

Z 16 d to: opracowanie whasne na podstawie danych GUS z publikacji Ochrona... (1999, 2000, 2004, 2007).

Na jego podstawie zauwazamy, ze wydatki rosty proporcjonalnie wraz ze
wzrostem grupy kwintylowej. W badanym okresie wystapita czterokrotna prze-
waga jednostek najbogatszych w stosunku do najubozszych (od 79,28 zt do
23,08 zt). W grupach o niskich dochodach realnych fundusz do swobodnej decy-
zji jego wydatkowania jest bardzo ograniczony. W zestawieniu niskich przycho-
dow gospodarstw domowych z relatywnie wysokimi kosztami moga mie¢ miej-
sce trudnosci w dostepie do §wiadczen medycznych.

2 Dochéd rozporzadzalny to taczne $rodki finansowe pomniejszone o podatki bezposrednie —
wedhug Begg (2003), s. 34.

49



Determinanty pozaekonomiczne

1. Czynniki demograficzne (liczba: czlonkéw gospodarstwa domowego,
dzieci do lat 14, emerytdw i rencistow; miejsce zamieszkania).

Wsrod uwarunkowan pozaekonomiczych najwigksza grupg stanowia czynniki
demograficzne. Wydatki na opieke¢ zdrowotna przedstawiono w rozrdznieniu na
liczbg dzieci do lat 14, liczbe emerytow i rencistow, wielkos¢ gospodarstwa do-
mowego, a takze miejsce zamieszkania. W latach 1999—2010 obserwowano ten-
dencj¢ wzrostowa wysokosci przecigtnych rocznych kosztéw przeznaczonych na
te czes$¢ sektora zdrowia. Wykres 6 zawiera podziat wydatkéw na opieke ambula-
toryjna wedhug liczby cztonkéw wchodzacych w sktad gospodarstwa domowego.

Wykr. 6. PRZECIETNE MIESIECZNE WYDATKI NA OPIEKE AMBULATORYJNA
PRZYPADAJACE NA OSOBE W GOSPODARSTWIE DOMOWYM
WEDLUG LICZBY OSOB

przecigtne miesigczne wydatki w zt

2010 45,93 37,99

2006 40,90 28,86
2003 36,22 22,52
1999 31,52 21,51

Liczba 0sob w gospodarstwie domowym:
I BN B [+ s B oiwiec

Z1 6 d to: opracowanie whasne na podstawie danych GUS z publikacji Ochrona... (2000, 2004, 2007, 2011).

Wartos¢ wydatkow jest odwrotnie proporcjonalna do liczby domownikow.
Najwigksze wydatki na opiekg ambulatoryjna ponosity gospodarstwa jednooso-
bowe (w 2010 r. — 97,91 z1), a najmniejsze — gospodarstwa sktadajace si¢ z co
najmniej szesciu osob (24,67 z1). Jest to zwiazane z wielko$cia kapitatu do swo-
bodnej decyzji. Gospodarstwa jednoosobowe z reguty tworza osoby mlode, od-
ktadajace zalozenie rodziny na czas ustabilizowania sytuacji zawodowe;j, skupia-
jac uwage na gromadzeniu kapitatu (w tym réwniez zdrowotnego) albo osoby
starsze powyzej 65. roku zycia, z niskimi dochodami. Wykres 7 ilustruje prze-
cietne wydatki przypadajace na osobe¢ w gospodarstwie domowym w latach
1994—2010 wedlug liczby posiadanych dzieci do lat 14.
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Wykr. 7. PRZECIETNE MIESIECZNE WYDATKI NA OPIEKE AMBULATORYJNA
PRZYPADAJACE NA OSOBE W GOSPODARSTWIE DOMOWYM
WEDLUG LICZBY DZIECI DO LAT 14

wydatki w zt

41,95 23,08 17,96 12,47

brak dzieci 1 dziecko 2 dzieci 3 dzieci i wigcej

C 1 1999 Bl 003 B 2006 Bl 0

Z 16 d1o: opracowanie wlasne na podstawie danych GUS z publikacji Ochrona... (2000, 2004, 2007, 2011).

W okresie branym pod uwagg wysokos¢ wydatkow na §wiadczenia ambulato-
ryjne wzrosta we wszystkich kategoriach. Koszty w tym przypadku ksztattowata
odwrotna korelacja z iloécia posiadanych dzieci. Gospodarstwa, w ktérych nie
byto dzieci do lat 14, wydawaty na ochrong zdrowia 3 razy wigcej. Wynikato to
z preferencji w wykonywaniu czg¢stszych badan profilaktycznych i diagnostycz-
nych lub korzystaniu z ustug oferowanych przez zaktady niepubliczne czy prak-
tyki lekarskie/dentystyczne (w 2006 r. wydaty one 53,17 zt, a juz w 2010 r. kwo-
ta ta wyniosta 62,75 zt).

Kolejna determinanta majaca wptyw na wielkos¢ wydatkéw na ochrone zdrowia
jest liczba w gospodarstwie domowym emerytow i rencistow. Dane z lat 2003,
2006 1 2010 pokazuje wykr. 8. Wydatki na osobg w rodzinach z dwiema i wigcej
osobami begdacymi na rencie lub emeryturze byty we wszystkich analizowanych
latach wyzsze anizeli w gospodarstwach bez emerytow i rencistow. Najwigksza
roznica w wydatkach pomigdzy latami 2003 i 2010 wyniosta 15,18 z (wzrost
0 32,90%) 1 wystapita w gospodarstwach domowych z emerytem lub/i rencista.

W pozostatych dwéch grupach z dwoma 1 wigcej emerytami lub/i rencistami
réznica w wydatkach na opieke¢ ambulatoryjna wyniosta 10,92 zt (wzrost
0 19,89%). Gospodarstwa domowe bez emerytow i rencistow odnotowaty 10,63 zt
(wzrost o 40,28%). Rodziny bez emerytéw i rencistow w 2003 r. wydawaty
0 28,45 zt mniej na opieke ambulatoryjna w stosunku do rodzin z dwoma i wig-
cej emerytami i rencistami (w 2010 r. roznica byta podobna i wyniosta 28,74 z1,
czyli 77,36%).
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Wykr. 8. PRZECIETNE MIESIECZNE WYDATKI NA OPIEKE AMBULATORYJNA
PRZYPADAJACE NA OSOBE W GOSPODARSTWIE DOMOWYM
WEDLUG LICZBY EMERYTOW I RENCISTOW

wydatki w zt

2 i wigcej emerytow i rencistow 65,89
1 osoba 61,32
brak emerytow i rencistow 37,15

B 2003 B 2006 [ 2010

716 d1o: opracowanie whasne na podstawie danych GUS.

Wykr. 9. PRZECIETNE MIESIECZNE WYDATKI NA OPIEKE AMBULATORYJNA
PRZYPADAJACE NA OSOBE W GOSPODARSTWIE DOMOWYM
WEDLUG MIEJSCA ZAMIESZKANIA

wydatki w zt

60 54,52 5420

) 4/
40 33,52

30 - 39,23
SO 29.49 32,31
10 2021 22,03
0
1998 1999 2003 2006 2010
— miasta .......... Wleé

Z 16 dto: opracowanie wlasne na podstawie danych GUS z publikacji Ochrona... (2000, 2004, 2007, 2011).
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Przecigtne miesigczne wydatki na opieke ambulatoryjna przypadajace na oso-
be w gospodarstwie domowym w badanych latach byly wyzsze w mies$cie. Naj-
wigksze dysproporcje migdzy wydatkami na wsi i w mieScie w latach 1998—
—2010 wyniosty 23,84 zt (78,52%). W tym samym okresie na wsi bylo
to 19,02 zt (94,11%). Wysoko$¢ kosztow ponoszonych na opieke ambulatoryjng
rosta wraz z wielko$cig miejsca zamieszkania.

Najwigksze dysproporcje w wydatkach na opieke ambulatoryjna pomigdzy
mieszkancami wsi i miast byty w 2006 r. (22,21 zt). W 2010 r. r6znica ta spadta
do 14,97 zt na mieszkanca, najwigksza warto$¢ osiagneta w miastach powyzej
500 tys. — 76,96 zt (wzrost w stosunku do 2006 r. o 8,56 zt), na wsi wyniosta
39,23 zt i wzrosta w stosunku do 2006 r. 0 9,74 zt. W miejscowosciach duzych
(200—500 tys. mieszkancow) wydatki na opiekge ambulatoryjna wyniosty
w 2010 r. 59,11 zt i byt to wzrost o 13,71 zt od 2006 r. W miastach Sredniej
wielkosci (20—100 tys. mieszkancow) w 2006 r. wydatki te byly mniejsze
— 40,50 zt, jednak w ciagu 4 lat wzrosty do 46,30 zt (o 5,80 z1). Najnizsza war-
tos¢ (44,09 zb) prywatnych wydatkow na ochrong zdrowia — przypadajacych na
osob¢ w gospodarstwie domowym — odnotowano w miejscowosciach o naj-
mniejszej liczbie ludnosci.

Skorelowanie poziomu kosztow z wielko$cia miejsca zamieszkania pokazuje
nam bardziej rozbudowana infrastruktur¢ zaktadéw opieki ambulatoryjnej
(zwlaszcza niepublicznych, specjalistycznych), a zatem wigksza dostepnosé
ustug ambulatoryjnych specjalistycznych.

2. Czynniki spoleczno-zawodowe (przynalezno$¢ do grupy spoteczno-eko-
nomicznej, liczba osob pracujacych)?'.

Sposréd uwarunkowan pozaekonomicznych wyr6znia si¢ m.in. determinanty
zwiazane z aktywnoscia spoteczna oraz rynkiem pracy. Wpltyw tu ma liczba
0s0b pracujacych w gospodarstwie domowym oraz przynalezno$¢ do grupy spo-
teczno-ekonomicznej. Tradycyjnie wyniki badan gospodarstw domowych pro-
wadzonych przez GUS opracowywane sa wedlug tzw. grup spoteczno-ekono-
micznych gospodarstw domowych. Podstawowym kryterium stosowanym przy
wyodrebnianiu tych grup jest rodzaj przewazajacego zrodla utrzymania (gospo-
darstwa: pracownikow, rolnikow, pracujacych na wiasny rachunek, emerytow,
rencistow oraz utrzymujacych si¢ z niezarobkowych zrodel). Przecigtne mie-
sigczne wydatki na opieke ambulatoryjna przypadajace na osobg w gospodar-
stwie domowym wedtug grup spoteczno-ekonomicznych podano w tabl. 2.

W ciagu 12 lat wystapila tendencja wzrostowa wydatkow we wszystkich gru-
pach spoteczno-ekonomicznych (Srednio czterokrotnie). Najwigksze wydatki
ponosili w 2010 r. emeryci (80,54 zt) oraz rencisci (67,82 z1), najmniejsze miaty
osoby pracujace na stanowiskach robotniczych oraz rolnicy (odpowiednio 30,47 zt
132,62 zt). Sytuacja taka moze by¢ zwiazana m.in. z problemem dostgpnosci le-
karzy specjalistow czy lekarzy dentystow. Ale zardwno rolnicy (w wigkszosci),

21 Na podstawie publikacji Dochody... (2009 ), s. 116.

53



jak i robotnicy maja niskie dochody, a zatem ograniczone wydatki na niepu-
bliczny system opieki zdrowotnej oraz leki. W przypadku robotnikow moze to
by¢ spowodowane wykupieniem przez pracodawcoéw ubezpieczen abonamento-
wych, obejmujacych m.in. pakiet na $wiadczenia zdrowotne™. Wydatki na opie-
ke ambulatoryjna oséb pracujacych na stanowiskach robotniczych wzrosty naj-
mniej (0 32,3%) w analizowanym okresie. U rolnikéw odnotowano wzrost wy-
datkéw w badanym okresie 0 69,3% (z 19,27 zt w 1998 r. do 32,62 zt w 2010 r.),
ale najwigkszy wzrost wydatkow wystapit w gospodarstwach pracownikow pra-
cujacych na stanowiskach nierobotniczych o 155,8% (z 19,79 zt w 1998 r.
do 50,63 zt w 2010 r.).

TABL. 2. PRZECIETNE MIESIECZNE WYDATKI NA OPIEKE AMBULATORYJNA
PRZYPADAJACE NA OSOBE W GOSPODARSTWIE DOMOWYM
WEDLUG GRUP SPOLECZNO-EKONOMICZNYCH W ZL

Wyszczegolnienie 1998 1999 2003 2006 2010
Pracujacy na stanowiskach robotniczych 23,03 24,90 29,25 23,91 30,47
Pracujacy na stanowiskach nierobotni-

CZYCH i 19,79 17,91 23,81 42,81 50,63
ROINICY v 19,27 17,00 26,28 25,66 32,62
Pracujacy na rachunek wilasny .............. 26,10 33,30 34,75 46,40 52,50
Emeryci 43,77 52,66 69,72 69,88 80,54
Rencisci 31,74 36,97 49,63 49,72 67,82
Utrzymujacy si¢ ze zrodet niezarobko-

WYCH ottt 16,37 15,44 22,82

Z 16 dto: opracowanie wlasne na podstawie publikacji Ochrona... (1999, 2000, 2004, 2007, 2011); Zdrowie w rodzinie...
(1995).

Kolejna determinanta jest liczba osob pracujacych w gospodarstwie domo-
wym. Dane na ten temat zebrano tylko za lata 2003 i 2006. Analizujac informa-
cje mozna dostrzec, ze wystgpowanie osoby aktywnej zawodowo pozwala obni-
za¢ koszty opieki ambulatoryjnej. Przyczyna tego zjawiska jest mozliwo$¢ za-
pewnienia, dzigki otrzymywanej ptacy, podstawowych warunkow egzystencjal-
nych niezbgdnych do podtrzymywania dobrego samopoczucia fizycznego, spo-
tecznego i psychicznego.

3. Czynniki zwigzane ze stanem zdrowia (wystgpowanie osob niepetno-
sprawnych, powaznych probleméw zdrowotnych, chordb przewlektych).

Za pomoca terminu ,,choroby przewlekle” okreslamy wszelkie dysfunkcje
organizmu, jesli trwaja nieprzerwanie przez co najmniej 90 dni. Skutkami takich
zaburzen stanu homeostazy moze by¢ trwate uposledzenie fizjologicznych funk-
cji narzadow lub calych uktadow. Choroby przewlekle zawsze prowadza do
obnizenia jakos$ci zycia pacjentdw i ich rodzin. Przecigtne miesigczne wydatki
na opieke ambulatoryjna przypadajace na osobg w gospodarstwie wedlug wyste-

2 Witek (2007), s. 23—356.
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powania chorob przewlekltych od 1998 r. systematycznie rosty. W 2010 r.
osiagnety one ok. 60,76 zt przy stwierdzeniu wystgpowania dolegliwosci oraz
32,42 zt w przypadku osoby zdrowe;.

Kolejna cecha sa ,,powazne problemy zdrowotne”. O ile nie sg leczone, moga
doprowadzi¢ do cigzkiego uszczerbku zdrowia, a nawet $§mierci. Kwota ogoélnych
wydatkow gospodarstw domowych wzrosta od 1999 r. do 2006 r. z 36,40 zt do
61,45 zl przy zdiagnozowaniu powaznych problemow zdrowotnych.

Zakonczenie

Niedofinansowanie systemu opieki zdrowotnej poglebiaja zmiany wynikajace
ze zwigkszenia oczekiwanej dhugosci zycia (co przyczynia si¢ do wzrostu popy-
tu na $wiadczenia) czy popularyzowania innowacyjnych, drozszych technologii
medycznych. W konsekwencji nieuniknione jest poszukiwanie metod pozwala-
jacych na wprowadzenie dodatkowych strumieni finansowych. Jedna z nich sta-
nowi zwigkszenie wydatkow sfery prywatnej”. Dokladniejsze poznanie i zro-
zumienie instrumentéw finansowych, m.in. zwiazanych z jako$cia $wiadczen
medycznych w opiece ambulatoryjnej czy okresem oczekiwania na wizyty do
lekarzy specjalistow, pozwolitoby na podejmowanie bardziej racjonalnych decy-
zji zwiazanych z konsumpcja biezaca gospodarstw domowych. Szybkie tempo
wzrostu kosztow opieki zdrowotnej w znacznym stopniu przewyzsza rozwoj
ekonomiczny®*. Niezbedne zatem staje si¢ przedefiniowanie tradycyjnie rozu-
mianej zasady sprawiedliwosci w kontekscie dystrybucji srodkéw finansowych.

Wigksze obciazenie gospodarstw domowych powinno by¢ poprzedzone do-
ktadnymi analizami ekonomiczno-finansowymi. Tempo wzrostu wydatkéw go-
spodarstw domowych nie moze przekracza¢ tempa rozwoju gospodarczego kra-
ju. W celu uniknigcia prawdopodobnych konfliktow i napi¢¢ spotecznych, ewen-
tualne zmiany powinny by¢ wprowadzane w ograniczonym zakresie. Podjgcie
zbyt agresywnej polityki mogtoby spowodowaé nierownosci w dostgpie do
$wiadczen zdrowotnych®.

dr Grazyna Dykowska — Warszawski Uniwersytet Medyczny
mgr Joanna Gulan — LCS — Loss Control Service Sp. z o.o0.
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SUMMARY

The article discusses household spending on outpatient care in the years
1998—2010 based on data from CSO. Household consumer preferences are
shown related to economic factors, defined by disposal income, and non-
-economic. In this group, health and socio-occupational and demographic
determinants were the most important. The analysis of expenditure on outpatient
health care is shown in the background of the legal and organizational changes
in the healthcare system, that had implications for their amount.

PE3IOME

B cmamve 6vinu 0b6cysicoenvl pacxodvbi 0OMAUWIHUX XO3AUCME HA amobyna-
mopHoe 30pasooxpanerue 8 1998—2010 ze. na ocHose danHbIX U3 00CAICO08AHULL
LCY. Bvitu npeocmasienvl nompedumenbckue npeonoumenuss OOMAUHUX
X035UCME 6 3ABUCUMOCTU OM  IKOHOMUYECKUX (Onpedensiemvlx Hucmuvlmu
00X00amu) U GHEIKOHOMUYECKUX hakmopos. B smoii epynne enasnoe 3nauenue
umenu yciogus 300poevs, a 3amem 00UecCmeeHHO-NPoheccUOHAbHbIE U 0eMO-
epaghuueckue. Auanuz pacxo0os Ha ambOyiamopHoe 30pasooxpanerue Ol
npeocmasnen Ha (houe OpPeaAHUBAYUOHHBIX U 3AKOHOOAMENbCKUX UMEHEeHUll
68 cucmeme 30paBoOXPAHEHUS], UMEIOWUX GNUSHUE HA UX PA3MED.
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