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Kryzys zapoczatkowany w koncowych latach pierwszej dekady XXI wieku w Stanach Zjednoczonych dotart
do Polski w 2009 r. Konsekwencje zjawisk kryzysowych majg za$ charakter zaréwno mikro- (spadek poziomu
konsumpcji; zachowania adaptacyjne konsumentéw), jak i makroekonomiczny (spadek PKB; wzrost bezrobo-
cia (gtéwnie typu koniunkturalnego); wzrost liczby upadtosci przedsiebiorstw z powodu opcji walutowych;
problemy w sferze finanséw publicznych; zmiany struktury spozycia; pogorszenie sytuacji materialnej gospo-
darstw domowych oraz zmiany ich styléw zachowan, a takze pogorszenie si¢ nastojow konsumenckich).

Przedmiotem artykutu jest analiza zmian w wydatkach na ochrone zdrowia polskich gospodarstw
domowych w okresie kryzysu. Celem artykutu jest oméwienie dochodéw ankietowanych gospodarstw
domowych, zmian w wydatkach na ochrone zdrowia, stopnia zaspokojenia potrzeb w tym zakresie,
rodzaju ograniczeri wprowadzonych przez badane gospodarstwa w zakresie wydatkéw na ochrone zdro-
wia oraz najistotniejszych determinant wplywajacych na te grupe wydatkéw. Podsumowanie rozwazan
i wazniejsze wnioski korfcza niniejszy artykut.
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The crisis began in the United States in the final years of the first decade of the twenty-first century arrived
to Poland in 2009 and became visible as well. The consequences of the crisis have the form of both micro
(decrease in consumption, adaptive behavior of consumers) and macroeconomic (shrinking GDP rising of
unemployment - mainly structural); increase in the number of firm closures due to forex options, problems
in the public finances, changes in the structure of consumption, deterioration of the situation of households
and changes in their lifestyle, as well as the deterioration of consumer attitudes.

The article is an analysis of changes in the healthcare expenditures of Polish households in the period
of crisis. The purpose of this article is to discuss the surveyed households income, changes in spending
in health care, the degree to which their healthcare needs are met, kind of restrictions introduced by the
tested households regardi ng to the spending on health care, and the most important determinants affect-
ing the expenses of this group. Summary of important considerations and conclusions end this article.
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Wstep

W ujeciu ekonomicznym przez kryzys rozumie sie gwattowne zmniej-
szenie aktywnosci gospodarczej (produkcji, zatrudnienia i inwestycji), co
w efekcie przyczynia sie do naruszenia stanu réwnowagi ekonomicznej
i ostabienia rozwoju gospodarczego danego kraju badz regionu. W swym
klasycznym ujeciu, na gruncie teorii ekonomii, kryzys jest jedng z faz cyklu
koniunkturalnego, kt6ra charakteryzuje sie gwattownym spadkiem aktywno-
$ci gospodarczej badz ktérej towarzysza negatywne trendy, przy zatozeniu, ze
stan taki utrzymuje sie co najmniej przez pdl roku. Klasyczny kryzys bedacy
przejsciem z fazy ekspansji do fazy depresji i pojmowany jako zatamanie
wzrostu gospodarczego, czyli zmniejszenie dziatalno$ci gospodarczej, cechuje
sie zmniejszeniem wielkosSci produkcji krajowej, naktadéw przeznaczonych
na inwestycje, spadkiem realnych dochodéw ludnosci, a w konsekwencji
takze zmiang poziomu i struktury konsumpcji gospodarstw domowych.

Kryzys pojmowany jako zmniejszenie dziatalnosci gospodarczej jest
okres$lany przez ekonomistéw mianem kryzysu gospodarczego (ekonomicz-
nego). Jednakze oprocz tego rodzaju kryzysu, w teorii ekonomii wyrdznia
sie takze kryzysy walutowe i kryzysy finansowe, ktorych pojecia nie sg toz-
same (Kaminsky i Reinhart, 1999; Mishkin, 2002; Rogoff, Husain, Mody,
Brooks i Oomes, 2003; Reinhart i Rogoff, 2009).

Obecny kryzys finansowo-ekonomiczny zapoczatkowany w 2008 r. zaska-
kuje rozlegtoscig oraz gtebokosciag negatywnych konsekwencji. Kryzys ten jest
nastepstwem wielu wspoétzaleznosci, ktére majg swoje zréddto w przemianach
w sektorze bankowym oraz w oddziatywaniu tzw. megatrendéw, do ktérych
zaliczy¢ mozna m.in. globalizacje podziatu pracy i wiedzy, narastanie ryzyka
gospodarczego i finansowego, zmiany demograficzne, a takze wylanianie
sie nowego porzadku ekonomicznego i politycznego (Zalega, 2012a, s. 9).
Zmiany zachodzace w gospodarce $wiatowej bedace konsekwencjg kryzysu
finansowo-ekonomicznego okazaty sie zbyt giebokie, aby jakikolwiek kraj
magt sie przed nimi uchroni¢. Kryzys dotknat takze Polski, jednakze w rela-
tywnie mniejszym stopniu niz wiekszos¢ krajéw uprzemystowionych czy tez
niektérych krajow naszego regionu.

W Polsce nie zaobserwowano kryzysu, a jedynie spowolnienie gospodar-
cze. Mozna to ttumaczy¢ z jednej strony stabilnym systemem bankowym,
w ktérym duza wage przywiazuje sie do depozytéw jako Zrddet finansowania
dziatalnosci kredytowej bankéw, a takze niepozyskiwania funduszy w proce-
sach sekurytyzacji ani dokonywania przez banki inwestycji w papiery war-
tosciowe powstate w wyniku tych proceséw, z drugiej za$ - nizszym anizeli
w gospodarkach rozwinietych stopniem zadtuzenia gospodarstw domowych
i przedsiebiorstw (Zalega, 2012b).

W 2009 r. Polska jako jedyny kraj w Europie osiggneta dodatni wzrost
gospodarczy. W pewnym sensie byt to wynik korzystnego splotu okolicznosci,
takich jak: ostabienie ztotego, brak problemoéw w sektorze budowlanym oraz
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stosunkowo duzy elastyczny rynek pracy. Istotna role odegrat takze naptyw
funduszy europejskich (i ich lepsza absorpcja) oraz niemiecki plan wsparcia
rodzimego sektora motoryzacyjnego, zaktadajacy przyznawanie premii przy
ztomowaniu starego auta i zakupie nowego. Do tego dochodzi stosunkowo
mata zalezno$é od eksportu. Polska jest w poréwnaniu z innymi krajami Unii
Europejskiej gospodarka mato otwartg. Stosunek obrotéw handlowych do
PKB w Polsce to okoto 80%. Zatamanie sie globalnego handlu w wyniku
Swiatowej recesji dotkneto polskiej gospodarki w znacznie mniejszym stop-
niu. Nie bez znaczenia okazata sie silna konsumpcja wewnetrzna. Wkiad
popytu krajowego we wzrost PKB w 2010 r. wyniést 4,4 punkty procentowe,
podczas gdy wktad eksportu netto byt ujemny i wyniést 0,6 punktu pro-
centowego. Ponadto wzrost dochodu rozporzadzalnego w gospodarstwach
domowych i poprawa sytuacji finansowej przedsiebiorstw wptywaty pozy-
tywnie na wydatki konsumpcyjne gospodarstw domowych.

Do zwiekszenia popytu wewnetrznego w Polsce w 2010 r. przyczynito sie
takze spozycie oraz przyrost zapaséw. Kolejne za$ dobre informacje gospo-
darcze uruchamiaty mechanizm samosprawdzajacej sie prognozy: banki,
przedsiebiorstwa i konsumenci zaczeli wierzy¢, ze recesji da sie uniknac,
co stato sie samoczynnym elementem wzrostu gospodarczego (www.nieta-
kikryzysstraszny.pl/images/Raport_Otwarcia.pdf ).

W celu okreslenia zalezno$ci zachodzacej miedzy kryzysem a konsumpcija
i zachowaniami nabywczymi, przeprowadzono badania bezpos$rednie doty-
czace sytuacji materialnej i struktury konsumpcji polskich gospodarstw
domowych. Sama organizacja badarn bezposrednich konsumpcji byta zwig-
zana z precyzyjnym okresleniem podmiotu, jak i miejsca przeprowadzenia
badan. Podjecie wiasciwych decyzji w tym zakresie jest niezwykle istotne,
gdyz z duzym prawdopodobieristwem gwarantuje, ze wynik przeprowadzo-
nego badania bedzie mdgt stanowi¢ podstawe do sformutowania niezafat-
szowanych i rzetelnych wnioskéw dotyczacych zaréwno sytuacji material-
nej, jak i struktury konsumpcji oraz zmian w wydatkach konsumpcyjnych
gospodarstw domowych.

W artykule, ze wzgledu na ograniczone ramy opracowania i jego temat,
skoncentrowano sie wylacznie na przeanalizowaniu wydatkdw na ochrone
zdrowia w polskich gospodarstwach domowych w okresie kryzysu. Omo-
wiono mianowicie wysoko$¢ dochoddw gospodarstw domowych, wydatki
na ochrone zdrowia i ich zmiane w okresie kryzysu, stopien zaspokoje-
nia potrzeb respondentéw i rodzaje ograniczen wprowadzonych w zakre-
sie wydatkdw na ochrone zdrowia oraz kluczowe czynniki determinujace
wydatki na ten cel.

Przyjetymi w badaniu cechami, oprécz demograficzno-spotecznych, takich
jak: ptec, wiek, wyksztatcenie, czy liczba os6b w gospodarstwie domowym,
byto réwniez miejsce zamieszkania. Materiat empiryczny zawarty w pracy
pochodzi z badan bezposrednich przeprowadzonych w formie kwestiona-
riusza ankietowego na préhie 1896 gospodarstw domowych w okresie od
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czerwca do wrzes$nia 2011 r. w dziesieciu najwiekszych miastach Polski.

Zgodnie z przyjetymi zatozeniami badawczymi w prébie znalazty sie osoby

powyzej 18. roku zycia, ktére posiadaty samodzielnos¢ finansowg i podejmo-

waly decyzje nabywcze na rynku produktdw zywnosciowych i niezywnoscio-
wych. Nalezy zaznaczy¢, ze respondenci byli traktowani jako przedstawiciele
gospodarstw domowych wystepujacy w ich imieniu. Pomiaru, oprécz autora
badan, dokonata przeszkolona w tym celu grupa studentéw z Wydziatu

Zarzadzania Uniwersytetu Warszawskiego i Akademii Leona KoZzminskiego

w Warszawie. Badania zostaty w catosci sfinansowane przez Wydziat Zarza-

dzania Uniwersytetu Warszawskiego.

Podstawowym celem zaprojektowanych i przeprowadzonych badar empi-
rycznych bylo uchwycenie struktury konsumpcji oraz specyfiki zachowan
nabywczych gospodarstw domowych w okresie kryzysu, a takze analiza
i ocena zmiany w sferze zaspokajania potrzeb konsumpcyjnych, z uwzglednie-
niem Zrédet gromadzenia $rodkéw pienieznych na finansowanie konsumpciji.

Dla celéw badawczych sformutowano 15 hipotez o charakterze ogdlnym,
ktore zostaty zweryfikowane w nastepstwie przeprowadzonych badan. Bio-
rac pod uwage temat niniejszego artykutu, w odniesieniu do wydatkéw na
ochrone zdrowia w polskich gospodarstwach domowych w okresie kryzysu,
sformutowano dwie hipotezy badawcze:

1) pogorszenie sytuacji finansowej gospodarstw domowych w okresie kryzysu
znajduje swoje odbicie w zmniejszeniu wydatkéw na ochrone zdrowia,
wphywajac tym samym na subiektywng ocene poziomu ich zaspokojenia;

2) przy podejmowaniu decyzji w zakresie wydatkéw na ochrone zdrowia,
gospodarstwa domowe kierujg sie gtdwnie ceng i jakoscig $wiadczonych
ustug medycznych.

Zebrany w trakcie badan bezposrednich materiat zawierat wiele infor-
macji o duzej liczbie jednostek. Materiat ten nastepnie uporzadkowano,
tzn. poddano grupowaniu i zliczeniu oraz wstepnej ocenie pod wzgledem
kompletnosci informacji. Przeprowadzona weryfikacja i ocena zebranego
materiatu badawczego pozwolita na wyeliminowanie btedéw wypeknienia,
niedoktadnosci zapiséw, btedéw logicznych i systematycznych. Z wyjsciowej
liczby kwestionariuszy wywiadéw wynoszacej 1900 respondentéw, pozostato
1896 kwestionariuszy. W dalszym postepowaniu poddane one zostaty pro-
cesowi kodowania, natomiast utworzony na bazie zbiér danych przetwo-
rzono pakietem statystycznym. Zastosowanie pakietu analizy statystycznej
programu SPSS 14.0 PL wraz z pakietem AMOS oraz Matlab 7.14 umoz-
liwito dokonanie w stosunkowo krétkim czasie analizy informacji uzyska-
nych w wyniku przeprowadzenia badan metoda wywiadu standaryzowanego.
Nastepnie po zgrupowaniu, zliczeniu i wstepnym opisie zebranych danych,
dokonano ich analizy jakosciowej i ilosciowej.
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Dobdr proby badawczej i jej charakterystyka

W probie, zgodnie z przyjetymi zatozeniami badawczymi, znalazty sie
osoby powyzej 18. roku zycia. W badaniach uczestniczyto 54,8% kobiet
i 45,2% mezczyzn. Rozktad badanych wedtug pici i wieku zgodny byt z roz-
ktadem populacji generalnej. Wazng zmienng przy badaniu konsumpcji jest
miejsce zamieszkania. W probie respondentéw, zgodnie z przyjetymi zato-
zeniami badawczymi, znalazly sie osoby zamieszkujace najwieksze miasta
Polski: Warszawe, Krakéw, tédz, Poznan, Wroctaw, Szczecin, Gdansk,
Katowice, Lublin i Biatystok. Kazde miasto reprezentowato 188-190 oséb,
stanowiac ok. 10% badanej populacji

W badaniu zadano respondentom pytanie o poziom wyksztatcenia.
W kwestionariuszu wywiadu przedstawiono cztery kategorie wyksztatcenia:
podstawowe, zasadnicze zawodowe, $rednie i wyzsze. Najsilniej reprezen-
towane byly osoby z wyksztatceniem $rednim. Co drugi ankietowany legi-
tymowat sie tym poziomem wyksztatcenia. Co piagty ankietowany uzyskat
wyksztatcenie wyzsze. W badanej probie najmniejsza grupe stanowity osoby
z wyksztatceniem podstawowym (13,6%) oraz zasadniczym zawodowym
(15,3%).

Warto takze zwr6ci¢ uwage, ze ponad 4/5 respondentdw byto aktywnych
zawodowo. Nie pracowato natomiast szesnastu na stu badanych. Proporcja
aktywnych i biernych zawodowo w badanej populacji jest zblizona do tej,
ktora odnosi sie do krajowego rynku pracy.

Blisko 2/5 badanych stanowity osoby bedace reprezentantami dwuoso-
bowych gospodarstw domowych, natomiast co trzeci ankietowany reprezen-
towat gospodarstwo trzyosobowe. Z kolei co pigty respondent pochodzit
z czteroosobowego gospodarstwa domowego, a jedynie jeden na 49 ankie-
towanych byt przedstawicielem jednoosobowych gospodarstw domowych.

Wsrdd badanych 40,6% nie miato na utrzymaniu dzieci, natomiast 32,1%
miato jedno dziecko, za$ 22,5% ankietowanych - dwoje dzieci. Zaledwie co
dwudziesty respondent reprezentowat gospodarstwa domowe wielodzietne.

Prawie potowa respondentéw okreslita swoja sytuacje ekonomiczng jako
dobra, a co trzeci ankietowany jako zl3. Prawie co dziesigty respondent
okreslit swoj status ekonomiczny jako bardzo dobry, natomiast co dwudzie-
sty ankietowany ocenit swojg obecng sytuacje materialng jako bardzo zia.

Najwiekszg grupe wsrdd respondentéw stanowity osoby, ktérych mie-
sieczne dochodyper capita miescity sie w przedziale 2001,00-3000,00 zt. Pra-
wie u co trzeciego ankietowanego miesieczny dochdd na 1 osobe w gospo-
darstwie nie przekraczat 2000,00 zt; u co dziesigtego ankietowanego dochdod
miescit sie w przedziale od 3001,00 do 4000,00 z+ miesiecznie na 1 osobe
w gospodarstwie domowym. Najmniejszg grupe wsrdd respondentéw stano-
wity gospodarstwa, w ktérych dochdd per capita wyniost powyzej 5000,00 zt
miesiecznie.
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Wysokos$¢ dochodéw gospodarstw domowych

Poziom biezacych rozporzadzalnych dochodéw ludnosci jest kluczowym
ekonomicznym wskaznikiem ksztattowania konsumpcji, wspétdecydujac
facznie z innymi determinantami o desygnowaniu kwot wydatkowanych
na zaspokojenie potrzeb konsumpcyjnych. Mozna zatem powiedzie¢, ze
dochody, jakie uzyskiwane sg przez konsumentdw, stanowig ekonomiczny
filar funkcjonowania kazdej rodziny, okreslajgc tym samym standard zycia,
poziom konsumpcji i mozliwosci zaspokajania potrzeb wspdélnych i indywi-
dualnych cztonkéw gospodarstw domowych (Carroll, 1997; Flavin, 1981,
Shefrin i Thaler, 1988; Zalega, 2012a).

W sytuacji, gdy pieniagdz jest kluczowym ogranicznikiem konsumpcji,
szczegblnie istotnego znaczenia zaczynajg nabiera¢ zmiany w poziomie
i zakresie zréznicowan dochoddw per capita. Oznacza to, ze dla oceny struk-
tury konsumpcji gospodarstw domowych istotne znaczenie, oprécz osiaga-
nego dochodu przez poszczeg6lnych jego cztonkéw, majg takze warunki
mieszkaniowe oraz wyposazenie w dobra trwatego uzytku. Wszystko to ma
bezposredni wptyw na indywidualne postawy i zachowania konsumentéw,
rzutujac na ich zachowania rynkowe, bez wzgledu na relacje do sytuacji
obiektywnej.

Ankietowanych bioracych udziat w badaniu poproszono o okre$lenie
wysokosci dochodu przypadajgcego miesiecznie na 1 osobe w ich gospo-
darstwie domowym. Dochody te zaklasyfikowano do szesciu grup, z ktérych
dochody do 1000,00 zt moga zosta¢ okreslone jako ,,dochody niskie”. Do
tej kategorii zaliczato sie prawie 14% og6tu badanych rodzin. Warto przy
tym zwréci¢ uwage, ze czternastu na stu uczestnikéw badania dysponowato
miesiecznie jedynie kwotg ponizej 1000,00 ziper capita, przy czym najnizszy
poziom deklarowanych dochoddw wynosit nawet ok. 850,00 PLN na 1 osobe.

Dochody miesieczne na 1 osobe w wysokosci 1001,00-2000,00 zt uzyski-
wato 27,4% badanych, a w granicach 2001,00-3000,00 zt - az 2/5 ankieto-
wanych. Pozostate rodziny osiggaty nieco wyzszy poziom dochodéw. | tak,
3001,00-4000,00 zt - co 10 respondent, 4001,00-5000,00 z4 - 5,6% ankietowa-
nych, natomiast miesiecznym rozporzadzalnym dochodem przekraczajacym
5000,00 zt mogto pochwali¢ sie zalewie 3,2% badanych.

Nalezy oczywiscie wzia¢ pod uwage, ze czes¢ ankietowanych mogta w spo-
sob swiadomy zanizyé otrzymywany miesiecznie rozporzadzalny dochéd.
Dotyczy to gtdwnie tych oséb, ktérych dochody pochodzg z pracy wykony-
wanej nielegalnie. Niemniej, nawet w tym przypadku uzyskane wyniki nie
sg zbyt wysokie.

Przeprowadzone badania pozwalaja takze na obserwacje wptywu réznych
czynnikéw na poziom biezacych dochoddw (tab. 1). Szczegélnie duzy wptyw
na poziom biezacych dochodéw badanych gospodarstw domowych maja
takie cechy, jak: wyksztatcenie ankietowanej osoby, liczba oséb w rodzinie
oraz miejsce zamieszkania.
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W Swietle przeprowadzonych analiz statystycznych okazato sie, ze poziom
wyksztatcenia jaki reprezentowaty badane gospodarstwa domowe réznicowat
wysoko$¢ dochodu osigganego per capita (wspdtczynnik korelacji Spear-
mana r=0,120, przy p=0,01). Jezeli wzigé pod uwage rodziny o niskim
miesiecznym rozporzadzalnym dochodzie (do 2000,00 zt), to np. wéréd osob
z wyksztatceniem wyzszym do tej kategorii zalicza sie prawie 2/5 ankietowa-
nych. Wraz ze spadkiem poziomu rozporzadzalnego dochodu, ich odsetek
wzrasta, by wsrdd os6b legitymujacych sie wyksztatceniem podstawowym
osiggnac poziom 43,5%.

Jeszcze bardziej widoczny jest wptyw liczby 0séb pracujacych na wysoko$¢
dochodéw gospodarstw domowych (wartos¢ wspotczynnika korelacyjnego
Pearsona r=0,391, przy p<0,01). W gospodarstwach domowych w ktérych
ankietowany pracowat, wskaznik niskich dochodéw dotyczyt 46,3% bada-
nych.

Uwzglednienie miejsca zamieszkania réznicuje w statystycznie istotny
sposdb badana zbiorowos$¢ gospodarstw domowych pod wzgledem wyr6z-
nionych w tab. 1 kryteriéw, chociaz podkresli¢ trzeba mniejsza site tego
zréznicowania anizeli w przypadku liczby os6b pracujacych, czy wyksztatcenia
(wspotczynnik V-Cramera = 0,119, przyp<0,01). Biorac pod uwage miejsce
zamieszkania respondentéw okazato sie, ze najwiecej rodzin o niskich docho-
dach pochodzi z £odzi (15,9%), Biategostoku (15,7%) i Poznania (15,1%).
Zdecydowanie najmniej oséb deklarujacych niskie dochody w swoich rodzi-
nach pochodzito z Katowic (10,7%), Szczecina (12,8%) i Wroctawia (13,0%).

Na poziom dochodu przypadajacego na 1 osobe w gospodarstwie domo-
wym, statystycznie istotnie wptywat wiek respondentéw (wspotczynnik kore-
lacji Pearsona r=-0,074, p<0,01). Najnizsze dochody (do 2000,00 zt na
1 osobe) wskazywaty najczesciej osoby z grupy wiekowej 65 lat i wiecej
(44,5%). Dochody w przedziale 2001,00-4000,00 zt wskazaty przewaznie
osoby w przedziale wiekowym 26-44 lata - 52,0%, natomiast dochody w prze-
dziale 3001,00-5000,00 zt respondenci z grupy wiekowej 45-64 lata (19,8%).
Z kolei najwyzsze dochody - powyzej 5000,00 zt na 1 osobe w gospodarstwie
domowym deklarowali respondenci zaliczani do grupy wiekowej 26-44 lata.
Co dziesigty ankietowany z tej grupy wiekowej w 2011 r. wskazat wiasnie
na taki dochod per capita w swoim gospodarstwie.
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Tomasz Zalega

Wydatki ankietowanych gospodarstw domowych
na ochrone zdrowia i ich zmiana w okresie kryzysu

Ochrona zdrowia najogdlniej jest pojmowana jako wszelka spoteczna
dziatalnos¢, ktérej celem jest zapobieganie chorobom i ich leczenie, utrzyma-
nie rozwoju psychicznego, fizycznego i spotecznego cztowieka, przedtuzenie
zycia oraz zapewnienie zdrowego rozwoju nastepnych pokoleri (PWN, 1999).

Wydatki na ochrone zdrowia w Polsce moga by¢ finansowane ze Zrddet
publicznych oraz prywatnych. Wydatki publiczne obejmuja gtdwnie wydatki
panstwowe, wydatki samorzadéw terytorialnych oraz wydatki instytucji ubez-
pieczen spotecznych, natomiast do wydatkdw prywatnych zaliczy¢ mozna
wydatki gospodarstw domowych na zakup lekéw, réznego typu $wiadczen zdro-
wotnych w publicznym badZz prywatnym sektorze zdrowotnym oraz wydatki
firm na zakfadowa stuzbe zdrowia - czy coraz czesciej - na wykupienie dla
swoich pracownikéw abonamentu w prywatnych placéwkach stuzby zdrowia.

Zgodnie z obowigzujaca w Polsce klasyfikacja GUS, w wydatkach gospo-
darstw domowych na ochrone zdrowia mozna wyodrebni¢ trzy kluczowe grupy.
Do pierwszej z nich zalicza sie wydatki na zakup artykutéw medyczno-farma-
ceutycznych (w tym wydatki na leki), urzadzenia i sprzet medyczny. Kolejng
grupe stanowig wydatki na ustugi medyczne i medycyny niekonwencjonalnej.
Z kolei do trzeciej grupy wlicza sie wydatki na ustugi szpitalne i sanatoryjne.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze wydatki na ochrone zdrowia
stanowity 4,4% og6tu wydatkéw ankietowanych gospodarstw domowych
(tab. 2). Najwiecej srodkoéw finansowych na ten cel przeznaczaty gospo-
darstwa domowe mieszkajace w todzi (4,7%), najmniej za$ - w gospodar-
stwach domowych mieszkajacych w Krakowie (4,2%) i Szczecinie (4,2%).

Wydatki na:
Miejsce zamieszkania Jdrowie w tym leki mlézvcg'ne
Ogobtem 44 21 11
Warszawa 4,6 19 12
Krakéw 4,2 2.1 13
todz 4,7 2,2 11
Poznan 4,5 2,0 0,9
Wroctaw 44 2,1 12
Szczecin 4,2 2,0 13
Gdarnsk 43 19 0,9
Katowice 4,6 2,1 14
Lublin 4,5 2,3 12
Biatystok 43 2,2 0,8

Tab. 2. Przecietne miesieczne wydatki na 1 osobe w ankietowanych gospodarstwach
domowych na ochrone zdrowia (w %). Zrédto: badania wtasne.
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Spowodowane kryzysem zmniejszenie osigganych przez gospodarstwa
domowe dochoddw badz utrata gtéwnego lub jednego z waznych zrédet
dochodu przez jednego z cztonkéw gospodarstwa, prowadzi w efekcie do
pogorszenia sytuacji materialnej catej rodziny. Niedostatek pieniedzy odczu-
wany przez gospodarstwo domowe w duzym stopniu wymusza koniecznos¢
ograniczen w dotychczasowej konsumpcji.

Respondentom zostato zadane pytanie dotyczace wptywu kryzysu na
sytuacje materialng rodziny, a co za tym idzie, na zmiany i ograniczenia
jakich dokonano m.in. w wydatkach na ochrone zdrowia. Prawie 2/5 bada-
nych stwierdzito, ze w ich gospodarstwie domowym, w wyniku pogorszenia
sytuacji materialnej wywotanej kryzysem, zmiany takie zostaty wprowadzone,
natomiast 61,8% respondentéw nie dokonato w tej dziedzinie zadnych prze-
ksztatcen (tab. 3). Z przeprowadzonych badan wynika, ze ok. 15% badanych,
ktérzy nie wprowadzili zadnych zmian w swoich wydatkach sygnalizowata,
ze przyczyng ich niewprowadzenia byly ograniczenia, ktére musiaty poczynic
zanim znalazly sie w jeszcze trudniejszej sytuacji finansowej (czyli przed
pojawieniem sie kryzysu).

Pewne zréznicowanie w odsetku gospodarstw domowych, ktére wprowa-
dzity zmiany i ograniczenia w wydatkach na ochrone zdrowia mozna zauwa-
zy6, biorgc pod uwage cechy badanych rodzin. Dochd6d réznicowat staty-
stycznie opinie ankietowanych na temat wprowadzonych zmian i ograniczen
w wydatkach konsumpcyjnych w zakresie ochrony zdrowia (wspétczynnik
korelacji Pearsona wynidst r=-0,519, przy p=0,01). Grupami gospodarstw
domowych, ktére najliczniej dokonaty zmian byty oczywiscie te o najnizszych
dochodach - do 1000,00 zt na osobe (az 4/5 badanych). Ponad 70% ankieto-
wanych o miesiecznych dochodach per capita nie przekraczajacych 2000,00 zt
ograniczyto swoje wydatki na ochrone zdrowia. Najmniejsze zmiany zaobser-
wowano w tych gospodarstwach, w ktérych miesieczny dochéd na 1 osobe
wynosit powyzej 5000,00 zt. Jedynie co dziesigty respondent z tej grupy
dochodowej dokonat ograniczen w swoich wydatkach konsumpcyjnych.

Miejsce zamieszkania réwniez réznicowato badang populacje (wspétczyn-
nik V-Cramera = 0,314, p<0,01). Bioragc pod uwage miejsce zamieszkania
mozna zauwazy¢, ze ponad 2/5 respondentéw z t.odzi i Katowic deklarowato
ograniczenie wydatkdw na ochrone zdrowia w okresie kryzysu finansowo-
ekonomicznego. Natomiast ankietowani z pozostatych miast dokonali zmian
w wydatkach na ochrone zdrowia w granicach od 38 do 39%. Mnigj licznie
wystapity one jedynie w Warszawie i Lublinie - odpowiednio: 34,1 i 34,6%.
Jednakze taki rozktad zmian w wydatkach konsumpcyjnych wprowadzonych
przez ankietowane gospodarstwa domowe w okresie kryzysu finansowo-
-ekonomicznego nie moze by¢ podstawa do stwierdzenia, ze sytuacja rodzin
w Warszawie i Lublinie byta lepsza anizeli w pozostatych miastach. Wptyw na
to moze mie¢ wiele czynnikéw chociazby, takie jak: dotychczasowa sytuacja
finansowa, specyfika miejsca zamieszkania, aktywnos¢ cztonkdw rodziny
oraz stan ich zdrowia itp.
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Cechy ankietowanych

Ogobtem

Wiek:

18-25 lat
26-44 lata
45-64 lata

65 lat i wiecej

Plec:
kobiety
mezczyzni

Wyksztatcenie:
podstawowe
zasadnicze zawodowe
Srednie

wyzsze

Pozycja w rodzinie:
gtowa rodziny
cztonek rodziny

Dochéd na 1 osobe:
do 1000,00 zt
1001,00-2000,00 zt
2001,00-3000,00 zt
3001,00-4000,00 zt
4001,00-5000,00 zt
powyzej 5000,00 zt

Aktywnos¢ zawodowa:

pracujacy
niepracujacy

Miejsce zamieszkania:

Warszawa
Krakéw
todz
Poznan
Wroctaw
Szczecin
Gdansk
Katowice
Lublin
Biatystok

Tab. 3. Zmiany i ograniczenia w wydatkach na ochrone zdrowia ankietowanych gospodarstw

Tomasz Zalega

Wprowadzono zmiany
w wydatkach

38,2

18,3
354
453
53,8

41,6
34,8

47,9
39,1
34,6
31,2

45,8
30,6

83,6
58,4
38,3
22,9
15,8
10,2

29,8
46,6

341
38,4
40,8
39,2
381
39,6
38,5
40,1
34,6
38,6

domowych w okresie kryzysu (w %). Zrodto: badania wtasne.

Pozycja ankietowanego w rodzinie réwniez wptywata na ocene zmian i ogra-

Nie wprowadzono
zmian w wydatkach

61,8

81,7
64,6
54,7
46,2

58,4
65,2

52,1
60,9
65,4
68,8

54,2
69,4

16,4
41,6
61,7
77,1
84,2
89,8

70,2
53,4

65,9
61,6
59,2
60,8
61,9
60,4
61,5
59,9
65,4
61,4

niczen wwydatkach konsumpcyjnych (wspdtczynnik korelacji Pearsona = -0,336,

p=0,01). Liczniej wprowadzane byty zmiany w tych gospodarstwach, w ktérych
respondent okreslat siebie jako gtowe rodziny (29,8%) i posiadat wyksztatcenie

podstawowe oraz zasadnicze zawodowe (odpowiednio: 47,9% i 39,1%).
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Na ocene zmian i ograniczen w wydatkach konsumpcyjnych na ochrone
zdrowia statystycznie wptywat wiek ankietowanych (wspo6tczynnik korelacji
Pearsona wyniost r=0,324, przy p=0,01). Zdecydowanie czesciej ograni-
czenia w konsumpcji w zakresie ochrony zdrowia dokonane zostaty w tych
gospodarstwach domowych, w ktérych badana osoba byta w grupie wiekowej
45-64 lata (45,3%). W$rod oséb w wieku 65 lat i wiecej ponad potowa ankie-
towanych deklarowata wprowadzenie zmian w swoich wydatkach w okresie
kryzysu finansowo-ekonomicznego. Najmniej zmian dokonaty te rodziny,
w ktérych badany byt w wieku do 25 lat (18,3% odpowiedzi).

Wiek Do 1001,00- 2001,00- 3001,00- 4001,00- Powyzej
ankietowanych 1000,00 zt 2000,00 z+ 3000,00 zt 4000,00 zt 5000,00 zt 5000,00 zt
Ogoiem: 94,1 51,2 30,9 24,8 16,1 12,1
18-25 lat 86,7 45,5 29,3 26,2 14,6 10,9
26-44 lata 94,6 49,6 30,3 23,0 15,9 12,4
45-64 lata 96,8 54,6 314 24,9 16,3 12,3
65 lat i wiecej 98,3 55,1 32,6 251 17,6 12,8

Tab. 4. Zaleznosci miedzy dochodem per capita i wiekiem a wydatkamina ochrone zdrowia
w okresie kryzysu (w %). Zrédto: badania wtasne.

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna stwierdzi¢, ze korelujac
wiek ankietowanych z osigganymi przez nich miesiecznymi dochodami na
1 osobe (tab. 4), najwieksze zmiany w wydatkach na ochrone zdrowia w okresie
kryzysu finansowo-ekonomicznego dokonaly osoby najstarsze w wieku 65 lat
i wiecej. Wsrdd gospodarstw domowych, w ktérych miesieczny dochdéd per
capita wyniost powyzej 5000,00 zi, najwieksze ograniczenia w badanym okresie
wprowadzono wsréd oséb z grupy wiekowej 65 lat i wiecej, za$ najmniejsze
- w rodzinach z osobami do 25 roku zycia. Jedynie co dziesigty ankietowany
z tej grupy wiekowej sygnalizowat wprowadzenie takich zmian. Taki rozktad
odpowiedzi jest zrozumiaty i w pewien sposéb logiczny, poniewaz najmiodsi
ankietowani (w wieku do 25 lat) dysponuja na ogét nie tylko dobrym stanem
zdrowia i rzadziej korzystaja z ustug medycznych, ale takze czesto nie zajmuja
sie prowadzeniem gospodarstwa domowego i sa ha utrzymaniu pozostatych
cztonkéw rodziny. Z tego tez wzgledu nie odczuwajg tak dotkliwie zmian
w wydatkach na ochrone zdrowia, jakie zostaty dokonane w ich rodzinach
w okresie kryzysu finansowo-ekonomicznego. Zgota inaczej podchodzg do
tego problemu gospodarstwa domowe z osobami powyzej 65 lat i wiecej, kt6re
maja wieksze rozeznanie w tym zakresie i nieco odmienng strukture konsump-
cji w stosunku do rodzin, w ktérych ankietowany nie przekroczyt 25. roku zycia.

Pewien niewielki wptyw na odsetek rodzin, ktére wprowadzity zmiany
i ograniczenia w wydatkach na ochrone zdrowia na skutek kryzysu finan-
sowo-ekonomicznego ma aktywnos¢ zawodowa. Wskaznik ten byt o wiele
wyzszy u 0s6b niepracujacych i wzrastat wraz z okresem pozostawania bez
pomocy finansowej (zasitku).
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Tomasz Zalega

Stopien zaspokojenia potrzeb w zakresie ochrony zdrowia
w badanych gospodarstwach domowych w okresie kryzysu

Obnizenie sie dochodéw gospodarstwa domowego w okresie kryzysu,
a tym samym koniecznos¢ wprowadzenia ograniczenf, zmian badz rezygna-
cja z zaspokojenia potrzeb rodziny w zakresie ochrony zdrowia, w istotny
sposéb wptywa na subiektywng ocene poziomu ich zaspokojenia (tab. 5).

Cechy ankietowanych Ochrona zdrowia
Ogobtem 2,45
Wiek:
18-25 lat 2,91
26-44 lata 2,28
45-64 lat 2,10
64 lata i wiecej 2,51
Plec:
kobiety 2,52
mezczyzni 2,38
Wyksztatcenie:
podstawowe 1,99
zasadnicze zawodowe 2,44
$rednie 2,39
wyzsze 2,98
Pozycja w rodzinie:
gtowa rodziny 2,47
cztonek rodziny 2,43
Aktywnos$¢ zawodowa:
pracujacy 2,84
niepracujacy 2,06
Dochéd na 1 osobe:
do 1000,00 zt 2,13
1001,00- 2000,00 zt 2,31
2001,00-3000,00 zt 2,40
3001,00-4000,00 zt 2,50
4001,00-5000,00 zt 2,61
powyzej 5000,00 zt 2,76
Miejsce zamieszkania:
Warszawa 2,38
Krakow 2,33
L ddz 2,28
Poznan 2,41
Wroctaw 2,53
Szczecin 2,63
Gdansk 2,61
Katowice 2,53
Lublin 241
Biatystok 2,39

Uwaga: Zastosowano pieciostopniowg skale ocen stopnia zaspokojenia wszystkich rodzajow
potrzeb: 5 - bardzo dobra, 4 - dobra, 3 - dostateczna, 2 - zta, 1 - bardzo zta.

Tab. 5. Wskaznik poziomu zaspokojenia potrzeb w zakresie ochrony zdrowia w ankietowanych
gospodarstwach domowych w okresie kryzysu. Zrédto: badania wtasne.
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Zaspokojenie potrzeb w zakresie ochrony zdrowia zostato ocenione przez
ankietowane gospodarstwa domowe na poziomie niespetna dostatecznym
(2,45). Wsrod ankietowanych gospodarstw domowych wydatki na ochrone
zdrowia jedynie przez co ésmego respondenta zostato ocenione jako dobre.
Zaledwie co dwudziesty ankietowany okreslit je jako bardzo dobre. Z kolei
co 6smy badany okreslit wydatki na zdrowie w swoim gospodarstwie domo-
wym jako zie, co trzeci za$ jako bardzo zte. Pozostali respondenci uwazali,
ze potrzeby zdrowotne zaspokajane sg w ich rodzinach na poziomie zado-
walajacym.

Rodzaje ograniczen wprowadzonych
przez gospodarstwa domowe w zakresie wydatkow
na ochrone zdrowia w okresie kryzysu

W Swietle wynikéw badan wiasnych nalezy stwierdzié, ze ankietowani
wykazywali bardzo umiarkowane zadowolenie nie tyle ze stanu swojego
zdrowia, ile z mozliwosci korzystania z ustug stuzby zdrowia. Opinie na ten
temat zalezaty w sposob istotny statystycznie od liczby os6b w gospodarstwie
domowym. Najczesciej opinie o miernym poziomie zaspokojenia potrzeb
w zakresie opieki zdrowotnej wyrazali badani reprezentujacy gospodarstwa
domowe wieloosobowe. Respondenci z liczebnie mniejszych gospodarstw
domowych, nieco rzadziej zgtaszali niezadowolenie z tytutu zaspokojenia
potrzeb w zakresie ochrony zdrowia.

Analiza dotyczaca ograniczen finansowych w zakresie ochrony zdrowia
dowiodta, ze réznice miedzy ankietowanymi wyr6znionymi ze wzgledu na
miejsce zamieszkania nie sg istotne statystycznie (tab. 6).

Na podstawie przeprowadzonych badarn warto odnotowaé, ze mieszkancy
wszystkich miast, w ktérych przeprowadzone zostaty badania, zmuszeni byli
zrezygnowac z kupna lekéw (wspdiczynnik V-Cramera = 0,436, p=0,56)
i leczenia zeb6w (wspotczynnik V-Cramera=0,411, p=0,69).

Koniecznos$¢ rezygnacji z zalecanych wydatkéw na okreslone dziata-
nia zwigzane z ochrona zdrowia bardzo podobnie stwierdzali mieszkarcy
zarébwno Warszawy, jak i pozostatych miast, a r6znice miedzy nimi nie prze-
kraczaty pieciu punktow procentowych.

Z materiatu zrodtowego wynika, ze prawie 2/5 badanych i to ze wszyst-
kich miast, z powodu braku $rodkéw finansowych byta zmuszona do rezy-
gnacji z okreslonych wydatkéw zwiazanych z ochrong zdrowia. Uzyskany
obraz znacznie bardziej rdéznicuje sig, i to w sposéb istotny statystycznie,
gdy uwzgledni sie poziom uzyskiwanego miesiecznego dochodu na 1 osobe
w gospodarstwie i konieczno$é rezygnacji z wydatkéw na ochrone zdrowia.

Zgodnie z przewidywaniami najczesciej rezygnowali z wydatkéw na ten
cel ankietowani w przedziale dochodowym do 1000,00 zt oraz 1001,00-
-2000,00 zt na 1 osobe, najrzadziej za$ ankietowani dysponujacy dochodem
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powyzej 5000,00 PLN per capita (wspotczynnik V-Cramera = 0,463, przy
p<0,01).

Podobne prawidtowosci mozna sformutowaé, biorgc pod uwage wiek
ankietowanych. Wraz z wiekiem wzrasta udziat oséb, ktére zmuszone byly
ze wzgledéw finansowych ograniczy¢ wydatki na cele zwiazane z ochrong
zdrowia (wsp6tczynnik V-Cramera = 0,394, przy p<0,01).

Koniecznos¢ rezygnacji z leczenia zebéw, mimo istnienia takiej potrzeby,
oraz rezygnacji z wykupienia zalecanych lekéw najczesciej zgtaszali ankie-
towani w wieku 45-64 lata oraz 65 lat i wiecej, najrzadziej za$ najmtodsi
respondenci. Z wizyty u lekarza oraz zalecanych rehabilitacji takze najcze-
Sciej rezygnowali respondenci w wieku 65 lat i wiecej, podczas gdy z badan
medycznych i leczenia szpitalnego czesciej rezygnowali ankietowani w wieku
45-64 lata.

Wyksztatcenie okazato sie kolejng zmienng istotng statystycznie wplywa-
jaca na ograniczenie wydatkow na cele zwigzane z ochrong zdrowia (wspét-
czynnik V-Cramera = 0,433, przy p<0,01).

Odnotowano, ze najdrastyczniejsze ograniczenia w wydatkach na ten
cel wystapity w gospodarstwach domowych, w ktoérych ankietowany legi-
tymowat sie wyksztatceniem podstawowym oraz zasadniczym zawodowym,
najmniejsze zas$ - w gospodarstwach, ktérych badany posiadat wyksztatcenie
wyzsze lub $rednie. Co czwarty ankietowany z wyksztatceniem podstawowym
byt zmuszony do ograniczenia wydatkéw na ochrone zdrowia, podczas gdy
respondenci legitymujacy sie wyksztatceniem wyzszym w 14,4%.

Biorgc pod uwage wiek ankietowanych, najwiecej réznic odnotowano
w zakresie rezygnacji z leczenia zeb6w, mimo takiej potrzeby, a najmniej
w zakresie rezygnacji z leczenia szpitalnego.

Wymienione a odnotowane na podstawie materiatu Zrédtowego prawidto-
wosci upowazniajg do stwierdzenia, ze we wszystkich kategoriach ankietowa-
nych gospodarstw domowych wyrdznionych ze wzgledu na przyjete zmienne
niezalezne, wystapito ograniczenie wydatkéw na ochrone zdrowia. Najwieksza
redukcja zostata poczyniona w budzetach gospodarstw domowych, w ktérych
ankietowany ma 65 lat i wiecej, legitymuje sie wyksztatceniem podstawowym
lub zasadniczym zawodowym, reprezentuje grupe o najnizszych dochodach
(do 1000,00 zt na 1 osobe) i jest mieszkancem todzi i Krakowa.
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Determinanty wptywajace na wydatki gospodarstw domowych
na ochrone zdrowia w okresie kryzysu

Przy podejmowaniu decyzji w zakresie wydatkéw na ochrone zdrowia,
konsumenci Kierujg sie réznymi determinantami ekonomicznymi i poza-
ekonomicznymi.

W fazie podejmowania decyzji zakupu dla konsumenta wazne sg
przede wszystkim kryteria wyboru produktéw majacych zaspokoi¢ okre-
$long potrzebe. Istotnego znaczenia sposrdd réznych kryteribw nabierajg
kryteria ekonomiczne, tj. cena czy jakos¢. Waznymi kryteriami sg takze
przyzwyczajenie, lokalizacja przychodni lub szpitala oraz opinie innych ludzi,
zwhaszcza znajomych (tab. 7).

Czynniki Odsetek odpowiedzi
Cena
e ma istotne znaczenie 71,2
¢ ma $rednie znaczenie 24,2
* nie ma zadnego znaczenia 4.6
Jakos$é
e ma istotne znaczenie 63,7
¢ ma $rednie znaczenie 29,2
* nie ma zadnego znaczenia 7.1
Renoma firmy
* ma istotne znaczenie 49,9
¢ ma $rednie znaczenie 44,3
* nie ma zadnego znaczenia 5,8
Przyzwyczajenie
* ma istotne znaczenie 33,5
¢ ma $rednie znaczenie 414
* nie ma zadnego znaczenia 251
Lokalizacja firmy
* ma istotne znaczenie 32,4
* ma $rednie znaczenie 48,9
* nie ma zadnego znaczenia 18,7
Opinie innych os6b
* ma istotne znaczenie 31,9
* ma $rednie znaczenie 49,5
* nie ma zadnego znaczenia 18,6

Tab. 7. Czynniki decydujgce o wydatkach ankietowanych gospodarstw domowych na
ochrone zdrowia (w %). Zrodto: badania wtasne.

Biorac pod uwage wydatki na ochrone zdrowia, respondenci najczesciej
kierowali sie ceng i jakoscig, nieco stabsze znaczenie w odczuciu badanych
miata renoma firmy i jej lokalizacja, najmniejsze za$ ankietowani przy-
wigzywali do przyzwyczajenia oraz opinii innych os6b. Dla ponad 70%
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respondentéw cena byta najwazniejszym determinantem majagcym wptyw na
podejmowanie decyzji odnosnie do wydatkéw na ochrone zdrowia. Jakos¢
miata najwieksze znaczenia dla przeszto 3/5 respondentdéw, natomiast co
drugi ankietowany wskazat na renome firmy. Z kolei dla co trzeciego ankie-
towanego kluczowym determinantem wptywajacym na zakup ustug medycz-
nych miato przyzwyczajenie, lokalizacja firmy oraz opinie innych oséb.

Cena jako najwazniejszy czynnik warunkujacy wydatki na ochrone zdro-
wia dotyczyta zakupu artykutéw farmaceutycznych (lekéw), ale takze wyboru
gabinetu stomatologicznego, lekarza specjalisty oraz sanatorium.

Podsumowanie

W podsumowaniu mozemy konstatowac, ze w okresie kryzysu po pierw-
sze, prawie 2/5 respondentéw stwierdzito wprowadzenie ograniczen w wydat-
kach na ochrone zdrowia, natomiast 61,8% ankietowanych byto zdania, ze
w ich gospodarstwach domowych nie dokonano w tej dziedzinie zadnych
zmian. Po drugie, najwieksza redukcja wydatkéw na ochrone zdrowia zostata
poczyniona w budzetach tych gospodarstw, w ktérych ankietowany miat
65 lat i wiecej, legitymowat sie wyksztatceniem podstawowym lub zasad-
niczym zawodowym, reprezentowal grupe o najnizszych dochodach (do
1000,00 zt na 1 osobe) oraz byt mieszkancem todzi lub Krakowa. Po trze-
cie, wydatki na ochrone zdrowia przez ankietowane gospodarstwa domowe
zostaty ocenione na bardzo niskim poziomie. Nalezy réwniez nadmienié,
ze respondenci wykazywali bardzo umiarkowane zadowolenie, nie tyle ze
stanu swojego zdrowia, ile z mozliwosci korzystania z ustug stuzby zdro-
wia. Po czwarte, cena, jakos¢, renoma i lokalizacja firmy swiadczacej ustugi
medyczne, a takze przyzwyczajenie oraz opinie innych oséb sa najwazniej-
szymi czynnikami wptywajacymi na wydatki na ochrone zdrowia w polskich
gospodarstw domowych.
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