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Dostep do ustug medycznych a zamoznos¢ Polakow

Abstrakt

W artykule podjeto probe weryfikacji prawa odwrotnej adekwatnosci opieki medycznej
(prawo Harta) w Polsce na przykladzie geograficznej dostepnosci medycznych zasobow
kadrowych dla obywateli. Celem artykulu byta analiza wybranych wskaznikow
ekonomicznych w odniesieniu do relacji liczby lekarzy przypadajacej na 10 tys. mieszkancow
w poszczegdlnych wojewodztwach w Polsce. Analiza miala na celu sprawdzenie, czy
w Polsce absolwenci medycyny wybierajac miejsce $wiadczenia ustug kieruja sig
zamoznoS$cig mieszkancow danego rejonu. W artykule byta weryfikowana hipoteza badawcza
stanowigca, ze czynniki ekonomiczne, tj. przeci¢tny dochod mieszkanca, produkt krajowy
brutto w danym wojewodztwie, stopa bezrobocia, wydatki na opieke medyczng jednostek
samorzadu terytorialnego oraz wydatki prywatne na zdrowie gospodarstw domowych koreluja
zZ liczbg lekarzy na 10 tys. mieszkancow w danym wojewodztwie w Polsce. Wystepowanie
zalezno$ci zostalo zbadane wspotczynnikiem korelacji Spearmana, a uzyskane wyniki
wykazaty, ze w Polsce obecne jest geograficzne zroznicowanie dostepnosci do lekarzy oraz
czesciowo potwierdzone zostato prawo Harta. Na podstawie wniosk6w mozna stwierdzi¢, ze
mimo iz, dostgp do ustug medycznych jest powszechny i zapewniony przez panstwo, jest on
zrdznicowany i nie dla kazdego obywatela réwny.

Stowa kluczowe: ekonomika zdrowia, polityka zdrowia, ustugi medyczne, opieka medyczna,

zdrowie, prawo Harta.
Access to medical services and the wealth of Poles

Abstract

The article attempts to verify the law of the reverse adequacy of medical care (Hart's law) in
Poland on the example of geographic availability of medical human resources for citizens.
The aim of the article was to analyze selected economic indicators in relation to the ratio of
the number of doctors per 10,000. inhabitants in individual provinces in Poland. The aim of

the analysis was to check whether in Poland, graduates of medicine choosing the place of
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providing services are guided by the wealth of the inhabitants of a given region. The article
verified the research hypothesis that economic factors: the average income of the resident,
gross domestic product in a given province, the unemployment rate, expenses for medical care
of local government units and private expenditure on household health correlate with the
number of doctors per 10,000. residents in a given region in Poland. The occurrence of the
dependence was examined with Spearman's correlation coefficient, and the results obtained
showed that there is a geographical variation in access to doctors in Poland and that Hart's law
was partially confirmed. Based on the conclusions, it can be concluded that although access to
medical services is universal and provided by the state, it is diverse and not equal for every
citizen.

Key words: health economics, health policy, medical services, medical care, health, Hart's
law.

JEL CODE: H75, 100, 114.

Wstep

Zdrowie jest pewnego rodzaju kapitatem, poniewaz niedogodnosci wynikajace z choroby
odczuwa sam chory, rodzina jak i pracodawca, partnerzy biznesowi oraz cale pozostate
otoczenie, w ktorym funkcjonuje, i ludzie, z ktorymi si¢ spotyka (Laskowaka 2000, s. 15).
Wspotczesnie w analizach ekonomicznych wiele uwagi poswigca si¢ warto§ciowaniu zdrowia
oraz ksztaltowaniu si¢ prawa podazy 1 popytu na swiadczenia medyczne. Ocenie poddaje si¢
réwniez wplyw decyzji politycznych na polityke zdrowia oraz na zaspokajanie potrzeb
zdrowotnych 1 ksztattowanie si¢ form opieki medycznej (Suchecka 2016, s. 7). Opieka
zdrowotna uznawana jest za jedng z determinant zdrowia, poniewaz jest ono zalezne rowniez
od uwarunkowan genetycznych, otoczenia spotecznego oraz $rodowiska naturalnego
postrzeganego przez konsumenta/pacjenta indywidualnie (Grossman 2000, s. 234-352).
Jednym z najwazniejszych elementow opieki zdrowotnej jest kwestia zasobow kadrowych,
ktore wptywaja na skuteczne funkcjonowanie catego systemu ochrony zdrowia. Lekarze
wspolnie z innymi przedstawicielami zawodéw medycznych petnig szczeg6lng role
W spoleczenstwie, poniewaz powierza si¢ im zdrowie, czyli jedno z najwigkszych dobr
cztowieka. Zapewnienie wlasciwie rozmieszczonej i wyksztatlconej kadry medycznej jest
jednym z wyzwan w obecnym systemie zdrowia (GUS 2017b, s. 70). Biorgc pod uwage
chociazby wyniki wskaznikow przedwczesnej umieralnosci osob w wieku produkcyjnym oraz

liczby lat w niepetnosprawnosci w wyniku chordb przewlektych nalezy zauwazy¢, ze ich stan
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zbliza Polske do standardow Europy Srodkowej i Wschodniej anizeli do Unii Europejskiej
(Jakubowska 2016, s. 51). W wyniku tego zasadne staje si¢ zapewnienia znacznie wigkszego
dostepu do personelu medycznego dla obywateli.

Inspiracja do powstania artykulu sg problemy geograficznej dystrybucji zasoboéw kadry
medycznej wywodzace si¢ z wnioskéw J. Harta. Celem artykutlu jest analiza wybranych
wskaznikow ekonomicznych w odniesieniu do relacji liczby lekarzy przypadajacej na 10 tys.
mieszkancow w poszczegolnych wojewddztwach w Polsce. Analiza ma na celu sprawdzenie
czy w Polsce lekarze wybierajagc miejsce $wiadczenia ustug kieruja si¢ zamozno$cia
mieszkancow danego rejonu. W artykule byta weryfikowana hipoteza badawcza stanowigca,
ze czynniki ekonomiczne tj. przecietny dochdd mieszkanca, produkt krajowy brutto (PKB)
w danym wojewodztwie, stopa bezrobocia, wydatki na opieke medyczng jednostek
samorzadu terytorialnego (JST) oraz wydatki prywatne na zdrowie gospodarstw domowych
korelujag z liczbg lekarzy na 10 tys. mieszkancoéw w danym wojewodztwie w Polsce.
Wystepowanie zaleznosci zostato zbadane wspoiczynnikiem korelacji Spearmana, a w pracy
analizowano dane pozyskane z GUS i NIL'. W artykule wykorzystano polsko i anglojezyczna
literatur¢ ekonomi zdrowia oraz polityki zdrowotnej oraz korzystano z baz danych BazEkon,
ProQuest i PubMed.

W czesci pierwszej niniejszego artykutu dokonana zostala charakterystyka elementow
rynku medycznego odrdzniajacych go od innych rynkow aby przyblizy¢ jego specyfike.
Nastepnie przedstawiono teoretyczne podstawy pracy, tj. prawo Harta oraz inne badania
prawa odwrotnej adekwatnosci opieki. W trzeciej czgsci zawarto wyniki analizy zwigzkow
czynnikow ekonomicznych z ilo$cig dostepnych lekarzy w Polsce w poszczegdlnych
wojewodztwach. Z uwagi na pilotazowy charakter analizy w podsumowaniu zawarto szereg

rekomendacji do dalszych badan.
Charakterystyczne elementy rynku medycznego

Pierwsza charakterystyczng cechg rynku medycznego jest fakt wystepowania trzeciej strony
transakcji kupna — sprzedazy ustugi medycznej, a mianowicie platnika, ktorym moze by¢
panstwo lub instytucja ubezpieczeniowa (Morris, Devlin 2012, s. 110). Odmienno$¢ opieki

medyczne] wyznaczaja tez efekty zewnetrzne zwigzane ze zwigkszonym dostgpem

! Obserwacja statystyczna na polskim rynku medycznym jest skomplikowana ze wzgledu na ztozony system
opieki zdrowotnej, brak wydzielenia informacji w przekroju terytorialnym kraju oraz brak spdjnosci pomiedzy
zrodtami informacji oraz sposobem ich prezentacji, tj. GUS, NIL (Naczelna Izba Lekarska), NIZP — PZH
(Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego), NFZ (Narodowy Fundusz Zdrowia), CSIOZ (Centrum Systemow
Informacyjnych Ochrony Zdrowia).
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spoteczenstwa do $wiadczen zdrowotnych poprzez zwigckszenie subwencji publicznych
(Suchecka 2016, s. 64). Kolejnym wyrdznikiem moze by¢ fakt, iz przedsigbiorstwa dziatajace
po stronie podazowej nie zawsze daza do maksymalizacji zysku. Funkcjonuja jako podmioty
publiczne — ich finansowanie jest zapewnione przez panstwo, a kierunki aktywnosci
podyktowane konieczno$cig zaspokojenia potrzeby poprawy zdrowia obywateli (Morris,
Devlin 2012, s. 158). Ograniczone dziatanie czystych mechanizméw rynkowych stanowigce
efekt istnienia publicznej ochrony zdrowia rowniez odréznia ten rynek od innych (Henderson
2002, s. 10-12).

Jeszcze jednym charakterystycznym elementem omawianego rynku jest asymetria
informacji pomig¢dzy lekarzem jako $wiadczeniodawca, a pacjentem — konsumentem. Pacjenci
w stanie choroby poszukuja u lekarza informacji na temat stanu zdrowia, mozliwosci
diagnostyki jak i sposoboéw leczenia, a lekarz posiada wiedz¢ medyczng na temat réznych
opcji oraz podejmuje decyzje o sposobie leczenia. Wystepujaca asymetria informacji daje
bardzo duza przewage $wiadczeniodawcom, a jej natura powoduje niepowodzenie
mechanizmoéw rynkowych. Efektem asymetrii jest kreowanie popytu przez podaz co oznacza,
ze dostawcy §wiadczen zdrowotnych w duzym stopniu wplywaja na konsumpcj¢ ustug przez
pacjentéw (Suchecka 2016, s. 66). Z brakiem informacji doskonatej konsument spotyka si¢ na
innych rynkach uslug, lecz ryzyko popetienia bledu podczas konsumpcji swiadczenia jest
nieporownywalnie wysokie, poniewaz moze decydowaé¢ o ludzkim zyciu (Getzen 2000,
s. 148).

Cena na rynku opieki medycznej jest kolejna cecha charakterystyczna, poniewaz obok
ceny rynkowej czesto nieznanej konsumentowi, cen¢ roOwnowagi moze odgrywac czas
oczekiwania na poradg, odlegtos¢ 1 czas potrzebny, aby do lekarza dotrze¢ jak 1 jakos¢ ustug
(Suchecka 2016, s. 118). Opieke medyczng wyrdznia niepewno$¢ zapotrzebowania na jej
ustugi 1 skuteczno$ci leczenia, a pochodnie na tej podstawie powstat rynek przejmujacy
ryzyko (Suchecka 2016, s. 67). Konsumpcja ustug medycznych jest nieprzyjemna, poniewaz
odbywa si¢ w stanie choroby, niedyspozycji, profilaktycznie (szczepienia) badz kontrolnie po
odbytej dysfunkcji. Konsumpcja ta kojarzy si¢ zazwyczaj z bolem i dyskomfortem fizycznym
lub psychicznym samego konsumenta, ktorymi sg niemal wszyscy. W Polsce z ushug
medycznych w czasie trwania zycia korzysta kazdy obywatel, a sytuacja taka nie zdarza si¢ na

innych rynkach poza rynkiem zywnosci.
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Prawo Harta

Specyfika rynku ustug medycznych sprawia, ze lokalizacja $§wiadczeniodawcow
reprezentujagcych podaz nie musi odpowiada¢ wystepujacemu lokalnie popytowi. Wybor
miejsca pracy przez lekarza jest zbiezny z micjscem $wiadczenia ustugi medycznej i co dalej
z mozliwoscig korzystania z niej przez pacjentow. Kazdego lekarza obowigzuje zlozone
przyrzeczenie lekarskie?, z ktorego jasno wynika, ze niesienie pomocy i leczenie chorych
powinno by¢ wykonywane niezaleznie od miejsca zamieszkania czy statusu majatkowego
pacjenta. Kazdy obywatel Polski ma tez zapewniony dostep do opieki medycznej w takim
samym zakresie w art. 68 Konstytucji RP (Ustawa 1997).

Inspiracja autorki bylo wnioskowanie Harta, ze ,,dostepnos¢ do dobrej jakosci ushug
zdrowotnych w regionie jest odwrotnie proporcjonalna do wielko$ci potrzeb zamieszkujacej
go ludnosci”, zwanej prawem Harta lub odwrdconej adekwatnos$ci opieki (Wlodarczyk 2010,
s. 175). W swojej teorii Hart zwracal uwagg na to, Ze prawo odwrotnej adekwatnosci opieki
,dziata bardziej tam, gdzie opiecka medyczna jest najbardziej narazona na dziatanie sit rynku,
amniej, gdy wpltyw mechanizméw rynkowych jest ograniczony” oraz ze nieréwnosci
napedzane sa checig zysku (Hart 2000, s. 15-19). Hart brat pod uwage kulturowe wzorce
zachowan §wiadczeniobiorcOw oraz bodzce finansowe jakimi kieruja si¢ $wiadczeniodawcy
(Wlodarczyk 2010, s. 175). Wedlug Harta absolwenci medycyny, ktérzy mieli prawo wyboru
miejsca $wiadczenia pracy chetniej wybierali rejony klasy $redniej, gdzie listy pacjentow byty
krotsze, umieralno$¢ noworodkow oraz zachorowalno$¢ mniejsza. Natomiast rejony
przemystowe charakteryzujace si¢ mniej atrakcyjnymi wskaznikami zdrowia oraz wynikami
ekonomicznymi pozostawaly dla lekarzy, ktorym urzedowo przydzielano placowke medyczng
(Hart 1971). Wedlug Harta ludno$¢ zamieszkujaca regiony bogatsze jest bardziej atrakcyjna
jako konsumenci ustug medycznych, a dla lekarzy planujacych karier¢ zawodowa
perspektywa pracy dla prosperity jest waznym argumentem za osiedleniem si¢ na danym

terenie 1 $wiadczeniem ustug (Wtodarczyk 2010, s. 175).

? Tre§¢ przyrzeczenia: ,,Przyjmuje z szacunkiem i wdzigczno$cia dla moich Mistrzow nadany mi tytut lekarza
i W pelni $wiadomy zwigzanych z nim obowigzkow przyrzekam: obowiazki te sumiennie spetniaé; stuzy¢ zyciu i
zdrowiu ludzkiemu; wedtug najlepszej mej wiedzy przeciwdziataé cierpieniu i zapobiega¢ chorobom, a chorym
nie$¢ pomoc bez zadnych roznic, takich jak: rasa, religia, narodowo$¢, poglady polityczne, stan majatkowy
i inne, majac na celu wylacznie ich dobro i okazujagc im nalezny szacunek; nie naduzywaé ich zaufania
i dochowa¢ tajemnicy lekarskiej nawet po $mierci chorego; strzec godnosci stanu lekarskiego i niczym jej nie
splamic¢, a do kolegow lekarzy odnosi¢ si¢ z nalezna im zyczliwoscia, nie podwazajac zaufania do nich, jednak
postepujac bezstronnie i majac na wzgledzie dobro chorych; stale poszerza¢ swa wiedzg lekarska i podawac do
wiadomosci $wiata lekarskiego wszystko to, co uda mi si¢ wynalez¢ i udoskonali¢” (Kodeks-Etyki-Lekarskiej
(b.d.).

157



Zeszyty Naukowe Polskiego Towarzystwa Ekonomicznego w Zielonej Gorze 2018, nr 9

Wyniki badan z Wielkiej Brytanii uzasadniajg zasadno$ci istnienia prawa odwrotnej
adekwatno$ci opieki i obejmujg m.in. analiz¢ czasu oczekiwania na wizyte, dlugos$¢ trwania
konsultacji oraz diagnozowanie jednostek chorobowych wsrdéd pacjentow réznych klas
spotecznych. Natomiast czas oczekiwania na wizyte oraz dtugos¢ wizyty sg $cisle zwigzane
z iloscig dostepnych lekarzy przypadajgcych na okreslong ilos¢ mieszkancow danego regionu.

W jednym z badan $redniego czasu oczekiwania na zabieg operacyjny stwierdzono, ze
obywatele klasy zamozniejszej krocej czekali na operacje i byli szybciej zakwalifikowani do
zabiegdw pilnych niz obywatele klasy 6 1 7. Skutkiem tego byt wydtuzony czas oczekiwania
ubozszych mieszkancéw i1 tym samym jeszcze gorszy stan ich zdrowia (Pell, Pell, Norrie,
Ford, Cobbe 2000).

W badaniu rozpoznawalno$ci depresji natomiast zauwazono, ze na obszarach zamoznych
jest to choroba mozliwa do wyleczenia, a na obszarach ubozszych traktowano jg jako problem
interakcji. Zaoberwowano rowniez, ze dtugos$¢ wizyty u lekarza miata zwigzek z zamozno$ciag
pacjenta, a wzrost dlugosci konsultacji o 50% skutkowat wzrostem o 32% rozpoznawalnosci
depresji jako jednostki chorobowej (Chew-Graham, Mullin, May, Hedley, Cole 2002).
Mercer 1 Watt przeprowadzili badanie ankietowe na terenie Szkocji, w ktorym udzial wzieto
ponad 3000 pacjentéw 1 26 lekarzy rodzinnych (16 z najbardziej potrzebujacych regionow
i1 10 z obszarow zamozniejszych), ktorych wyniki wykazaty, ze pacjenci z klasy nizszej
oczekiwali dhuzej na wizyte, byli mniej usatysfakcjonowani konsultacja, ich czas spedzony
W gabinecie byl krotszy, stres wyzszy, a zaangazowanie 1 wiaczenie pacjenta w proces
leczenia mniejszy niz w rejonach klasy wyzszych (Mercer, Watt 2007).

Opierajac si¢ na szeregu badan, Seddon twierdzi, ze wielokrotnie wykazano, ze obywatele
nizej uposazeni sg znacznie mniej uprzywilejowani w dostgpie do opieki medycznej
i korzystania z niej. Seddon podkresla znaczenie zwigzku mig¢dzy deprywacja spoteczno-
ekonomiczng a dluzszym czasem oczekiwania, odnoszac si¢ do jednego z badan, w ktérym
21% pacjentow z nowotworem pluc nie kwalifikowalo si¢ do leczenia ze wzgledu na zbyt
dhugi czas oczekiwania na radioterapi¢ (Seddon 2007). Wigkszos¢ badan socjologicznych
z zakresu prawa Harta potwierdza istnienie tej prawidtowosci i wskazuje, ze Zrddiem
problemu jest status spoleczno-ekonomiczny pacjentéw oraz relacje interpersonalne migdzy
lekarzem i pacjentem.

W czgsci analitycznej artykutlu autorka dokonata analizy zwigzku liczby lekarzy
przypadajacych na okreslong liczb¢ mieszkancow z czynnikami ekonomicznymi, ktore

przyjela jako miary zamoznos$ci spoleczenstwa danego regionu (wojewodztwa). Wybranymi
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czynnikami sg: dochod brutto na mieszkanca, warto$§¢ produktu krajowego brutto, stopa
bezrobocia, wydatki jednostek samorzadu terytorialnego na ochron¢ zdrowia oraz prywatne
wydatki gospodarstw domowych na zdrowie. W niniejszym artykule dostgp do ustug
medycznych rozumiana jest jako fizyczna mozliwo$¢ wizyty u lekarza, bez wzgledu na
specjalizacje czy stopien wyedukowania medyka. Liczba lekarzy zostala okreslona na
podstawie bazy danych z NIL, biorac pod uwage lekarzy oraz lekarzy z podwojnym prawem
do wykonywania zawodu. W artykule jest weryfikowana nast¢pujaca hipoteza badawcza:
czynniki ekonomiczne, tj. przeci¢gtny dochoéd mieszkanca, PKB w danym wojewodztwie,
stopa bezrobocia, wydatki na opiek¢ medyczng JST oraz wydatki prywatne na zdrowie
gospodarstw domowych korelujg z liczbg lekarzy na 10 tys. mieszkancow w danym
wojewodztwie w Polsce. Analiza miata na celu sprawdzenie czy w Polsce absolwenci
medycyny wybierajagc miejsce $§wiadczenia ustug kieruja si¢ zamoznos$ciag mieszkancow

danego rejonu.
Analiza czynnikéw ekonomicznych a dostepnosé lekarzy

W celu oceny zalezno$ci pomiedzy czynnikami wykorzystano wskaznik korelacji rang
Spearmana3. Analiza nie uwzglednia wszystkich czynnikow zamozno$ci i powinna by¢
uznana za wstepng — pilotazows. Jak wynika z tabeli 1, w Polsce najwigkszy odsetek
wszystkich lekarzy dostgpnych jest dla pacjenta w wojewodztwie mazowieckim (17%)
I Slaskim (12%), a najmniejszy w §wigtokrzyskim i warminsko-mazurskim (3%) oraz
lubuskim 1 opolskim (2%). Jesli natomiast wezmiemy pod uwage liczbe lekarzy
przypadajacych na 10 tys. mieszkancow to najwigcej jest ich w wojewoddztwie mazowieckim,
t6dzkim oraz podlaskim (43) i w lubelskim (38), a najmniej w warminsko-mazurskim (25),
opolskim oraz lubuskim (24). Srednio w Polsce natomiast przypada 33 lekarzy na 10 tys.
mieszkancow. Mozna zatem powiedzie¢, ze w Polsce w ujeciu geograficznym (bioragc pod
uwage wojewodztwa) wystepuje zréznicowanie ilosciowe lekarzy i tym samym dostepu do

ustlug medycznych.

¥ Liczba obserwacji (n=16) uzasadnia wybor metody do obliczen (Putaska-Turyna, 2011, s. 322).
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Tabela 1. Liczba lekarzy na 10 tys. mieszkancow oraz udzial procentowy wedlug wojewodztw w 2017 r.

Wyszczegblnienie Liczba lekarzy na 10 tys. mieszkancow | Udziat % w catkowitej liczbie lekarzy
Dolnoslaskie 30 8,1
Kujawsko-pomorskie 30 4,7
Lubelskie 38 6,0
Lubuskie 24 1,8
Lodzkie 43 8,0
Matopolskie 37 9,3
Mazowieckie 43 17,2
Opolskie 24 1,8
Podkarpackie 27 4,2
Podlaskie 43 3,7
Pomorskie 34 58
Slaskie 36 12,2
Swigtokrzyskie 31 2,9
Warminsko-mazurskie 25 2,6
Wielkopolskie 30 7,6
Zachodniopomorskie 33 4,1

Zrédto: obliczenia whasne na podstawie danych GUS (2018b) i (NIL 2018).

Analizujac  zwigzek liczby lekarzy przypadajacych na 10 tys. mieszkancow
Z poszczegolnymi czynnikami ekonomicznymi (tabela 2), mozna powiedzie¢, Ze na poziomie
prawdopodobienstwa 0,05 wystepuje silna dodatnia korelacja pomig¢dzy dochodem brutto na
mieszkanca a liczbg lekarzy w danym wojewddztwie. Na podstawie tego wyniku mozna
stwierdzi¢, ze dochody ludnos$ci/potencjalnych pacjentow sg silng determinanta wyboru
miejsca $wiadczenia ustug przez lekarzy. Natomiast przy zatozeniu o=0,1 wystepuje
réwniez korelacja pomiedzy prywatnymi wydatkami gospodarstw domowych na zdrowie
a liczbg medykow w regionach. Oznacza¢ to moze, ze absolwenci medycyny chetniej
wybierajg lokalizacje swojej praktyki na terenach, na ktorych pacjent jest gotowy zaptaci¢ za
ustuge medyczng z prywatnych funduszy. Drugi ze zidentyfikowanych zwigzkow, mozna
powiagza¢ z silng korelacja wystepujaca miedzy dochodem brutto na mieszkanca
a prywatnymi wydatkami gospodarstw domowych na zdrowie. Oznacza to, Ze wraz
z wzrostem dochodu brutto na mieszkanca, ro$nie sktonno$¢ do ponoszenia prywatnych

wydatkéw na opieke zdrowotng przez Polakow.
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Tabela 2. Wyniki analizy korelacji pomiedzy liczba lekarzy
ekonomicznymi w 2017 roku

na 10 tys. mieszkancéw a wskazZnikami

Liczba lekarzy Dochod :
i Stopa PKB na Whydatki JST
Wyszezegblnienie na 10 tys, brutto na bezrot?ocia mieszkanca nZ zdrowie
mieszkancow mieszkanca
Dochéd Wspéic.z.ynnik 0.557 X X x x
brutto na korelacji '
mieszkanca | [gtotnogé 0,025 X X X X
Wspotczynnik i
bezrobocia
Istotnosé 0,793 0,075 X X X
Wspotczynnik i
PKB na korelacii 0,319 0,847 0,586 X X
mieszkanca
Istotnosé 0,228 0,000 0,017 X X
Wspotczynnik
Wydatki JST korelagii 0,176 -0,229 0,059 -0,203 X
na zdrowie
Istotnosé 0,515 0,393 0,828 0,451 X
Wydatki Wspolczynnik i i
gospodarstw | korelacj 0,449 0,647 0,368 0,494 0,135
domowych
na zdrowie Istotnos¢ 0,081 0,007 0,161 0,052 0,617

Uwaga: *wykorzystano analize wspotczynnikéw korelacji rang Spearrmana, n=16, a=0,05. Pogrubiono warto$ci
wykazujace dodatnig korelacje.

Zrédto: obliczenia z systemu SPSS na podstawie danych (GUS 2018a), (GUS 2017b) oraz (NIL 2018).

W przypadku pozostalych analizowanych czynnikéw zamoznosci korelacja z liczba
lekarzy w danym wojewddztwie nie wystepuje. Brak korelacji liczby lekarzy z wydatkami
JST, moze réwniez §wiadczy¢ o mniejszym zainteresowaniu medykow praca w sferze
budzetowej czyli w ramach kontraktow NFZ. Wynagrodzenie lekarza jest znacznie wyzsze
w przypadku wizyty prywatnej, niz refundacja podstawowe] wizyty ze Ssrodkow NFZ
(Zarzadzenie 2018). Podsumowujac otrzymane wyniki analizy mozna stwierdzi¢, ze w Polsce
wystepuje geograficzna dystrybucja ludzkich zasobéw medycznych i jest ona zalezna od
niektorych czynnikdw ekonomicznych. Tym samym zostalo po czgsci potwierdzone
wystepowanie w Polsce prawa odwrotnej adekwatnosci opieki prezentowanej przez Harta.
Jednoczesnie zostata czeSciowo potwierdzona hipoteza, ze medycy wybierajagc miejsce

$wiadczenia pracy kierujg si¢ zamozno$cig konsumentéw swoich ushug.
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Podsumowanie

Do wykorzystania opieki zdrowotnej w celu polepszenia stanu zdrowia konieczna jest
konsumpcja $wiadczenia zdrowotnego i aby mogla ona nastapié, niezbgdna jest fizyczna
dostepno$¢ do lekarza (Suchecka 2016, s. 64). Jak wskazujg wyniki przeprowadzonej analizy,
w przypadku Polski jest ona regionalnie zalezna od uwarunkowan ekonomicznych, tj. dochod
brutto na mieszkanca oraz wydatki gospodarstw domowych na zdrowie. Na podstawie
dokonanej analizy danych wtornych z GUS 1 NIL za 2017 rok zidentyfikowano znaczace
zroznicowanie geograficzne dostepnosci lekarzy w przekroju wojewodztw. Najkorzystniejsza
sytuacja jest w wojewodztwie todzkim, mazowieckim oraz podlaskim gdzie dostgpnych jest
az 43 lekarzy na 10 tys. mieszkancow, a najbardziej niekorzystna w lubuskim, opolskim oraz
warminsko-mazurskim, gdzie przypada maksymalnie tylko 25 medykéw na 10 tys.
mieszkancow.

Wsrdd czynnikow ekonomicznych, ktore wzieto pod uwage w analizie, przecigtny dochod
brutto na mieszkanca oraz wydatki gospodarstw domowych sg statystycznie dodatnio
skorelowane z ilo$cig lekarzy na 10 tys. mieszkancow. Korelacje dodatniag wykazat rowniez
dochod brutto na mieszkanca z prywatnymi wydatkami na zdrowie, natomiast PKB, stopa
bezrobocia jak i wydatki JST na zdrowie zwigzku nie wykazuja. Postawiona w artykule
hipoteza (zaczerpnigta z prawa Harta) mowigca o tym, ze liczba lekarzy jest w pewien sposob
powigzana z zamoznoscig pacjentdw, na poziomie analizy danych wg wojewddztw w Polsce
zostala potwierdzona czgsciowo.

Otrzymane rezultaty nalezy uzna¢ za wstgp do poglebionych analiz. W badaniu nie brano
pod uwage specjalizacji oraz stopnia wyedukowania lekarzy co rowniez moze wptywac na ich
dostgpnos¢ dla pacjenta. W dalszych analizach mozna uwzgledni¢ mniejsze terytorialnie
jednostki np. powiaty, poniewaz takie dane lepiej moga wykazaé¢ zamoznos¢, wydatki oraz
r6znice dochodowe mieszkancéw. Ze wzgledu na procesy dostosowywania si¢ popytu
i podazy warto byloby przeprowadzi¢ badania w dluzszej perspektywie czasowej. Ponadto
badania ilosciowe nie pozwalaja dogtebnie poznaé rzeczywistych motywacji lekarzy, stad

uzasadnione byloby uzupeknienie ich o badania jakoSciowe.
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