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WPŁYW I  SKUTKI OZIAtANIA CZYNNIKÓW EKONOMICZNYCH 

KSZTAŁTUJĄCYCH POPYT NA USŁUGI ZDROWOTNE

Celem n in ie jszego  dyskusyjnego a rtyku łu  J e s t  wskazanie i s t o t ­

nych. w kontekście  planowania ochrony zdrowie w Po lsce ,  związków 

czynników ekonomicznych z popytem na us ług i zdrowotne. Dla udoku­

mentowania wagi problemów zosta ły  przytoczone w obszernym zakre-. 

s ie  wynik i badań e la s tyczn ośc i  popytu w ochronie zdrowia, zaczer­

pn ięte  z l i t e r a t u r y  zagran iczne j,  dotyczące odpłatnych usług zdro­

wotnych . ■
Ekonomiczne aspekty funkcjonowania ochrony zdrowia s ta ję  s ię  

na św iec ie  coraz c z ę ś c ie j  podejmowaną s fe rą  rozważań, o czym 

świadczy i lo ś ć  i  zakres l i t e r a t u r y  dotyczące j t e j  dz iedziny wiedzy. 

Specy f ika  ochrony zdrowia powoduje, że różni s ię  ona n ie  t y lk o  od 

d z ia ła ln o ś c i  w s fe rze  m a te r ia ln e j ,  a le  także i  innych dziedzin  

s fe ry  n ie m a te r ia ln e j .  Do cech wyróżnia jących ją  na leżą : n iem ie­

rza lny  w kategoriach  wartościowych, jedyn ie  w sposób umowny, e fek t  

d z ia ła ln o ś c i ,  a miernikiem oceny pracy placówek ochrony zdrowia n ie  

może być zysk i  op łaca lność oferowanych usług medycznych, w ie lkość

i  różnorodność czynników poza d z ia ła ln o ś c ią  ochrony zdrowia, wpływa­

jących  na stan zdrowia ludnośc i;  brak możliwości u s ta le n ia  przez 

odbiorców usług medycznych ich  p rzysz łych ,  a nawet n iek iedy  b ieżą ­

cych potrzeb w tym obszarze; ograniczona ro la  rynku Jako mechani­

zmu a lo k a c j i  środków przeznaczonych na ochronę zdrowia oraz - Jako 

ź ródła  sygnałów do podejmowania d e cyz j i  - f a k t ,  iż  nakłady i  e fek ty
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występują w odmiennych jednostkach, co uniemożliwia ich porówna­

n ie 1; szczególna ro la  człowieka jako podmiotu i  przedmiotu, na 

który  skierowane są wszystk ie  poczynania w ochronie zdrowia .

Stąd badania i ana l iz y  dotyczące ochrony zdrowia n ie  mają wzor­

ców opracowanych i sprawdzonych w innych dziedzinach d z ia ła ln o ś c i .

Naczelnym zadaniem służby -zdrowia j e s t  zapewnienie op iek i me­

dycznej wszystkim ludziom, którzy j e j  p o t rz e b j ją .  W rzeczyw is tośc i 

jednak zdarza s ię ,  że c i ,  którzy wyrażają zapotrzebowanie na t a ­

k ie  u s łu g i ,  n ie  mogą ich  uzyskać bądź z przyczyn tkwiących w sy ­

stemie ochrony zdrowia, bądź z powodów natury socjoekonomicznej, 

o rgan izacy jne j  lub demograficznej. Olatego też niezwykle istotnym 

problemem je s t  zbadanie kszta łtowan ia  s ię  popytu na usług i zdro­

wotne i  czynników go wyznaczających. Praktycznym celem tak ich  ba­

dań j e c t  zmniejszenie lu k i  między podażą a zapotrzebowaniem na

świadczenia służby zdrowia.

Ponieważ potrzeby zdrowotne, jak  i  zapotrzebowanie na usługi 

medyczne zależą od w ie lu  różnorodnych czynników, z tego względu 

chęć zaspokojenia potrzeby wywołuje zachowanie zdrowotne, rozumia­

ne jako wyraz określonych postaw w s tan ie  zdrowia i choroby, k tó ie  

jednak n ie  zawsze prowadzi do kreowania popytu na u s łu g i .  Taka sy ­

tuac ja  może z a is tn ie ć  wówczas, gdy np. potencja lnego pacjenta  n ie  

będzie s tać  na op łacen ie  usług i zdrowotnej bądź w publiżu n ie  

znajdzie  placówki ochrony zdrowia3.

Określen ie  rozmiarów i  s t ru k tu ry  popytu na us ług i zdrowotne i 

czynników go o k re ś la ją cych  może przyczyn ić  s ię  do tak iego dostoso­

wania bazy m a te r ia ln e j ,  kadr oraz podaży usług zdrowotnych, aby 

było ono adekwatne do potrzeb ludnośc i.

Punktem w y jśc ia  do rozważań poświęconych tym zagadnieniom na­

leży uczynić precyzyjne  ok re ś len ie  p o jęc ia  "popyt na us ług i zdro­

wotne". W l i t e r a t u r z e  występuje w ie le  określeń  w tym zakres ie .

1 A.O.T. G r i f f i t h s ,  N iektóre  zagadnienia opracowania 
metod ekonomicznej oceny służby zdrowia, "Zdrowie Pub l iczne"  1973,

nr 6.

2 J .  W i e r z b i c k i ,  Inw estyc je  w cz łow ieka , "Poznańskie 

Roczn ik i Ekonomiczne" 1973, t .  XXVI.

3 J .  R. J e f f e r s ,  M. F.  fl o g n a n n o,  J .  C.  B a r ­
t l e t t ,  On the demand versus need for medical s e r v ic e s  and the 
concept of "sh o r tag e " ,  "American Jou rn a l  of Pu b l ic  H ea lth "  1971, 

No 61 (1 ) ,  s . 46.



Zgodnie z jednym z n ich , "popyt na us ług i medyczne lub na inne 

dobra w tym zakres ie  wyrasta z prób konsumentów zaspokojenia swoich 

psycho log iczn ie  uformowanych c h ę c i " 4 . J e s t  to "zachowanie rynkowe 

związane z chęciam i, Żądaniami konsumentów, eonami usług medycz­

nych, cenami innych dóbr i  źródłami pochodzenia środków f inan so ­

wych"5 .

Według innego sformułowania "popyt na opiekę medyczną j e s t  de­

f iniowany [ . . . ]  w kategoriach  i l o ś c i  i  jakośc i op iek i medycznej 

otrzymywanej przez lu d z i .  Popyt, w tym przypadku, w swym ekonomi­

cznym znaczeniu odróżniono od potrzeb "6 . M. M. Davis s tw ie r d z i ł :  

" . . . k i e d y  wybór między różnymi źródłami op iek i medycznej zosta ł 

dokonany i p rze rod z ił  s ię  w d z ia ła n ie ,  s t a ł  s ię  popytem na usług i 

medyczne. Wybór j e s t  procesem psychologicznym, który  rozpoczyna
7

s ię  wraz z odczuciem potrzeby . . . "

Wszystkie przytoczone z l i t e r a t u r y  zagran iczne j ok reś len ia  po­

pytu na us ług i zdrowotne wydają s ię  być n iepe łne .  B io rąc  pod uwagę 

z jedne j strony zachowanie rynkowe konsumentów, a z d rug ie j  - e- 

fe k t ,  j a k i  wywołuje ono w systemie zabezpieczenia op iek i zdrowot­

n e j ,  popyt na us ług i medyczne można o k re ś l i ć  jako zapotrzebowanie 

na pewną l iczb ę  oraz jakość i usług medycznych. Zapotrzebowanie to 

wynika z dążenia konsumentów, jako zdefin iowanej spo łeczn ie  i  de­

mograficznie  grupy, do r e a l i z a c j i  swoich potrzeb i żądań przy pa- 

nu iącym w danym ok res ie  poziomie cen i  innych czynników socjoeko­

nomicznych .

N in ie jsz e  rozważania zostaną zawężone do r e l a c j i  między popy­

tem na usług i zdrowotnę a czynnikami ekonomicznymi, do których  

za liczono dochody ludnośc i,  ceny dóbr -i usług medycznych, podaż 

dóbr i  usług medycznych oraz tzw. grupę czynników n iep ien iężnych  

(nonmonetary f a c t o r s ) ,  k tó ra  obejmuje koszty traconego przez pa­

cjentów czasu związanego z uzyskaniem porady l e k a r s k ie j .

Poza czynnikami ekonomicznymi, na popyt usług zdrowotnych mają 

wpływ także czynn ik i demograficzne, zdrowotne i  soc jo lo g iczne ,

* Ibidem, s . AB.

5 Ibidem, s . 57.

6 J .  0 h m u r a, A n a ly s is  of fa c to rs  a f f e c t in g  the need and 
demand fo r  medical c a re ,  " S o c ia l  S e c u r i ty  B u l l e t in "  1975, No 37 
(1 6 ) ,  s . 485.

7 M. M. D a v i s ,  Medical care  fo r  tomorrow, P. 12, Harper 
1955.



których ro la  w kreowaniu popytu na us ług i zdrowotne n ie  j e s t  

jednak tematem tego a r tyku łu .

Zależności między popytem a czynnikami go warunkującymi można 

przedstaw ić w postac i f u n k c j i ,  która mierzy za leżności między war­

tościami zmiennych wpływających na decyzje usługobiorców a pozio­

mem popytu na daną usługę czy dobro. Przedstawia to następujący 

wzór:

V  ■ '  ( P « S ' po ’ F ' "• “ >
gdzie:

qms - l ic z b a  zapotrzebowanych usług medycznych,

Pms - cena usług medycznych,

PQ - cena a lternatywnych dóbr i  usług medycznych,

F - dostępne dla konsumentów zasoby finansowe,

N - liczebność p o p u la c j i ,

W - ogół potrzeb społecznych łą czn ie  z potrzebami usług medycz­

nych6 .

Wprowadzenie t a k ie j  fu n k c j i  ma na ce lu  wykryc ie ,  k tóre  ze 

zmiennych ob jaśn ia jących  popyt są najważniejszymi jego wyznaczni­

kami. Ponadto chodzi o o k re ś len ie ,  jak l ic z b a  pożądanyfch usług i 

dóbr medycznych będzie zmienia ła  s ię  (w jakim stopniu i w jakim 

kierunku) w stosunku do zmian w poziomie czynników okreś la ją cych  

popyt. Rozwinięciem t e j  drogi postępowania j e s t  o b l icze n ie  wskaź­

ników e la s tyczn ośc i  popytu, przez którą rozumie s ię  skłonność po­

pytu do zmian w za leżności od wahań czynników go k s z ta ł tu ją c y c h .

Przykładowo, dochodowa e lastyczność  popytu j e s t  to r e la c j a  

względnej zmiany popytu da względnej zmiany dochodów i przedstawia 

ją  następujący wzór:

F * lim : & j )

gdzie:

F - współczynnik e la s ty czn ośc i  dochodowej pepytu,

P - popyt na daną usługę lub dobro,

AP - zmiana popytu na daną usługę lub dobn ,

D - dochód,

AD - zmiana dochodu.

Q
J e f f e r s ,  B o g n a n n o ,  B a r t l e t t ,  

c i t . ,  s . 46.
op.



W badaniach e la s ty czn ośc i  popytu genera ln ie  przyjmowanym z a ło ­

żeniem j e s t  zasada " c e t e r i s  p a r ib us " ,  zgodnid z którę popyt ulega 

zmianie ty lko  w za leżności od zmiany jednego czynnika, podczas gdy
9

inne pozostaję n ie  zmienione .

Powyższe uwagi dotyczę strony metodologicznćj badart empirycz­

nych spoza obszaru naszego k ra ju ,  s łużęcych poznaniu ekonomicznych 

uwarunkowań popytu na usług i medyczne.

Celem badart dotyczęcych zagadnień kszta łtow an ia  s ię  popytu na 

usług i zdrowotne by ło , w głównej m ierze, p rzyczyn ien ie  s ię  dc 

zmiany metodyki rozwięzart stosowanych w planowaniu ochrony zdrowia. 

Obok tego dosta rczy ły  one w ie lu  in fo rm ac j i  dotyczęcych znaczenia 

wpływu poszczególnych czynników ekonomicznych na ksz ta łtow an ie  s ię  

popytu na usług i zdrowotne.

Wśród wspomnianych badań i  eksperymentów dominujgcę grupę et3- 

nowię te ,  k tóre  dotyczę wpływu ccn na w ie lkość i s truk tu rę  popy­

tu . Dowiodły one, że j e ś l i  część wydatków na opiekę medycznę jes t  

pokrywana z dochodów własnych pacjentów, .na leży s ię  spodziewać 

spadku popytu. Wpływ.cen usług medycznych mierzono o b l ic z a ją c  wska­

źn ik i  cenowej e la s ty czn ośc i  popytu.

Badania te by ły  głównie prowadzone w Kanadzie i  Stanach / je d ­

noczonych. Stwierdzono, że poziom współczynnika cenowej e la s t y c z ­

ności popytu waha s ię  od -1,5 do w.irtości dodatnioh10. E la s t y c z ­

ność cenowa -1,5 oznacza, ze wzrost ceny o 1% powoduje spadek po­

pytu o 1,5%. Badania te wykazały także, iż w przypadku popytu ru-. 

prezentowanego przez ludność o niższych dochodach wskaźniki c3nowej 

e la s ty czn ośc i  popytu p rz yb ie ra ły  wyższe w a rto śc i .  Potw ierdzenie  te­

go można znaleźć m. in .  w szczególn ie  popularnej pracy R. G. Be­

cka11, w k tó re j  autor w obrazowy sposób przedstawia zależność mię­

dzy przynależnością  do danej grupy dochodowej ludności a ko rzys ta ­

niem z usług zdrowotnych ( r y s .  1 ).

9 Ibidem, s . 49.

10 K. D a v i e s ,  L.  R u s s e l l ,  The s u b s t i tu t io n  of 
ou tpa t ien t  care for in p a t ie n t  ca re ,  "Review of Economics and S t a ­
t i s t i c s "  1974, No 54 (2 ) ,  s. 109; A. H o 1 t m a n, E. O l s e n ,  
The demand for denta l ca re :  A study of consumption and household 
production , " Jo u rn a l  of Human Resources" 1976, No 11 (4 ) ,  s. 546; 
L. A. A d a y ,  Economic and noneconomic b a r r ie r s  to the use of 
needed medical s e r v ic e s ,  "Medical Care" 1975, No 13 (6 ) ,  s. 447.

11 R. G. B e e  k, Economic c la s s  and access to phys ic ian  ser-
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Rys. 1. Góra lodowa symbolizująca opiekę medyczną z podziałem n 
grupy dochodowe wg: R. G. B e c k ,  Economic c la s s  and access t 
phys ic ian  s e rv ic e s  under p ub l ic  medical care insurance, " I n ­

t e rn a t io n a l  Jou rn a l of Health  S e r v ic e s "  1973, No 3 (3 )

Pod postac ią  góry lodowej zo s ta ły  wyobrażone globalne potrzeby 

zdrowotne ludnośc i. Część góry znajdująca s ię  ponad powierzchnią 

wody oznacza wszystk ie  zaspokojone potrzeby zdrowotne społeczeń­

stwa w danym cz as ie .  J e ś l i  np. zostan ie  wprowadzone publiczne u- 

bezpieczenie zdrowotne, część góry lodowej ponad powierzchnią wody 

znacznie powiększy s ię .  Należy dodać, że tak ie  d z ia ła n ie  może spo­

wodować wynurzenie s ię  góry ponad powierzchnię oraz j e j  częściowe 

"obrócenie  s i ę " .  Wynika to z tego, że gdy b a r ie ra  finansowa zo­

s ta n ie  usun ię ta , p rz yn ie s ie  to e fek t  w postac i wzmożonej p r e s j i  ku 

górze w punkcie A.

Celem badania przeprowadzonego w p row in c j i  Saskatchewan w Ka­

nadzie było ud z ie len ie  odpowiedzi na p y tan ie ,  czy usun ięc ie  b a r ie ­

ry finansowej w dostęp ie  do usług zdrowotnych wywiera wpływ na s to ­

pień ko rzystan ia  z n ich  w różnych grupach dochodowych.

Konkluzje wynikające z powyższych obserwacji są następu jące:

1. Wraz ze wzrostem udz ia łu  ludności w kosztach op iek i medycz­

nej 47% ośób o najn iższych  dochodach n ie  miało żadnego kontaktu z 

lekarzem w porównaniu z 10% najzamożniejszych.

2. Wraz z usunięciem op ła t  za us ług i medyczne tempo ko rzys ta ­

n ia  z usług przez grupy o n isk ich  dochodach było wyższe n iż w gru­

pach zamożnych.

v ice s  under p u b l ic  medical care insurance, " In t e r n a t io n a l  Jou rna l 
of Health  S e r v ic e s "  1973, No 3 (3 ) ,  s . 341.



3. W zakończeniu autor zadaje p y tan ie ,  k tóre  pozostawia bez 

odpowiedzi, k ie ru ją c  je  pod adresem polityków zdrowotnych, a miano­

w ic ie :  j a k i  poziom dostępności do usług medycznych może być t r a ­

ktowany jako n a jb a rd z ie j  rozsądny i odpowiedni. Problem ten dotyczy 

rac jo na ln ośc i  ko rzystan ia  ze świadczeń ochrony zdrowia.

Tezę, że wraz z usunięciem b a r ie r  finansowych tempo korzystan ia  

ze świadczeń zdrowotnych będzie wyższe w grupach najuboższych, po­

tw ierdza opisany przez F. W. B riana  i  S. T. GibbensaK  eksperyment 

przeprowadzony w K a l i f o r n i .  Eksperyment ten polegał na obciążaniu 

opłatami grupy ludnośc i,  która do tego momentu była  ca łko w ic ie  od 

n ich  zwolniona. Chodziło o to , aby pac jen c i powyżej określonego pu­

łapu dochodów osob istych  z.obowiązani b y l i  do p łacen ia  l do lara  za 

każdą z dwu pierwszych w izyt u lekarza w m iesiącu oraz 0,5 dolara  

za każde dwie pierwsze recep ty . Rezu lta t  był zaskakujący, a miano­

w ic ie  w re z u l t a c ie  zwiększonych op łat  za us ług i medyczne i recepty  

n as tą p i ł  spadek ich  "spożyc ia "  s ię g a ją cy  w krańcowych przypad­

kach 30%.

Wyniki tych i innych15 badań cenowej e la s ty czn o śc i  popytu wska­

zują ria różne reakc je  pacjentów związane z wprowadzeniem lub pod­

n ies ien iem  op łat  za us ług i zdrowotne. Rzeczą is to tn ą  w kontekście  

p o l i t y k i  społecznej wydaje s ię  być fa k t ,  że odchodzenie od bezp ła ­

tnośc i op iek i zdrowotnej zmniejsza wyraźnie spożycie tych świad­

czeń, głównie przez grupę ludności o na jn iższych  dochodach w ro d z i­

n ie .

W ramach omawianych zagadnień mieści s ię  również problem wpły­

wu cen na s truk tu rę  popytu. Dostępne wynik i badań1'' wskazują, że 

mamy tu do czyn ien ia  z is to tn ą  reakc ją  popytu na opiekę s z p i t a ln ą ,  

w za leżnośc i od cen na us ług i ambulatoryjne.

Ta cenowa substy tucy jna  e lastyczność  popytu może być wyrażana

12 F. W. B r i a n ,  S. T. G i  b b e n s , C a l i fo rn ia s  medi­
c a l  co-payment experiment, “ Medical Care" 1974, No 12 (2 ) ,  Suppl.

13 Ch. F. P h e l p s ,  J .  P. N e w h o u s e, E f f e c t  of co- 
insurance: A m u l t iv a r ia te  a n a ly s is ,  " S o c ia l  S e c u r i t y  B u l l e t i n "  1972. 
No 35 (6 ) ,  s. 20; R. R o s e t t ,  L . H u a n g ,  The e f f e c t  of 
hea lth  insurance on the demand fo r  medical ca re ,  " Jo u rn a l  of P o l i ­
t i c a l  Economy" 1973, No 2 ( 1 ) ,  s . 284.

14 0 a v i  e s, R u s s e l l ,  op. c i t . ;  B. C h i s w i c k ,  
The demand fo r  nursing home ca re :  An a n a ly s is  of s u b s t i tu t io n  
between in s t i t u t i o n a l  and n o n in s t i t u t io n a l  ca re ,  " Jo u rn a l  of Human 

Resources" 1976, No 11 ( 3 ) ,  s . 295.



również w odn ies ien iu  do kosztów pozacenowych, o których  będzie mo­

wa w d a lsze j  częśc i a r tyku łu ,  np. w postac i kosztu przebycia  ’ dy­

stansu do in s t y t u c j i  medycznych, s z p i t a la  lub przychodni. Im zna­

czn ie jszy  je s t  zakres bezpłatnych lub tan ich  usług, tym wyższa j e s t  

mierzona cenowa e lastyczność  popytu.

W ś w ie t le  rozważań nad wpływem cen na popyt w ochronie zdrowia 

okazało s ię ,  iż  w śc is łym  związku z tym zjawiskiem pozosta je  czyn­

n ik dochodów ludnośc i.  Tak więc rozważania na temat za leżności cen 

i  popytu powinny iś ć  n ie  ty lko  w kierunku ok reś len ia  wysokości o- 

p ła t  bezpośrednio pobieranych od pacjentów, a le  również w stronę 

e k s p lo ra c j i  za leżnośc i tychże op ła t  od s y tu a c j i  socjoekonomicznf.j 

różnych grup społecznych1^.

Zdecydowana większość prac o t e j  tematyce utrzymuje, że poziom 

ko rzystan ia  z usług medycznych j e s t  wyższy w grupach zamożnych, 

nawet j e ś l i  ma to m ie jsce w systemie bezp ła tne j op iek i medycznej. 

Znany j e s t  przypadek, że w wyniku badania empirycznego s tw ie rdzo ­

no, że 70% rodzin o dochodach poniżej 1500 dolarów sko rzys ta ło  ze 

świadczeń ochrony zdrowia, podczas gdy ten odsetek d la rodzin o 

dochodach powyżej 1500 dolarów s ięgną ł aż 92*

In te re s u ją c e ,  z punktu widzenia planowania w ochronie zdrowia, 

badanie dostępności do usług zdrowotnych różnych grup dochodowych 

przedstaw ił 0. S. 5a lkever w swoim opracowaniu1 . Jak  sam mówi, 

jego " a r t y k u ł  prezentuje  nową metodę opisu nierówności w dostępie 

do op iek i medycznej"18. Oceną dostępności ob jęto  różne grupy do­

chodowe w sześc iu  regionach św ia ta .  B y ły  to: L iv e rp o o l ,  H e ls in k i ,  

Lódź, Ba lt im o re ,  Northewestern Vermont oraz prowincja Saskatchewan 

w Kanadzie. Szczególn ie  zaskakujący j e s t  fak t  ogromnych różn ic  w 

dostęp ie  d z ie c i  do op iek i medycznej (mierzonym l icz b ą  mających kon­

tak t z lekarzem lub innym personelem medycznym) w za leżności od do­

chodów ich  rodziców (p a t rz  tab. 1).

15 B e с к, op. c i t . ,  s. 341; D. S. S a  I k e  v e r ,  Econo­
mic c la s s  and d i f f e r e n t i a l  access to care : comparisons among hea lth  
care  systems, " In t e r n a t io n a l  Jou rna l of Health  S e r v ic e s "  1975, 
No 3 ( 5 ) ,  s. 373. P. T o w n s e n d ,  In e q u a l i t y  and the hea lth  
s e r v ic e ,  "The Lancet"  1974, Ho 1, s 1179.

16 B e с k, op. c i t . ,  s. 341.

1 7 S a l k e v e r ,  op. c i t . ,  s. 373.

18 Loc. c i t .



T a b e l a  1

Opieka zdrowotna nad dziećmi w ś w ie t le  dochodów ich  rodziców

Obszar

Liczba d z ie c i  (w odsetkach) n ie  korzy­
s ta ją cych  z porady l e k a r s k ie j ,  a mają­
cych kontakt z innym personelem medycz­

nym, w rodzinach o dochodach:

n isk ich wysokich

Ba ltim ore 12,7 10,4

H e ls in k i 21,4 19,5

L ive rpoo l 12,В 3,8

Łódź 10,3 5,6

Northwestern Vermont 5,9 5,4

Saskatchewan 12,8 14,2

Ź r ó d ł o :  0.  S.  S a l k e v e r ,  Economic c la s s  and diffe 
r p n t i a l  acces to ca re :  comparisons among hea lth  care  systems, " I n ­
te rn a t io n a l  Jou rna l of Health  S e r v ic e s "  1975, No 3 (5 ) ,  s. 373.

0. S. S a lk e ve r ,  prowadzący te badania, s tw ie rdza , że na tym 

e tap ie  rozpoznania problemu w ie le  j e s t  pytań, k tóre  pozostają bez 

odpowiedzi, np. dlaczego dostąp d z ie c i  do op iek i medycznej j e s t  

inny - odwrotny w stosunku do dochodów - jedyn ie  w Saskatchewan, 

jak to udowodniono w zestaw ien iu  z innymi badanymi obszarami?

Konkludując zauważamy, iż  przeprowadzona przez autora ana liza  

dowiodła, że d z ie c i  z rodzin o n isk ich  dochodach ko rz ys ta ją  z 

op iek i medycznej w mniejszym stopniu n iż ich  rów ieśn icy  z rodzin o 

wysokich dochodach, n iez a leżn ie  od s tu rk tu ry  systemu op iek i zdrowot­

n e j .  Wniosek nasuwający s ią  po p rez en tac j i  tego typu badań brzmi na­

stępu jąco : wynik i tak ich  i  podobnych badań mogą w znacznym stopniu 

usprawnić planowanie w ochronie zdrowia, gdyż wpłyną na bardziej pre­

cyzyjne  przewidywanie popytu na ueług i zdrowotne. Pozwala to na r a ­

c jona lne  dopasowanie bazy medycznej do potrzeb społecznych. Oochody 

jednostkowe ludnośc i,  traktowane jako zmienna w proces ie  planowego 

kszta łtow an ia  modelu konsumpcji, mogłyby s tać  s ię  narzędziem stymu­

lującym p rzeksz ta łcen ie  konsumpcji w pożądanym k ierunku. Prowadze­

n ie  badań dochodowej e la s ty czn o śc i  popytu daje odpowiedź na p y tan ie ,



stopniu dochód j e s t  czynnikiem pobudzającym popyt. Inform acja  taka 

j e s t  n iezwykle przydatna zarówno w planowaniu ochrony zdrowia, jak

i t>?mpa wzrostu dochodów. Znajomość wskaźników dochodowej e l a s t y ­

czności popytu pozwala z dużą dokładnością przewidzieć p rzysz ły  

popyt w za leżności od planowanego wzrostu dochodów p ieniężnych w 

poszczególnych grupach społeczno-zawodowych.

Obok wyżej wymienionych pozytywów tego rodzaju badań, należy 

p o d k re ś l ić ,  że mają one i inne z a le t y .  Po pierwsze - pozwalają na 

wykrycie  grup ludnośc i,  k tóre  odczuwają uzasadniony "n ied osy t"  u- 

sług zdrowotnych. Po drugie - a n a l iz u ją c  zróżnicowanie dostępności 

do usług zdrowotnych wśród różnych grup dochodowych ludnośc i,  mo­

żna uzyskać szereg in fo rm ac j i  dotyczących przyczyn zmian w s t r u ­

kturze systemu ochrony zdrowia. Po t rz e c ie  - badanie tego rodzaju 

maże być wykorzystane jako przegląd efektywności .podejmowanych 

d z ia łań  w ochronie zdrowia w ce lu  zredukowania n ierówności w do­

s tęp ie  do świadczeń zdrowotnych.

Kolejnym czynnikiem ksz ta łtu jącym  popyt, wymagającym omówienia, 

j e s t  podaż usług w ochronie zdrowia. W l i t e r a t u r z e  zachodniej ( J .  

Uhmura) można spotkać s tw ie rd zen ia ,  że k reu je  ona swój własny po­

py t.  Zauważono m ianowicie, że popyt na usług i z zakresu służby 

zdrowia j e s t  wyższy w miastach n iż na obszarach w ie jsk ich ,  co t ł u ­

maczy s ię  większą l ic z b y  dostępnych placówek oraz znacznymi u ła ­

twieniami w komunikacji m ie js k ie j .  Jednakże to wcale n ie  oznacza, 

że potrzeby zdrowotne na terenach w ie jsk ich  są n iższe .
19

Ponadto okazało s ię  w wyniku przeprowadzonych badań , że i s t ­

n ie je  zależność między l ic z b ą  łóżek w s z p ita la c h  na jednostkę po­

p u la c j i  a l icz b ą  dni op iek i s z p i t a ln e j .  Stwierdzono, że wraz ze 

zwiększeniem l ic z b y  łóżek w szp ita la ch  wydłużył s ię  okres op iek i 

s z p i t a ln e j .  Wykazano również k o re la c ję  między l icz b ą  dni hosp ita ­

l i z a c j i  oraz l ic z b ą  k o n s u l ta c j i  le k a rsk ich  na osobę a l ic z b ą  p la ­

cówek medycznych na jednostkę p o p u la c j i .  Współczynnik k o r e la c j i  

między l ic z b ą  dni h o s p i t a l i z a c j i  przypadającą na 1 osobę ubezpie­

czoną a l ic z b ą  łóżek w s z p ita la ch  wynosi 0,82, a d la  osób które  

częściowo pokrywają koszty le czen ia  współczynnik ten równa s ię

19
А. К 1 a r m a n, The economics of h ea lth ,  Columbia Uniw. 

P ress  1965, s . 139.



20
0,62 . Wynika z tego, że wspomniana zasada j e s t  w praktyce 

szczególn ie  w yraz is ta ,  gdy n ie i s t n i e j ą  b a r ie ry  finansowe w do­

s tęp ie  pacjentów do usług medycznych.

inny aspekt omawianego zagadnienia dotyczy pozyc ji lekárza  j a ­

ko k reatora  podaży. Zaspokaja on n ie  ty lko  potrzeby pacjentów, a le  

sam w pewnym stopniu ma wpływ na w ie lkość i  s truk tu rę  popytu. Dzie­

je  s ię  tak d la tego , gdyż mamy tu do czyn ien ia  z przekazywaniem l e ­

karzowi przez pacjentów swych uprawnień co do wyboru u s łu g i .  Pa­

c je n t  z regu ły n ie  o r ie n tu je  s ię ,  i l e  usług danego rodzaju powinien 

uzyskać, jak iego  rodzaju powinny być to' u s ług i oraz, w jakim cza­

s ie  i  w j a k i e j  placówce powinny być dostarczone.

Opisane zjawisko ulega n a s i le n iu ,  gdy system op łacan ia  lekarza  

stwarza bodźce ekonomiczne w łaśnie  takiego postępowania leka rza .  

Podkreśla  s ię  w l i t e r a t u r z e  n ie jed no k ro tn ie ,  że s tw ie rdzen ie  i udo­

wodnienie na drodze badań empirycznych powyższych spostrzeżeń s t a ­

nowi don ios łe  o s ią g n ię c ie  ekonomiki zdrowia.

W dotychczasowych rozważaniach przedstawiono jedyn ie  p ien iężne 

(monetary f a c to r s )  wyznaczniki popytu na usług i zdrowotne. Oprócz 

n ich  i s t n i e j ą  również czynn ik i n iep ien iężne ,  których  pominięcie  do­

prowadzić może do błędnych lub n iepełnych szacunków w ie lko śc i  i 

s t ru k tu ry  popytu. Głównie uwagi te dotyczą stosunkowo najm niej po­

znanego, trudnego do skwantyfikowania wyznacznika popytu, jakim 

j e s t  czynnik traconego przez pacjentów czasu na d o ta rc ie  do le k a ­

rza, na oczekiwanie przed gabinetem na p rz y ję c ie  oraz czasu ocze­

kiwania od momentu wyznaczenia terminu w izyty  do c h w i l i  św iadcze­

n ia  u s łu g i .  Jedną z prac o t e j  tematyce j e s t  obszerny a r ty k u ł  

J .  Actona21, w którym przedstawiono wynik i obserwacji i  badań cza ­

sowej e la s ty czn ośc i  popytu. Dowodzą one, iż  n iep ien iężne  czynn ik i 

zmian popytu oddz ia łu ją  w n ie  mniejszym stopniu  n iż  dochody ludno­

ś c i  oraz ceny usług i  leków. W ce lu  przeprowadzenia opisanego przez 

autora badania stworzono teoretyczny model popytu oparty na p ie ­

n iężne j cenie  u s łu g i ,  koszcie  traconego czasu oraz dochodach osobi-
22

stych  ludności

ОП
0 h m u r a, op. c i t . ,  s. 485.

O 1

J .  A c t o n, Nonmonetary fa c to rs  in the demand fo r  medi­
ca l  s e r v ic e s :  Some em p ir ica l  ev idence , " Jo u rn a l  of P o l i t i c a l  Eco­
nomy" 1975, No 03 (1 ) ,  s. 595.

? ?
J .  A c t o n ,  Demand fo r  hea lth  care  when time p r ic e s



Analiza cenowej i  czasowej e la s ty czn ośc i  popytu wykazała wzrost 

wraż liwośc i popytu na koszt traconego czasu wraz z ograniczeniem 

op łat  bezpośrednich od pac jen ta . W konsekwencji popyt na bezpłatne 

usług i powinien być b a rd z ie j  wraż liwy na zmiany "ceny" czasu niż 

popyt na us ług i p ła tne ,  gdyż czas stanowi większą proporcję  g lo ­

ba ln e j  ceny przy usługach bezpłatnych n iż przy świadczeniach p ła ­

tnych. Tłumaczy s ię  to tym, że j e ś l i  cena usług i spada, następuje 

s y tu ac ja ,  gdy e lastyczność  czasowa popytu przewyższa e lastyczność  

cenową. W powyżej opisanym badaniu tak rozumianej e la s tycznośc i 

czasowej j e j  wspćłczynnik oszacowano na -0,14, co oznacza, że

wzrost od leg ło śc i o 1* spowodował spadek popytu o 0,14%, natomiast
23

uprzednio cytowani autorzy A. Holtmann i  E. Olsen uzyska l i  te 

wskaźniki w stosunku do kosztów czasu oczekiwania w p rzedz ia le  

( - 0 , 0 5 4 ,  0,235) oraz w stosunku do czasu podróży -0,121,

Przytoczone przykłady badań e la s ty czn ośc i  popytu z l i t e r a t u r y  

zagran iczne j n ie  są jedynymi w tym zak res ie .  Na poparcie  warto 

przytoczyć n ieco późn ie jsze , acz in te re su ją ce  in form acje  zawarte w 

jednym z artykułów dotyczących badania popytu. Autorzy s tw ie rd za ją ,  

że czas podróży s t a ł  s ię  obecnie jedną z n a jb a rd z ie j  is to tnych  

zmiennych ok reś la ją cych  l icz b ę  pożądanych przez pacjentów w izyt l e ­

ka rsk ich .  Okazało s ię  ponadto, że w objętym obserwacją re jo n ie  

czas podróży był o w ie le  ważniejszy n iż czas oczekiwania na w izytę .

Rezu lta ty  dotychczas zrealizowanych badań wskazują, że t rad y ­

cy jne  ekonomiczne zmienne, jak cena czy dochód, n ie  mogą być roz­

patrywane jako jedyne i wyłączne determinanty popytu.

Warto w tym miejscu wspomnieć o jeszcze jednym badaniu empiry-
9 A

cznym . Po lega ło  ono na tym, że poproszono pacjentów o oszacowa­

n ie  czasu podróży (do jazdu) do lekarza  oraz czasu oczekiwania na 

wyznaczony termin w iz y ty ,  a także oczekiwania przed gabinetem bez­

pośrednio przed n ią .  Okazało s ię ,  że d la tych , d la  których  b a r ie ­

ry  ekonomiczne by ły  minimalne, czas podróiy n ie  ma wpływu na to , 

czy pac jen t korzysta z op iek i le k a r s k ie j  tzy  n ie ,  gdy i s t n i e j e  j e j

vary more than money p r ic e s ,  Memorandum R-1189-0E0 I XI У С , RAND 
Corp., May 1973; t e n ż e ,  Demand fo r  h i l t h  care among the urban 
poor with sp ec ia l  emphasis on the ro le  of i 'm e, Memorandum R—1151 — 
-0E0/NYC, RAND Corp ., A p r i l  1973.

2 3
H o l t m a n ,  O l s e n ,  op.  c i t . ,  s. 546.
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potrzeba. Dla pacjentów ubezpieczonych i  nieubezpieczonych, mie­

szkających w o d le g ło ś c i , na przebycie  k tó re j  potrzeba mniej n iż  30 

minut, zanotowano re la tyw n ie  dużo większą l ic z b ę  w izyt u lekarza w 

przypadku pojaw ienia  s ię  j e j  potrzeby, a n iż e l i  d la  tych , którzy 

mieszkają duzo d a le j .

Rozpatru jąc wpływ czasu podróży do lekarza  stwierdzono, że 

czas w przypadku osób nieubezpieczonych, a potrzebujących pomocy 

le k a r s k ie j ,  d z ia ła  jako mniej ważna b a r ie ra  dostępności. Podobne 

wnioski by ły  konsekwencją badania czynnika czasu oczukiwanja na 

termin badania lekarr^kiego. Inne konkluzje powstały w e fe k c ie  ba­

dania wpływu czasu oczekiwania na p rz y ję c ie  pod gabintitpm na l i c z ­

bę w iz y t .  Okazało s ię ,  że c i ,  którzy czekają w ięce j n iz 30 minut 

przed gabinetem lekarsk im , ko rzys ta ją  znacznie rzad z ie j  z usług 

służby zdrowia, z wyjątkiem pacjentów ubezpieczonych, d la  których  

ton czynnik n ie  ma prawie znaczenia.

Opisane przyk łady , zaczerpn ięte  z l i t e r a t u r y  a n g ie ls k ie j  i 

amerykańskiej, wskazują zgodnie, że czas jako b a r ie ra  dostępności 

może wyprzeć b a r ie ry  p ieniężne jako czynnik regu lu jący  ko rzystan ie  

z usług zdrowotnych przez określone grupy pacjentów. Funkcjonuje on 

Jako cena wyznaczająca popyt, szcz«gó ln ie  w systemie bezp ła tne j 

op iek i medycznej. Należy pamiętać o śc is łym  związku tego czynnika 

"n iep ien iężnego" z klasycznymi w ie lkośc iam i,  takimi, jak ceny i do­

chody ludnośc i,  gdyż ty lk o  ich  łączna ana l iza  może być użyteczna 

dla efektywnej oceny dostępności do usług zdrowotnych w różnych pro­

gramach ochrony zdrowia oraz oceny a lternatywnych  rozwiązań w s łu ż ­

b ie  zdrowia.

Celem powyższej p re z e n ta c j i  badań empirycznych popytu na usług i 

zdrowotne j e s t  - jak wspomniano na wstępie - wskazanie ich znacze­

n ia w aspekcie planowania ochrony zdrowia. N Po lsce  problematyka 

ta n ie  j e s t  często podejmowana, chociaż w ana lizach  s o c jo lo g ic z ­

nych i ekonomicznych coraz c z ę ś c ie j  podkreśla s ię  związki między

popytem na usług i zdrowotne a różnego rodzaju czynnikami ksz ta łtu-
25

jącymi jego w ie lkość i s truk tu rę

o t
K. P i o t r o w s k a ,  Społeczno-ekonomiczna ocena świad­

czeń ochrony zdrowia, "Praca  i Zabezpieczenie 5połeczne" 1978, nr 
6 , s. 34; t .  B e s k i d ,  Konsumpcja w rodzinach pracowniczych, 
PWE, Warszawa 1977.



Przeprowadzenie podobnych badań w naszym kra ju  wymagałoby opra­

cowania metodologii pracy badawczej, co pochłonęłoby z pewnością 

w ie le  czasu i  środków finansowych. Dlatego też warto zastanowić 

s ię  nad możliwościami ich ad ap tac j i  i pośredniego wykorzystania w 

warunkach polsk iego systemu ochrony zdrowia.

Pamiętać należy jednak o tym, że w odn ies ien iu  do świadczonych 

bezp ła tn ie  usług zdrowotnych w naszym kra ju  n ie  można stosować 

p o ję c ia  popytu efektywnego w znaczeniu, w jakim j e s t  ono używane w 

cytowanych przykładach badań. D e f in ic ja  popytu mówi, że j e s t  to 

"zapotrzebowanie na konkretne dobra ekonomiczne, konsumpcyjne i pro­

dukcyjne [ . . ] .  J e ż e l i  zapotrzebowanie na dane dobro znajduje  od

powiednie pokryc ie  w dochodach konsumentów, mówimy o popycie efek 
26

tywnym ..."  Dlatego też b a rd z ie j  stosowne wydają s ię  o k re ś le ­

n ia :  konsumpcja lub spożycie usług zdrowotnyc/i.

Stworzenie podstaw do poprawy funkcjonowania ochrony zdruwia 

w Po lsce  j e s t  jednym z postulatów reformy tego systemu. N ies te ty  

stan zaawansowania badań nad ekonomicznymi aspektami ochrony zdro­

wia w Po lsce  n ie  daje pełnych podstaw do planowania w t e j  s fe rze  

usług społecznych. Należy zwrócić szczególną uwagę na jeden z k i e ­

runków reformy, który  mówi, iż  należy podjąć szereg prac przygoto­

wawczych do opracowania tak iego systemu in fo rm ac j i  dotyczących n ie  

poznanych dotąd zagadnień ekonomicznych służby zdrowia, aby s t a ł  

s ię  odpowiednią podstawą do prac p lan is tycznych .

Jednym z n a jb a rd z ie j  bulwersujących postulatów reformy w ochro­

n ie  zdrowia j e s t  wprowadzenie odp łatnośc i za usług i w t e j  s fe rze .  

"Funkcjonujący dotychczas system n ieodp łatnych  i tan ich  usług wraz 

z podmiotowym systemem finansowania jednostek świadczących usług i 

p rz yczyn ia ły  s ię  do powstawania w ie lu  negatywnych zjaw isk [ . . . ] ,  

negatywnie należy ocen ić brak motywacji do prowadzenia k a lk u la c j i  

kosztów i  rac jona lizow an ia  wyďatków [ . . . ] ,  nadużywanie świadczeń 

i  marnotrawstwo środków towarzyszących usłudze (leków,

W związku z tym wydaje s i ę ,  że wprowadzeniu jak ich ko lw iek  roz­

wiązań eksperymentalnych powinny towarzyszyć a n a l iz y  wskaźników 

cenowej i  dochodowej e la s ty czn ośc i  popyt/. Stanowić mogłyby one

26
Mała encyklopedia ekonomiczna, PWL, Warszawa 1974 , s. 592.

27
Usług i społeczne, red. A. Ł u k a s z e w i c z ,  PWF, War­

szawa 1984, s .  49.



doskonałą korektę wysokości wprowadzonych bezpośrednich op ła t  lud ­

ności w powiązaniu z przynależnością  do grup dochodowych. "Można 

rra t e j  podstawie wyznaczyć tzw. cenę maksymalną, powyżej k tó re j  

popyt na określony rodzaj usług i - przy danych warunkach dochodo­

wych i  społecznych [ . . . ]  - mógłby u lec  ob n iżen iu "28. Inform acje  o 

wzajemnych związkach popytu, dochodów i cen, ich  s i l e  i  kierunku 

bezsprzecznie stanowią podstawę planowania przyszłego popytu i jego 

s t ru k tu ry ,  a w ś lad  za tym - planowania p rzysz łych  dostaw usług 

medycznych i dóbr z nimi związanych.

Ponadto, dz ięk i  znajomości współczynników dochodowej e la s t y c z ­

ności popytu oraz planowanego wzrostu dochodów, możliwe s ta je  s ię  

t ra fn e  przewidywanie kszta łtow an ia  s ię  popytu. Dodatkowo informa­

c je  te stanowią is to tn ą  wskazówkę d la podziału środków in w es tycy j ­

nych, między placówki świadczące różne rodzaje usług, przy opraco­

wywaniu planów rozwoju ochrony zdrowia. Przykładem problemu, który  

należałoby rozstrzygnąć w n a jb l iż s z e j  p rz y sz ło ś c i ,  j e s t  odpowiedź 

na p y tan ie ,  czy np. obciążenie  kosztami leków w rodzinach o n a j ­

niższych dochodach n ie  j e s t  zbyt duże, podczas gdy w rodzinach za­

możnych j e s t  mało lub wcale nieodczuwalne. Z d rug ie j  s trony l i k w i ­

dowanie wszelk ich b a r ie r  cenowych prowadzi - jak  wspomniano - do 

marnotrawstwa.

Reasumując, należy s tw ie rd z ić ,  że u s ta le n ie  określonego pozio 

mu odp łatnośc i bezpośredniej pacjentów za pomocą a n a l iz  współczyn 

ników cenowej i  dochodowej e la s tyczn ośc i  popytu p rzyn ieść  może na 

stępujące  ko rzyśc i :  r a c jo n a l iz a c ję  ko rzystan ia  ze świadczeń, uzy­

skanie sygnałów o ak tua ln e j  s truk tu rze  popytu, co w konsekwencji 

umożliwia prawidłowe rozmieszczenie zasobów, oraz pomoc w k s z t a ł ­

towaniu p rzysz łych  s tru k tu r  spożycia.

Analizowanie związków między popytem a różnymi czynnikami eko­

nomicznymi może być również przydatne d la podn ies ien ia  poziomu r a ­

cjonalnego gospodarowania środkami p ieniężnymi w ochronie zdrowia.

N iezm iern ie is to tn ą  sprawą j e s t  dążenie do upowszechnienia 

formuły finansowania przedmiotowego, ponieważ z a s i la n ie  podstawo­

wych jednostek służby zdrowia oparte na finansowaniu podmiotowym nie 

s p e łn i ło  pokładanych w nim n ad z ie i .  Dlatego też coraz c z ę ś c ie j  po­

s tu lu je  s ię  wprowadzenie f inansowania przedmiotowego, k tóre  łączy



zakres i  jakość świadczonych usług z zasobami przeznaczonych na 

n ie środków. Aby n as tą p i ło  odpowiednie dopasowanie zasobów f in a n ­

sowych do rozmiarów d z ia ła ln o ś c i  wytwarzające j konkretny typ usług, 

należy przede wszystkim znać aktualny i  przewidywać p rzysz ły  popyt 

na te u s łu g i .  Z pomocą przychodzą tu w łaśn ie  badania e la s tycznośc i 

popytu, które pośrednio pozwalają na zaplanowanie wysokości przy-, 

sz łych  zasobów przeznaczonych na wybrany rodzaj usług zdrowotnych 

oraz na ich  prawidłową a lo k ac ję .  Taka d z ia ła ln o ść  może zapewnić 

p e łn ie js z e  zaspokojenie potrzeb społecznych, a tym samym poprawić 

s topień dostępności do n ich .

Analiza  popytu powinna również zawierać wzajemne r e la c je  mię­

dzy popytem na us ług i zdrowotne a tzw. czynnikami n iep ien iężnym i, 

które są szczególnie ważne w bezpłatnym systemie op iek i zdrowotnej. 

Stąd konieczne wydaje s ię  rozwiązanie zagadnienia aktualnego roz ­

mieszczenia i d y s t ryb u c j i  usług ochrony zdrowia, ponieważ - ze 

względu ria dużą od leg łość od m iejsca zamieszkania ko rzysta jących  z 

nich pacjentów - część urządzeń służby zdrowia może być n ie r a c jo ­

na ln ie  wykorzystana w stosunku do zapotrzebowania, a w ś lad  za tym 

w znacznym stopniu może to ograniczyć dostępność do świadczeń. I s ­

totne j e s t  ro z s t rz yg n ię c ie ,  czy .w planowaniu s i e c i  placówek służby 

zdrowia b iać  pod uwagę n ie  ty lko  np. średni promień re jonu , lecz 

także przy uwzględnieniu rozmieszczenia ludności w perspektywie zda­

wać sobie z tego sprawę, j a k ie  e fek ty  w d z iedz in ie  ko rzystan ia  z 

op iek i ma obecny wariant l o k a l i z a c j i .  Pomocne w rozwiązaniu tych i 

podobnych problemów je s t  badanie e la s ty czn ośc i  popytu - w za leżno­

ś c i  od różnych czynników •» które  dostarcza zarówno in fo rm ac j i  o s y ­

t u a c j i  b ie ż ą ce j ,  jak  i  wskazówek na p rzysz łość .

Ponieważ w łaśn ie  dostępność do świadczeń zdrowotnych j e s t  w io ­

dącą myślą reformy gospodarczej w ochronie z-drowi a , gros d z ia łań  w 

t e j  s fe rze  powinno s łużyć temu ce low i.  Wiadomym j e s t ,  że system 

ochrony zdrowia w Po lsce n ie  zapewnił dotychczas powszechnej do­

stępnośc i do usług, o czym świadczą wynik i prowadzonych w tym za­

k re s ie  badań empirycznych. Wynika to szczególn ie  z braku równowa­

gi między popytem a podażą w t e j  s fe rz e 29. Wydaje s ię ,  ze w aktu ­

a ln e j  s y tu a c j i  jednym z warunków przeprowadzenia korzystnych zmian 

j e s t  dokładne rozpoznanie czynników k sz ta ł tu ją c y ch  zapotrzebowanie 

na u s łu g i ,  tak ekonomicznych, jak demograficznych i społecznych.



Temu przedsięwzięc iu  .mogą w łaśn ie  posłużyć badania e las tycz-  

ności popytu, w sensie  spożycia usług w ochronie zdrowia. Po łącze ­

n ie  badań ekonomicznych z socjo log icznym i w t e j  k w es t i i  oraz wyni­

ka jące z n ich wnioski mogłyby posłużyć jako wskazówka dla przy ­

sz łych  d z ia łań .

Jak zaznaczono na w stęp ie , a r tyk u ł  ton ma charakte r  dyskusy j­

ny, gdyż przedstawione w nim rodzaje badań n ie by ły  dotychczas pro­

wadzone w Po lsce i d latego trudno j e s t  przewidzieć ich  rea lną przy­

datność w warunkach polsk iego systemu ochrony zdrowia.

> Izabela  Rydlewska 

IMPACT OF ECONOMIC FACTORS ON DEMAND FOR HEALTH CARE SERVICES

The a r t i c l e  analyzes re la t io n s h ip s  between demand for hea lth  
care  s e rv ic e s  and chosen economic fa c to r s .  There are discussed 
here such fac to rs  determining demand fo r  hea lth  care s e rv ic e s  as: 
incomes of popu lat ion , p r ic e s  of medical s e r v ic e s ,  co3t of time 
lo s t  by the p a t ien t  on w a it ing  fo r  the s e rv ic e  and commuting to

thL ThßS ta s ^ 'o f  t h is  a r t i c l e  i s  to present r e s u l t s  of the s tud ies  
concerning these problems in the context of hea lth  care planning

in Po land . , •.
As the s tud ies  of a s im i la r  kind have not been undertaken in 

Poland so fa r  i t  i s  worth cons idering  the aims and p o s s ib i l i t i e s  
of t h e i r  conducting in cond it ions  of the P o l ish  hea lth  care sy ­
stem There are a lso  given here s eve ra l  examples of u t i l i z i n g  
the r e s u l t s  of analyses focussed on r e la t io n s h ip s  between demand 
and chosen economic fa c to rs  determining th is  demand. This problem 
seems of be e s p e c ia l ly  s ig n i f i c a n t  when the assumptions of the 
reform in the f i e ld  of soc io-w e lfa re  s e rv ic e s  are taken in to  ac ­
count s ince  one of i t s  pos tu la tes  speaks about the n ecess ity  of 
analyz ing  e l a s t i c i t y  of demand in  the sphere of hea lth  care in

Po land .


