Medycyna Ogdlna i Nauki o Zdrowiu 2020, Tom 26, Nr 3, 196-201
www.monz.pl

PRACA POGLADOWA

[@)evne |

Mozliwosci i ograniczenia dochodowe
a stan zdrowia spoteczenstwa

Income possibilities and constraints and health status of society

Marta Ewa Czekirda"°“, Mirostaw J. Jarosz"&F"

' Wydziat Nauk o Cztowieku, Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji w Lublinie, Polska
A — Koncepcja i projekt badania, B — Gromadzenie i/lub zestawianie danych, C — Analiza i interpretacja danych,
D - Napisanie artykutu, E — Krytyczne zrecenzowanie artykutu, F — Zatwierdzenie ostatecznej wersji artykutfu

Czekirda ME, Jarosz MJ. Mozliwosci i ograniczenia dochodowe a stan zdrowia spoteczenstwa. Med Og Nauk Zdr. 2020; 26(3): 196-201.

doi: 10.26444/monz/126689

Il Streszczenie

Wprowadzeniei cel pracy. Tematyka mozliwosciiograniczen
dochodowych w kontekscie stanu zdrowia spoteczenstwa jest
wazna w perspektywie spotecznej, ekonomicznej, prawnej,
zdrowotneji psychologicznej. Artykut dotyczy wspoétczesnych
makroekonomicznych uwarunkowan pozycji socjoekonomicz-
nej gospodarstw domowych oraz problemu ich zadtuzenia.
Zawarto w nim szereg danych statystycznych odzwierciedla-
jacych kondycje ekonomiczna przecietnych polskich rodzin.
Zasygnalizowano takze problem bezrobocia jako generujacy
problemy ze zdrowiem. Rozwazania dotyczace sytuacji w Pol-
sce stanowig punkt wyjscia do poréwnania danych krajowych
zdanymi z badan zagranicznych. Celem artykutu jest ukazanie
mozliwosci i ograniczert dochodowych w kontekscie stanu
zdrowia spoteczenstwa.

Stan dotychczasowej wiedzy. Zjawisko biedy ma empi-
rycznie potwierdzony wptyw na pogorszenie stanu zdrowia,
jakosci zycia, podatnosc na choroby oraz obnizenie sredniej
dtugosci zycia. Jest to prawidtowos¢ obserwowana w wie-
lu krajach Swiata. Réwnolegle mozliwosci finansowe oséb
0 gorszym stanie zdrowia sa powaznie ograniczone, m.in. na
skutek absencji w pracy, obnizonej wydolnosci, koniecznosci
ponoszenia kosztow leczenia.

Podsumowanie. Mozliwosci dochodowe sytuowane sg w czo-
téwce czynnikdw warunkujacych stan zdrowia, skutecznos¢
leczenia i profilaktyki. W przypadku choréb i spowodowanej
nimi zmniejszonej aktywnosci na rynku pracy spotegowaniu
ulegaja m.in. obnizenie dobrostanu psychicznego i fizycznego
czy ograniczenie lub brak dostepu do leczenia i profilaktyki.

Stowa kluczowe

pozycja socjoekonomiczna, nieréwnosci spoteczne, nierédw-
nosci w zdrowiu, zadtuzenie, ub6stwo, jakos¢ zycia, dobrostan
psychiczny

B Abstract

Introduction and Objective. The scope of problems
concerning income possibilities and constraints in the image
of the state of health of society is important and interesting
from the social, economic, legal, health, and psychological
perspectives. The article deals with the contemporary
macro-economic conditioning of the socio-economic
status of households and problem of their liabilities, and
presents statistical data reflecting the economic condition
of average Polish families. A part of the considerations deal
with relationships between income and health, including the
availability of health sector services, as well as the effect of
health status on income. The issue of unemployment is also
indicated as generating health problems. The considerations
pertaining to the situation in Poland are a starting point for
comparing them with the data from international studies. The
aim of the study is the presentation of income possibilities and
constraints in the context of the state of health of society.
Current state of knowledge. The phenomenon of poverty
exerts an empirically confirmed effect on the deterioration of
the state of health, quality of life, susceptibility to diseases, and
adecrease in the average life span. This regularity is observed
in many countries worldwide. Simultaneously, the financial
means of persons with a worse health status are seriously
limited due to, among others, absenteeism at work, reduced
performance, and the necessity to bear the costs of treatment.
Conclusions. Income possibilities are placed at the forefront
of factors which condition the state of health, effectiveness of
treatment and prophylaxis. In the case of diseases, and disease-
associated reduction in the activity on the labour market,
a decreased psychological and physical wellbeing, limitation
or lack of access to treatment and prophylaxis are enhanced.
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WPROWADZENIE

Zagadnienie dochodéw w kontekscie zdrowotnym spofeczen-
stwa znajduje sie obecnie nie tylko w kregu zainteresowan
przedstawicieli ekonomii, prawa, ale takze psychologii i so-
cjologii zdrowia, psychologii zachowan konsumenckich oraz
jednej z nowszych galezi psychologii, jaka jest psychologia
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biedy. O ile jednak prowadzone sa badania nad zwigzkami
zdrowia ze statusem socjoekonomicznym czy ubdstwem,
o tyle nadal brak jest doniesient wprost podejmujacych relacje
zdrowie-zadluzenie oraz zadluzenie-zdrowie.

Stan zdrowia jednostki i spoleczenistwa ksztaltuje bardzo
wplywa wiele czynnikéw. Uwarunkowania natury spotecz-
no-ekonomicznej prowadzg do zréznicowania stanu zdrowia
pomiedzy réznymi grupami spotecznymi, jak réwniez pod
wzgledem terytorialnym miedzy obszarami panstwa o nie-
jednakowym poziomie rozwoju gospodarczego. Tymczasem
zdrowie tworzy kapital ludzki, a ten jest kluczowym czynni-
kiem wzrostu gospodarczego. Problemy natury materialnej
nalezg do czynnikéw generujacych problem nieréwnosci
spolecznych, wérdd ktérych na szczegdlng uwage zastuguja
nieréwnosci w zdrowiu. Ich usuwanie wykracza poza moz-
liwo$ci sektora zdrowia i wymaga specjalnych przedsiewzie¢
z zakresu polityki ekonomicznej i spotecznej. Nie bez powodu
ograniczenie nieréwno$ci w zdrowiu zostalo uznane za cel
o fundamentalnym znaczeniu w strategii Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia ,,Zdrowie we wszystkich politykach” krajow
Unii Europejskiej [1, 2].

POZYCJA SOCJOEKONOMICZNA

Dochody stanowia — obok wyksztalcenia i zawodu - podsta-
wowe kategorie pozycji socjoekonomicznej. Za status socjo-
ekonomiczny (SES) uznaje si¢ spoteczng oraz ekonomiczng
pozycje jednostki wplywajaca na mozliwosci jej funkcjono-
wania i podejmowane decyzje. Jednoczesnie status ten nalezy
do weciaz rzadko w pelni raportowanych, cho¢ ma ogromne
znaczenie dla stylu zycia jednostki, jej stanu zdrowia, §wiado-
mosci w tym obszarze oraz dostgpu do opieki zdrowotne [3].

Aby w pelni zobrazowaé dzisiejszy wymiar statusu
socjoekonomicznego, konieczne jest stwierdzenie, ze czasy
wspolczesne sprzyjaja zadluzeniu spoleczenistwa. Obecnie
wystepuja bowiem takie globalne zjawiska jak: komercja-
lizacja, konsumpcjonizm, szeroki wybér i dostepnos¢ ofert
kredytowych oraz stosunkowo wysokie zaufanie do bankow
iinnych instytucji pozyczkowych. State dochody z kolei wa-
runkuja poczucie stabilizacji i s3 wysoko cenione nie tylko ze
wzgledéw ekonomicznych, ale takze psychologicznych. Dajg
bowiem poczucie bezpieczenstwa i mozliwosci wptywu na
swoje zycie i zdrowie [4].

Poziom oraz struktura konsumpcji polskich gospodarstw
domowych sg uzaleznione od warunkéw makroekonomicz-
nych i spofecznych. Jednakze w znacznej mierze ksztattowane
s przez sposob oszczedzania i kredytowania typowy dla
gospodarstw domowych. Oszczedzajac $rodki, dane go-
spodarstwo domowe ogranicza biezacy fundusz nabywczy.
Z kolei kredytujac zakup wybranych débr i ustug, pozwala
sobie na natychmiastowe zaspokojenie potrzeb, co jednak
w dluzszej perspektywie takze stwarza mozliwo$ci nabywcze
gospodarstw domowych. Z tego wzgledu méwi si¢ w tym
kontekscie o ,dochodach przesunietych w czasie”, tj. odra-
czajacych lub akcelerujacych wydatki [5].

NIEROWNOSCI DOCHODOWE W POLSCE

W Polsce nieréwnoséci dochodowe sg szczegdlnie nasilo-
ne w regionie centralnym, gtéwnie jego czesci potudnio-
wej i wschodniej, gdzie tendencje do utrzymywania sie¢

nieréwnos$ci dochodowych sa w ostatnich latach dosy¢ state.
W latach 2003-2009 odnotowano obnizanie si¢ przecietnego
poziomu dochodéw w miastach. Cho¢ w na wsiach utrzymy-
wal sie wzrost, to najwieksze nieréwnosci dotyczyly gospo-
darstw rolnych. Podobnie byto wérdd oséb prowadzacych
wlasng dziatalnos¢ gospodarczy. Nastepstwem nieréwnosci
jest polaryzacja spoleczenistwa i poglebianie sie réznic mie-
dzy bogatymi a biednymi [1].

Z danych OECD wynika, ze w okresie miedzy rokiem 1995
a2017 w Polsce odnotowano wzrost plac o ponad 71%, co byto
trzecim wynikiem wsrdd krajéw bytego bloku wschodniego.
W analogicznym czasie w Europie wzrost ten byl nizszy,
np. w Hiszpanii wynosit ponad 5%, w Portugalii - ponad
8%, w Niemczech - ponad 17%. W latach 1995-2017 Polska
zajmowala siddma pozycje w rankingu, jesli chodzi o roczny
dochdd. Odnoszac sytuacje w Polsce do danych dotyczacych
Europy i $wiata, mozna zauwazy¢, ze od dwoch dekad mamy
do czynienia z umiarkowanym, lecz znaczacym wzrostem
nieréwnosci dochodowych w skali ogélnoswiatowej (prze-
cietnie o ok. 2 pkt wspolczynnika Giniegoio 1,5 pkt w przy-
padku liczby zyjacych w ubdstwie). Zatrudnieni na caly etat
majacy stale dochody konsekwentnie bogaca sig, lecz jest
to zarazem trend bardzo zréznicowany, cho¢ powtarzalny
zaréwno w Polsce, Europie, jak i np. w USA. Moze wigzac sie
z procesami globalizacji i wzrostem znaczenia nowoczesnych
technologii w réznych sektorach gospodarki. Nieréwnosci
w dochodach 0s6b samozatrudnionych w ostatnim dziesie-
cioleciu sie poglebity. Polska nalezy do pierwszej dziesigtki
panstw europejskich o wysokich wskaznikach ubdstwa.
Z jednej strony jest to odlegta konsekwencja polskiej historii
lat wojennych i powojennych, w tym transformacji ustrojo-
wej lat 90. XX wieku. Z drugiej strony natomiast — objaw
nieréwnej dystrybucji dochodéw, pozycji spolecznej wyni-
kajacej z bogactwa oraz wiladzy i silniejsze reprezentowane
intereséw grup bardziej uprzywilejowanych prowadzacy do
zjawiska marginalizacji znacznego odsetka spoleczenstwa,
np. populacji 0séb w starszym wieku czy dzieci. Praca za-
wodowa wcigz nalezy do najbardziej skutecznych srodkéw
zapobiegania ubdstwu, cho¢ tez nie pozwala wyeliminowa¢
go w pelni. Przecietnie co drugie gospodarstwo domowe
0s6b uzyskujacych dochody stoi w obliczu probleméw finan-
sowych. Z kolei wskazniki ubdstwa dotyczace rodzin 0séb
bezrobotnych sa niemal 6-krotnie wyzsze niz w przypadku
rodzin aktywnych na rynku pracy [6].

Przystepujac do Unii Europejskiej, Polska zobowiazata
sie do wyréwnania réznic w sferze zdrowia. Nieréwnos-
ci w zdrowiu (ang. health inequalities) sa rozumiane jako
mozliwe do unikniecia, wystepujace stale roznice w stanie
zdrowia i problemach zdrowotnych pojedynczych oséb oraz
grup, a takze niesprawiedliwy spotecznie dostep do ustug
sektora zdrowotnego. Zwigzane sg z zamoznoscia, pozycja
na rynku pracy czy miejscem zamieszkania [7].

ZDROWIE A DOCHODY W SKALI
MAKROEKONOMICZNE)J

Polska w 2018 roku zajmowata 35. miejsce — plasowala sie
bezposrednio za Cyprem, Grecja, Estonig i Chile — w skali
danych ogélno$wiatowych dotyczacych wskaznika wydat-
kéw na zdrowie (2056 dolaréw per capita, 1476 dolaréw
per capita rzagdowe/obowigzkowe, 580 dolardéw per capita
dobrowolne) [8].
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Badania nad nier6wnosciami w stanie zdrowia i zwigzkami
miedzy ubdstwem a kondycja zdrowotna w Polsce naleza
do dynamicznie si¢ rozwijajacych. Dostepne dane demo-
graficzne potwierdzajg co prawda istotng poprawe wskaz-
nikéw przecietnego trwania zycia, jednak dlugie zycie nie
jest réwnoznaczne z poprawg jego jakoséci pod wzgledem
zdrowotnym. W roku 2017 odnotowano wydtuzenie $redniej
dlugosci zycia do 83 lat, tj. 0 2,5 roku w stosunku do roku
2000. Bylo to o ok. 1,5 roku mniej niz $rednio w UE. Jedno-
cze$nie rok 2017 pokazal, iz ponad potowa polskiej populacji
(59%) uznala swoj stan zdrowia za dobry - w poréwnaniu
z 2/3 mieszkancéw UE. Wskaznik ten byt wyraznie nizszy
w kregach oséb ubozszych (50% w przypadku populacji
o najnizszym kwintylu dochodéw w poréwnaniu z 74%
w przypadku populacji o najwyzszym kwintylu dochodéw).
Srednio 1/5 Polakéw w wieku powyzej 65 lat ocenita swoj
stan zdrowia jako bardzo dobry lub dobry - dla poréwnania
w UE tak ocenilo go bisko 2/5 populacji. Mniejsze jest tez
zaspokojenie potrzeb zdrowotnych w skali Unii Europejskiej,
wynikajace gtéwnie z diugiego czasu oczekiwania, a takze
wysokich kosztow ustug i towardéw zdrowotnych. Liczba zgo-
néw, ktérym mozna bytoby zapobiec w ramach profilaktyki,
ulegla co prawda ograniczeniu, lecz nadal pozostaje wyzsza
w poréwnaniu do $redniej unijnej [9].

STAN ZDROWIA A OCENA JAKOSCI ZYCIA | JEGO
DOBROSTANU

Poruszajac kwestie zachowan zdrowotnych i stanu zdrowia,
nie sposdb poming¢ zagadnien jakosci zycia i poczucia do-
brostanu psychicznego. Samo okreslenie jakosci zycia - qua-
lity of life - pojawilo si¢ w USA po drugiej wojnie $wiatowej
i jego znaczenie przechodzito stopniowg ewolucje. Poczat-
kowo oznaczalo ,,dobre zycie” w sensie typowo konsumpcyj-
nym, wyrazajacym sie zasobem dobr materialnych. Z czasem
zostalo rozszerzone na obszar ,by¢” (zamiast ,miec”), co
spowodowalo konieczno$¢ wprowadzenia nowych kryteriow,
m.in.: zdrowia, wolnosci i szczescia [10].

Wryczerpujacy liste okreslen jakosci zycia podata Farqua-
har, wedlug ktérej wszystkie definicje mozna podzieli¢ na
dwie zasadnicze grupy: a) sformulowane przez ekspertdw,
w tym definicje globalne (typ 1), ztozone (typ 2), specyficzne
(typ 3) i mieszane (typ 4) oraz b) potoczne. Typ pierwszy
obejmuje definicje odnoszace sie do subiektywnej, globalnej
oceny zycia jako calosci, rozumianej jako ,,poczucie satys-
fakcji z zycia, wlasnej pomys$lnosci, dobrego stanu wlasnego
zycia (ang. well-being), dobrostanu psychicznego (ang. psy-
chological well-being) lub poczucie szcze$cia®. Z kolei drugi
typ to definicje zlozone, w ktérych obok oceny globalnej
nawigzuje si¢ do ocen czastkowych, odnoszacych sie do roz-
nych obszaréw czy dziedzin zycia determinujacych globalng
jako$¢ zycia w znaczeniu opisanym wyzej. Obszary te maja
charakter zaréwno obiektywny (warunki dobrego zycia), jak
i subiektywny (przezyciowy) [11].

Carr ,dobrostan” dzieli na psychiczny i spoteczny. Za ,,do-
brostan psychiczny” uznaje osiagniecie petnego potencjatu
psychologicznego, za$ ,dobrostanem spolecznym” okresla
pozytywne stany kojarzace si¢ jednostce z optymalnym
funkcjonowaniem w obrebie swojej sieci spolecznej i calej
spolecznosci [12].

W literaturze psychologicznej funkcjonuje ogromna licz-
ba badan, ktorych autorzy poszukiwali czynnikéw, ktére

determinujg poziom dobrostanu - zadowolenia. Jego czyn-
niki stale, bazowe (ang. stocks) - takie jak tlo spoteczne,
osobowos¢ i spoleczne relacje — w potaczeniu ze zmiennymi
czynnikami §rodowiska (ang. flows), tj. pomyslnymi i nie-
pomyslnymi wydarzeniami, okreslanymi jako ,,optymalne
doswiadczenie” dajg trzy komponenty zadowolenia, ktérymi

sq: zyciowa satysfakcja, pozytywne i negatywne emocje [12].
Badajac dobrostan, nalezy zatem wziag¢ od uwage trzy

elementy:

o punkt widzenia jednostki, ktéry moze by¢ calkowicie
odmienny od reprezentowanego przez profesjonalng wie-
dze medyczng czy psychologiczng, na ktora skladaja sie
doswiadczenia kliniczne i poziom nauk podstawowych;

« subiektywne oceny réznych elementdw wlasnej egzystencji,
ktére sg zrodlem dodatkowych informacji, mogacych mie¢
znaczenie przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych,
szczegllnie w sytuacji gdy moga by¢ zastosowane rdz-
ne metody wsparcia czy leczenia, dajace te same wyniki
w sensie biologicznym, ale warunkujace r6zna pdzniejsza
jakos¢ zycia;

« niedostrzeganie przez otoczenie potrzeb danej osoby, skut-
kujace odczuwaniem przez nig alienacji i wykluczenia
spolecznego [11].

PRZEGLAD WYBRANYCH BADAN

Prébujac nakresli¢ rys historyczny zainteresowania zwigz-
kami zamoznosci spoleczenistwa ze stanem zdrowia, nalezy
powola¢ sie na raport sir Douglasa Blacka (,,The Black Re-
port”) zroku 1980, w ktérym odnotowano, ze poprawa stanu
zdrowia spoteczenstwa brytyjskiego ograniczona byla do klas
$rednich i wyzszych, natomiast w nizszych klasach spofecz-
nych odnotowano najwyzsze wskazniki choréb, niepetno-
sprawnosci, $miertelnosci noworodkdw, a takze najkrétsza
przewidywana dtugosé¢ zycia [13].

Wyniki badan zainspirowanych publikacja ww. raportu
pozwalaja obecnie na stwierdzenie, ze status socjoekono-
miczny jest jednym z kluczowych wskaznikéw predykcyj-
nych zdrowia oraz jakosci i dlugosci zycia. Na przyktad
w spoleczenstwach rozwinietych niska pozycja socjoekono-
miczna powigzana jest z czestszym wystepowaniem choroby
wiencowej, $miertelnoscia z powodu tej choroby, nasileniem
miazdzycy tetnic, brakiem lub opéznieniem spadkowych
trendéw epidemiologicznych, gorszym rokowaniem, a takze
wiekszym nasileniem czynnikéw ryzyka wiencowego, jak
réwniez zmniejszonym dostepem do nowoczesnych kar-
diologicznych procedur diagnostyczno-leczniczych [13, 14].

Nawet bardzo ogélna analiza dostepnej literatury wskazu-
je, jak silnie status socjoekonomiczny czlowieka oddziatuje
na jego zdrowie. Im jest on nizszy, tym wigksze jest praw-
dopodobienstwo cukrzycy typu 2, choréb ukladu sercowo-
-naczyniowego (w zaleznoséci od mozliwosci skorzystania
z inwazyjnych procedur kardiologicznych), przewleklej nie-
wydolnosci nerek i tym wieksze sg ograniczenia w leczeniu
boélu u pacjentéw onkologicznych czy chordb przewleklych,
jak choroby ptuc, co negatywnie wplywa na skutecznosé
leczenia [3].

Osobom w trudnej sytuacji materialnej czgsto towarzyszy
poczucie leku, tego ze nie sprostajg wymaganiom rzeczy-
wistosci, a takze poczucie krzywdy spotecznej, przygne-
bienie. Na przyklad bezrobocie jest dodatnio skorelowane
ze zwigkszonym ryzykiem choréb sercowo-naczyniowych,
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choréb watroby, zwigkszong $miertelno$cig i alkoholizmem.
Osoby bez pracy i dochoddw réznia sie od tych posiadaja-
cych zatrudnienie na poziomie fizjologicznych wskaznikéw
stresu [15].

Wielu badaczy za zasadne uznaje stosowanie dzi$ termi-
nu stresu finansowego (ang. financial stress) na oznaczenie
subiektywnie odczuwanej, dlugotrwalej presji zwigzanej
z niespelnianiem oczekiwan finansowych, wyptacalnosci
i splat zobowiazan. Badania amerykanskie i kanadyjskie
dowiodly, iz finansowy stres obniza poczucie skutecznosci
na rynku pracy oraz w zyciu prywatnym. Osoby o wzmo-
zonym poziomie stresu tego rodzaju sg bardziej podane na
problemy alkoholowe, epizody depresyjne oraz samobdjstwa.
Poprzedzaja je trudnosci w relacjach z najblizszymi osobami:
w realizowaniu sie w roli partnera i rodzica [16].

Destruktywny styl reagowania na stres, jakim jest unikowy
styl radzenia sobie w sytuacjach trudnych oraz wzmozona
agresja i samoagresja, wspolwystepuja z niskim statusem
socjoekonomicznym. Fakt ten potwierdzil sie w badaniach
0s6b nieaktywnych zawodowo, tj. bezrobotnych i emerytow.
Czesciej wystepuja u nich zaburzenia kontroli agresji oraz
nieuswiadomione sklonnosci do zachowan przemocowych.
Bezrobocie i niska pozycja spoteczno-ekonomiczna generuja
stan trwalego niezadowolenia z zycia. To ostatnie z kolei
zwieksza ryzyko epizodéw depresyjnych, poczucia alienacji,
a nawet wykluczenia spolecznego [17]. Co ciekawe, wplyw
bezrobocia na zdrowie przejawia si¢ nie tylko w stosunku
do osoby bezrobotnej, lecz dotyka réwniez jej najblizszych.
Wryniki analizy sugeruja, ze samo zamieszkiwanie z osobg
bezrobotng jest wplywa negatywnie na stan zdrowia do-
mownikow [14].

W latach 1997-2007 w Polsce doszlo do spektakularnego
ozywienia na rynku kredytowym. Bardzo duza dostepnos¢
roznego rodzaju produktéw kredytowych w kraju postko-
munistycznym doprowadzita jednak wielu do gigantycznych
zobowiazan finansowych. W latach 2007-2009 przeciet-
nie 40% gospodarstw domowych korzystato z kredytéw
bankowych [4]. Wzglednie stalym trendem po 2000 roku
pozostawal spadek oszczednosci gospodarstw domowych,
a po 2005 roku wzrost udziatu kredytéw mieszkaniowych
w stosunku do konsumpcyjnych, co jest charakterystyczne
dla krajow silnie sie rozwijajacych [18].

W roku 2014 zobowigzania wobec bankéw mialo 58%
polskich obywateli, w tym 47% pelnoletnich Polek i 47% Po-
lakéw. Najbardziej obcigzone zobowigzaniami tego rodzaju
byly osoby miedzy 32. a 46. r.z. Z danych statystycznych na
2016 rok wynika, ze $rednie zadluzenie obywatela Polski, be-
dace efektem zaciggniecia kredytu wynosito powyzej 38 tys.
zl, alaczna kwota wszystkich zobowigzan Polakow wynosita
ok. 576 mld zt. Kredyt na koniec 2016 roku miato ponad 15
mln Polakéw. Kredyt mieszkaniowy w 2016 roku posiadato
ok. 2 mln Polakéw [19].

Niemal 95% zadluzenia gospodarstw domowych dotyczylo
zobowigzan kredytowych na cele mieszkaniowe wobec ban-
kow. Warto$¢ kredytow zaciggnietych na ten cel stanowila
ponad 2/3 wszystkich ich zobowiazan w skali miesigca. Bar-
dzo niewiele gospodarstw domowych bylo w stanie zabez-
pieczy¢ swoja kondycje finansowa w dtuzszej perspektywie.
Odnotowano staly, cho¢ niewielki przyrost wartoéci indek-
su zdrowia finansowego gospodarstw. Poprawa dotyczyla
gospodarstw, ktérych cztonkowie wykazywali aktywnos¢é
na rynku pracy oraz samodzielnie, z wlasnej inicjatywy
szukali rozwigzan dla swoich codziennych trudnosci. Jesli

chodzi o korzystanie z placoéwek stuzby zdrowia w ramach
NFZ-u, to bylo ono udzialem ponad 90% spoleczenstwa.
Tylko potowe Polakéw sta¢ bylo na korzystanie z platnych
ustug medycznych. Zaledwie 7% korzystalo z tzw. abona-
mentéw oplacanych przez pracodawce. Czesto zglaszanym
problemem od 2011 roku byta koniecznos$¢ rezygnacji ze
wzgledéw finansowych z zakupu lekarstw, leczenia sanato-
ryjnego, protetyki, rzadziej z rehabilitacji. W gospodarstwach
domowych dotknietych problemem bezrobocia, rozbicia
czy wielodzietno$ci czesto$¢ takich rezygnacji byla istotnie
wyzsza. Odnotowano znaczacy przyrost liczby gospodarstw
domowych utrzymujacych sie ze zrédet niezarobkowych,
ktére rezygnowaly z leczenia szpitalnego z uwagi na brak
dostepnosci tych $wiadczen z tytutu ubezpieczenia zdro-
wotnego [19].

Z dostepnych danych statystycznych wynika, ze w 2016
roku Polacy w wigkszosci korzystali ze §wiadczen zdro-
wotnych finansowanych z NFZ-u. Tylko nieliczni optacali
je ze srodkow wlasnych lub dodatkowych ubezpieczen. Na
przyktad jesli chodzi o diagnostyke, to NFZ w ponad 79% sfi-
nansowat badania laboratoryjne, w ponad 81% badania diag-
nostyki obrazowej, w ponad 93% badania specjalistyczne, jak
mammografia czy urografia. NFZ sfinansowal w ponad 96%
ogot pobytéw w stacjonarnych zaktadach opieki zdrowotne;j.
Podstawowa opieka zdrowotna byla finansowana przez NFZ
w 97%, ambulatoryjna opieka specjalistyczna - w ponad 63%,
ustugi ambulatoryjne - w 83% [20].

Na uwage zastuguje fakt, ze dodatkowe ubezpieczenia
zdrowotne sa w polskich realiach nadal rzadkoscig. Sg bar-
dziej dostepne dla 0s6b z duzych miast, aktywnych zawodo-
wo, bedacych w okresie $redniej dorostosci, majacych state
zatrudnienie. Pozostale grupy spoteczne nie maja mozliwosci
korzystania z takich produktéw lub sg to przypadki margi-
nalne. Generalnie z ustug finansowanych poza NFZ-em ko-
rzysta¢ moga gospodarstwa domowe majace lepsza kondycje
finansowg. Dla przyktadu: w roku 2016 w gospodarstwach
domowych nalezacych do 20% gospodarstw o najwyzszych
dochodach z ustug medycznych (poza stomatologicznymi)
niefinansowanych przez NFZ skorzystalo ponad 47% go-
spodarstw domowych, a z ustug stomatologicznych powyzej
54%. W skali gospodarstw domowych o najnizszych docho-
dach udzial mogacych sobie pozwoli¢ na takie odptatne ustu-
gi byl nizszy o okoto polowe. Rzadziej z ustug medycznych
(oprocz stomatologicznych) niefinansowanych przez NFZ
korzystaly gospodarstwa domowe rencistéw i emerytow
(odpowiednio ponad 24 i ponad 34%) [20].

Dane CBOS-u z ostatnich lat wskazuja, ze srednio 2/3 Po-
lakéw jest umiarkowanie zadowolonych ze swojego zdrowia.
Swoja kondycje zdrowotng stosunkowo najnizej oceniajg ren-
cisci, emeryci, osoby negatywnie oceniajace swoje warunki
materialne oraz najslabiej wyksztalcone. Swiadomos¢ roli
zdrowia w codziennym zyciu rokrocznie wzrasta, jednak
przeszkoda w podejmowaniu prozdrowotnego stylu zycia
sg niskie dochody i dlugi. Réwnoczesnie skala zachowan
antyzdrowotnych nie ulegta zmniejszeniu [21].

Z badan brytyjskich gospodarstw domowych w latach
2003-2005 wynika, Ze zadluzenie ma wptyw zaréwno na
zdrowie psychiczne, jak i fizyczne. Zachowania prozdrowotne
0s6b z problemami finansowymi, zadtuzonych, a przy tym
negatywnie reagujacych na stres z tym zwiazany s znacza-
co ograniczone. To z kolei ujemnie koreluje z ich zyciowa
zaradnoscig, podejmowaniem aktywnosci zmierzajacej do
ograniczania dlugéw. Zmartwienie stwarza realne ryzyko



200

Medycyna Ogdlna i Nauki o Zdrowiu 2020, Tom 26, Nr 3

Marta Ewa Czekirda, Mirostaw J. Jarosz. Mozliwosci i ograniczenia dochodowe a stan zdrowia spoteczernstwa

niewlasciwego zarzadzania diugiem, uzaleznienie od kolej-
nych zrédet kredytowych, ktore maja stanowié przeciwwage
dla zadluzenia. Dowiedziono, ze relacje pomiedzy dlugiem
a stanem zdrowia s3 uzaleznione od wysokoéci i struktury
zadluzenia, a takze zdolnosci zarzadzania dlugiem [22].

Dane te koresponduja z wnioskami z badan z lat 90 XX
wieku. Pokazaly one, Ze bieda jest silnie skorelowana z nega-
tywnymi emocjami dotyczacymi zadtuzenia, brakiem pracy,
szczegblnie z permanentnym zmartwieniem. Poréwnanie
0s6b bez zadluzenia z osobami umiarkowanie i powaznie za-
dluzonymi wykazalo istotne roznice miedzy nimi w zakresie
zachowan konsumenckich. Ot6z osoby nieposiadajace zadtu-
zenia byly mniej sklonne do wydatkéw, m.in. zwigzanych
z zachowaniami antyzdrowotnymi, jak zakup papieroséw.
Postawy wobec dtugu i poczucie kontroli 0os6b umiarkowanie
i powaznie zadluzonych okazalo sie zblizone [23].

Badania Brown i zespolu pozwalajg stwierdzié, iz osoby
posiadajace powazne zadluzenie zglaszajg gorszy dobrostan
psychiczny w poréwnaniu z osobami majacymi ustabilizo-
wang sytuacje materialng. Rowniez nizszy status spoteczny,
jak chociazby wykonywanie mniej prestizowego zawodu,
dodatnio koreluje z obnizonym poczuciem jako$ci zycia [24].

Obserwacje te uzupelniajg badania Judge i wsp., ktorzy
potwierdzili empirycznie, ze bieda istotnie zwigksza ryzyko
narazenia na choroby, skraca $rednig dtugos¢ zycia oraz
obniza jego jako$¢. Jednoczesnie cztowiek chory zmniejsza
swoje mozliwosci finansowe z powodu licznych absencji
w pracy, oslabionej wydolno$ci, koniecznosci ponoszenia
kosztow leczenia [25].

Statystycznie rzecz ujmujac, od lat w Polsce najwicksze
ryzyko ubdstwa utrzymuje sie w $srodowiskach wiejskich,
wsrdd osob bezrobotnych, korzystajacych z pomocy spo-
tecznej. Skrajna bieda istotnie rzadziej dotyka osoby samo-
zatrudnione oraz pobierajace state $wiadczenia emerytalne.
Ubéstwo oznacza obnizenie standardu zycia, a nizsze stan-
dardy egzystencji, odzywiania, mniejszy dostep do $wiadczen
zdrowotnych przekladaja sie na utrate zdrowia. Srednia
dlugos¢ zycia mezczyzn oraz oséb stabiej wyedukowanych
jest znaczgco nizsza niz w pozostatych grupach spotecznych,
co nakazywaloby obja¢ te grupy lepiej zorganizowang pro-
filaktyka i edukacja zdrowotna [26].

Z informacji Narodowego Programu Zdrowia w Polsce
na lata 2016-2020 wynika, ze cho¢ utrzymywat sie w tym
okresie trend poprawy sytuacji ekonomicznej ocenianej na
podstawie wskaznika PKB (np. w 2017 roku w Polsce PKB
wynosil 4,8% vs 2,4% w krajach UE), to jednak w przeliczeniu
na osobe PKB nadal byl w grupie najnizszych w UE (byl on
0 30% nizszy niz w krajach UE), co moze negatywnie ko-
respondowac ze zdrowiem publicznym. Wskaznik rozwoju
spoleczno-ekonomicznego (HDI) na rok 2018 sytuuje Polske
na 20. miejscu w Europie oraz 33. w skali §wiata i podniost
sie o trzy pozycje [27].

W gospodarstwach domowych o niskich i bardzo niskich
dochodach wystepuja istotnie gorsze warunki mieszkaniowe,
dysponujg one bardzo ograniczonym budzetem na dobrze
zbilansowang diete oraz zorganizowang aktywnoé¢ fizyczna.
Problem ten mocno dotyczy populacji dzieci, wérdd ktérych
od lat wzrasta wskaznik nadwagi i otylosci, i cho¢ nadal
plasuje si¢ on ponizej $redniej UE (wynosi on 15% w Polsce
w poréwnaniu z 17% w krajach UE), to jego wzrost jest niepo-
kojacy. W latach 2002-2010 odnotowano raptowny dwukrot-
ny przyrost liczby dzieci i mlodziezy z nadwagga. Cho¢ w skali
Europy wystepowanie tego problemu jest nadal przecietne,

to istotne wydaja si¢ pytania, czy i na ile niewlasciwe nawy-
ki zywieniowe mlodego pokolenia w Polsce faczy¢ mozna
ze statusem materialnym rodziny oraz w jakim stopniu
ogranicza on dostep do leczenia, konsultacji dietetycznych
czy terapeutycznych, w przypadku gdy problem nadwagi
iotyto$ci juz dotknat dziecko i wymaga ono specjalistycznej
pomocy [27, 28].

W kontekscie funkcjonowania i codziennych nawykdow
przecietnej rodziny jej dochody mozna uzna¢ za kluczowe
dla ksztaltowania wzorcéw zywieniowych, wyboru diety czy
aktywnych form wypoczynku. Zaréwno z punktu widze-
nia zdrowia publicznego, jak i socjologii, psychologii zdro-
wia oraz nowoczesnej edukacji i psychoprofilaktyki sg one
uznawane za strategicznie wazne w procesie optymalnego
zdrowotnie starzenia si¢ spolteczenstwa [29].

Lyszczarz i Wyszkowska udowodnili, Ze dochod stanowi
trzeci po warunkach mieszkaniowych i poziomie wyksztal-
cenia istotny statystycznie czynnik ksztaltujacy stan zdrowia
kobiet w wieku produkcyjnym. U mezczyzn miedzy 45.
a 60. r.z. sytuuje sie on na pierwszym miejscu, przy czy wy-
kazano, ze 1-procentowy wzrost dochodu przyczynia si¢ do
wydluzenia ich zycia o ok. 0,11%. Brak zadluzenia i stabil-
na sytuacja finansowa sprzyjaja jednoczes$nie prowadzeniu
prozdrowotnego trybu zycia oraz mozliwoséci korzystania
z ustug stuzagcych dobremu samopoczuciu i regeneracji orga-
nizmu (aktywne spedzanie czasu, mozliwos¢ zakupu zdrowej
zywnosci itp.) [30].

Rywik z zespolem dokonali poréwnania obecnej sytuacji
materialnej z sytuacja sprzed 10 lat u oséb zadowolonych
i niezadowolonych z zycia. Zadowolone z zycia kobiety (bez
wzgledu na wiek), a takze mezczyzni ze starszej grupy wie-
kowej byli zdania, ze aktualna sytuacja materialna jest taka
sama jak przed 10 laty, a nawet korzystniejsza. W przeci-
wienstwie do oséb zadowolonych z zycia, osoby niezado-
wolone negatywnie ocenily obecng sytuacje finansowa. Ich
zdaniem zmienila si¢ ona na gorsze. Wszystkie badane osoby
(bez wzgledu na stopien satysfakcji Zyciowej) jednomyslnie
stwierdzity, ze w czasach, w ktérych zyli ich rodzice, zyto sie
o wiele trudniej niz obecnie [31].

Wielu badaczy wskazuje, ze jednostki z wewnetrznym
poczuciem kontroli generalnie lepiej radzg sobie z réznymi
trudnymi sytuacjami, np. finansowymi, jak réwniez odczu-
waja wyzszy poziom satysfakeji z zycia. Wiara w kontrole
osobistg wplywa tez pozytywnie na postgpowanie w czasie
zyciowych kryzyséw czy choroby i przyspiesza proces po-
wrotu do zdrowia. Uwaza si¢ réwniez, ze jednostki z we-
wnetrznym umiejscowieniem poczucia kontroli skuteczniej
korzystaja ze wsparcia spotecznego, tj. sg zazwyczaj bardziej
sklonne poszukiwa¢ informacji dotyczacych swoich proble-
moéwiich rozwigzania, niz osoby zewnetrznie umiejscawia-
jace poczucie kontroli [32].

Jednostki przejawiajace dominacje wewnetrznej kontroli
bardziej angazuja sie w aktywno$¢ prozdrowotna i maja
wieksze poczucie odpowiedzialno$ci za swoje zdrowie.
Sa jednak badania, ktére wskazujg takze, ze przekonanie
o posiadaniu kontroli osobistej nad rezultatami danej kon-
frontacji stresowej moze w pewnych warunkach wzmaga¢
napiecie i negatywne emocje. Stwierdzono takze, ze osoby
wewnetrznie umiejscawiajace kontrole, doznajac porazek,
bardziej si¢ nimi przejmujg niz jednostki o zewnetrznym
poczuciu kontroli. Maja bowiem wieksza skfonnos¢ do przy-
pisywania ich sobie. A zatem wewnetrzne umiejscowienie
kontroli moze by¢ w pewnych okolicznosciach stresogenne.
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Czynnikiem, ktory zdaje si¢ mie¢ znaczenie dla wplywu
przekonan o kontroli osobistej na stres, jest znaczenie danej
sytuacji. Im wigksze poczucie zagrozenia w danej sytuacji,
tym bardziej znaczaca dla podmiotu moze by¢ mozliwos¢
kontroli. Natomiast w pewnych sytuacjach kontrola nie jest
cztowiekowi potrzebna, a wrecz moze wzmagacé stres. Au-
torzy podkreslaja, ze tak si¢ dzieje wowczas, gdy jednostka
poniostaby zbyt wysoki koszt psychologiczny lub spoleczny
kontroli osobistej [33].

PODSUMOWANIE

Satysfakcjonujace zdrowie jest warunkiem rozwoju kapita-
tu spolecznego, natomiast zty stan zdrowia spoleczenstwa
moze stac si¢ przeszkoda w rozwoju kraju pod wzgledem
ekonomicznym. Ubdstwo i wykluczenie spofeczne od za-
wsze uznawane byly za realne zagrozenie kondycji zdrowia
fizycznego i psychicznego. Nieréwnosci w sferze zdrowia,
zaréwno w wymiarze spolecznym, jak i indywidualnym, sg
wobec tego ogromnym wyzwaniem dla polityki zdrowotnej
i gospodarczej. Aby planowac i realizowacé efektywna polity-
ke, konieczne s3 nowoczesne, interdyscyplinarne programy
zdrowotne, spoleczne i gospodarcze o zasiegu makro- i mi-
kro. Poprawa zdrowia uzyskana wskutek polepszania statusu
spoleczno-ekonomicznego jest mozliwa, tylko w przypadku
stworzenia odpowiednich warunkéw edukacji ustawicznej,
umozliwienia przekwalifikowania zawodowego, poprawy
funkcjonowania rynku pracy. Redukcja dtugotrwalego bez-
robocia i biernosci zawodowej pozwoli poprawi¢ warunki
zycia i zminimalizowa¢ nierdwno$ci w statusie spolecznym,
a tym samym w statusie zdrowotnym.

Tresci zawarte w artykule stanowia jedynie wprowadze-
nie do niezwykle zlozonej i wieloaspektowej problematyki
interdyscyplinarnej, ktérg nalezatoby rozwing¢ dzieki prze-
prowadzeniu szerzej zakrojonych badan.
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