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Streszczenie
Wprowadzenie i cel pracy. Celem pracy jest przedstawienie 
wpływu czynników socjoekonomicznych, takich jak wielkość 
dochodu oraz jego źródło, wykształcenie i miejsce zamiesz-
kania na korzystanie ze świadczeń stomatologicznych, na 
podstawie wyników prac własnych i przeglądu piśmiennictwa. 
Opis stanu wiedzy. Analiza danych GUS-u obejmujących 
13 376 osób w 2010 roku i 12 532 osób w 2013 roku wykazała, 
że istotnymi cechami wpływającymi na korzystanie ze świad-
czeń stomatologicznych są dochód, wykształcenie i miejsce 
zamieszkania. W zakresie niekorzystania ze świadczeń wpływ 
poziomu wykształcenia wydawał się odgrywać mniejszą rolę, 
biorąc pod uwagę oba lata analizy i przyjęte metody staty-
styczne. Badania międzynarodowe potwierdzają zależność 
pomiędzy dochodem, wykształceniem, jak i miejscem za-
mieszkania a korzystaniem ze świadczeń stomatologicznych. 
Analiza zależności między źródłem dochodu a korzystaniem 
oraz niekorzystaniem z takich świadczeń oraz dane dotyczące 
tej kwestii są ograniczone zarówno w Polsce, jak i na świecie.  
Podsumowanie. Obserwowana zależność pomiędzy korzy-
staniem i niekorzystaniem ze świadczeń stomatologicznych 
pod względem analizowanych czynników socjoekonomicz-
nych powinna być wzięta pod uwagę przy decyzjach doty-
czących refundacji świadczeń stomatologicznych ze środków 
publicznych, planowaniu interwencji w zakresie ograniczania 
nierówności w zdrowiu oraz tworzenia środowiska umożliwia-
jącego dokonywanie wyborów prozdrowotnych.

Słowa kluczowe
zdrowie jamy ustnej, czynniki socjoekonomiczne, nierówności 
w zdrowiu

Abstract
Introduction and Objective. The aim of this study is presen-
tation of the effect of socio-economic factors, such as income 
and its source, education, and place of residence, on the use of 
dental services, based on the results of the authors’ own study 
and a review of Polish and international literature.
Description of the state of knowledge. Analysis of the data 
obtained from the Statistics Poland (GUS) covering 13,376 
individuals in 2010 and 12,532 individuals in 2013 showed that 
income, education, and place of residence were significant 
factors exerting an effect on the use of dental services. With 
respect to non-use of services, the influence of education 
seemed to play a less important role while considering the 
two years of analysis and the adopted statistical methods (The 
analysis has shown it is a less clear-cut). International research 
confirms the relationship between income, education, and 
place of residence, and the use of dental services. The data 
and analyses of the source of income and use or non-use are 
scarce, both in Poland and worldwide.  
Conclusion. The relationship observed between the use or 
non-use of dental services according to the analyzed socio-
-economic factors should be taken into account when ma-
king decisions on reimbursing dental services from public 
funds, planning interventions regarding reduction of health 
inequalities, and creating an environment enabling health-
-conscious choices.
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WPROWADZENIE

Jak wykazano w licznych pracach, czynniki socjoekonomicz-
ne wpływają na korzystanie z usług zdrowotnych ogółem. 
Może prowadzić to do znacznych nierówności w zdrowiu 

ogólnym, jak i zdrowiu jamy ustnej. Osoby społecznie nie-
uprzywilejowane charakteryzują się gorszym stanem zdro-
wia oraz mają większe zapotrzebowanie na opiekę zdrowotną 
niż osoby o wysokim statusie socjoekonomicznym [1–5].

Według badania GUS-u w 2016 roku tylko 26,8% osób 
korzystało ze świadczeń stomatologicznych finansowanych 
z NFZ-u, natomiast 74,2% korzystało ze świadczeń, pokry-
wając wydatki ze środków własnych. W 2017 roku łączna 
liczba porad stomatologicznych udzielonych w Polsce wy-
nosiła 34,5 mln, a w 2018 roku było to 34,3 mln, co oznacza 
średnio 0,9 porady rocznie na jednego obywatela [6, 7]. Przy 
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podstawowym założeniu profilaktycznym, że wizyta kon-
trolna powinna odbywać się co 6 miesięcy u osób dorosłych, 
a co 3 miesiące u dzieci i młodzieży, jest to wynik daleki od 
pożądanego.

Obserwuje się znaczne niedofinansowanie świadczeń sto-
matologicznych w stosunku do potrzeb społeczeństwa [8]. 
W polskim systemie ochrony zdrowia szereg usług stomato-
logicznych jest poza gwarantowanym koszykiem świadczeń, 
co zmusza pacjentów do rezygnacji ze świadczeń bądź finan-
sowania prywatnego [9]. W planie finansowym NFZ-u na 
leczenie stomatologiczne w 2019 roku przeznaczono niecałe 
1,9 mld zł, co w stosunku do 2010 roku (1,7 mld zł) ozna-
cza wzrost nakładów jedynie o 11,7% na przestrzeni 10 lat. 
W tym samym czasie całkowite nakłady NFZ-u na wszystkie 
świadczenia opieki zdrowotnej uległy zwiększeniu z 57,1 mld 
zł do 90,3 mld zł, co oznacza wzrost o 58,5%.

Celem pracy jest ocena korzystania ze świadczeń stomato-
logicznych w zależności od czynników socjoekonomicznych, 
takich jak wielkość dochodu, jego źródło, poziom wykształ-
cenia i miejsce zamieszkania, na podstawie własnych analiz 
danych GUS-u, którymi objęto reprezentatywną populację 
Polski w 2010 i 2013 roku, oraz przeglądu piśmiennictwa mię-
dzynarodowego. Analizę danych GUS-u przeprowadzono 
z wykorzystaniem trzech metod statystycznych: chi², analizy 
regresji logistycznej jednoczynnikowej i wieloczynnikowej.

OPIS STANU WIEDZY

Korzystanie i niekorzystanie ze świadczeń 
stomatologicznych w Polsce
Analiza własna danych GUS-u dotyczących reprezentatyw-
nej populacji Polski wykazała, że kluczowym czynnikiem 
warunkującym korzystanie ze świadczeń jest wielkość do-
chodu. Osoby o najwyższych dochodach – zaliczanych do 
V kwintylu dochodowego – korzystały ze świadczeń stoma-
tologicznych dwukrotnie częściej niż osoby o najniższych 
dochodach, zawierających się w I kwintylu dochodowym 
(6,8% vs 17,3% w 2010 roku oraz 7,0% vs 16,4% w 2013 roku). 
Podobnie osoby z najniższej grupy kwintylowej rezygnowały 
z korzystania z nich prawie dwukrotnie częściej niż osoby 
o dochodach zaliczanych do najwyższej grupy kwintylowej 
(10,6% vs 6,2% w 2010 roku oraz 6,3% vs 3,3% w 2013 roku). 
Jednoczynnikowa analiza regresji logistycznej wykazała 
zależność pomiędzy dochodem a korzystaniem i niekorzysta-
niem ze świadczeń stomatologicznych w obu analizowanych 
latach. Dowiodła również zależności pomiędzy dochodem 
a korzystaniem ze świadczeń w obu analizowanych latach, 
a w przypadku niekorzystania z nich w 2010 roku.

Analiza chi² wykazała, że istnieje zależność pomiędzy 
korzystaniem i niekorzystaniem ze świadczeń stomatolo-
gicznych a wszystkimi analizowanymi źródłami utrzymania. 
Jednak jedno- i wieloczynnikowa pogłębiona analiza regresji 
logistycznej w obu badanych latach wykazała, że zależność 
ta istnieje tylko w zakresie niekorzystania w odniesieniu do 
rencistów i emerytów oraz osób utrzymujących się z innych 
źródeł (taki wniosek wynika z analizy wieloczynnikowej 
przeprowadzonej w 2013 roku).

Biorąc pod uwagę wykształcenie, w obu analizowanych 
latach ponad dwukrotnie częściej ze świadczeń stomato-
logicznych korzystały osoby o najwyższym stopniu edu-
kacji w stosunku do osób o stopniu najniższym (18,7% vs 
8,7% w 2010 roku oraz 18,0% vs 8,3% w 2013 roku). Wbrew 

oczekiwaniom, najczęściej rezygnowały z nich osoby legi-
tymujące się wykształceniem średnim. Jedno- i wieloczyn-
nikowa analiza regresji logistycznej wykazała, że wraz ze 
wzrostem wykształcenia zwiększa się szansa na korzystanie 
ze świadczeń w obu analizowanych latach. W zakresie nie-
korzystania z nich zależność ta została wykazana jedynie 
w analizie wieloczynnikowej przeprowadzonej w 2010 roku.

W 2010 roku ze świadczeń stomatologicznych najczęściej 
korzystali mieszkańcy największych miast (powyżej 500 tys.) 
– 16,6%, a najrzadziej mieszkańcy małych miast – 9,1% oraz 
wsi – 9,4%. W 2013 roku nadal byli to mieszkańcy najwięk-
szych miast – 5,9%, a najrzadziej wsi – 9,2% oraz średnich 
miast – 9,3%. Różnice w odsetkach osób niekorzystających ze 
świadczeń w poszczególnych grupach mieszkańców nie były 
tak znaczące. Analiza regresji jednoczynnikowej wykazała, 
że w obu badanych latach szanse na skorzystanie z usług 
stomatologicznych rosną wraz ze wzrostem wielkości miejsca 
zamieszkania. Natomiast analiza regresji wieloczynnikowej 
wykazała tę zależność jedynie dla 2010 roku. W przypadku 
niekorzystania ze świadczeń stomatologicznych pomimo 
takiej potrzeby miejsce zamieszkania odgrywało rolę w roku 
2013 w przypadku analizy jednoczynnikowej i w obu bada-
nych latach w przypadku analizy wieloczynnikowej.

Korzystanie ze świadczeń stomatologicznych – 
doświadczenia innych krajów
Jednym z najważniejszych czynników socjoekonomicznych 
wpływających na korzystanie z usług zdrowotnych (w tym 
stomatologicznych) jest wielkość dochodu [10]. Badania z Ja-
ponii [11], Brazylii [12] oraz Szwecji [13] wykazują dodatnią 
zależność pomiędzy wielkością dochodu a korzystaniem 
z opieki stomatologicznej. Brak wystarczających środków 
finansowych, zwłaszcza wśród osób najmniej zamożnych, 
powoduje rezygnację z usług stomatologicznych. Zjawisko 
to jest zauważalne nie tylko w Polsce, ale i w Europie. Oso-
by, których dochody plasowały się w V kwintylu, rzadziej 
rezygnowały ze świadczeń stomatologicznych ze względu 
na koszty w stosunku do tych, których dochody zaliczały się 
do I kwintyla – w 2018 roku w Belgii było to 0,3% badanych 
w stosunku do 8,2%, w Danii 0,9% do 8,2%, w Estonii 1,6% 
do 8,9% na Łotwie 2,8% do 25,3%, na Litwie 0,7% do 4,7%, 
a w Polsce 0,4% do 2,8% [14–16]. W Polsce ograniczenia 
w dostępie do świadczeń wynikają z limitów dotyczących 
zdjęć rentgenowskich, braku możliwości lakowania zębów 
trzonowych więcej niż jednokrotnie i powyżej określonego 
roku życia, całkowitego braku możliwości lakowania zębów 
przedtrzonowych oraz całkowitego wyłączenia z refunda-
cji świadczeń takich jak: leczenie endodontyczne zębów 
bocznych u osób dorosłych, uzupełnienie braków zębowych 
poniżej 5 zębów.

W populacji polskiej udało się wyodrębnić pewne grupy 
różne pod względem źródła dochodu, korzystające ze świad-
czeń stomatologicznych inaczej niż pozostałe. Najczęściej 
z opieki lekarza dentysty korzystały osoby samozatrudnione 
oraz zatrudnione na etat, a najrzadziej emeryci i renciści [9, 
17]. Podobnie wykazały badania w Libii – bezzębie stwier-
dzono u 49,6% emerytowanych robotników i nieaktywnych 
zawodowo, a jedynie u 11,3% osób uprzednio pracujących 
na kierowniczych stanowiskach i 18,3% nadal aktywnych 
zawodowo po przejściu na emeryturę [18]. Należy mieć przy 
tym na uwadze, że analiza dotycząca różnic w korzystaniu ze 
świadczeń pomiędzy grupami zawodowymi jest mocno ogra-
niczona, gdyż te same grupy zawodowe mogą się znacznie 
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różnić pod względem statusu socjoekonomicznego pomiędzy 
krajami, a także dana grupa zawodowa często nie jest jed-
norodna (np. rolnicy lub osoby samozatrudnione w Polsce).

Badania międzynarodowe, podobnie jak te realizowane 
w Polsce, wykazują zależność pomiędzy poziomem wy-
kształcenia a korzystaniem ze świadczeń stomatologicznych 
[6–8, 12, 19]. W Brazylii osoby z wykształceniem wyższym 
odbywały wizyty kontrolne u stomatologa prawie dwa razy 
częściej niż osoby z wykształceniem niepełnym podstawo-
wym [20].

Podobną jak w Polsce zależność pomiędzy miejscem za-
mieszkania a korzystaniem z usług stomatologicznych zaob-
serwowano w Stanach Zjednoczonych. Badania wykazały, że 
szanse na korzystanie z nich przez osoby zamieszkujące ob-
szary miejskie są większe niż w przypadku osób z obszarów 
wiejskich [21]. Leczenie próchnicy i jej powikłań (leczenie 
endodontyczne oraz ekstrakcje) dotyczyło większej liczby 
dzieci wiejskich (706 na 1 tys. badanych) niż miejskich (481 
na 1 tys. badanych), natomiast wizyty profilaktyczne odbyło 
jedynie 47% dzieci zamieszkujących tereny wiejskie i 51% 
dzieci z terenów podmiejskich [22].

Implikacje praktyczne
Badania własne wykazały, że spośród wszystkich analizo-
wanych cech socjoekonomicznych korzystanie ze świadczeń 
stomatologicznych najsilniej determinuje wielkość docho-
dów. Potwierdzeniem tego jest fakt, że respondenci pytani 
o przyczynę niekorzystania ze świadczeń stomatologicznych 
jako główny powód podają brak pieniędzy (34% odpowiedzi 
w 2010 i 50% w 2013 roku). Mając to na uwadze, istotne 
byłoby rozszerzenie katalogu świadczeń stomatologicznych 
refundowanych z NFZ-u, co ułatwiłoby dostęp do opieki 
stomatologicznej dla osób mniej zamożnych.

Jednocześnie biorąc pod uwagę istotne zależności pomię-
dzy poziomem wykształcenia a korzystaniem z opieki stoma-
tologicznej, należy stwierdzić, że interwencje mające na celu 
ograniczenie nierówności w zdrowiu powinny koncentrować 
się na podniesieniu poziomu wiedzy i kompetencji zdrowot-
nych, co powinno przyczynić się do zachowań prozdrowot-
nych, w tym do korzystania ze świadczeń stomatologicznych. 
Zaniechanie odbywania wizyt stomatologicznych dotyczy 
również wizyt kontrolnych czy profilaktycznych, co unie-
możliwia prewencję choroby próchnicowej, zapobieganie 
problemom periodontologicznym oraz ewentualnym cho-
robom onkologicznym w obrębie jamy ustnej. W obu przy-
padkach edukacja zdrowotna powinna obejmować w szcze-
gólności osoby o niższym poziomie wykształcenia i niższych 
kompetencjach zdrowotnych.

Widoczne różnice w korzystaniu ze świadczeń stomato-
logicznych w zależności od statusu socjoekonomicznego 
wydają się mniej istotne w przypadku niekorzystania z takich 
świadczeń. Ograniczenie kontaktu z opieką stomatologiczną 
jedynie do świadczeń leczniczych (korzystania z nich wy-
łącznie w przypadku dolegliwości bólowych) może świad-
czyć o braku wystarczającej wiedzy w zakresie możliwości 
zapobiegania problemom stomatologicznym. Istotna jest nie 
tylko edukacja zdrowotna jednostek (w zakresie higieny jamy 
ustnej, zachowań żywieniowych, konieczności ograniczenia 
palenia tytoniu), ale także tworzenie środowiska umożliwia-
jącego podejmowanie właściwych zachowań zdrowotnych 
(np. dostęp do wody źródlanej, która mogłaby zastąpić słod-
kie napoje, zapewnienie zdrowego żywienia w szkołach).

POSUMOWANIE

Istnieje zbieżność wyników badań własnych dotyczących 
populacji Polski z doniesieniami autorów prac zagranicznych 
w zakresie zależności pomiędzy korzystaniem ze świadczeń 
stomatologicznych a wielkością dochodu (najsilniejsza deter-
minanta), wykształceniem oraz miejscem zamieszkania [23, 
24]. Zależności pomiędzy tymi cechami socjoekonomiczny-
mi a niekorzystaniem ze świadczeń (mimo istnienia takiej 
potrzeby) okazują się mniej wyraźne. W populacji polskiej 
udało się wyodrębnić pewne grupy zawodowe korzystające 
ze świadczeń stomatologicznych częściej niż pozostałe, nato-
miast dowody naukowe w tym obszarze pochodzące z badań 
zagranicznych są mocno ograniczone. Wpływ czynników 
socjoekonomicznych na korzystanie ze świadczeń stoma-
tologicznych powinien być brany pod uwagę w planowa-
niu interwencji mających na celu ograniczenie nierówności 
w zdrowiu.
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