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ABSTRACT

Ensuring equality in the healthcare system means that socio-
economic factors such as economic status, age, education, or
place of residence should not affect the quality, timeliness and
availability of healthcare for which the patient is covered. This
recognizes that every citizen has the right to healthcare. This
right might be mentioned both in general acts as well as legisla-
tion regulating the operation of healthcare systems.

All systems of financial constraints mean that meeting the
demand for healthcare becomes possible only to a limited
degree. This is the reason for systemic reforms. These reforms

ABSTRAKT

Zapewnienie rownosci w systemie opieki zdrowotnej oznacza,
ze czynniki socjoekonomiczne takie jak status materialny, wiek,
wyKksztatcenie, miejsce zamieszkania nie powinny wptywac
na jakos¢, punktualnos$¢ i dostepnosé opieki zdrowotnej, ktéra
pacjent jest objety. Uznaje sie wiec, Ze kazdy obywatel ma prawo
do opieki zdrowotnej. Prawo to moze by¢ wymienione zaréwno
w ogoblnych aktach prawnych, jak i ustawodawstwie reguluja-
cym dziatanie systeméw opieki zdrowotne;.

Wszystkie finansowe ograniczenia systeméw powoduja,
Ze zaspokojenie popytu w zakresie opieki zdrowotnej staje
sie mozliwe tylko w stopniu ograniczonym. Jest to powodem
systemowych reform. Ich konieczno$¢ pojawia sie szczegélnie

POJECIE ROWNOSCI

Ochrona zdrowia obejmujaca opieke zdrowotng i dziatania
w ramach zdrowia publicznego stata sie istotnym elementem
polityki spotecznej realizowanej w poszczegélnych krajach
w XX w. Byto to zwigzane z przejmowaniem przez panstwa
odpowiedzialno$ci w zakresie stanu zdrowia obywateli. Finan-
sowanie opieki zdrowotnej ze Srodkéw publicznych stato sie
priorytetem tworzacych sie systeméw zabezpieczenia spo-
tecznego i zdrowotnego.

Réznie w poszczegdlnych panstwach uksztattowat sie
poziom ochrony zdrowia, a takze jej zakres, zar6wno przed-
miotowy, jak i podmiotowy. Wynikat on z modelu opieki zdro-
wotnej realizowanego przez dane panstwo, a takze z poziomu
jego zamoznos$ci. Wzrastajgca rola sSrodkéw publicznych
w finansowaniu opieki zdrowotnej miata gwarantowac prak-
tyczna realizacje zasady rownosci bedacej pochodng szerszych
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are especially needed in countries that allocate a relatively small
fraction of public funds to healthcare, including Poland.

With the restrictions in access to healthcare it becomes neces-
sary to increase spending by private funds. Depending on the
individual system solutions, these measures may be included in
the public sector (a system of subsidies or insurance) or oper-
ate in the private sector. Private funds therefore have an impact
on the conditions of access to healthcare. The practical operation
of healthcare systems puts the claimed equality into question.
Keywords: healthcare system; healthcare providers; availabil-
ity; public funds.

w panstwach przeznaczajacych na opieke zdrowotng stosun-
kowo niskie naktady ze §rodkéw publicznych, co dotyczy row-
niez Polski.

Przy ograniczeniach w dostepie do opieki zdrowotnej konieczne
staje sie zwiekszanie wydatkow ze §rodkéw prywatnych.
W zalezno$ci od indywidualnych rozwigzan systemowych $rodki
te moga by¢ wigczone do sektora publicznego (system doptat
badz ubezpieczen) albo funkcjonowaé w sektorze prywatnym.
Srodki prywatne maja wiec wptyw na warunki dostepu do opieki
zdrowotnej. Praktyka dziatania systeméw opieki zdrowotnej
stawia wiec pod znakiem zapytania deklarowang réwnosc.
Stowa kluczowe: system opieki zdrowotnej; $wiadczeniodawcy;
dostepnos¢; srodki publiczne.

koncepcji tworzonych w polityce spotecznej, ktérych zdrowie
jest uznawane za wartos¢ w sensie spotecznym. Kwestia row-
nosci uwazana jest za jedng z podstawowych wartosci w sys-
temie opieki zdrowotnej, a jej realizacja oznacza zapewnienie
i zabezpieczenie dostepu do opieki zdrowotnej wszystkim
obywatelom, bez wzgledu na kryteria réznicujace, np. eko-
nomiczne, spoteczne, kulturowe, geograficzne [1].

Réwny dostep do opieki zdrowotnej dotyczy wiec przede
wszystkim osdb, ktére sg lub mogtyby by¢ dotkniete zjawi-
skami okres$lanymi jako marginalizacja i wykluczenie spo-
teczne. Marginalizacja z powodu takich przyczyn jak niepeino-
sprawno$¢, niezaradnos$é, nieumiejetnosci uzyskania wiedzy
dotyczacej zdrowia i zdrowego stylu zycia moze wiec wyklu-
czy¢ z korzystania z opieki zdrowotnej. Z kolei brak réwnego
dostepu do opieki zdrowotnej, wynikajacy np. z niedostatecznej
infrastruktury w sektorze $wiadczeniodawcédw, mogtby stac sie
przyczyng marginalizacji czy tez wykluczenia w innych sferach

oo0ce



Rownos¢ w publicznej opiece zdrowotnej

zycia spotecznego [2]. Mozna wiec wysnué¢ wniosek, ze row-
no$¢ stanowi takze element poszanowania godno$ci pacjenta
(zatozenie szwedzkiego systemu opieki zdrowotnej) [3].

Nalezy podkresli¢, ze w opiece zdrowotnej finansowanej
ze $rodkéw publicznych pojecie rownosci odnosi sie do otrzy-
manych korzysci (§wiadczen zdrowotnych), nie za$ do pono-
szenia naktadéw na opieke zdrowotng. Tutaj decyduje zasada
solidaryzmu spotecznego, w ktorej wktad finansowy obywatela
(ubezpieczonego badz podatnika) nie ma wptywu na warunki
otrzymanego $wiadczenia. Daje jedynie uprawnienia do jego
uzyskania. Wktad ten zalezy zazwyczaj od osiagganego dochodu,
a wiec nie jest rowny dla wszystkich.

ROWNOSC W AKTACH PRAWNYCH

Deklarowanie réwnosci w ujeciu dokumentéw miedzynaro-
dowych oznacza deklaracje zmierzania do okreslonego celu.
Strategia Zdrowie 21 opracowana przez Swiatowa Organizacje

Zdrowia (World Health Organization - WHO) jako jeden z celéw
strategicznych zaktada istotng poprawe poziomu zdrowia

w panstwach poprzez eliminacje réznic w dostepie do opieki

zdrowotnej miedzy grupami spotecznymi o réZnym statusie

socjoekonomicznym do 2020 r. [4]. Nawigzujgc do strategii

WHO, kwestie rownosci w ochronie zdrowia podjeto w umo-
wach miedzynarodowych. Najistotniejszym dokumentem jest
Miedzynarodowy Pakt Praw Gospodarczych, Socjalnych i Kul-
turalnych, w mysl ktérego prawo do korzystania z najwyzszego

osiggalnego poziomu ochrony zdrowia fizycznego i psychicz-
nego przystuguje kazdemu (niezaleznie od obywatelstwa) [5].
Inne akty prawne dotyczace prawa okres$lonych kategorii oséb

do opieki zdrowotnej to: art. 24 konwencji o prawach dziecka

71989 r. [6], art. 12 konwencji w sprawie likwidacji wszelkich

form dyskryminacji kobiet z 1979 r. [7], art. 25 konwencji o pra-
wach oséb niepetnosprawnych [8], art. 28, 43, 45 miedzynaro-
dowej konwencji dotyczacej ochrony praw migrujacych pra-
cownikdéw i cztonkéw ich rodzin z 1990 . [9], art. 24 konwencji

dotyczacej statusu uchodzcow z 1951 r. [10].

Wsrod regulacji europejskich kwestia réwnosci poruszona
jest w art. 11 Europejskiej Karty Spotecznej z 1961 r. (zrewidowa-
nej w1996 r.) [11] oraz w dokumencie Zmniejszanie nieréwnosci
zdrowotnych w Unii Europejskiej [12] stanowigcym o réznicach
w réwnym dostepie do opieki zdrowotnej zaré6wno w poszcze-
gélnych krajach cztonkowskich, jak i pomiedzy poszczeg6l-
nymi panstwami. Na ten drugi aspekt zwraca réwniez uwage
deklaracja W sprawie europejskiego obserwatorium zdrowia
publicznego podpisana przez ministréw zdrowia nowych czton-
kow UE. Wskazuje ona na konieczno$¢ podejmowania dzia-
tan zmierzajacych do zniwelowania réznic w stanie zdrowia
mieszkancow krajow tzw. starej i nowej Europy [13].

Najistotniejszym dokumentem unijnym stanowigcym
realizacje zasady réwnosci pacjentéw pomiedzy poszczegodl-
nymi panstwami jest tzw. dyrektywa transgraniczna, bedaca
elementem koordynacji zabezpieczenia spotecznego w Unii
Europejskiej. W dyrektywie panstwa cztonkowskie zobowig-
zuja sie do zagwarantowania pacjentom réwnego dostepu
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do transgranicznej opieki zdrowotnej i zapewnienia im prawa
do zwrotu kosztéw opieki w innych panstwach [14].
Zasadnicze jednak znaczenie w realizacji zasady réwnosci
na poziomie ustawodawstwa krajowego ma prawo do ochrony
zdrowia. W polskim systemie prawo to zapisano w art. 68 Kon-
stytucji pkt 2 ,obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji material-
nej, wtadze publiczne zapewniajg réwny dostep do $wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych” [15].

ROWNOSC A SPRAWIEDLIWOSC
| PRAWO DO OPIEKI ZDROWOTNE])

Réwnos$¢ rozumiang jako réwny dla wszystkich dostep

do przedmiotowych zasobéw opieki zdrowotnej (Swiadczen)

irealizacji prawa do tej opieki przez obywateli, czyli zasobéw

podmiotowych, mozna traktowac jako warto$¢ wystepujaca

tacznie ze sprawiedliwo$cig [3]. Pojecia réwnosci i sprawie-
dliwosci nie sg jednak tozsame, cho¢ nie musza tez by¢ poje-
ciami przeciwstawnymi. Réwno$¢ wydaje sie mie¢ charak-
ter bardziej obiektywny i wymierny (wszyscy podlegaja tym

samym zasadom) niz sprawiedliwo$¢ (moze ona réznicowac

osoby ze wzgledu na ich okreslone cechy, czyli na ,,réwnych”
i, réwniejszych”). Sprawiedliwo$¢ ma zazwyczaj charakter
uznaniowy (moze by¢ réznie rozumiana) i jest wynikiem decy-
zji politycznych, ktére mogg okresla¢ przywileje dla okreslo-
nych grup.

Czy oznacza to, ze ré6wno$¢ powinna by¢ istotniejsza niz
sprawiedliwo$¢? Niekoniecznie, gdyz mozna uzasadni¢ wspo-
mniane uprzywilejowanie niektérych grup, jak np. szczegdlna
ochrone dzieci, kobiet ciezarnych, os6b niepetnosprawnych,
0s0b starszych. Istotne jest, zeby czynione wyjatki (zaréwno
w zakresie podmiotowym, jak i przedmiotowym) nie byty
rozszerzane.

Réwnos$¢ w ochronie zdrowia oznacza mozliwo$¢ wyrow-
nania szans (jednakowe szanse bycia zdrowym i wyzdrowie-
nia w przypadku choroby) [16]. Wyrédwnanie to jest konieczne
ze wzgledu na nieréwne czynniki genetyczne majace wptyw
na stan zdrowia. Czynniki genetyczne czy wydarzenia losowe
zwigzane s3 z teorig tzw. loterii Zycia i stanowig element tzw.
loterii naturalnej (cechy czy okoliczno$ci, na ktérych istnienie
cztowiek nie ma wptywu). W zwigzku z tym istnieje koniecz-
no$¢ zastosowania zasad tzw. loterii spotecznej, polegajacej
na dystrybucji dobr w taki sposdb, aby zrownowazy¢ niedo-
statki zwigzane z loterig naturalng.

Realizacja réwnos$ci w dostepie do opieki zdrowotnej wynika
z tzw. sprawiedliwosci dystrybutywnej stosowanej w przy-
padku braku lub niedoboru débr (taka sytuacja ma miejsce
w publicznej opiece zdrowotnej, gdyz ilo$¢ ustug oferowanych
w ramach tej opieki jest ograniczona). Sprawiedliwos$¢ dystry-
butywna oznacza bezstronny i réwny podziat débr opierajacy
sie na zasadzie ,kazdemu wg potrzeb” [17].

Aby uprawniony $wiadczeniobiorca mdgt otrzymac opieke
adekwatng do potrzeb (w odpowiednim czasie i zakresie),
musza by¢ spetnione pewne warunki. Dotycza one: liczebno-
$cilekarzy i innych kadr medycznych, ilosci infrastruktury
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medycznej oraz odpowiednich naktadéw przeznaczonych
na opieke zdrowotng przez publicznego ptatnika.

Reglamentacja liczby lekarzy, niewystarczajaca ilo$¢ specja-
listéw, limitowanie $wiadczen, ktére wptywa na punktualnos¢
ich udzielania (kolejki do lekarzy), oraz ograniczona dostepnos¢
do specjalistow zalezna od miejsca zamieszkania to zazwy-
czaj nieodtaczne elementy publicznej opieki zdrowotnej. Jest
to zwigzane z nieograniczonym popytem na §wiadczenia zdro-
wotne i ograniczong iloscig srodkéw publicznych przeznaczo-
nych na finansowanie tych $§wiadczen. Efektem konnicowym
racjonowania sa wiec zazwyczaj: odmowa dostepu do czesci
$wiadczen i dyskryminacja niektdrych pacjentéw lub catych
grup pacjentéw [18]. Mozna to zaobserwowac w przypadku
dwoch rodzajow chordéb. Pierwszy dotyczy tzw. choroéb rzad-
kich, ktérymi dotkniety jest bardzo niewielki odsetek populacji,
aich leczenie jest kosztowne wtasnie ze wzgledu na rzadko$¢
ich wystepowania. Drugi to choroby oporne, ktérych koszt
leczenia jest relatywnie wysoki w stosunku do efektéw zdro-
wotnych w postaci wzrostu jako$ci zycia [19].

Istotng kwestig zwigzang z rownoscia jest kwestia prawa
do publicznej opieki zdrowotnej. Pierwszg watpliwos$cia doty-
cz3cq istnienia tego prawa jest brak mozliwos$ci roszczenia
sadowego w przypadku nieotrzymania §wiadczenia w odpo-
wiednim i oczekiwanym przez siebie czasie.

Jaki wymiar czasowy mozna nazwac odpowiednim i ocze-
kiwanym? Rejestrujgcy sie w celu otrzymania §wiadczenia
pacjent nie zawsze jest w stanie to ocenic. Pacjent zgtaszajacy
sie na wizyte jest przekonany, Ze jego zgtoszenie sie do lekarza
jest uzasadnione. Niemniej potrzeba uzyskania $wiadczenia
przez pacjenta moze mie¢ charakter naglacy (gdy stan zdrowia
wymaga jak najszybszego udzielenia §wiadczenia). Dlatego
tez zdarzajace sie kilkuletnie okresy oczekiwania na opera-
cje sg faktycznym odroczeniem $wiadczenia. To odroczenie,
czyli roztozenie w czasie mozliwosci skorzystania z okreslo-
nych $wiadczen, stanowi wiec faktyczne ograniczenie prawa
do opieki zdrowotne;.

Niezbedne wydaje sie okre$lenie przez publicznego regu-
latora systemu limitu czasu oczekiwania na realizacje $wiad-
czenia. Ze wzgledu na ograniczenia finansowe i organizacyjne
systemu niemozliwe jest unikniecie takiego oczekiwania. Brak
regulacji dotyczacej limitu oczekiwania w polskim systemie
opieki zdrowotnej wydaje sie sprzeczny z ustawowymi gwa-
rancjami do opieki zdrowotnej, gdyz kazde, nawet wyraznie
dtugie oczekiwanie mozna wtedy przedstawi¢ jako konieczne
ze wzgledu na ograniczenia finansowe ptatnika. Wydaje sie,
ze pozadanym bytoby rozwigzanie stosowane w systemach
niektorych panstw i polegajace na mozliwosci sfinansowania
przez publicznego ptatnika Swiadczenia uzyskanego w sekto-
rze prywatnym (zwrot pacjentowi poniesionej optaty).

ROWNOSC W SYSTEMACH OPIEKI ZDROWOTNE])

Sposéb finansowania systemu, czyli w rzeczywistos$ci wybor
modelu opieki zdrowotnej, nalezy do decydentéw. Kwestia
zakresu 0s6b objetych zabezpieczeniem zdrowotnym w postaci
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réwnego dostepu do opieki zdrowotnej jest przejrzysta
w zaopatrzeniowych systemach opieki zdrowotnej. Prawo
do opieki zdrowotnej wynika w tych systemach z faktu tzw.
rezydentury (obywatelstwa badz legalnego pobytu w przy-
padku obywateli innych panstw). W systemach ubezpiecze-
niowych czy tez mieszanych kwestia ta jest bardziej skompli-
kowana, gdyz prawo obywatela do opieki zdrowotnej wynika
z tytutu bycia osobg ubezpieczong badz wspdétubezpieczona.
Decydenci systeméw opieki zdrowotnej okreslajac okolicznosci
nabycia podmiotowego prawa do $wiadczen finansowanych
ze Srodkéw publicznych, powinni wiec zmierzac do ustano-
wienia powszechnego charakteru tego prawa.

Przyktadem rozbieznos$ci miedzy ustawg zasadnicza
a ustawa regulujaca system opieki zdrowotnej jest obowig-
zujacy w Polsce system ubezpieczeniowo-zaopatrzeniowy.
Wspomniany art. 68 Konstytucji zaktada réwny dostep dla
kazdego obywatela, a nie tylko dla oséb majacych tytut do ubez-
pieczenia. Te rozbiezno$¢ w swym wyroku nakazat usung¢
Trybunat Konstytucyjny (TK), stwierdzajac niekonstytucyj-
nos¢ ustawy o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia (NFZ) [20].

W zwiazku z wyrokiem TK uchwalono ustawe o §wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanej ze sSrodkéw publicz-
nych rozszerzajaca zakres praw podmiotowych. Ustawa,
doprecyzowujac zapis art. 3 Konstytucji, wymienia dodat-
kowe grupy oséb, ktére powinny mie¢ zapewniony dostep
do opieki zdrowotnej (nawet mimo braku tytutu do ubez-
pieczenia). Sa to osoby ktére nie ukonczyty 18. r.z. (dzieci nie-
zgtoszone do ubezpieczenia) oraz kobiety w okresie cigzy,
porodu i potogu. Ustawa okresla takze prawo do opieki os6b
niebedacych obywatelami polskimi [21] (ktérego to prawa nie
okreslita wyraznie Konstytucja).

Mozliwo$¢ dostepu do Swiadczen dla oséb nieubezpieczo-
nych przewiduja tez inne ustawy: Ustawa o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi z 5 grudnia
2008 . (DzU nr 234, poz. 1570 ze zm.), Ustawa o ochronie zdro-
wia psychicznego z 19 sierpnia 1994 r. (DzU nr 111, poz. 535
ze zm.) oraz Ustawa o Karcie Polaka z 7 wrzesnia 2007 . (DzU
nr 180, poz. 1280 ze zm.) [22].

Argument za jak najszersza grupg oséb objetych prawem
podmiotowym jest dodatkowo wzmocniony zapisem zawar-
tym we wspomnianym art. 12 Miedzynarodowego Paktu Praw
Gospodarczych, Socjalnych i Kulturalnych.

Pomimo wspomnianych rozszerzen praw podmiotowych
w polskim systemie nadal niektdre kategorie oséb niezgtoszo-
nych do ubezpieczenia z innego tytutu nie maja prawa do opieki
zdrowotnej. Sg to osoby bezdomne, bezrobotne badz pracu-
jace w ,szarej strefie” i niezarejestrowane w powiatowych
urzedach pracy, a takze osoby zatrudnione za granica i prze-
bywajgce na state w Polsce.

ROWNOSC W ZAKRESIE PRZEDMIOTOWYM

Réwnos¢ w zakresie przedmiotowym w ramach opieki finan-
sowanej ze Srodkéw publicznych powinna oznacza¢ dostep
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do niej na takich samych warunkach dla wszystkich pacjentéw.
Prawo do opieki zdrowotnej, wynikajgce w polskim systemie
z Konstytucji, i zwigzana z nim réwno$¢ maja wiec charakter
ogo6lny. Kwestia szczegbétowego zakresu §wiadczen objetych
finansowaniem ze Srodkéw publicznych lezy w kompetencji
ustawodawcy (okreslenie koszyka §wiadczen gwarantowa-
nych), co reguluje art. 68 Konstytucji: ,warunki i zakres udzie-
lania $wiadczen okresla ustawa” [15]. Jako $rodki publiczne
nalezy natomiast rozumiec te, ktore (niezaleznie od Zrédta
wplywu) s3a redystrybuowane przez instytucje publiczne (pan-
stwowe badz samorzgdowe).

Z punktu widzenia odpowiedzialno$ci panistwa w polskim
ustawodawstwie opieki zdrowotnej istotna wydaje sie kwestia
statusu wiascicielskiego §wiadczeniodawcéw (podmiotow lecz-
niczych). Odpowiedzialno$¢ panistwa sugerowataby, ze gtéwnie
podmioty publiczne (w przypadku szpitali przede wszystkim
samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej) mogtyby
realizowac¢ obowiazek opieki zdrowotnej. Publiczna wtasno$¢
daje w pewnym stopniu gwarancje dostepu do opieki zdrowot-
nej (brak zagrozenia szpitala upadto$cia). Jednakze okresle-
nie statusu $wiadczeniodawcow - nie w oparciu o strukture
wlasno$ciowa i rodzaj organu zatozycielskiego, lecz o Zrédto
finansowania (kontrakt z publicznym ptatnikiem) - okresla-
toby jako podmioty publiczne réwniez sp6tki z wiekszoscia
lub catoscia udzialéw prywatnych (skomercjalizowane badz
prywatne). Biorgc pod uwage ten punkt widzenia, kazdy $wiad-
czeniodawca majacy podpisany z NFZ kontrakt na Swiadczenie
ustug zdrowotnych jest podmiotem publicznym. Ewentualna
mozliwo$¢ upadtosci, ktéra mogtaby by¢ efektem proceséw
komercjalizacji badZ prywatyzacji na danym obszarze tery-
torialnym, zahamowata nowelizacja ustawy o dziatalnosci
leczniczej z czerwca 2016 1. [23].

Wyznacznikiem réwnosci jest takze wspominany fakt
uniezaleznienia otrzymanego $wiadczenia od wniesionego
wktadu finansowego. Przestrzeganie zasad rownosci ozna-
cza wiec, ze osiggane dochody i stan zamozno$ci nie moga
predysponowaé $wiadczeniobiorcy ani do szybszego dostepu,
ani do szerszego zakresu otrzymanych §wiadczen. W polskim
systemie oznacza to w praktyce ograniczenie wprowadzenia
mechanizmu wspéiptacenia pacjenta do $wiadczen w publicz-
nej opiece zdrowotnej (w formie bezposrednich doptat badz
posrednio poprzez prywatne ubezpieczenia). Stanowiska takie
wyrazity sady.

Sad Najwyzszy zanegowatl mozliwo$¢ wprowadzenia dodat-
kowego ubezpieczenia zdrowotnego obejmujacego $wiadczenia
znajdujace sie poza koszykiem $wiadczen gwarantowanych
i udzielane przez Swiadczeniodawcéw objetych kontraktem
z NFZ jako naruszajace gwarancje rownego dostepu do Swiad-
czen opieki zdrowotnej ,niezaleznie od sytuacji materialnej”.
Wprowadzenie takiego rozwigzania sad uznat za dopuszczalne
po szczegbétowym i precyzyjnym okresleniu Swiadczen (kon-
kretnych procedur) i rozdzieleniu ich na finansowane z ubez-
pieczenia powszechnego (obowigzkowego) i z ubezpieczenia
prywatnego (dobrowolnego) [24].

Argumentem wskazujacym na uzaleznienie dostepu
do $wiadczen od sytuacji materialnej §wiadczeniobiorcy
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postuzyt sie takze Naczelny Sad Administracyjny, orzekajac
w sprawie dodatkowych optat, ktére mogtyby przyspieszy¢
udzielenie $wiadczenia [25].

Okreslenie zakresu procedur finansowanych ze srodkéw
publicznych i oparcie dostepu do nich na czytelnych (takich
samych dla wszystkich pacjentéw) kryteriach wptywa na spet-
nienie przestanek réwnosci. Niemniej jednak dostep do pro-
cedur niefinansowanych ze srodkéw publicznych, a wyko-
nywanych przez §wiadczeniodawce finansowanego przez
publicznego ptatnika (ktéry musiatby by¢ oparty na kryte-
rium finansowym), juz by te réwnos$¢ kwestionowat.

Mozna domniemywac, ze takie przestanki stojg za oporem
decydentéw przed wprowadzaniem ubezpieczen prywatnych
badz mechanizméw doptacania za §wiadczenia w podmiotach
publicznych. Réwniez i w $Srodowiskach naukowych postulat
urynkowienia poprzez wprowadzenie wspomnianych wyzej
rozwigzan spotyka sie ze sprzeciwem.

Wedtug Szewczyka wprowadzenie ubezpieczen prywat-
nych mogloby wptynaé na wzrost nieréwnosci, gdyz osoby
o niskich dochodach (a wiec zazwyczaj w gorszym stanie
zdrowia) bytyby narazone na relatywnie wieksze wspotpta-
cenie za $wiadczenia niz osoby zamozniejsze (statystycznie
zdrowsze) [26]. Ponadto réwnosci nie sprzyja zwiekszajacy sie
udziat sektora prywatnego i fakt, ze w niektérych panstwach
(takze i w Polsce) pewna liczba lekarzy pracuje réwnocze-
$nie w sektorze publicznym i prywatnym (uznajac zapewne
za priorytet zatrudnienie w tym drugim, gdyz jest bardziej
dochodowy). Moze to wptywaé na wykorzystywanie sek-
tora publicznego do nieoficjalnego subsydiowania sektora
prywatnego, do ktérego dostep jest przeciez uzalezniony
od $rodkoéw posiadanych przez pacjenta (szczeg6lnie wtedy,
jesli dany swiadczeniodawca nie jest finansowany przez ptat-
nika publicznego) [27].

Kwestie réwnosci dostepu do opieki zdrowotnej finanso-
wanej ze Srodkéw publicznych komplikuje dodatkowo nowe-
lizacja Ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych
ze §rodkéw publicznych z 25 czerwca 2009 r. [28], ktéra defi-
niuje $wiadczenie gwarantowane jako finansowane w catosci
lub wspétfinansowane ze srodkéw publicznych na zasadach
i w zakresie okreslonych w ustawie. Sankcjonuje wiec ona
wspoétptacenie pacjenta. Co prawda wspoétptacenie dotyczy
gtownie §wiadczen rzeczowych: lekéw, przedmiotéw ortope-
dycznych i Srodkéw pomocniczych, a takze leczenia uzdrowi-
skowego, niemniej jednak i tego rodzaju $wiadczenia zaliczane
sg do opieki finansowanej ze §rodkéw publicznych.

PRAKTYCZNE ASPEKTY ROWNOSCI

Wedtug danych zawartych w Narodowym Programie Zdrowia,
osoby niewyksztatcone, ubogie, bezrobotne oraz mieszkajgce
w rejonach o nizszej jako$ci Srodowiska naturalnego i ze stabo
rozwinietq infrastrukturg medyczna maja tez gorszy dostep
do opieki zdrowotnej [29].

Podobne wnioski wynikaty z monitorowania szpitali w bry-
tyjskiej National Health Service. W 1980 r. przedstawiono tzw.
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raport Blacka, z ktérego wynikato, ze sztandarowe zatoze-
nie systemu, czyli r6wno$¢ w dostepie do opieki zdrowotnej,
nie zostato zrealizowane. Dzieci (zaréwno noworodki, jak
i nilemowleta z tzw. najnizszych grup spotecznych) umieraty
znacznie cze$ciej niz dzieci z grup lepiej sytuowanych. W przy-
padku chtopcéw ponizej 1. r.z. Smiertelno$¢ w grupie najnizszej
byta 5-krotnie wyzsza niz w tzw. grupie najwyzszej. Wéréd
0s6b dorostych niezdolno$¢ do pracy byta az 6-krotnie wyz-
sza w grupie pierwszej niz w grupie drugiej [30]. W raporcie
Z 2000 r. opisano z kolei nier6wnosci w dostepie zwiazane
z miejscem zamieszkania i wynikajace ze zréznicowanej efek-
tywnoSci szpitali. Liczbe przedwczesnych zgondéw zwigzanych
z brakiem réwno$ci oszacowano na 7500. Podobne do$wiad-
czenia wynikaja z systemu kanadyjskiego, gdzie wystepo-
waty znaczne réznice w dostepnosci do opieki specjalistycznej
pomiedzy réznymi stanami [31].

Dochodzi wiec do swoistego paradoksu polegajacego na tym,
ze opieka zdrowotna finansowana ze $rodkéw publicznych,
ktérej zasadniczym celem jest realizacja zasady rownosci,
przyczynia sie do pogtebienia nieréwnosci. Pomimo istnie-
jacej formalnie rownosci tzw. dostepnos¢ do opieki zdrowot-
nej (obejmujgca czas oczekiwania, materialne i niematerialne
koszty uzyskania Swiadczenia oraz poczucie satysfakcji) jest
wiec zréznicowana [32].

Rosnace koszty opieki zdrowotnej powoduja, ze zakres
dostepnych $§wiadczen jest coraz mniejszy w stosunku
do odczuwanych potrzeb zdrowotnych i mozliwosci systemu.
Znaczna cze$¢ wydatkow (w Polsce ok. 30%) [33] musi by¢
wiec finansowana bezposrednio lub posrednio ze sSrodkow
prywatnych, co stawia pod znakiem zapytania istnienie row-
nosci w ochronie zdrowia.

WNIOSKI

Koncepcja réwnosci szans i dystrybucja , kazdemu wedtug
potrzeb” maja charakter deklaratywny ze wzgledu na istotne
mankamenty publicznej opieki zdrowotnej. Wydaje sie wiec,
ze w praktyce ewentualne wyréwnanie szans w dostepie
do opieki zdrowotnej powinno sie przektadac¢ przede wszyst-
kim na podnoszenie ogdlnej jako$ci standaryzowanej opieki
zdrowotnej (ta sama kategoria $wiadczen powinna by¢ reali-
zowana przez wszystkich §wiadczeniodawcéw na odpowied-
nim poziomie).
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