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

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.

ABSTRAKT 
Zapewnienie równości w systemie opieki zdrowotnej oznacza, 
że czynniki socjoekonomiczne takie jak status materialny, wiek, 
wykształcenie, miejsce zamieszkania nie powinny wpływać 
na jakość, punktualność i dostępność opieki zdrowotnej, którą 
pacjent jest objęty. Uznaje się więc, że każdy obywatel ma prawo 
do opieki zdrowotnej. Prawo to może być wymienione zarówno 
w ogólnych aktach prawnych, jak i ustawodawstwie regulują-
cym działanie systemów opieki zdrowotnej. 
Wszystkie inansowe ograniczenia systemów powodują, 
że zaspokojenie popytu w zakresie opieki zdrowotnej staje 
się możliwe tylko w stopniu ograniczonym. Jest to powodem 
systemowych reform. Ich konieczność pojawia się szczególnie 

w państwach przeznaczających na opiekę zdrowotną stosun-
kowo niskie nakłady ze środków publicznych, co dotyczy rów-
nież Polski. 
Przy ograniczeniach w dostępie do opieki zdrowotnej konieczne 
staje się zwiększanie wydatków ze środków prywatnych. 
W zależności od indywidualnych rozwiązań systemowych środki 
te mogą być włączone do sektora publicznego (system dopłat 
bądź ubezpieczeń) albo funkcjonować w sektorze prywatnym. 
Środki prywatne mają więc wpływ na warunki dostępu do opieki 
zdrowotnej. Praktyka działania systemów opieki zdrowotnej 
stawia więc pod znakiem zapytania deklarowaną równość. 
Słowa kluczowe: system opieki zdrowotnej; świadczeniodawcy; 
dostępność; środki publiczne.

POJĘCIE RÓWNOŚCI 

Ochrona zdrowia obejmująca opiekę zdrowotną i działania 
w ramach zdrowia publicznego stała się istotnym elementem 
polityki społecznej realizowanej w poszczególnych krajach 
w XX w. Było to związane z przejmowaniem przez państwa 
odpowiedzialności w zakresie stanu zdrowia obywateli. Finan-
sowanie opieki zdrowotnej ze środków publicznych stało się 
priorytetem tworzących się systemów zabezpieczenia spo-
łecznego i zdrowotnego. 

Różnie w poszczególnych państwach ukształtował się 
poziom ochrony zdrowia , a także jej zakres, zarówno przed-
miotowy, jak i podmiotowy. Wynikał on z modelu opieki zdro-
wotnej realizowanego przez dane państwo, a także z poziomu 
jego zamożności. Wzrastająca rola środków publicznych 
w inansowaniu opieki zdrowotnej miała gwarantować prak-
tyczną realizację zasady równości będącej pochodną szerszych 

koncepcji tworzonych w polityce społecznej, których zdrowie 
jest uznawane za wartość w sensie społecznym. Kwestia rów-
ności uważana jest za jedną z podstawowych wartości w sys-
temie opieki zdrowotnej, a jej realizacja oznacza zapewnienie 
i zabezpieczenie dostępu do opieki zdrowotnej wszystkim 
obywatelom, bez względu na kryteria różnicujące, np. eko-
nomiczne, społeczne, kulturowe, geogra iczne [ ]. 

Równy dostęp do opieki zdrowotnej dotyczy więc przede 
wszystkim osób, które są lub mogłyby być dotknięte zjawi-
skami określanymi jako marginalizacja i wykluczenie spo-
łeczne. Marginalizacja z powodu takich przyczyn jak niepełno-
sprawność, niezaradność, nieumiejętności uzyskania wiedzy 
dotyczącej zdrowia i zdrowego stylu życia może więc wyklu-
czyć z korzystania z opieki zdrowotnej. Z kolei brak równego 
dostępu do opieki zdrowotnej, wynikający np. z niedostatecznej 
infrastruktury w sektorze świadczeniodawców, mógłby stać się 
przyczyną marginalizacji czy też wykluczenia w innych sferach 
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życia społecznego [ ]. Można więc wysnuć wniosek, że rów-
ność stanowi także element poszanowania godności pacjenta 
(założenie szwedzkiego systemu opieki zdrowotnej) [ ]. 

Należy podkreślić, że w opiece zdrowotnej inansowanej 
ze środków publicznych pojęcie równości odnosi się do otrzy-
manych korzyści (świadczeń zdrowotnych), nie zaś do pono-
szenia nakładów na opiekę zdrowotną. Tutaj decyduje zasada 
solidaryzmu społecznego, w której wkład inansowy obywatela 
(ubezpieczonego bądź podatnika) nie ma wpływu na warunki 
otrzymanego świadczenia. Daje jedynie uprawnienia do jego 
uzyskania. Wkład ten zależy zazwyczaj od osiąganego dochodu, 
a więc nie jest równy dla wszystkich. 

RÓWNOŚĆ W AKTACH PRAWNYCH 

Deklarowanie równości w ujęciu dokumentów międzynaro-
dowych oznacza deklarację zmierzania do określonego celu. 
Strategia Zdrowie  opracowana przez Światową Organizację 
Zdrowia (World Health Organization – WHO) jako jeden z celów 
strategicznych zakłada istotną poprawę poziomu zdrowia 
w państwach poprzez eliminację różnic w dostępie do opieki 
zdrowotnej między grupami społecznymi o różnym statusie 
socjoekonomicznym do  r. [ ]. Nawiązując do strategii 
WHO, kwestię równości w ochronie zdrowia podjęto w umo-
wach międzynarodowych. Najistotniejszym dokumentem jest 
Międzynarodowy Pakt Praw Gospodarczych, Socjalnych i Kul-
turalnych, w myśl którego prawo do korzystania z najwyższego 
osiągalnego poziomu ochrony zdrowia izycznego i psychicz-
nego przysługuje każdemu (niezależnie od obywatelstwa) [ ]. 
Inne akty prawne dotyczące prawa określonych kategorii osób 
do opieki zdrowotnej to: art.  konwencji o prawach dziecka 
z  r. [ ], art.  konwencji w sprawie likwidacji wszelkich 
form dyskryminacji kobiet z  r. [ ], art.  konwencji o pra-
wach osób niepełnosprawnych [ ], art. , ,  międzynaro-
dowej konwencji dotyczącej ochrony praw migrujących pra-
cowników i członków ich rodzin z  r. [ ], art.  konwencji 
dotyczącej statusu uchodźców z  r. [ ]. 

Wśród regulacji europejskich kwestia równości poruszona 
jest w art.  Europejskiej Karty Społecznej z  r. (zrewidowa-
nej w  r.) [ ] oraz w dokumencie Zmniejszanie nierówności 
zdrowotnych w Unii Europejskiej [ ] stanowiącym o różnicach 
w równym dostępie do opieki zdrowotnej zarówno w poszcze-
gólnych krajach członkowskich, jak i pomiędzy poszczegól-
nymi państwami. Na ten drugi aspekt zwraca również uwagę 
deklaracja W sprawie europejskiego obserwatorium zdrowia 
publicznego podpisana przez ministrów zdrowia nowych człon-
ków UE. Wskazuje ona na konieczność podejmowania dzia-
łań zmierzających do zniwelowania różnic w stanie zdrowia 
mieszkańców krajów tzw. starej i nowej Europy [ ]. 

Najistotniejszym dokumentem unijnym stanowiącym 
realizację zasady równości pacjentów pomiędzy poszczegól-
nymi państwami jest tzw. dyrektywa transgraniczna, będąca 
elementem koordynacji zabezpieczenia społecznego w Unii 
Europejskiej. W dyrektywie państwa członkowskie zobowią-
zują się do zagwarantowania pacjentom równego dostępu 

do transgranicznej opieki zdrowotnej i zapewnienia im prawa 
do zwrotu kosztów opieki w innych państwach [ ]. 

Zasadnicze jednak znaczenie w realizacji zasady równości 
na poziomie ustawodawstwa krajowego ma prawo do ochrony 
zdrowia. W polskim systemie prawo to zapisano w art.  Kon-
stytucji pkt  „obywatelom, niezależnie od ich sytuacji material-
nej, władze publiczne zapewniają równy dostęp do świadczeń 
opieki zdrowotnej inansowanych ze środków publicznych” [ ]. 

RÓWNOŚĆ A SPRAWIEDLIWOŚĆ 
I PRAWO DO OPIEKI ZDROWOTNEJ 

Równość rozumianą jako równy dla wszystkich dostęp 
do przedmiotowych zasobów opieki zdrowotnej (świadczeń) 
i realizacji prawa do tej opieki przez obywateli, czyli zasobów 
podmiotowych, można traktować jako wartość występującą 
łącznie ze sprawiedliwością [ ]. Pojęcia równości i sprawie-
dliwości nie są jednak tożsame, choć nie muszą też być poję-
ciami przeciwstawnymi. Równość wydaje się mieć charak-
ter bardziej obiektywny i wymierny (wszyscy podlegają tym 
samym zasadom) niż sprawiedliwość (może ona różnicować 
osoby ze względu na ich określone cechy, czyli na „równych” 
i „równiejszych”). Sprawiedliwość ma zazwyczaj charakter 
uznaniowy (może być różnie rozumiana) i jest wynikiem decy-
zji politycznych, które mogą określać przywileje dla określo-
nych grup. 

Czy oznacza to, że równość powinna być istotniejsza niż 
sprawiedliwość? Niekoniecznie, gdyż można uzasadnić wspo-
mniane uprzywilejowanie niektórych grup, jak np. szczególną 
ochronę dzieci, kobiet ciężarnych, osób niepełnosprawnych, 
osób starszych. Istotne jest, żeby czynione wyjątki (zarówno 
w zakresie podmiotowym, jak i przedmiotowym) nie były 
rozszerzane. 

Równość w ochronie zdrowia oznacza możliwość wyrów-
nania szans (jednakowe szanse bycia zdrowym i wyzdrowie-
nia w przypadku choroby) [ ]. Wyrównanie to jest konieczne 
ze względu na nierówne czynniki genetyczne mające wpływ 
na stan zdrowia. Czynniki genetyczne czy wydarzenia losowe 
związane są z teorią tzw. loterii życia i stanowią element tzw. 
loterii naturalnej (cechy czy okoliczności, na których istnienie 
człowiek nie ma wpływu). W związku z tym istnieje koniecz-
ność zastosowania zasad tzw. loterii społecznej, polegającej 
na dystrybucji dóbr w taki sposób, aby zrównoważyć niedo-
statki związane z loterią naturalną. 

Realizacja równości w dostępie do opieki zdrowotnej wynika 
z tzw. sprawiedliwości dystrybutywnej stosowanej w przy-
padku braku lub niedoboru dóbr (taka sytuacja ma miejsce 
w publicznej opiece zdrowotnej, gdyż ilość usług oferowanych 
w ramach tej opieki jest ograniczona). Sprawiedliwość dystry-
butywna oznacza bezstronny i równy podział dóbr opierający 
się na zasadzie „każdemu wg potrzeb” [ ]. 

Aby uprawniony świadczeniobiorca mógł otrzymać opiekę 
adekwatną do potrzeb (w odpowiednim czasie i zakresie), 
muszą być spełnione pewne warunki. Dotyczą one: liczebno-
ści lekarzy i innych kadr medycznych, ilości infrastruktury 
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medycznej oraz odpowiednich nakładów przeznaczonych 
na opiekę zdrowotną przez publicznego płatnika. 

Reglamentacja liczby lekarzy, niewystarczająca ilość specja-
listów, limitowanie świadczeń, które wpływa na punktualność 
ich udzielania (kolejki do lekarzy), oraz ograniczona dostępność 
do specjalistów zależna od miejsca zamieszkania to zazwy-
czaj nieodłączne elementy publicznej opieki zdrowotnej. Jest 
to związane z nieograniczonym popytem na świadczenia zdro-
wotne i ograniczoną ilością środków publicznych przeznaczo-
nych na inansowanie tych świadczeń. Efektem końcowym 
racjonowania są więc zazwyczaj: odmowa dostępu do części 
świadczeń i dyskryminacja niektórych pacjentów lub całych 
grup pacjentów [ ]. Można to zaobserwować w przypadku 
dwóch rodzajów chorób. Pierwszy dotyczy tzw. chorób rzad-
kich, którymi dotknięty jest bardzo niewielki odsetek populacji, 
a ich leczenie jest kosztowne właśnie ze względu na rzadkość 
ich występowania. Drugi to choroby oporne, których koszt 
leczenia jest relatywnie wysoki w stosunku do efektów zdro-
wotnych w postaci wzrostu jakości życia [ ]. 

Istotną kwestią związaną z równością jest kwestia prawa 
do publicznej opieki zdrowotnej. Pierwszą wątpliwością doty-
czącą istnienia tego prawa jest brak możliwości roszczenia 
sądowego w przypadku nieotrzymania świadczenia w odpo-
wiednim i oczekiwanym przez siebie czasie. 

Jaki wymiar czasowy można nazwać odpowiednim i ocze-
kiwanym? Rejestrujący się w celu otrzymania świadczenia 
pacjent nie zawsze jest w stanie to ocenić. Pacjent zgłaszający 
się na wizytę jest przekonany, że jego zgłoszenie się do lekarza 
jest uzasadnione. Niemniej potrzeba uzyskania świadczenia 
przez pacjenta może mieć charakter naglący (gdy stan zdrowia 
wymaga jak najszybszego udzielenia świadczenia). Dlatego 
też zdarzające się kilkuletnie okresy oczekiwania na opera-
cje są faktycznym odroczeniem świadczenia. To odroczenie, 
czyli rozłożenie w czasie możliwości skorzystania z określo-
nych świadczeń, stanowi więc faktyczne ograniczenie prawa 
do opieki zdrowotnej. 

Niezbędne wydaje się określenie przez publicznego regu-
latora systemu limitu czasu oczekiwania na realizację świad-
czenia. Ze względu na ograniczenia inansowe i organizacyjne 
systemu niemożliwe jest uniknięcie takiego oczekiwania. Brak 
regulacji dotyczącej limitu oczekiwania w polskim systemie 
opieki zdrowotnej wydaje się sprzeczny z ustawowymi gwa-
rancjami do opieki zdrowotnej, gdyż każde, nawet wyraźnie 
długie oczekiwanie można wtedy przedstawić jako konieczne 
ze względu na ograniczenia inansowe płatnika. Wydaje się, 
że pożądanym byłoby rozwiązanie stosowane w systemach 
niektórych państw i polegające na możliwości s inansowania 
przez publicznego płatnika świadczenia uzyskanego w sekto-
rze prywatnym (zwrot pacjentowi poniesionej opłaty). 

RÓWNOŚĆ W SYSTEMACH OPIEKI ZDROWOTNEJ 

Sposób inansowania systemu, czyli w rzeczywistości wybór 
modelu opieki zdrowotnej, należy do decydentów. Kwestia 
zakresu osób objętych zabezpieczeniem zdrowotnym w postaci 

równego dostępu do opieki zdrowotnej jest przejrzysta 
w zaopatrzeniowych systemach opieki zdrowotnej. Prawo 
do opieki zdrowotnej wynika w tych systemach z faktu tzw. 
rezydentury (obywatelstwa bądź legalnego pobytu w przy-
padku obywateli innych państw). W systemach ubezpiecze-
niowych czy też mieszanych kwestia ta jest bardziej skompli-
kowana, gdyż prawo obywatela do opieki zdrowotnej wynika 
z tytułu bycia osobą ubezpieczoną bądź współubezpieczoną. 
Decydenci systemów opieki zdrowotnej określając okoliczności 
nabycia podmiotowego prawa do świadczeń inansowanych 
ze środków publicznych, powinni więc zmierzać do ustano-
wienia powszechnego charakteru tego prawa. 

Przykładem rozbieżności między ustawą zasadniczą 
a ustawą regulującą system opieki zdrowotnej jest obowią-
zujący w Polsce system ubezpieczeniowo-zaopatrzeniowy. 
Wspomniany art.  Konstytucji zakłada równy dostęp dla 
każdego obywatela, a nie tylko dla osób mających tytuł do ubez-
pieczenia. Tę rozbieżność w swym wyroku nakazał usunąć 
Trybunał Konstytucyjny (TK), stwierdzając niekonstytucyj-
ność ustawy o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym 
Funduszu Zdrowia (NFZ) [ ]. 

W związku z wyrokiem TK uchwalono ustawę o świadcze-
niach opieki zdrowotnej inansowanej ze środków publicz-
nych rozszerzającą zakres praw podmiotowych. Ustawa, 
doprecyzowując zapis art.  Konstytucji, wymienia dodat-
kowe grupy osób, które powinny mieć zapewniony dostęp 
do opieki zdrowotnej (nawet mimo braku tytułu do ubez-
pieczenia). Są to osoby które nie ukończyły . r.ż. (dzieci nie-
zgłoszone do ubezpieczenia) oraz kobiety w okresie ciąży, 
porodu i połogu. Ustawa określa także prawo do opieki osób 
niebędących obywatelami polskimi [ ] (którego to prawa nie 
określiła wyraźnie Konstytucja). 

Możliwość dostępu do świadczeń dla osób nieubezpieczo-
nych przewidują też inne ustawy: Ustawa o zapobieganiu oraz 
zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi z  grudnia 

 r. (DzU nr , poz.  ze zm.), Ustawa o ochronie zdro-
wia psychicznego z  sierpnia  r. (DzU nr , poz.  
ze zm.) oraz Ustawa o Karcie Polaka z  września  r. (DzU 
nr , poz.  ze zm.) [ ]. 

Argument za jak najszerszą grupą osób objętych prawem 
podmiotowym jest dodatkowo wzmocniony zapisem zawar-
tym we wspomnianym art.  Międzynarodowego Paktu Praw 
Gospodarczych, Socjalnych i Kulturalnych. 

Pomimo wspomnianych rozszerzeń praw podmiotowych 
w polskim systemie nadal niektóre kategorie osób niezgłoszo-
nych do ubezpieczenia z innego tytułu nie mają prawa do opieki 
zdrowotnej. Są to osoby bezdomne, bezrobotne bądź pracu-
jące w „szarej stre ie” i niezarejestrowane w powiatowych 
urzędach pracy, a także osoby zatrudnione za granicą i prze-
bywające na stałe w Polsce. 

RÓWNOŚĆ W ZAKRESIE PRZEDMIOTOWYM 

Równość w zakresie przedmiotowym w ramach opieki inan-
sowanej ze środków publicznych powinna oznaczać dostęp 
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do niej na takich samych warunkach dla wszystkich pacjentów. 
Prawo do opieki zdrowotnej, wynikające w polskim systemie 
z Konstytucji, i związana z nim równość mają więc charakter 
ogólny. Kwestia szczegółowego zakresu świadczeń objętych 
inansowaniem ze środków publicznych leży w kompetencji 

ustawodawcy (określenie koszyka świadczeń gwarantowa-
nych), co reguluje art.  Konstytucji: „warunki i zakres udzie-
lania świadczeń określa ustawa” [ ]. Jako środki publiczne 
należy natomiast rozumieć te, które (niezależnie od źródła 
wpływu) są redystrybuowane przez instytucje publiczne (pań-
stwowe bądź samorządowe). 

Z punktu widzenia odpowiedzialności państwa w polskim 
ustawodawstwie opieki zdrowotnej istotna wydaje się kwestia 
statusu właścicielskiego świadczeniodawców (podmiotów lecz-
niczych). Odpowiedzialność państwa sugerowałaby, że głównie 
podmioty publiczne (w przypadku szpitali przede wszystkim 
samodzielne publiczne zakłady opieki zdrowotnej) mogłyby 
realizować obowiązek opieki zdrowotnej. Publiczna własność 
daje w pewnym stopniu gwarancję dostępu do opieki zdrowot-
nej (brak zagrożenia szpitala upadłością). Jednakże określe-
nie statusu świadczeniodawców – nie w oparciu o strukturę 
własnościową i rodzaj organu założycielskiego, lecz o źródło 
inansowania (kontrakt z publicznym płatnikiem) – określa-

łoby jako podmioty publiczne również spółki z większością 
lub całością udziałów prywatnych (skomercjalizowane bądź 
prywatne). Biorąc pod uwagę ten punkt widzenia, każdy świad-
czeniodawca mający podpisany z NFZ kontrakt na świadczenie 
usług zdrowotnych jest podmiotem publicznym. Ewentualną 
możliwość upadłości, która mogłaby być efektem procesów 
komercjalizacji bądź prywatyzacji na danym obszarze tery-
torialnym, zahamowała nowelizacja ustawy o działalności 
leczniczej z czerwca  r. [ ]. 

Wyznacznikiem równości jest także wspominany fakt 
uniezależnienia otrzymanego świadczenia od wniesionego 
wkładu inansowego. Przestrzeganie zasad równości ozna-
cza więc, że osiągane dochody i stan zamożności nie mogą 
predysponować świadczeniobiorcy ani do szybszego dostępu, 
ani do szerszego zakresu otrzymanych świadczeń. W polskim 
systemie oznacza to w praktyce ograniczenie wprowadzenia 
mechanizmu współpłacenia pacjenta do świadczeń w publicz-
nej opiece zdrowotnej (w formie bezpośrednich dopłat bądź 
pośrednio poprzez prywatne ubezpieczenia). Stanowiska takie 
wyraziły sądy. 

Sąd Najwyższy zanegował możliwość wprowadzenia dodat-
kowego ubezpieczenia zdrowotnego obejmującego świadczenia 
znajdujące się poza koszykiem świadczeń gwarantowanych 
i udzielane przez świadczeniodawców objętych kontraktem 
z NFZ jako naruszające gwarancję równego dostępu do świad-
czeń opieki zdrowotnej „niezależnie od sytuacji materialnej”. 
Wprowadzenie takiego rozwiązania sąd uznał za dopuszczalne 
po szczegółowym i precyzyjnym określeniu świadczeń (kon-
kretnych procedur) i rozdzieleniu ich na inansowane z ubez-
pieczenia powszechnego (obowiązkowego) i z ubezpieczenia 
prywatnego (dobrowolnego) [ ]. 

Argumentem wskazującym na uzależnienie dostępu 
do świadczeń od sytuacji materialnej świadczeniobiorcy 

posłużył się także Naczelny Sąd Administracyjny, orzekając 
w sprawie dodatkowych opłat, które mogłyby przyspieszyć 
udzielenie świadczenia [ ]. 

Określenie zakresu procedur inansowanych ze środków 
publicznych i oparcie dostępu do nich na czytelnych (takich 
samych dla wszystkich pacjentów) kryteriach wpływa na speł-
nienie przesłanek równości. Niemniej jednak dostęp do pro-
cedur nie inansowanych ze środków publicznych, a wyko-
nywanych przez świadczeniodawcę inansowanego przez 
publicznego płatnika (który musiałby być oparty na kryte-
rium inansowym), już by tę równość kwestionował. 

Można domniemywać, że takie przesłanki stoją za oporem 
decydentów przed wprowadzaniem ubezpieczeń prywatnych 
bądź mechanizmów dopłacania za świadczenia w podmiotach 
publicznych. Również i w środowiskach naukowych postulat 
urynkowienia poprzez wprowadzenie wspomnianych wyżej 
rozwiązań spotyka się ze sprzeciwem. 

Według Szewczyka wprowadzenie ubezpieczeń prywat-
nych mogłoby wpłynąć na wzrost nierówności, gdyż osoby 
o niskich dochodach (a więc zazwyczaj w gorszym stanie 
zdrowia) byłyby narażone na relatywnie większe współpła-
cenie za świadczenia niż osoby zamożniejsze (statystycznie 
zdrowsze) [ ]. Ponadto równości nie sprzyja zwiększający się 
udział sektora prywatnego i fakt, że w niektórych państwach 
(także i w Polsce) pewna liczba lekarzy pracuje równocze-
śnie w sektorze publicznym i prywatnym (uznając zapewne 
za priorytet zatrudnienie w tym drugim, gdyż jest bardziej 
dochodowy). Może to wpływać na wykorzystywanie sek-
tora publicznego do nieo icjalnego subsydiowania sektora 
prywatnego, do którego dostęp jest przecież uzależniony 
od środków posiadanych przez pacjenta (szczególnie wtedy, 
jeśli dany świadczeniodawca nie jest inansowany przez płat-
nika publicznego) [ ]. 

Kwestie równości dostępu do opieki zdrowotnej inanso-
wanej ze środków publicznych komplikuje dodatkowo nowe-
lizacja Ustawy o świadczeniach zdrowotnych inansowanych 
ze środków publicznych z  czerwca  r. [ ], która de i-
niuje świadczenie gwarantowane jako inansowane w całości 
lub współ inansowane ze środków publicznych na zasadach 
i w zakresie określonych w ustawie. Sankcjonuje więc ona 
współpłacenie pacjenta. Co prawda współpłacenie dotyczy 
głównie świadczeń rzeczowych: leków, przedmiotów ortope-
dycznych i środków pomocniczych, a także leczenia uzdrowi-
skowego, niemniej jednak i tego rodzaju świadczenia zaliczane 
są do opieki inansowanej ze środków publicznych. 

PRAKTYCZNE ASPEKTY RÓWNOŚCI 

Według danych zawartych w Narodowym Programie Zdrowia, 
osoby niewykształcone, ubogie, bezrobotne oraz mieszkające 
w rejonach o niższej jakości środowiska naturalnego i ze słabo 
rozwiniętą infrastrukturą medyczną mają też gorszy dostęp 
do opieki zdrowotnej [ ]. 

Podobne wnioski wynikały z monitorowania szpitali w bry-
tyjskiej National Health Service. W  r. przedstawiono tzw. 



108 ojs.pum.edu.pl/pomjlifesci

Marcin Kolwitz 

raport Blacka, z którego wynikało, że sztandarowe założe-
nie systemu, czyli równość w dostępie do opieki zdrowotnej, 
nie zostało zrealizowane. Dzieci (zarówno noworodki, jak 
i niemowlęta z tzw. najniższych grup społecznych) umierały 
znacznie częściej niż dzieci z grup lepiej sytuowanych. W przy-
padku chłopców poniżej . r.ż. śmiertelność w grupie najniższej 
była -krotnie wyższa niż w tzw. grupie najwyższej. Wśród 
osób dorosłych niezdolność do pracy była aż -krotnie wyż-
sza w grupie pierwszej niż w grupie drugiej [ ]. W raporcie 
z  r. opisano z kolei nierówności w dostępie związane 
z miejscem zamieszkania i wynikające ze zróżnicowanej efek-
tywności szpitali. Liczbę przedwczesnych zgonów związanych 
z brakiem równości oszacowano na . Podobne doświad-
czenia wynikają z systemu kanadyjskiego, gdzie występo-
wały znaczne różnice w dostępności do opieki specjalistycznej 
pomiędzy różnymi stanami [ ]. 

Dochodzi więc do swoistego paradoksu polegającego na tym, 
że opieka zdrowotna inansowana ze środków publicznych, 
której zasadniczym celem jest realizacja zasady równości, 
przyczynia się do pogłębienia nierówności. Pomimo istnie-
jącej formalnie równości tzw. dostępność do opieki zdrowot-
nej (obejmująca czas oczekiwania, materialne i niematerialne 
koszty uzyskania świadczenia oraz poczucie satysfakcji) jest 
więc zróżnicowana [ ]. 

Rosnące koszty opieki zdrowotnej powodują, że zakres 
dostępnych świadczeń jest coraz mniejszy w stosunku 
do odczuwanych potrzeb zdrowotnych i możliwości systemu. 
Znaczna część  wydatków (w Polsce ok. %) [ ] musi być 
więc inansowana bezpośrednio lub pośrednio ze środków 
prywatnych, co stawia pod znakiem zapytania istnienie rów-
ności w ochronie zdrowia. 

WNIOSKI

Koncepcja równości szans i dystrybucja „każdemu według 
potrzeb” mają charakter deklaratywny ze względu na istotne 
mankamenty publicznej opieki zdrowotnej. Wydaje się więc, 
że w praktyce ewentualne wyrównanie szans w dostępie 
do opieki zdrowotnej powinno się przekładać przede wszyst-
kim na podnoszenie ogólnej jakości standaryzowanej opieki 
zdrowotnej (ta sama kategoria świadczeń powinna być reali-
zowana przez wszystkich świadczeniodawców na odpowied-
nim poziomie). 
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