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Nieréwnosci spoteczne w dostepie do zdrowia

Social inequalities in health care availability
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Nieréwno3¢ spoteczna najczesciej wigze sie z pewnego rodzaju kategoryzacjg
i klasyfikacja oraz wyznacza cztowiekowi okreslone pozycje na ,skali mozliwosci
spotecznych”. Cechg charakterystyczng tego zjawiska jest jego przenoszenie
z jednej sfery funkcjonowania do innej.

Szczeg6lnie istotnym zagadnieniem jest nieréwno$¢ spoteczna w obliczu
choroby i Smierci. Zdrowie jako podstawowe prawo jednostki ludzkiej, wartos¢
oraz bogactwo catego spoteczefistwa jest podstawowym warunkiem tworzenia
dobra — zaréwno w aspekcie materialnym jak i kulturowym. Redukcja
nieréwnosci w tym zakresie powinna bezsprzecznie znaleZ¢ sie zatem w centrum
polskiej polityki zdrowotnej.

Stowa kluczowe: nieréwnos¢ spoteczna, polityka zdrowotna, choroba, $mierc

Social inequality is, most frequently, associated with certain categorisation
and dassification; an individual is thus set against the background of a “scale
of social potential”. A specific feature of this phenomenon is its ability to
move from one sphere of functioning to another.

Social inequality in the face of disease and death is particularly important
here. Health, as the fundamental right of the individual, the value and
wealth of the whole society constitutes the principal condition of creating
common good, both in the material and the cultural aspect. Reduction of
inequality in the above-mentioned areas should therefore become the heart
of the Polish health policy.
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,Prima pars est aequitatis aequitatis”
(Najpierwsza odmiana sprawiedliwosci to réownosé)
Seneka, Listy moralne 30,11

Spoteczne nieré6wnosci w obliczu choroby
i $mierci s3 jednym z najbardziej drazliwych proble-
mow, zwigzanych z nieréwnoscia spoteczng. Nieréw-
nosci spoteczne — najogélniej rzecz ujmujac — ozna-
czaja nieréwny podzial w spoteczenstwie dobr mate-
rialnych a takze niematerialnych. Nier6wnosci spo-
teczne same w sobie nie sg czyms$ negatywnym, pro-
blemy pojawiaja si¢ dopiero wowczas, gdy prowadza
one do — na przyktad ekonomicznej — kategoryzacji
i klasyfikacji, kiedy réznice te wyznaczaja okreslone
pozycje na ,skali wartosci” czy ,,skali mozliwosci” spo-
tecznych. Nieréwnosci spoteczne towarzysza ludz-
kim zbiorowosciom od zarania dziejow, cho¢ rézny
byl sposéb ich postrzegania, interpretacji oraz ich
skutkéw spotecznych [1, 2, 3, 4].

Wyréznia si¢ 3 podstawowe rodzaje nieréwno-
Sci: polityczna, ekonomiczng oraz spoteczng. Zroz-

nicowanie spoleczne moze wynikac¢ i by¢ skutkiem
réznego rodzaju uwarunkowan, czesto wystepuja-
cych réwnoczesnie, takich jak: cechy biologiczno-fi-
zyczne i psychiczne danej jednostki, uwarunkowa-
nia demograficzne, ekonomiczne, polityczne i praw-
ne. Nierownos¢ spoteczna najczesciej wystepuje
w sferze prawnej i materialnej (oznacza wéwczas
rézne dochody, odmienne warunki mieszkaniowe,
rézne szanse awansu spolecznego 1 kulturalnego).
Konsekwencje nieréwnosci spotecznej wyrazaja sie
w uczestnictwie (lub absencji) w zyciu spotecznym,
kulturalnym, politycznym, w réznych sposobach spe-
dzania czasu wolnego i wypoczynku, w tym takze
w odmiennych mozliwosciach korzystania z ,,doste-
pu do zdrowia”, w tym zwlaszcza w mozliwosci ko-
rzystania z opieki zdrowotnej. Cechg charaktery-
styczng zjawiska nieréwnosci spotecznej jest to, ze
doznawanie nieréwnosci szybko przenosi si¢ z jed-
nej sfery funkcjonowania spotecznego do innej - nie-
rownosc spoteczna rzutuje na wszelkie przejawy zycia
osobistego i spolecznego ludzi, chociaz moze wywo-
dzi¢ si¢ u danego cztowieka z jednego zrodta, np. sta-
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tusu ekonomicznego, niedostatecznego wyksztatce-
nia lub stanu zdrowia [1].

Spoteczne nieréwnosci w obliczu choroby
i $mierci s3 jednym z najbardziej drazliwych proble-
moéw zwigzanych z nieréwnosciag spoteczng.

Definicja zdrowia zawarta w Konstytucji Swia-
towej Organizacji Zdrowia (WHO) podkresla, ze
zdrowie nie moze by¢ rozpatrywane jedynie w kate-
goriach choroby lub inwalidztwa, ale jako catoscio-
wy stan fizycznego, psychicznego i spotecznego do-
brego samopoczucia (Constitution of the World He-
alth Organization Conference, New York 19-22 June
1946). Wspotczesnie zdrowie jest rozumiane jako
dobra jakos$¢ zycia. Wedtug M. Lalonda na zdrowie
oddziatujg cztery gléwne grupy czynnikoéw: styl zycia,
czynniki biologiczne, srodowisko fizyczne oraz orga-
nizacja opieki zdrowotnej (ryc. 1).
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Ryc. 1. Mandala zdrowia — model ekosystemu cztowieka [5]
Fig. 1. The mandala of health - the model of human ecosystem [5]

W ostatnich latach coraz cze¢sciej podkresla sie,
ze gléwnymi determinantami stylu zycia, zdrowia
i choréb sa warunki spoteczno-ekonomiczne, a naj-
wiekszym zagrozeniem dla zdrowia jest ubéstwo i ni-
ski poziom wyksztatcenia ludnosci [6].

Redukowanie skutkéw ubdstwa i nieréwnosci
spotecznej powinno znalez¢ si¢ w centrum polityki
zdrowotnej kazdego panstwa — stad dazenie do row-
nosci w zdrowiu jest jednym z najwazniejszych za-
dan ujetych w strategii WHO.

Realizacja tych postulatow jest szczeg6lnie trud-
na w okresie rozwoju gospodarki rynkowej, ktéra
w swym poczatkowym okresie zwykle powoduje
znaczne rozwarstwienie spofeczenstwa. Wymaga to
wiekszej troski i zaangazowania wszystkich podmio-
téw tworzacych i reahzu]qcych polityke Spo}ecznq
i zdrowotng, bowiem przemiany ekonomiczne i spo-

teczne, w tym takze problemy zwigzane z bezrobo-
ciem i wykluczeniem spotecznym, powoduja niespo-
tykane dotad réznice w stanie zdrowia, zaréowno w
wymiarze terytorialnym jak i poszczegélnych grup
spotecznych. Jedng z przyczyn takiego stanu jest stra-
tyfikacja dochodéw i wynikajgca z tego inna struktu-
ra celow 1 mozliwosci inwestowania w zdrowie.

W marcu 2000 r. w Lizbonie przywédcy panstw
Unii Europe]skle] (UE), zobowigzali si¢ do wprowa-
dzenia w zycie dziesiecioletniej strategii gospodarcze]
i spolecznej odnowy, opartej na wzmocnieniu euro-
pejskiego modelu spotecznego poprzez potaczenie
wzrostu gospodarczego ze spojnoscia spoteczng. In-
tencja tej inicjatywy jest przyjecie w krajach czton-
kowskich UE modelu zréwnowazonego stosunku
polityki gospodarczej wzgledem polityki spotecznej
— bowiem idea , Europejskiego Modelu Spoteczne-
go”, przyjeta w Deklaracji Lizbonskiej, zaktada brak
sprzeczno$ci miedzy postepem gospodarczym i spo-
tecznym; a skuteczna polityka spoteczna (w tym réw-
niez obejmujgca ochrong srodowiska naturalnego),
jest warunkiem koniecznym dla zréwnowazonego
rozwoju spoteczno-ekonomicznego. Polityka spo-
teczna musi dazy¢ do eliminacji wykluczenia spotecz-
nego i zwalcza¢ dyskryminacje¢ poprzez redystrybu-
cje dochoddéw i gwarantowanie powszechnego doste-
pu do ustug publicznych, w tym takze do opieki zdro-
wotnej. W dokumencie tym akcentuje sie, ze polity-
ka spoteczna musi réwniez promowac sprawiedli-
wos¢ spoteczng, mozliwos¢ ustawicznego ksztatce-
nia oraz réwne prawa do ochrony zdrowia. Podkre-
§la sig, ze dzialania te sg szczegdlnie niezbedne w no-
wych panstwach cztonkowskich UE, w celu zapew-
nienia ich obywatelom mozliwosci korzystania
z ochrony socjalnej na podobnym poziomie jak
w pietnastu starszych panstwach cztonkowskich. Re-
alizacja tego celu powinna uwzglednic przede wszyst-
kim inng alokacje srodkéw na cele spoteczne i zdro-
wotne tak, aby wspiera¢ najstabsze grupy spoteczne.
Wskazuje sig, ze zadania te powinny by¢ réwniez ce-
lem jednostek samorzadu terytorialnego wszystkich
szczebli 1 organizacji pozarzadowych, bowiem zdro-
wie w nowoczesnych spoteczenstwach spostrzegane
jest jako kapitat i najlepsza inwestycja [6].

Poszczegdlne kraje UE podejmuja wiele r6znych
inicjatyw na szczeblu panstwowym i samorzadowym,
aby zmniejszac przejawy nieréwnosci spoteczneji za-
pobiega¢ degradacji spolecznej. Nieréwnosc¢ spotecz-
na nie jest bowiem bezposrednim skutkiem okreslo-
nego dochodu narodowego w danym panstwie, lecz
wynikiem ustalonego w nim podziatu dochodu na-
rodowego 1 stosowanej polityki spotecznej [1]. Do-
konujgca si¢ w Polsce transformacja ustrojowa (za-
poczatkowana w 1989 r.) i zmiany; jakie w zwigzku
z nig zaszly, wymusily réwniez przeobrazenia w sfe-
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rze ustug medycznych. Niewatpliwie przyczynita si¢
do tego reforma systemu opieki zdrowotnej, ktéra we-
szta w zycie z dniem 1 stycznia 1999 r. Gléwnym ce-
lem zmian wprowadzanych w systemie opieki zdro-
wotnej bylo uruchomienie mechanizméw rynko-
wych, ktore mialy zracjonalizowaé wykorzystanie
$rodkéw publicznych w celu poprawy poziomu i do-
stepnosci $wiadczen medycznych. Zapewnienie po-
wszechnego dostepu do $§wiadczen zdrowotnych,
z zachowaniem réwnych praw, co do zakresu i jako-
$ci opieki dla wszystkich uprawnionych, byto jednym
z czterech celéw strategicznych uwzglednionych w
Strategii dla Zdrowia [1].

Dostep do ustug medycznych na danym obsza-
rze jest jednym z miernikéw oszacowania jakosci
zycia 1 zapewnienia zaspokojenia podstawowych po-
trzeb ludnosci. Jest rowniez podstawowym elemen-
tem oceny funkcjonowania calego systemu opieki
zdrowotnej lub tez jego fragmentu. Dostep do $wiad-
czen zdrowotnych to wskaznik (okreslany w katego-
riach rodzaju, ilosci i miejsca), udostepnianych za-
sob6éw oraz ustug opieki zdrowotnej w stosunku do
potrzeb danej osoby lub spotecznosci. Dostep do
$wiadczen wigze si¢ z pigcioma znaczeniami [ 7 ]:

1. Osiagalnos¢, czyli relacja miedzy wielkoscig
i strukturg zasobow znajdujacych si¢ do dyspozycji
systemu a wielkoscia i strukturg potrzeb zdrowotnych
okreslonej populacji. Miernikiem tego aspektu do-
stepnosci jest liczba pracownikéw medycznych okre-
$lonych kategorii, jednostek infrastruktury (t6zek
szpitalnych) przypadajaca na dang liczbe ludnosci.
2. Dostepnos¢ przestrzenna — relacja miedzy
przestrzenng dystrybucja zasobéw a terytorialnym
rozmieszczeniem osob, ktére maja korzystaé ze swiad-
czen. Podstawg oceny tego aspektu jest odleglosé
mie¢dzy miejscem realizacji ustugi a miejscem za-
mieszkania oraz warunki komunikacyjne, tatwosé
korzystania ze $rodkéw transportu, koszt pokonania
odlegtosci.

3. Dostepnos¢ organizacyjna — stopien dosto-
sowania organizacyjnych warunkéw udostepniania
$wiadczen i praktycznych mozliwosci korzystania
przez pacjentoéw ze stosowanych rozwiagzan. Warun-
ki, o ktérych tu mowa, to czas pracy placowki jak
i poszczegdlnych jej pracownikéw, zasady rejestracji
i ustalania wizyt, mozliwos¢ kontaktu telefoniczne-
go i zakres udzielanej w ten sposéb pomocy.

4. Dostepnos¢ kosztowa — rozpatrywana na po-
ziomie makro i mikro. W skali makro dotyczy zasad
przyznawania uprawnien do korzystania ze $wiad-
czen. Na poziomie mikro jest to postrzegana przez
pacjenta jego zdolno$¢ do poniesienia kosztu zwigza-
nego z korzystaniem z okreslonego §wiadczenia me-
dycznego.

5. Akceptowalnos¢ — czyli relacja miedzy oczeki-
waniami pacjenta dotyczacymi technicznych, psy-
chologicznych i kulturowych aspektéw zaspokajania
potrzeb, a stopniem spetnienia tych oczekiwan.

Zalozenia reformy systemu opieki zdrowotnej w
Polsce okreslaty, Ze swiadczenia zdrowotne maja by¢
udzielane ubezpieczonym w ramach srodkéw posia-
danych przez Kasy Chorych i jednoczesnie powinny
odpowiada¢ aktualnej wiedzy i praktyce medycznej
oraz nie powinny przekraczaé granic koniecznej po-
trzeby. Miato to ogranicza¢ eskalacje wydatkéow na
opieke zdrowotna, a jednoczesnie zapewnié ubezpie-
czonym réwny dostep do §wiadczen zdrowotnych.

Juz w XVIII wieku Jean-Jacques Rousseau, propa-
gujac idee egalitaryzmu spotecznego, odrézniat dwa
rodzaje nieréwnosci miedzy ludZzmi: nieréwnosci wa-
runkowane natura, wynikajace np. z réznego wieku,
stanu zdrowia, sil fizycznych czy cech osobowoscio-
wych, oraz nieréwnosci ,moralne” czy ,,polityczne”.
Te drugie, wskazywal, tworzone sg przez ludzi i sa
przez nich utrwalane, badz tez znoszone. Rousseau
okreslat te r6znice jako ,,naturalne”, jednak wigkszos¢
z nich — jak uwazat — jest réwniez spotecznie deter-
minowana, zalezna od przynaleznosci do okreslone-
go Srodowiska spotecznego. To wihasnie ta — jak to
okreslat —spoteczna predeterminacja, w sposob zna-
czacy przyczynia si¢ do utrzymania nieréwnosci spo-
tecznych [8].

Spoleczne nieréwnosci wobec zdrowia mozna
uja¢ w 2 kategoriach przyczyn [1, 2, 3,6, 7]:

* niezaleznych od jednostki (uwarunkowanych
socjoekonomicznie), do ktérych zaliczy¢é mozna:

— okreslone cechy genetyczne (typ konstytucjo-
nalny), warunkujace podatno$¢ na wystepowa-
nie okreslonych schorzen

— okreslong predeterminacje¢ spoteczng, wynika-
jaca lub uzalezniong od:

— miejsca urodzenia (w jakim kraju, z jakimi za-
sobami bogactw naturalnych i o jakich warun-
kach klimatycznych, na jakim poziomie rozwo-
ju cywilizacyjnego i o jakim ustroju spoteczno-
politycznym)

— pochodzenia spotecznego (z okreslonej warstwy
lub klasy spotecznej, poziomu zamoznosci ma-
terialnej, praw politycznych i obywatelskich,
przynaleznosci religijnej etc. )

—mozliwosci edukacji i awansu zawodowego
i spolecznego, zalezne od obowigzujacego w da-
nym kraju porzadku ekonomiczno-spoteczno-
politycznego oraz funkcjonujacego systemu
edukacji

— sytuacji panujacej na rynku pracy w danym kraju

— funkcjonujacego systemu polityki spotecznej
i ubezpieczen spotecznych, w tym zabezpiecze-
nia socjalnego, oraz
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— funkcjonujacego systemu opieki zdrowotnej
wraz z obowigzujacym w danym kraju systemem
ubezpieczen zdrowotnych

* zaleznych od jednostki nieréwnosci wobec
zdrowia (zaleznych od jednostki zachowan nie-
sprzyjajacych zdrowiu), bedacych skutkiem:

— niewtasciwego stylu zycia (stylu zycia nie-proz-
drowotnego) w tym nalogdéw zagrazajacych
zdrowiu i zwigkszajacych ryzyko wystapienia
okreslonych schorzen

— brak nalezytej dbatosci i troski o wlasne zdrowie
poprzez zaniedbywanie okreslonych zabiegéw
profilaktycznych (np. szczepienia ochronne)
oraz badan profilaktycznych (np. programy pro-
filaktyki r6znych chor6b nowotworowych)

—lekcewazenie wczesnych objawéw réznych
schorzen, w tym nowotworowych, zbyt pézne
zglaszanie si¢ na badania lekarskie w przypadku
wystapienia niepokojacych objawéw dotycza-
cych stanu zdrowia

— nie stosowanie sie do zalecen lekarskich odno-
$nie proponowanego postepowania diagnostycz-
nego i terapeutycznego

— brak nalezytej dbatosci o zachowanie bezpiecz-
nych warunkéw wykonywania pracy, unikania
wypadkéw w pracy i poza miejscem zatrudnienia
(np. wypadki drogowe) oraz wlasciwych warun-
kow zamieszkania, odpoczynku i rekreacii.

Tak wigc zaréwno od stopnia $wiadomosci zdro-
wotnej, jaki i pozycji oraz aktywnosci ekonomicznej
a takze zyciowej zaradnosci okreslonej osoby zalezy
to, czy zechce ona wplywac na zalezne od danej jed-
nostki spoteczne nieréwnosci wobec zdrowia i mo-
dyfikowac je, z korzyscia nie tylko dla siebie i wlasnej
rodziny; ale takze z okreslonymi korzysciami dla ca-
tego spoleczenstwa.

Wedtug WHO, jesli naktady na ochrone zdrowia
w danym kraju wynosza ponizej 5% produktu krajo-
wego brutto (PKB), nie jest realizowana powszech-
na dostepnosé¢ do ustug medycznych; tymczasem
w 1999 r. naklady te w Polsce wynosily tylko okoto
4% PKB [9]. Polska wchodzita w okres przemian
ustrojowych w szczegélnie trudnej sytuacji zdrowot-
nej spoteczenstwa. U progu lat 90. wskazniki stanu
zdrowia ludnosci byty zdecydowanie niekorzystne
w poréwnaniu do rozwinietych krajéow Europy.

Wszedzie rynek ustug medycznych charaktery-
zuje si¢ rosnaca nadwyzka popytu nad podaza, m.in.
ze wzgledu na proces starzenia si¢ spoteczenstw. Na-
wet w bogatych krajach o nieporéwnywalnie wigk-
szych niz w Polsce naktadach na $wiadczenia me-
dyczne limitowany jest dostep do najnowoczesniej-
szych technologii [ 10]. Wszelkie ustugi ponadstan-
dardowe wiazg si¢ z dodatkowymi kosztami. Stad tez
ustala si¢ pewne optimum $wiadczen zdrowotnych,

ktére musi okresla¢ nie tylko ich rodzaj, ale réwniez
okreslony poziom ich jakosci oraz zakres dostepno-
Sci do nich. Bezkrytyczne oferowanie niezdefiniowa-
nego ,,najwyzszego standardu” swiadczen medycz-
nych rozbudza bowiem i zawyza oczekiwania spote-
czenstwa, a niemozno$¢ zrealizowania ustug zgod-
nie z takimi standardami wywotuje jego frustracje
i niezadowolenie. Nalezy podkresli¢, ze na dostgpnosé
do $wiadczen zdrowotnych w skali catego systemu,
poza limitowanymi §rodkami finansowymi, naklada
si¢ jednak jeszcze dostgpnos$¢ organizacyjna, prze-
strzenna i jego akceptowalnos$¢ przez pacjentéw,
ksztaltowana przez poszczegdlne placowki opieki
zdrowotnej badz organy zatozycielskie. Przenikajgce
si¢ wzajemnie wymiary dostepnosci do swiadczen
medycznych staja si¢ podstawg jej oceny, dokonywa-
nej przez pacjentow, a rbwnowaga popytu i podazy
na rynku ustug medycznych gwarantuje zadowala-
jacy dostep do §wiadczen [7].

W celu monitorowania wyréwnywania nierow-
nosci w zdrowiu wprowadzono w Polsce — wzorem
innych krajow europejskich — Karte Praw Pacjenta,
w ktérej o prawach pacjenta mowi si¢ w trzech gtow-
nych aspektach. Pierwszy dotyczy realizowania praw
cztowieka w przebiegu procesu leczenia, drugi wigze
si¢ z przestrzeganiem praw obywatelskich i odpo-
wiednim traktowaniem pacjenta (np. pacjent ma pra-
wo do godnosci, poufnosci, prywatnosci, do informa-
¢ji, do zachowania tajemnicy lekarskiejitp.). Jako trze-
ci obszar wymienia sie ruch konsumencki w zakresie
dotyczacym ustug medycznych, co oznacza, ze
w przypadku bledéw albo tez zaniedban lekarskich
pacjent moze dochodzi¢ swoich praw przed sadem
lekarskim, lub powszechnym. Waznym problemem
jest takze sprawa braku dostepu do okreslonych
$wiadczen medycznych, ktory wlasnie paradoksalnie
nasilit si¢ po wprowadzeniu reformy w 1999 r. [11].

A przeciez pacjent wewnatrz systemu opieki zdro-
wotnej musi by¢ traktowany podmiotowo i trzeba
szanowac jego godnosci cztowieka. W katalogu praw
pacjenta podkresla si¢ miedzy innymi nastepujace
prawa:

* pacjent ostatecznie decyduje o sposobie leczenia
i procesie diagnozowania wzgledem siebie same-
go a lekarz moze tylko proponowa¢ r6zne mozli-
wosci

* pacjent ma prawo do informacji wlasnym stanie
zdrowia

* pacjent ma prawo wolnego wyboru lekarza pro-
wadzgcego oraz placéwki medycznej

* pacjent ma prawo znaé nazwiska leczgcych go
0s6b

* pacjent decyduje o wyrazeniu badz nie zgody na
pobranie jego organéw do przeszczepu po $mierci

* pacjent ma prawo do zapewnienia mu dyskrecji
(jezeli dojdzie do naruszenia tego prawa moze do-
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magac si¢ prowadzenia sprawy zwigzanej z naru-
szeniem doébr osobistych)

* pacjent ma prawo zada¢ zado$¢uczynienia, gdy
powstana szkody zdrowotne w przebiegu procesu
diagnostycznego i/lub leczniczego

* pacjent ma prawo do statego kontaktu z rodzing,
innymi bliskimi czy opiekunami

* pacjent ma prawo do godnych warunkéw umie-
rania[12].

W krajach UE wprowadzono Karty Praw Pacjen-
ta w celu poprawy jakosci $wiadczen medycznych,
aby pacjenta podnies¢ do rangi pelnoprawnego part-
nera w procesie leczenia i diagnostyki, aby miat po-
czucie bezpieczenstwa, a takze w celu wyznaczenia
kompetencji, odpowiedzialnosci jak i uprawnien czy
obowigzkéw dla dwodch stron pacjenta i pracownika
stuzby zdrowia. Do rozpowszechnienia idei praw
pacjenta przyczynity sie przede wszystkim Organi-
zacja Narodéw Zjednoczonych (ONZ) i jej agenda —
WHO. Juz w 1946 r. WHO najogélniejsza definicje
zdrowotnych praw cztowieka, w ktorej mowa o tym,
iz ,dostep do mozliwie wysokiego poziomu zdrowia
jest jednym z podstawowych praw kazdego cztowie-
ka bez wzgledu na rase, przynaleznos$¢ polityczna,
ekonomiczng i spoteczne uwarunkowania”, co mia-
to zapewni¢ réwny dostep do opieki medycznej
wszystkim [13].

W rozwazaniach dotyczacych nieréwnosci w do-
stepie do zdrowia (w tym zwlaszcza do $wiadczen
udzielanych przez system ochrony zdrowia), nalezy
zwrécié takze uwage na fakt terytorialnego zrézni-
cowania natezenia wystepowania najczestszych scho-
rzen (w tym tzw. choréb cywilizacyjnych), ktére za-
lezne jest zar6wno od lokalnych warunkéw srodowi-
ska naturalnego i statusu spoteczno-ekonomiczne-
2o ludnosci na danym terenie, jak i jej poziomu kul-
turowego 1 $wiadomosci zdrowotnej. Jezeli sytuacji
takiej nie towarzyszy proporcjonalna do sytuacji zdro-
wotnej na danym terenie infrastruktura medyczna
oraz proporcjonalny do zapotrzebowania na okreslo-
ne $wiadczenia zdrowotne poziom kadry medycznej
na danym terenie a takze adekwatny do tych potrzeb
algorytm finansowania $wiadczen zdrowotnych,
muszg wystgpowac — mimo obowigzujacych w syste-
mie ochrony zdrowia zasad réwnosci w dostepie do
niego — do$¢ znaczne nawet regionalne dysproporcje
w mozliwosci korzystania przez pacjentéw z pewnych
Swiadczen.

Choroby uktadu krazenia stanowia najczestszg
przyczyne umieralnosci w wielu krajach, wrecz méwi
sie, ze na calym §wiecie mamy do czynienia z pande-
mig choréb sercowo-naczyniowych. Do najczest-
szych przyczyn zgondéw na Swiecie zaliczono
w 1996 r.: chorobe niedokrwienng serca (7,2 mln
zgondw) oraz udary mézgu (4,6 mln zgonéw) [14].

Réwniez w Polsce choroby uktadu krazenia sta-
nowig bardzo wazny problem — nie tylko zdrowotny
ale i spoleczno-ekonomiczny. Na podstawie przepro-
wadzonych w naszym kraju w 2001 r. badan stwier-
dzono, ze choroby serca i naczyn stanowity przyczy-
ne okoto potowy wszystkich zgonéw w Polsce (48%),
a przedwczesna umieralno$¢ ponizej 65 roku zycia
nalezata do najwyzszych w Europie — standaryzowa-
ne wskazniki umieralnosci z powodu choroby nie-
dokrwiennej serca i udaréw mézgu byty w Polsce od

péttora do trzech razy wyzsze niz w krajach ,,starej”
UE[15,16,17].

Jak podaje Panstwowy Zaktad Higieny (PZH) na
podstawie opracowanych danych za 2002 rok, uzy-
skanych z bazy WHO HFA (Biuro Regionalne w Ko-
penhadze) [18], stan zdrowia Polakéw w poréwna-
niu z innymi mieszkancami z pozostatych 25 krajow
UE jest nadal znacznie gorszy; rowniez poziom umie-
ralnosci jest wyzszy w poréwnaniu do przecigtnego
poziomu w krajach UE — praktycznie we wszystkich
grupach wiekowych. Najgorsza sytuacje obserwuje
sie wéroéd mezezyzn w wieku 30-59 lat i dzieci do 15.
roku zycia (ryzyko zgonu wigksze 0 40% w stosunku
do ich réwiesnikow zyjacych w innym kraju UE), co
ilustruje ponizsza rycina (ryc. 2).
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Ryc. 2. Nadwyzka umieralnosci (w procentach) w Polsce w odniesieniu

do Sredniego poziomu w 25 krajach UE — wg pfci i grup wiekowych
w 2002 . [15].

Fig. 2. Excess mortality (in per cent) in Poland, as related to the average
level in the EU countries (25), by gender and age-group, in 2002 [15].

Jak podkresla Majewicz, wielokrotnie w Polsce po-
szukiwano przyczyn tak wysokiej Smiertelnosci z po-
wodu schorzen sercowo-naczyniowych w naszym
kraju. Stwierdzono, ze za taki stan rzeczy moze od-
powiadaé wiele czynnikéw. Przede wszystkim pod-
kresla si¢ zbyt matg wykrywalnos¢ choréb serca i na-
czyn, a takze niedostateczng skutecznos¢ leczenia
nadci$nienia tetniczego, zaburzen gospodarki weglo-
wodanowej, hiperlipidemii. Wéréd innych przyczyn
wymienia si¢ niedostateczne dziatania na rzecz pro-
mocji zdrowia i profilaktyki wymienionych schorzen,
co zwigzane jest m.in. z niskg $wiadomoscig spote-
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czenstwa na temat wlasnego zdrowia i zachowan proz-
drowotnych [17]. Jak podaje Majewicz, bardzo z1g sy-
tuacje epidemiologiczng w zakresie choréb uktadu
krazenia stwierdzano w Polsce juz w latach 70-tych
i 80-tych ubieglego stulecia. Z tego powodu miedzy
innymi, w celu pelniejszej oceny rozpowszechnienia
w populacji ogdlnej czynnikow ryzyka sercowo-naczy-
niowego, Akademia Medyczna w Gdansku w latach
1994-2002, przeprowadzita badanie epidemiologicz-
ne NATPOL (Nadci$nienie Tetnicze w Polsce), ktore
wykazato znaczne zréznicowanie rozpowszechnienia
choréb sercowo-naczyniowych i zgonéw z powodu
choréb uktadu krazenia pomigdzy poszczegdlnymi
powiatami w Polsce (ryc. 3). Wymaga oczywiscie za-
stanowienia i bardziej wnikliwych badan pytanie: czy
istotnie w regionach oznaczonych jako posiadajacych
najnizsze wspotczynniki umieralnosci (,,biate plamy
na mapie”), stan zdrowia mieszkancow jest istotnie
tak dobry, czy tez niepetne sg informacje statystyczne
o stanie zdrowotnosci populacji w tych regionach, by¢
moze w znacznej cze$ci wynikajace glownie z niedo-
statecznej dostgpnosci do $wiadczen zdrowotnych na
danym terenie? [17].

Nie moze ulega¢ watpliwosci, ze najbardziej spo-
tecznie odczuwang wadg systemu opieki zdrowotnej
jest niedostateczna dostepnos¢ do $wiadezen zdro-
wotnych, ktéra ksztattowana jest przez wiele czyn-
nikéw lezagcych zaréwno po stronie wykonawcow

wspdtczynniki na 1000 ludnosci
(standaryzowane)
B 523-932(75)
[ 485-5.23(72)
D 4,54-4,85(75)
[] 4,08-4,54(76)
] 252-4,08(75)

Zrédto: GUS 2000

Ryc. 3. Mapa Polski z standaryzowanymi wspétczynnikami umieralnosci
na 1000 mieszkaficdw z powodu choréb uktadu krazenia w poszczegdl-
nych gminach — wg GUS.

Fig. 3. The map of Poland with standardized mortality rates, related to
cardiovascular diseases, in individual communes, per 1000 inhabitants.
Source: GUS [National Statistical Bureau].

$wiadczen zdrowotnych, ich ptatnika jak i tez orga-
nizatoréw opieki zdrowotnej. Niewatpliwg wadg ak-
tualnie funkcjonujgcego publicznego systemu opie-
ki zdrowotnej w Polsce jest nie tylko mato stabilny
system finansowania wynikajacy z niedoskonatosci
rozstrzygnie¢ prawnych, ale takze brak jednolitego
stownika ustug medycznych umozliwiajacego po-
réwnywalna i rzetelng ich rejestracje oraz brak funk-
cjonowania precyzyjnego i obiektywnego systemu
gromadzenia i przetwarzania informacji o $wiadcze-
niach udzielanych w sektorze ustug medycznych.

Jednym z istotniejszych probleméw zwigzanych
z funkcjonowaniem systemu ochrony zdrowia — naj-
czesciej podnoszonych przez pacjentdéw — jest kwe-
stia czasu oczekiwania na §wiadczenia. W wielu przy-
padkach bowiem dtugos¢ oczekiwania moze decydo-
wac o zdrowiu, a nawet zyciu pacjenta. W wielu kra-
jach okresla si¢, w jakim terminie nalezy zapewnic¢
choremu przeprowadzenie okreslonego badania, za-
biegu czy operacji. W polskich przepisach prawnych
dotyczacych praw pacjenta nie istnieje norma, doty-
czgca samego czasu oczekiwania na ustuge. Ustawo-
dawca méwi jedynie o rzetelnej, opartej na kryteriach
medycznych procedurze ustalajacej kolejnos¢ do
$wiadczen, jesli mozliwosci ich udzielania sg ograni-
czone. Do trudnosci zwigzanych z dostepem do ustug
medycznych trzeba takze zaliczy¢ sytuacje, w ktorych
obarcza si¢ pacjenta kosztami Srodkéw farmaceutycz-
nych oraz materialéw medycznych potrzebnych w le-
czeniu, pomimo tego, ze szpital powinien je pacjen-
towi zapewni¢. Przeprowadzone badania ankietowe
wykazaly, ze co piaty pacjent w trakcie leczenia szpi-
talnego musiat si¢ stara¢ we wlasnym zakresie o §rod-
ki farmaceutyczne, leki i materialy medyczne oraz
pokrywac ich koszty [ 19, 20]. Inng trudnoscia, z ktora
— wedlug autoréw cytowanego badania ankietowego
—spotykali si¢ ankietowani pacjenci, byta propozycja
ze strony lekarza wykonania ustugi, zabiegu lub ope-
racji za dodatkowa, prywatng optatg. Na taka trud-
nos$¢ wskazywat co dziesigty respondent. Propozycje
prywatnych optat tym czesciej spotykaly pacjentow;
im lepiej byli wyksztalceni, co wiaze si¢ z szerszym
korzystaniem z r6znych ustug i $wiadczen medycz-
nych, zwlaszcza przez osoby z wyzszym wyksztatce-
niem [ 20]. Opisywane sytuacje niewatpliwie wpisuja
sie w pojecie nierdwnosci w dostepie zdrowia z przy-
czyn spoteczno-ekonomicznych i moga powodowac
swoistg dyskryminacje pacjentéw o niskim statusie
materialnym.

Przypadki pobierania optat nieformalnych i do-
datkowych sg nie tylko wyrazem niewydolnosci finan-
sowo-organizacyjnej systemu ochrony zdrowia —
stwarzajg one réwniez okre$lony dylemat moralny
dla lekarzy funkcjonujacych w tym systemie, ktérzy
w ,Przyrzeczeniu lekarskim”, sktadanym wzorem
»Przysiegi Hipokratesa”, zawartym w obowigzujacym
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w Polsce Kodeksie Etyki Lekarskiej (KEL), zobowia-
zuja sie sumiennie spelnia¢ obowiazki lekarskie
»...stuzac zyciu 1 zdrowiu ludzkiemu”. Wynika to
réwniez z Art. 22 KEL, w ktorym zapisano: ,W przy-
padkach wymagajacych szczegélnych form diagno-
styki, terapii lub dziatan zapobiegawczych, ktére nie
moga by¢ stosowane réwnoczesnie u wszystkich po-
trzebujacych, lekarz ustalajacy kolejnos¢ pacjentow
powinien opieraé si¢ na kryteriach medycznych”.

Zasada ,,sprawiedliwosci spotecznej”, takze w do-
stepie do ochrony zdrowia — pojecia przeciwnego spo-
tecznej nier6wnosci — jest jednoznacznie wyakcen-
towana w Art. 2 Konstytucji Rzeczypospolitej Pol-
skiej: ,,Rzeczpospolita Polska jest demokratycznym
panstwem prawnym, urzeczywistniajacym zasady
sprawiedliwosci spotecznej”. Zapisano w niej takze,
ze ,Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia” (Art. 68
ust.1) 1 ,Wszyscy sa rowni wobec prawa. Wszyscy
maja prawo do réwnego traktowania przez wladze
publiczne” (Art. 32 ust. 1).

Jesli zatem te konstytucyjne zapisy maja by¢ obo-
wigzujace i respektowane, to zasady sprawiedliwosci
spotecznej winny wykluczaé wszelka nier6wnosé
spoteczna, w tym takze na tak waznym dla ludzkiej
egzystencji polu, jakim jest dostepnos¢ do swiadczen
zdrowotnych. I takie warunki winien zapewniac sys-
tem ochrony zdrowia w Polsce i to nie tylko pacjen-
tom, ale réwniez funkcjonujacemu w tym systemie
personelowi medycznemu. Bowiem zgodnie z Art. 2
ust. 2 KEL ,,Najwigkszym nakazem etycznym dla le-
karza jest dobro chorego — salus aegroti suprema lex
esto. Mechanizmy rynkowe, naciski spoteczne i wy-
magania administracyjne nie zwalniaja lekarza z prze-
strzegania tej zasady”.

Pozostaje oczywiscie pytanie, czy w obecnie funk-
cjonujgcym systemie ochrony zdrowia, petna reali-
zacja tego imperatywu spotecznej réwnosci do $wiad-
czen zdrowotnych jest mozliwa?

Istnieje jednak koniecznos¢ statego analizowa-
nia i rozpatrywania problemu dostepu do $wiadczen
zdrowotnych — rozumianego jako ,dostep do zdro-
wia” — wynikajaca przede wszystkim z faktu, ze jest
on jednym z wazniejszych wyznacznikéw poziomu
i warunkow zycia ludnosci, a jego poprawa winna by¢
jednoczesnie jednym z podstawowych zatozen w pro-
cesie reformowania systemu ochrony zdrowia [21].
W Polsce w 1990 1., w odpowiedzi na strategie WHO
»Zdrowie dla wszystkich w 2000 roku”, po raz pierw-
szy opracowano Narodowy Program Zdrowia
(NPZ). Dokonujace si¢ w naszym kraju w ostatniej
dekadzie zmiany polityczne, ekonomiczne i spotecz-
ne niosly za soba nie tylko nowe wyzwania i nowe
mozliwosci, ale takze nowe zagrozenia zdrowotne dla
wielu ludzi. Spowodowato to konieczno$¢ noweliza-
cji NPZ, ktoérej dokonano w latach 1993 1 1996.
W ostatnich latach przeprowadzono analiz¢ oczeki-

wanych efektéw 1 korzysci zdrowotnych wynikaja-
cych z realizacji NPZ. Wykazata ona wprawdzie
wzrost przecietnego dalszego trwania zycia i zmniej-
szajace si¢ zagrozenie chorobami ukladu krazenia,
jednak nadal dzieli nas znaczny dystans od krajow
UE, co wskazuje na potrzebe dalszych, intensywnych
dziatan dla poprawy zdrowia spoteczenstwa. Jednym
z podstawowych celéw powinno by¢ wyréwnywanie
roznic terytorialnych i spotecznych w zakresie sytu-
acji zdrowotnej. Obecna, czwarta juz wersja NPZ na
lata 2005-2015, powstata w okresie po wdrozeniu
wielu reform: administracyjnej, ochrony zdrowia,
ubezpieczen spotecznych, systemu edukacji, ktére
w kolejnych latach podlegaly kolejnym modyfika-
cjom. Aktualny zapis programu nawigzuje do Swia-
towej Deklaracji Zdrowia, przyjetej takze przez Pol-
ske w 1998 r. na Swiatowym Zgromadzeniu Zdro-
wia, w ktérej potwierdzono, ze ,,...zdrowie jest jed-
nym z podstawowych praw jednostki ludzkiej”. Ge-
neralnie, polska koncepcja NPZ jest takze zasadni-
czo zgodna z merytorycznymi zatozeniami progra-
mu UE, dotyczacego monitorowania stanu zdrowia
(Decyzja 1400/1997 /WE) oraz nowej strategii zdro-
wia publicznego zaproponowanej przez Komisje Eu-
ropejska, okreslonej m.in. w programie ,,Zdrowia Pu-
blicznego”. W dokumentach UE podkresla sig, ze
zdrowie jest wartoscia podstawowa dla kazdejjednost-
ki i warunkiem koniecznym dla dobrego samopoczu-
cia i odpowiedniej jakosci zycia (rozumianej jako
sprawne funkcjonowanie do pdznej starosci, umoz-
liwiajace wigcksza wydajnos$¢ w pracy i lepsze zarobki
oraz satysfakcje z zycia). W sposéb jednoznaczny
akcentuje sie¢ w nich, ze zdrowie jest zaréwno pod-
stawowym prawem kazdego cztowieka jak i zasobem
(bogactwem) dla catego spoteczenstwa — tylko zdro-
we spoleczenstwo moze rozwijac si¢ i tworzy¢ dobra
materialne i kulturowe. Ujmuje si¢ to czesto w hasle:
»,Dobre zdrowie obywateli jest podstawa zrownowa-
zonego rozwoju spotecznego i gospodarczego kazde-
go panstwa”. Stad tez jednym z celéw operacyjnych
NPZ (cel operacyjny nr 16) jest poprawa dostepno-
$ci, jakosci i efektywnosci ustug swiadczonych
w ochronie zdrowia, poniewaz — jak podkresla si¢
w tym dokumencie —w Polsce wystapita znaczna roz-
biezno$¢ pomiedzy oczekiwaniami spoleczenstwa
zwlaszcza w zakresie dostepnosci do swiadczen zdro-
wotnych oraz ich standardu, a mozliwosciami ich
zaspokojenia. W opinii WHO, to wlasnie jednym
z wazniejszych wskaznikéw oceny funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia w danym panstwie, jest
szybkos$¢ i standardy ,,reagowania” systemu na wyra-
zane przez spoleczenstwo potrzeby zdrowotne, za-
pewniajace natychmiastowg pomoc w przypadkach
nagtych i niezbyt dtugi, przewidywalny czas oczeki-
wania na skuteczng interwencje w pozostatych przy-

padkach [21].
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