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Rowni wobec choroby? Problemy ze sprawiedliwym
dostepem do opieki zdrowotnej na wsi

Streszczenie: W artykule przedstawiono problemy z dostepem do opieki medycznej do-
tykajace mieszkancow terenéw wiejskich w Polsce. W przysztosci, gdy pomocy medycznej
potrzebowa¢ bedzie rosnaca liczba pacjentéw (prognozy demograficzne wskazuja na szyb-
kie starzenie sie populacji), problemy wystepujace dzi§ w potozonych peryferyjnie wsiach
moga dotyczy¢ wigkszej liczby pacjentéw i placowek. W przypadku mieszkancéw wsi brak
réwnosci w dostepie do opieki zdrowotnej jest zjawiskiem historycznie utrwalonym i wyste-
puje na wielu poziomach, réwniez w odniesieniu do organizacji systemu opieki zdrowotnej
(w przesztosci wykluczal wigkszo$¢ mieszkancoéw wsi m.in. ze wzgledu na przynaleznosé
do grupy zawodowej). Bez pilnych dzialan systemowych istnieje ryzyko, ze juz widoczne
nieréwnosci w sferze dostepu do opieki zdrowotnej beda rosly, a ich konsekwencje moga
by¢ dramatyczne dla mieszkancow wsi.

Stowa kluczowe: opieka zdrowotna, wie$, sprawiedliwos¢, polityka zdrowotna.

1. Wprowadzenie

Podczas realizacji projektu badawczego w pieciu gminach wiejskich i miej-
sko-wiejskich wschodniego Podlasia' (Michalska, Zweglinska-Galecka, Halamska
2024) miatam okazj¢ obserwowa¢ dziatanie publicznej i prywatnej stuzby zdro-
wia w chwili przed, w trakcie i po sytuacji kryzysowej: pandemii COVID-19.
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Realizowane badania pozwolily na doglebne rozpoznanie probleméw z dostepem do
opieki medycznej, z jakim mierzg sie osoby zamieszkujace wies, ktore sg przewlekle
chore i u kresu zycia. Jednak wyjatkowa sytuacja zwigzana z pandemia pozwolita
dostrzec wiecej, odstonila wszystkie miejsca przetar¢ w zbyt krotkiej kolderce, ktora
probuje si¢ przykrywa¢ potrzeby pacjentéw. Tam, gdzie system dzialal napiety do
granic mozliwosci ze wzgledu na obcigzenie pracownikéw, trudnosci w dostepie
do specjalistow oraz brak personelu medycznego, mozna bylo dostrzec procesy,
ktdre nastgpia, jesli pomocy potrzebowac bedzie rosnaca liczba pacjentéw, czego
mozna si¢ spodziewac¢, patrzac na prognozy demograficzne wskazujace na szybkie
starzenie si¢ populacji (Stanny, Komorowski 2022). Nasze badania ujawnily tez
znacznie wiekszy zakres nierdwnosci w dostepie do opieki zdrowotnej, niz ten,
jaki planowali$my bada¢ w naszym projekcie. Celem tego opracowania jest wska-
zanie na utrzymujace si¢ od lat problemy z dostepem do opieki zdrowotnej (nie
tylko paliatywnej) z perspektywy osob zamieszkujacych obszary wiejskie. Aby tego
dokona¢, w tekscie rekonstruuje zmiany w dostepie do opieki zdrowotnej na wsi
w okresie od odzyskania przez Polske niepodlegtosci w 1918 r. Dodatkowo - na
podstawie dostepnych danych agregowanych w podziale miasto-wie$§ — w drugiej
czedci artykulu przytaczam wyniki istniejacych badan dotyczacych dostepnosci
ustug medycznych na wsi obecnie i wskazuje najwicksze zagrozenia.

Artykul ma charakter przegladowy i stuzy zebraniu oraz zestawieniu istnieja-
cych publikacji, danych i badan dotyczacych dostepu do opieki zdrowotnej na wsi.

2. Rézne perspektywy analizy dostepnosci do opieki zdrowotnej

Kwestia (nie)réwnego dostepu do opieki zdrowotnej — zaréwno z perspektywy
poszukiwania jej przyczyn, jak i analizowania skutkéw - jest waznym tematem,
poruszanym nie tylko przez przedstawicieli nauk medycznych. Prowadzone ba-
dania koncentrujg si¢ na réznych wymiarach wykluczenia, m.in. na przynalez-
nosci do wybranych grup zwigzanych z: pochodzeniem (np. badania dotyczace
migrantéw: Lukoéw i in. 2021; Strzemieczna, Pawlak, Imiela 2020; Jabtecka 2013;
Jaroszewska 2013), wiekiem (np. badania dotyczace 0séb starszych: Roksandic,
Sikoronja 2021; Fan i in. 2011), sytuacja zyciowa (np. badania dotyczace 0séb osig-
gajacych niskie dochody), sytuacja zdrowotng (np. badania dotyczace pacjentow
z chorobami rzadkimi: Krél, Rajtar 2022) czy kresem zycia (Michalska, Zweglinska-
-Galecka, Halamska 2024). Czynnikiem, wokot ktérego moga koncentrowac¢ sie
analizy badaczy, jest percepcja dostepu do ustug (Guagliardo 2004; Harding 1999),
np. do opieki paliatywnej, z perspektywy pacjentéw i opiekunéw (Borski 2023).
Czynnikiem réznicujacym dostep do opieki zdrowotnej moze by¢ réwniez miejsce
zamieszkania. Nieréwnosci w dostepie do opieki zdrowotnej wynikajace z miejsca
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zamieszkania w ukladzie wies—-miasto potwierdzono w kilku badaniach (Bennett
iin. 2012; Casey, Thiede Call, Klingner 2001). Realizowane badania wskazuja, ze
mieszkancy wsi rzadziej korzystaja z regularnych wizyt u lekarza (Arcury i in. 2005),
w tym ustug profilaktycznych (Valet, Perry, Hartert 2009). Utrudniony jest takze
dostep do stuzb ratowniczych (Fan i in. 2011; Watts i in. 1999), ktére zazwyczaj sa
zlokalizowane na obszarach miejskich. Na nieréwny dostep do swiadczen wpltywa
mniejsza mobilnos¢ ludnosci wiejskiej zalezna od wielu czynnikéw, takich jak stan
zdrowia, stan sieci drogowej czy brak komunikacji publicznej (Ciechanski 2021;
Guzik, Koto$ 2021; Wolanski i in. 2016; Jarczewska, Jarczewski 2015; Goins i in.
2005). Nizsza mobilnos¢ jest istotna ze wzgledu na ogdlnie stabszg lub rozpro-
szong infrastrukture medyczng (Bennett i in. 2012; Casey, Thiede Call, Klingner
2000). W tych warunkach szczegolnego znaczenia nabierajg rowniez ograniczenia
finansowe (Kalinowski, Kietbasa 2012; Ciura 2010; Goins i in. 2005). W Polsce pro-
wadzi si¢ badania poswiecone identyfikacji nieréwnosci w dostepie do swiadczen
zdrowotnych, jednak czesto dotyczg one uwarunkowan regionalnych (Sowa 2011;
Lyszczarz, Wyszkowska 2010). Procesy koncentracji zachodzace w sektorze ochrony
zdrowia powoduja, ze zmniejsza si¢ liczba $wiadczeniodawcow dzialajacych na
terenach wiejskich (Wrzochalska 2005; Sikorska [red.] 2001), co skutkuje ukaza-
nymi w publikacjach zespolu polskich badaczek — potwierdzonymi w badaniach -
nieréwnos$ciami w stanie zdrowia mieszkancéw (Ucieklak-Jez 2016a, 2016b; Bem,
Ucieklak-Jez 2015, 2014; Ucieklak-Jez, Bem 2015; Bem, Ucieklak-Jez, Predkiewicz
2013) i w dostepnosci do swiadczen (Siedlecki i in. 2017; Ucieklak-Jez, Bem 2017;
Krawczyk-Soltys 2014).

3. Dostepnos¢ i sprawiedliwos¢ - konceptualizacja i operacjonalizacja

Pojecie dostepnosci moze by¢ analizowane w réznych wymiarach (Levesque,
Harris, Russell 2013). Jednym z nich jest dostepnos¢ potencjalna, ktéra obejmuje
identyfikacje potrzeb w zakresie opieki zdrowotnej, kolejnym - dostepnos¢ ujaw-
niona, gdzie podstawg analizy sg faktycznie zrealizowane §wiadczenia medyczne
(Wilson, Rosenberg 2004). Fraczkiewicz-Wronka (2004) wskazata pie¢ wymiaréw
dostepnosci opieki zdrowotnej: akceptowalnos¢, osiagalnos¢, dostepnosé kosztowa,
dostepnos¢ organizacyjna i dostepnos¢ przestrzenna.

Jak wyglada rzeczywista oferta i dostepnos¢ ustug medycznych dla miesz-
kancoéw wsi? Autorzy zajmujacy sie problematyka ochrony zdrowia mieszkancow
wsi zgadzajg sie, Ze dostgpna tam opieka byta niewystarczajaca i na zbyt niskim
poziomie. W okresie II Rzeczypospolitej opieka zdrowotna opierala si¢ na systemie
sktadkowym i kasach chorych; nalezato do niego jednak niespetna 15% obywateli
(gtéwnie zatrudnionych na etatach panstwowych). Sposréd praktykujacych lekarzy

Wies i Rolnictwo 3(208)/2025 25



Sylwia Michalska

wigkszo$¢ prowadzita praktyke prywatng, jedynie ok. 20% z nich taczyla praktyke
z pracg dla kas chorych, wskutek czego na jednego lekarza przypadato bardzo
wielu pacjentéw (Sutowski 2022). Im mniejszy stopien urbanizacji, tym liczba
ubezpieczonych i dostep do opieki zdrowotnej byty coraz gorsze. Lekarzy brakowalo
szczegblnie we wschodniej Polsce, gdzie leczeniem czesto zajmowali si¢ znachorzy.
W spisie z 1921 r. wykazano 5548 lekarzy. Dzieki wysitkom wlozonym w edukacje
w spisie z roku 1938 zapisano juz 12 917 zarejestrowanych lekarzy i 3686 lekarzy
dentystéw. Nadal bylo to jednak zbyt mato.

W czasie II wojny $§wiatowej sytuacja lekarzy zalezala od tego, na jakich te-
renach praktykowali: wcielonych do Rzeszy czy nalezacych do Generalnego
Gubernatorstwa. Na terenie Rzeszy polskie pozwolenia na wykonywanie prakty-
ki lekarskiej anulowano, a niemieckie byly bardzo trudne do zdobycia. Lekarze,
ktorzy podpisali niemieckie listy, nie mogli za$ leczy¢ Polakow. W Generalnym
Gubernatorstwie zlikwidowano studia medyczne i szkoly pielegniarskie, istniato jed-
nak tajne nauczanie. Materialne straty stuzby zdrowia w czasie wojny szacowano na
55% stanu sprzed wojny. Zniszczono 352 szpitale, 29 sanatoriow przeciwgruzliczych,
778 osrodkow zdrowia i ambulatoridow, 1450 gabinetow lekarskich i dentystycznych.

W wyniku dziaan wojennych z liczby 12-13 tys. lekarzy - zgodnie z szacunka-
mi z 1938 r. - po wojnie zostalo jedynie ok. 6-7 tys. ludzi pracujacych w zawodzie
(Krysiak 2021). Nawet przy uwzglednieniu strat wojennych i zmniejszenia si¢ po-
pulacji oznaczalo to 3,2 lekarza na 10 tys. mieszkancéw. Z uwagi na to, ze praktyka
wigkszosci lekarzy skupiala sie w duzych miastach, to brakowalo ich na prowincji.
Remedium na te¢ sytuacje byt pomyst ,,planowego rozmieszczenia” lekarzy ozna-
czajacy w praktyce ograniczenie wolnosci wykonywania zawodu lekarza. Mimo
sprzeciwow $rodowiska medycznego w latach powojennych wykonywanie praktyki
lekarskiej stawalo sie coraz bardziej podporzadkowane rozporzadzeniom admini-
stracyjnym, chociaz z czasem lekarzy przesiedlonych do pracy na wsi wspierano
rozbudowg zaplecza do pracy, a takze - ze wzgledu na brak lekarzy — wyrazono
zgode, by mogli oni pracowac na kilku etatach. Wladze usprawiedliwiaty swoje
dzialania istniejacymi dysproporcjami w zatrudnieniu, np. w Warszawie i Krakowie
na lekarza przypadato 500 mieszkancéw, a na wsi 25 tys.

W celu rozwigzania problemu braku lekarzy i pielegniarek zaczeto dbac o ksztat-
cenie kolejnych specjalistow. Utworzono akademie medyczne (zamiast wydzialow
lekarskich na uniwersytetach), co zwiekszyto liczbe studentéw. Jednoczesnie tuz po
wojnie w dwuletnich szkotach pomaturalnych ksztalcono felczerow (Szpak 2016).
Ostatni nabdr do tych szkot przeprowadzono w 1956 r., ale ich absolwenci mogli
pozniej ukonczy¢ dzienne studia medyczne bez egzaminu. Dzigki tym dzialaniom
w polowie lat 60. XX w. na 10 tys. pacjentéw przypadalo w Polsce juz 10 lekarzy.
Liczba ta nadal rosta i na poczatku transformacji ustrojowej przypadalo w Polsce
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juz 20 lekarzy na 10 tys. mieszkancéw. Wobec formutowanych obaw o brak moz-
liwosci zatrudnienia wszystkich absolwentéw pojawily sie dzialania zmierzajace
do ograniczania nabor6éw na studia medyczne i do szkot pielegniarskich. Te kroki,
wraz z licznymi wyjazdami polskich lekarzy do pracy zagranica (juz od lat 80.
XX w.) oraz z demograficznymi prognozami szybkiego starzenia si¢ spoleczenstwa
i rosngcego zapotrzebowania na specjalistow, sprawiajg, Ze obecna sytuacja staje
sie coraz powazniejsza, szczego6lnie na wsi.

Wedtug raportu GUS Obszary wiejskie w Polsce w 2020 r. na terenach wiejskich
w 2020 r. funkcjonowato 4,6 tys. przychodni, co stanowilo 21,5% wszystkich pla-
cowek w Polsce. Od 2010 r. przybyto ich 440. Z kolei w miastach w 2020 r. dzialato
prawie 16,9 tys. (16 866) przychodni, a przez 10 lat ich liczba wzrosta o 4448, czyli
ponaddziesieciokrotnie w poréwnaniu z placéwkami na wsi (GUS 2022a). Oznacza
to, ze na 10 tys. mieszkanicow terendw wiejskich przypadaja 3 placowki ochrony
zdrowia, a w miastach ten wskaznik wynosi niemal 6,5. Dostep do podstawowych
$wiadczen medycznych nie jest wiec proporcjonalny. Jesli chodzi o wysokospe-
cjalistyczng opieke szpitalng, nieracjonalne bytoby rozpraszanie srodkéow, sprzetu
i nielicznych specjalistéw. Warto spojrze¢ jednak na dane dotyczace podstawowej
opieki zdrowotnej, $wiadczonej w przychodniach. Do tych placéwek bez trudu
powinni mdc dotrze¢ mieszkancy niewielkich miejscowosci, zaréwno po pomoc,
jak i uzyskanie skierowania do dalszego leczenia u specjalistéw. Na rysunku 1
przedstawiono liczbe przychodni umiejscowionych w miastach i na wsi w 2021 r.

Wedlug Narodowego Spisu Ludnosci (GUS 2021a) ok. 60% ludnosci
Rzeczypospolitej Polskiej zamieszkuje obecnie miasta, a 40% obszary wiejskie.
Zgodnie z prognozami demograficznymi do 2050 r. ludno$¢ miast zmniejszy sie
az 0 17,4%, podczas gdy liczba ludnosci wsi spadnie o zaledwie 1,8%, co wyni-
ka z wyzszej dzietnosci na wsi niz w miastach oraz migracji z miast na tereny
podmiejskie klasyfikowane statystycznie jako wsie. W ujeciu powiatowym liczba
ludno$ci bedzie wzrasta¢ w powiatach otaczajacych miasta wojewodzkie, a spadaé
w miastach i powiatach od nich oddalonych, co bedzie zwigzane gléwnie z migracja
z miast na tereny podmiejskie i rozlewaniem si¢ samych miast. Dla zapewnienia
adekwatnej opieki zdrowotnej konieczna bedzie zmiana lokalizacji tych punktéw
opieki zdrowotnej, ktére powinny znajdowac sie najblizej pacjenta, w szczegélnosci
Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ). Takze miejsce $wiadczenia takich ustug,
jak opieka dzienna nad osobami starszymi i innych wymagajacych czestej interakcji
z pacjentem powinno znalez¢ si¢ jak najblizej podopiecznych i pacjentéw. Tego
typu ustug na wsi juz dzi§ wyraznie brakuje. Z perspektywy ekonomiczno-mene-
dzerskiej utrzymywanie cze$ci punktéw POZ znajdujacych si¢ na terenach szybko
wyludniajacych sie bedzie nieoptacalne. Ponadto obecnie mozna zaobserwowac
tam problemy ze znalezieniem pracownikéw na niezbedne dla funkcjonowania
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Rysunek 1. Liczba przychodni wedtug charakteru miejscowosci i wojewddztw
w2021r.

Figure 1. Number of clinics by type of place and voivodeship in 2021

Zrédto: GUS (2022b).
Source: GUS (2022b).

placéwek stanowiska (lekarzy, pielegniarek, rehabilitantéw). Czes¢ przychodni
prawdopodobnie bedzie musiata zosta¢ zlikwidowana, a nowe punkty bedg musiaty
zaczg¢ dziatac na terenach podmiejskich, aby zapewni¢ odpowiednig opieke rosna-
cej tam populacji. Pozostaje jednak koniecznos¢ zapewnienia opieki zdrowotnej
mieszkancom, ktérzy pozostana na terenach ulegajacych depopulacji. Obecnie
w wielu takich gminach juz teraz brakuje takich ustug, jak apteka czy punkt aptecz-
ny, a wiele przychodni wiejskich dziata w bardzo ograniczonym zakresie godzin.
Brakuje narzedzi innych niz prawo wolnego rynku, ktére regulowatyby dostepnos¢
oferty ustug medycznych na terenach, gdzie dzialalnos¢ nie przynosi dochodow.
Nie jest takze jasne, jaki podmiot (samorzad, Narodowy Fundusz Zdrowia [NFZ],
Ministerstwo Zdrowia) powinien by¢ odpowiedzialny za zapewnienie zamiesz-
kujacym obszary wiejskie obywatelom mozliwosci (realnego) dostepu do ustug
opieki zdrowotnej.
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Warto przyjrzec si¢ danym dotyczacym obszaru opieki zdrowotnej, ktory — jak
wynika z deklaracji rzagdzacych - powinien by¢ priorytetem, zwazywszy na to, ze
zwiekszenie populacji jest celem wielu zabiegéw podejmowanych m.in. w obsza-
rze polityki spotecznej oraz zmian w obszarze prawa. Polki cz¢sciej niz kobiety
w krajach Europy Zachodniej umieraja z powodu nowotwordéw ginekologicznych,
a sytuacja pogorszyla si¢ w czasie pandemii COVID-19. Wzrasta umieralnos¢
z powodu raka trzonu macicy, niespotykanego w innych krajach UE. Polska ma
jeden z najnizszych w Europie wspdtczynnikéw plodnosci, kobiety coraz pdzniej
decyduja si¢ na dziecko. Wedlug danych NFZ pomiedzy 2019 a 2021 r. nastagpit spa-
dek zglaszalnosci na badania przesiewowe o ok. 25%. Z kolei z raportu Najwyzszej
Izby Kontroli, Dostgpnos¢ swiadczen ginekologiczno-potozniczych finansowanych ze
srodkow publicznych na terenach wiejskich, z 2018 r. (NIK 2018)* wynika, iz tylko
17% poradni znajdowalo si¢ w gminach wiejskich, mimo ze blisko 40% kobiet
w wieku powyzej 18 lat i 41% noworodkéw mieszka na wsi. O problemach, jakie to
powoduje, moze §wiadczy¢ sytuacja w wojewodztwie lubelskim, gdzie na poradnie
wiejska przypadato az 27,7 tys. pacjentek, podczas gdy w miastach - 4,4 tys. ko-
biet. Dalsze ustalenia pokazaly, ze dziewiec na dziesie¢ pacjentek z gmin wiejskich
korzystato z ustug poradni miejskich. Utrudnieniem w dostepnosci do swiadczen
na wsi byt krétki czas pracy poradni oraz brak mozliwosci wykonania na miejscu
badan USG i KTG. W przypadku kobiet w cigzy pokonywanie znacznych odleglosci
w celu wykonywania podstawowych badan jest szczegélnie ucigzliwe®. Kontrolerzy
NIK-u zwracali w raporcie uwage réwniez na spoleczng wrazliwo$¢ problemu
zapewnienia dostepnosci do §wiadczen zdrowotnych w zwigzku z przywolywanym
juz zapisem w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, wprowadzajacym zasade
réwnego dostepu obywateli do swiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkow
publicznych. Z analiz NIK-u wynika, ze kobiety zamieszkate na terenach wiejskich
moga mie¢ ograniczony dostep do poradni ginekologiczno-potozniczych, ponie-
waz wiekszo$¢ poradni, z ktérymi NFZ zawarl umowy na udzielanie §wiadczen

2 W o$miu wojewodztwach (lubelskim, 16dzkim, opolskim, podkarpackim, podlaskim, warmin-
sko-mazurskim, wielkopolskim i zachodniopomorskim) w latach 2016-2017 skontrolowano oddziaty
wojewodzkie NFZ-u i po trzy podmioty udzielajace ambulatoryjnych $wiadczen ginekologiczno-potozni-
czych na terenach wiejskich (24 poradnie). W przywolywanym raporcie wykorzystano réwniez ustalenia
z kontroli rozpoznawczej przeprowadzonej w I kwartale 2017 r. w trzech podmiotach leczniczych z terenu
wojewodztwa podlaskiego.

* Przywolywany raport wskazuje takze inne nieprawidlowosci, np. w poradniach ginekologicznych
lekcewazono przepisy zalecajace wykonanie kobietom w cigzy okreslonych badan i konsultacji. Tylko 1 na
53 pacjentki w ciagzy wykonano wszystkie zalecane $wiadczenia zdrowotne. Tylko 1 na 251 mieszkanek gmin
wiejskich z wojewddztwa opolskiego wykonata cytologie. Od 4,9% do 9,8% mieszkanek gmin wiejskich
wykonato mammografie. Co czwarta poradnia ginekologiczna nie zapewnila pacjentkom warunkéw do
intymnosci podczas udzielania $wiadczen medycznych.
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zdrowotnych z zakresu ambulatoryjnej opieki ginekologiczno-polozniczej, znajdo-
wala si¢ w duzych miastach. Moze to stanowi¢ bariere w sprawowaniu prawidlowe;
opieki podczas ciazy oraz we wczesnym wykrywaniu raka szyjki macicy i raka piersi,
a takze w dostepie do badan profilaktycznych, w tym okreslonych w standardach
opieki okoloporodowe;j.

Podobnie niezadowalajaca sytuacja dotyczy wrazliwego obszaru zdrowia psy-
chicznego dzieci i mlodziezy. Jak wynika z danych prezentowanych w raporcie
NIK-u, Dostgpnos¢ lecznictwa psychiatrycznego dla dzieci i mtodziezy (w latach 2017~
2019) (NIK 2020), w okresie objetym kontrolg w pigciu wojewddztwach nie funk-
cjonowat zaden oddzial psychiatryczny dzienny, a w wojewddztwie podlaskim bra-
kowato calodobowego, stacjonarnego oddziatu dla dzieci i mtodziezy. Zmniejszyta
sie rowniez liczba $wiadczeniodawcow udzielajacych ambulatoryjnych §wiadczen
psychiatrycznych. Jednoczesnie dostepnos¢ do tej formy opieki dla dzieci i mtodzie-
zy byta zalezna od miejsca zamieszkania, utrudniona w matych miastach i na wsi.

Podobnie dzieje si¢ w przypadku opieki zdrowotnej dla 0séb u kresu Zycia.
Wspolczesnie dominuje opinia, ze najlepsza sytuacja — nie tylko z perspektywy za-
dowolenia seniora, lecz takze w odniesieniu do redukcji kosztow opieki - jest ta, gdy
osoba starsza jak najdluzej funkcjonuje w srodowisku domowym, a nie w placéwce
opiekunczo-leczniczej. Takie zalozenia w 2021 r. zapowiadal rzad, postulujgc odej-
$cie od opieki w duzych instytucjach na rzecz zapewnienia wsparcia w Srodowisku
lokalnym, w miejscu zamieszkania - jest to gtéwne zalozenie ,,Strategii rozwoju
ustug spotecznych” (Uchwata 2022). Mimo to w gminach wiejskich rzadziej do-
stepna jest pielegniarska domowa opieka dlugoterminowa, w ramach ktérej pacjent
otrzymuje pomoc w miejscu zamieszkania (MZ 2015). Wynika to faktu, ze w wielu
przychodniach wiejskich nie ma wystarczajacej liczby pracownikow, ktorzy mogliby
$wiadczy¢ tego typu ustugi. Co wiecej, w ustawie, regulujac kwestie wynagradzania
pracownikoéw, nie przewidziano koniecznosci dojazdu wlasnymi srodkami trans-
portu do pacjenta, a takze tego, ze dojazd ten na terenach wiejskich zajmuje duzo
wigcej czasu ze wzgledu na rozproszong zabudowe. Z podobnych powodéw pa-
cjenci mieszkajacy na wsi maja utrudniony dostep do domowej opieki hospicyjne;.
Wyniki badan z 2012 r. (Dziechciaz i in. 2012) sugeruja konieczno$¢ zwigkszenia
dostepu senioréw do opieki dlugoterminowej oraz kompleksowej opieki geria-
trycznej ukierunkowanej na réznorodne potrzeby 0séb starszych i ich opiekundéw.

Kolejnym kluczowym dla tych rozwazan terminem jest sprawiedliwos¢. W tek-
$cie skupie sie przede wszystkim na pojeciu sprawiedliwosci odnoszacej si¢ do kwe-
stii spolecznych, do niej wiec ograniczymy rozwazania teoretyczne. Encyklopedia
powszechna PWN sprawiedliwo$¢ spoleczng definiuje jako kategorie spoteczno-po-
lityczng i prawng o historycznie zmiennej tresci, bedaca badz opisem faktycznego
stanu rzeczy, badz (czgsciej) postulatem. Spetnia ona funkcje kryterium oceny
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stosunkow spotecznych, odgrywa role zasady, wzorca, idealu; jest przeniesieniem
etycznej i prawnej idei (zasady) sprawiedliwosci w sfere stosunkéw spoteczno-
-gospodarczych miedzy wielkimi zbiorowosciami. Zgodnie z ta definicja

sprawiedliwo$¢ spoteczna moze by¢ pojmowana jako cecha ustroju poli-
tycznego i porzadku prawnego, charakteryzujaca sie zobiektywizowanymi
ijednakowymi dla wszystkich obywateli i grup spotecznych kryteriami oceny
praw i obowigzkdw, zastug i win, wymaganiem bezstronnosci w funkcjono-
waniu organéw panstwowych, administracyjnych, rzagdowych, prokurator-
skich i stuzb porzadkowych. Moze tez by¢ rozumiana jako cecha stosunkow
spolecznych i wéwczas oznacza sposob traktowania okreslonych grup oraz
jednostek ze wzgledu na ich przynalezno$¢ do takich czy innych klas, warstw,
narodéw, wspdlnot religijnych, ras, pici itp. Tak rozumiana sprawiedliwos¢
spoleczna odnosi si¢ do: réwnoprawnosci lub nieréwnoprawnosci grup spo-
tecznych i ich czlonkdéw, oceny stusznosci i adekwatnosci zasad i kryteriow
podzialu débr materialnych, wplywéw i wladzy, oraz wartosci duchowych
(autorytetu, uznania, prestizu) (Encyklopedia PWN b.d.).

Sposoby pojmowania idei sprawiedliwosci spolecznej moga by¢ rézne, co za-
lezy od wiasciwosci kregu cywilizacyjno-kulturowego, klimatu epoki, interesow
i mentalnosci poszczegélnych narodéw, wspolnot wyznaniowych, regionalnych i od
lokalnych tradycji. Wspo6lnymi cechami zréznicowanych wyobrazen i pojec spra-
wiedliwosci spotecznej w powigzaniu z zasadg odpowiedzialnosci za dobro wspdl-
ne narodu i ludzkosci (interes powszechny) oraz zasada solidarnosci ludzkiej sa
nastepujace postulaty: wyeliminowanie ze stosunkéw miedzy ludzmi krzywdy,
wyzysku, ucisku i przemocy, dyskryminacji rasowej, piciowej, religijnej lub po-
litycznej, zniesienie niezastuzonego uprzywilejowania spotecznego, zapewnienie
wszystkim réwnosci szans i rownouprawnienia, uniemozliwienie zycia kosztem
innych (Encyklopedia PWN b.d.).

Definicja encyklopedyczna okresla dwa typy sprawiedliwosci, znane od czaséw
Arystotelesa. Jest to rozrdznienie na sprawiedliwos$¢ redystrybutywna (wyréw-
nawczg) oraz sprawiedliwos$¢ dystrybutywna (rozdzielcza). Warto, czytajac opis
obu tych typéw, odnies¢ je do obowigzujacego systemu opieki zdrowotnej, co
pozwoli nam na rozwazania o obecnosci badz braku sprawiedliwosci w dostepie
do opieki zdrowotnej z perspektywy wybranych grup. Sprawiedliwos¢ redystrybu-
tywna oznacza przyznawanie dobr i $wiadczen wedtug zasady rownym za réwne.
Zaklada rownowarto$¢ dobr oraz wkladu pracy w oderwaniu od indywidualnego
zroznicowania, mozliwosci i uzdolnien. W tym sensie ma charakter wyréwnawczy
(kompensowanie brakéw tym, ktorzy sa pod jakims$ wzgledem stabsi lub upo-
$ledzeni). Sprawiedliwo$¢ dystrybutywna odnosi si¢ do sfery rozdziatu débr lub
$wiadczen w zaleznosci od oceny znaczenia, niezbednosci i wkladu pracy grup
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oraz jednostek wedlug zasady ,,jednemu mniej, drugiemu wigcej”. W praktyce, np.
w polityce spotecznej, obydwa te wzorce wzajemnie si¢ przeplatajg, uzupelniaja
i ograniczaja zarazem.

Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej w artykule 68 gwarantuje obywatelom
prawo do opieki zdrowotnej niezaleznie od ich sytuacji materialnej*. Réwny dostep
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych zapewnié
powinny wiladze publiczne. Jednak trwajacy wiele lat kryzys w obszarze opieki
zdrowotnej, kolejki do specjalistow, niedofinansowanie publicznej stuzby zdrowia
spowodowalo pojawienie si¢ istniejacego rownolegle systemu opieki odplatnej,
$wiadczacej bardzo szeroki wachlarz ustug. Pozornie wiec wszyscy obywatele maja
zagwarantowany dostep do nieodplatnej opieki zdrowotnej, w praktyce wigk-
szo$¢ z nas porusza si¢ pomiedzy dwoma rownoleglymi systemami, w zaleznosci
od mozliwosci finansowych, dostepnosci czesto scentralizowanych uslug
specjalistycznych, zaawansowania choroby czy szcze$cia w kontakcie z publicznymi
placéwkami ochrony zdrowia. O ile jednak wiele ustug dostepnych jest komercyjnie,
o tyle $wiadczenie niektérych z nich wymaga bardzo wyspecjalizowanego sprzetu,
a jesli potencjalna grupa odbiorcow jest tu niewielka lub samo $§wiadczenie okazuje
sie bardzo kosztochlonne, to jedynym dostepnym sposobem zaspokojenia potrzeb
pacjentow jest w Polsce system publicznej opieki zdrowotne;j. Jednak wymiar finan-
sowy nie jest jedynym czynnikiem, ktéry réznicuje dostepnos¢ opieki zdrowotnej
dla obywateli. Ponizej przedstawione zostang nieréwnosci, jakie wynikaja z miejsca
zamieszkania — na wsi lub w miescie.

Zapisane w Konstytucji RP prawo do bezptatnej opieki zdrowotnej jest relatyw-
nie nowe, a szczegdlnie i najdtuzej wykluczong z niej grupa w Polsce byty osoby
pracujace w rolnictwie indywidualnym. W 1948 r. autorzy polityki rolnej® podzielili
mieszkancoéw wsi zwigzanych z rolnictwem na trzy grupy wedtug przynalezno-
$ci gospodarstw rolnych do sektoréw. Pierwszy z nich obejmowal gospodarstwa

* ,Art. 68. Prawo do ochrony zdrowia:

1. Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia.

2. Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wladze publiczne zapewniaja réwny dostep
do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw publicznych. Warunki i zakres udzielania
$wiadczen okresla ustawa.

3. Wladze publiczne sg obowigzane do zapewnienia szczeg6lnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom
cigzarnym, osobom niepelnosprawnym i osobom w podesztym wieku.

4. Wladze publiczne s3 obowigzane do zwalczania choréb epidemicznych i zapobiegania negatywnym
dla zdrowia skutkom degradacji srodowiska.

5. Wiadze publiczne popierajg rozwdj kultury fizycznej, zwlaszcza wsrod dzieci i mlodziezy” (Ustawa
1997a).

> We wrzeéniu 1948 r. KC PZPR podjal decyzje o kolektywizacji rolnictwa w Polsce (na podstawie
rezolucji Kominformu z czerwca 1948 r. o rozpoczeciu kolektywizacji we wszystkich panstwach komu-
nistycznych).
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panstwowe (Panstwowe Gospodarstwa Rolne - PGR), drugi - gospodarstwa uspo-
tecznione dzialajgce w ramach spoétdzielni produkcyjnych, a trzeci — gospodarstwa
indywidualne, prywatne. Istnienie tych ostatnich mialo by¢ w Polsce przejsciowe
i bylo wyrazem ,,polskiej drogi do socjalizmu” zaktadajacej ich stopniowa kolek-
tywizacje®, ktéra obejmowata przymusowe wcielanie do spétdzielni rolniczych
i wykluczenie m.in. w zakresie dostepu do débr réznego rodzaju dla rolnikéw
indywidualnych. To, do ktdrej z tych grup nalezeli mieszkajacy na wsi, decydowato
takze o ich dostepie do opieki zdrowotnej. Uprawnienie do tego dostepu dla pracow-
nikéw dwoch pierwszych sektoréw i brak uprawnien dla posiadaczy gospodarstw
indywidualnych nie byty dziataniami ukrywanymi. Przeciwnie, w oficjalnej narracji
wiadz i w propagandzie wzgledy ideologiczne stuzyly do uzasadniania nieréwnosci
w dostepie do opieki. W 1953 r. na famach Zdrowia Publicznego pisano, ze ,w walce
o przebudowe socjalistyczna wsi powinna bra¢ czynny udzial i stuzba zdrowia,
otaczajac opieka przede wszystkim wies uspoleczniong” (Heybowicz 1953, cyt. za:
Jarosz, Kosinski 1995, s. 169).

W 1947 r. podjeto decyzje, ze system lecznictwa, ktéry odbudowywano po
wojnie, bedzie opiera¢ si¢ na systemie radzieckim (Jastrzebowski 1994, s. 267),
a stuzba zdrowia powinna by¢ panstwowa, powszechna, jednolita i kompleksowa
(Fogt 2012). Teoretycznie wiec opieka zdrowotna powinna by¢ dostepna dla wszyst-
kich obywateli, gwarantujac im bezplatne $wiadczenia zdrowotne. W praktyce
jednak az do lat 70. XX w. wykluczeni z niej byli rolnicy indywidualni’. Wéwczas
dopiero zaakceptowano istnienie i uznano zasadno$¢ funkcjonowania indywi-
dualnych gospodarstw rolnych, a polityka rolna panstwa i stosunek do rolnikéw
indywidualnych jako grupy spoteczno-zawodowej zaczely si¢ zmieniaé. W 1972 r.
umozliwiono osobom prowadzacym gospodarstwa rolne korzystanie ze §wiadczen
zaktadow spolecznych stuzby zdrowia na zasadach ustalonych dla pracownikéw.
Pdzniej — na podstawie ustawy z dnia 27 pazdziernika 1977 r. o zaopatrzeniu eme-
rytalnym oraz innych $wiadczeniach dla rolnikéw i ich rodzin - zostala przyznana
rolnikom, oprdcz prawa do emerytury i renty, mozliwo$¢ korzystania z bezplatnej
opieki medycznej oraz ze §wiadczen z tym zwigzanych, przyznawanych na zasadach
podobnych jak w odniesieniu do innych grup spotecznych®.

¢ ‘W praktyce opor rolnikéw indywidualnych byl tak duzy, ze gospodarstwa tego rodzaju przetrwaly
az do transformacji ustrojowej w 1989 r. Gdy tylko bylo to mozliwe — po $émierci Stalina i wydarzeniach
pazdziernika 1956 r. - do tej formy gospodarowania wrécilo wielu rolnikéw przymusowo wlaczonych
wezesniej do tworzonych spotdzielni. W ciggu zaledwie dwéch miesiecy (do konca 1956 r.) rozwigzaniu
uleglo 85,6% rolniczych spéldzielni produkcyjnych (Mickiewicz, Mickiewicz, Wawrzyniak 2014).

7 W okresie powojennym chlopi stanowili w Polsce niemal 70% populacji, a w latach 70. XX w. ok.
polowe mieszkancow kraju.

8 Weczesniej z bezplatnych swiadczen ambulatoryjnych opieki zdrowotnej mogly korzysta¢ kobiety
wiejskie w czasie cigzy i potogu. Niemowleta do ukonczenia 1. r.z. byly objete bezplatng opieka medyczna,
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Kolejnym istotnym dokumentem, majacym wplyw na wyréwnywanie doste-
pu do swiadczen medycznych, byta ustawa z 14 grudnia 1982 r. o ubezpieczeniu
spotecznym rolnikéw indywidualnych i czlonkéw ich rodzin. Regulowala ona,
oprocz zasad $wiadczen z ubezpieczenia spotecznego, zasady korzystania przez
rolnikow ze §wiadczen leczniczych i potozniczych, zaopatrzenia w leki, przedmioty
ortopedyczne, protezy, srodki opatrunkowe i pomocnicze, a takze pobyt w domu
pomocy spolecznej. Po transformacji ustrojowej, w latach 1991-1999 rozwiaza-
nia w zakresie mozliwos$ci korzystania z prawa do bezplatnych swiadczen opieki
zdrowotnej byly regulowane zapisami ustawy z 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu
spolecznym rolnikéw. Instytucja, ktdra zajmuje si¢ ubezpieczeniami rolnikéwiich
rodzin, stala sie Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS). 1 stycznia
1999 r. weszla w zycie ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (Ustawa
1997b), zaczela si¢ tez reforma wprowadzajaca zmiany systemowe w ochronie
zdrowia. Finansowanie opieki zdrowotnej, dotad realizowane ze srodkéw bu-
dzetu panstwa, zastgpiono finansowaniem ze skladek na ubezpieczenie zdrowot-
ne. Powolano nowe podmioty, jakimi byly kasy chorych (zastapione od 2003 r.
przez NFZ). Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym opierala swoje
rozwigzania na zasadach: powszechnosci i obowigzkowosci ubezpieczenia zdro-
wotnego, solidaryzmu spotecznego, redystrybucji srodkéw, samofinansowaniu
nowo powstalych kas chorych, samorzadnosci kas chorych i gwarancji panstwa
dla ubezpieczonych.

Realizacja tych zasad miata by¢ mozliwa dzigki zagwarantowaniu powszech-
nego obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego oraz roztozeniu ciezaru oplacania
sktadek odpowiednio do zdolnos$ci dochodowej ubezpieczonych. Wprowadzany
system zakladal, Ze wszyscy ubezpieczeni sa zobowigzani do placenia sktadek
w zrdznicowanej wysokosci — zaleznej nie od ryzyka, lecz od wysokosci plac
i dochoddéw, natomiast sg oni uprawnieni do jednakowego zakresu swiadczen lecz-
niczych. W zwigzku z tym w ustawie przyjeto ubezpieczeniowy charakter opieki
zdrowotnej, a obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu podlegaja, od czasu
jej wejscia w zycie, m.in. rolnicy i ich domownicy podlegajacy ubezpieczeniu spo-
tecznemu rolnikdw oraz osoby majace ustalone prawo do $wiadczen emerytalno-
-rentowych z ubezpieczenia spolecznego rolnikéw. Zalozeniem wprowadzanych

a dzieci rolnikéw mogly korzystaé z bezptatnych $wiadczen opieki lekarskiej, dentystycznej, pielegniarskiej
irehabilitacyjnej do 14. r.z. Leki dla niemowlat urodzonych w rodzinach rolniczych byly bezptatne, podob-
nie szczepienia. Poza tym rolnikom nie przystugiwaly zadne ulgi na $rodki farmaceutyczne, pelnoptatne
bylo takze leczenie powyzej 14. r.z. (wyjatkiem bylo leczenie gruzlicy i choréb zakaznych podlegajacych
przymusowej hospitalizacji). Ustugi poradni specjalistycznych: przeciwalkoholowej, onkologicznej i zdrowia
psychicznego byly bezptatne (Indulski [red.] 1984, s. 315). Konsekwencjg bywalo niepodejmowanie badz
przerywanie leczenia.

34 Wies i Rolnictwo 3(208)/2025



Réwni wobec choroby? Problemy ze sprawiedliwym dostepem do opieki zdrowotnej na wsi

zmian w zakresie finansowania opieki zdrowotnej bylo nieobnizanie dochodéw
0s0b objetych tym ubezpieczeniem. Przyjeto wiec, ze skladki zdrowotne beda
odprowadzane z zaliczki na podatek dochodowy od 0s6b fizycznych. Takie po-
wigzanie skladki na ubezpieczenie zdrowotne z systemem podatkowym spowo-
dowalo, ze rolnicy podlegajacy ubezpieczeniu spotecznemu rolnikéw, poniewaz
nie majg obowigzku oplacania podatku dochodowego od oséb fizycznych, nie
oplacaja skladki na ubezpieczenie zdrowotne z dochodu osigganego z dziatalno-
$ci rolniczej. W odniesieniu do rolnikéw przyjeto wiec, ze sktadki zdrowotne za
nich bedg oplacane z budzetu panstwa, a ich platnikiem bedzie KRUS. Wysokos¢
sktadki na ubezpieczenie zdrowotne zostala powigzana z ceng kwintala zyta, ktora
kazdego roku oglasza Prezes Gléwnego Urzedu Statystycznego (GUS), co mialo
na celu powigzanie jej wysokosci w sposob posredni z poziomem dochodéw
z dzialalnosci rolnicze;.

Trybunal Konstytucyjny uznat (TK 2010), ze réwne sktadki zdrowotne rolni-
kow oplacane z budzetu panstwa sg niezgodne z konstytucja® i wyznaczyl Sejmowi
termin 15 miesigecy na zmiane przepiséw. Uznano wowczas, ze skfadki na ubez-
pieczenie zdrowotne rolnikéw finansowane z budzetu panstwa niezaleznie od
wielko$ci dochodoéw, jakie uzyskuja rolnicy, faworyzuje okreslong grupe spoteczna.
Tymczasem prawo powinno pomagac tylko tym rolnikom i ich rodzinom, ktérzy
nie majg mozliwosci osiaggania dochodéw. Ustawodawca postawil bowiem w uprzy-
wilejowanej pozycji rolnikéw, ktorzy osiagaja spore dochody, a dyskryminowat
pozostalych pracujacych prowadzacych dziatalnos¢ gospodarczg czy pobierajacych
emerytury i renty. Bylo to sprzeczne z zasada réwnosci i niesprawiedliwe pod
wzgledem spolecznym. Mimo Ze juz po wyroku wprowadzono zmiang polegajaca
na kwotowym okresleniu wysokosci dotacji z budzetu panstwa przeznaczonej na
finansowanie sktadek za rolnikéw i domownikéw na ubezpieczenie zdrowotne,
nie zostala rozwigzana kwestia wykonania powyzszego wyroku. Dotychczasowe
rozwigzania w tym zakresie, ktdre utracily moc obowigzujaca w zwiazku z przy-
wolanym wyrokiem TK, zostaly zastagpione od dnia 1 lutego 2012 r. rozwigzaniami
okreslonymi w ustawie z dnia 13 stycznia 2012 r. o sktadkach na ubezpieczenie
zdrowotne rolnikéw za 2012 r. Zgodnie z nig sktadka zdrowotna wynosita 1 zi
miesiecznie za kazdy pelny hektar przeliczeniowy uzytkéw rolnych od kazdej osoby
ubezpieczonej w gospodarstwie rolnym (rolnika, matzonka rolnika, domownika).
Za ubezpieczonych w gospodarstwach rolnych do 6 ha przeliczeniowych uzyt-
kow rolnych sktadka bedzie optacana przez KRUS ze $rodkéw budzetu panstwa.
Rolnicy prowadzacy gospodarstwa powyzej 6 ha przeliczeniowych uzytkéw rolnych

° Wniosek do TK skierowal dwa lata wczesniej 6wczesny Rzecznik Praw Obywatelskich Janusz
Kochanowski.
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bedg zas oplacac sktadki zdrowotne za siebie i za kazdg osobe ubezpieczong w ich
gospodarstwie rolnym z wlasnych srodkéw!.

Osoby zwracajgce uwage na nieréwny (utrudniony) dostep do opieki zdrowot-
nej dla mieszkancow terendw wiejskich czesto musza mierzy¢ si¢ z wypowiada-
nym czasem wprost zarzutem, ze skoro skfadki KRUS oplacane sg nie z kieszeni
samych rolnikéw, lecz z budzetu panstwa, to oczekiwanie rownego/sprawiedliwego
dostepu do $wiadczen jest pewng forma roszczeniowosci. Trzeba jednak pamietac,
ze wspolczesna wies traci rolniczy charakter — zatrudnieni w sektorze rolniczym
stanowig 8,2% ogotu pracownikéw w Polsce, w II kwartale 2021 r. taczna liczba
0sob zatrudnionych w Polsce wynosila 16 mln 697 tys., a w sektorze rolniczym
pracowalo ogétem 1 mln 365 tys. (GUS 2021b). Niemal 1,4 mIn os6b mieszkaja-
cych na wsi pracujgcych w rolnictwie stanowito w 2018 r. 12% o0s6b powyzej 15. r.z.
mieszkajacych na wsi oraz 22% os6b pracujacych na wsi (Wilkin, Hatasiewicz [red.]
2020). Szacuje sie, ze rolnicy stanowia ok. 10% mieszkancoéw wsi, co oznacza spadek
0 31 p.p. wzgledem roku 1995, w ktérym osoby pracujace w gospodarstwach rol-
nych stanowity blisko 53% mieszkancéw wsi. Jednoczesnie mozna zaobserwowa¢
wzrost zatrudnionych w innych sektorach gospodarki, np. w ustugach — odsetek
zatrudnionych miedzy 1995 a 2018 r. zwigkszyt si¢ z 24,4% do 44%. Te tendencje
w zmianach struktury spofecznej mieszkancow wsi opisywane sg jako procesy
dezagraryzacji, proletaryzacji i gentryfikacji wsi (Halamska 2016, 2018; Halamska,
Michalska, Spiewak 2016).

4. Dyskusja - podwojne uposledzenie (dochodowe i przestrzenne)

Nawigzujagc do przywotanych na poczatku tekstu rozréznien na dostepnos¢ po-
tencjalna i ujawniona, mozna stwierdzi¢, ze analizujac dostepnos¢ do opieki zdro-
wotnej na terenach wiejskich w Polsce, mamy do czynienia z jej upo$ledzeniem
w obu wskazanych wymiarach. O ile pewne wymiary braku dostepnosci potencjal-
nej sa zrozumiale z punktu widzenia organizacji opieki zdrowotnej (koncentracja
wysoko wyspecjalizowanej kadry i sprzetu w nielicznych o$rodkach, czg¢sto umiej-
scowionych w miastach), o tyle inne - mozliwe do wyeliminowania — wynikaja

1 Ustawa przewiduje ponadto, Ze za rolnikéw prowadzacych dziatalnoé¢ rolnicza wylacznie w dziale
specjalnym lub dziale specjalnym w polaczeniu z gospodarstwem rolnym optacana bedzie jedna skladka
zdrowotna od dochodu z dziatu specjalnego nie mniej niz 9% kwoty minimalnego wynagrodzenia (w2012 r.
kwota ta wyniosta 135 zI miesigcznie). Natomiast za domownikow pracujacych w dziatach specjalnych
produkgji rolnej sktadka odprowadzana bedzie: 1) od podstawy wymiaru wynoszacej 33,4% przecigtnego
miesiecznego wynagrodzenia w sektorze przedsiebiorstw, gdy mamy do czynienia wylacznie z pracg w dziale
specjalnym; 2) od wielkosci gospodarstwa rolnego, gdy mamy do czynienia z praca laczona w dziale spe-
cjalnym i gospodarstwie rolnym. Sktadke za ww. domownikéw oplaca¢ bedzie rolnik.
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z wieloletnich zaniedban, nakladajacych si¢ na siebie kryzysow, a takze bra-
kéw, z jakimi boryka sie polska stuzba zdrowia. Analiza zrodet historycznych
wskazuje, ze brak rownosci, ale tez sprawiedliwosci w dostepie do opieki zdro-
wotnej w przypadku mieszkanicéw wsi jest zjawiskiem historycznie utrwalonym
i wystepuje na wielu poziomach. Dotyczy to organizacji systemu opieki zdro-
wotnej — w przeszlosci wykluczajacego zdecydowana wigkszo$¢ mieszkancow
wsi ze wzgledu na przynaleznos$¢ do grupy zawodowej, a pdzniej z uwagi na
odmienng organizacj¢ obowigzku skladkowego i odrebnego systemu ubezpieczen
spolecznych.

Jednocze$nie brak sprawiedliwoséci dostrzec mozna w realnym dostepie do
placowek i ustug zwigzanych z opieka zdrowotng — dostepnoscig ujawniona. Dane
dotyczace dostepnosci ustug medycznych swiadczg o tym, ze ustugi tego rodzaju na
wsiach sg trudniej lub w ogdle niedostepne, a te, z ktérych moga korzysta¢ miesz-
kancy i mieszkanki wsi, s3 czgsto gorszej jakosci, a na pewno mniej zréznicowane niz
to, co oferujg mieszkancom wigksze osrodki. Naturalnie logika ekonomiczna kaze
umieszcza¢ wysoko wyspecjalizowane ustugi w duzych osrodkach miejskich, jednak
nawet ustugi wymagajace lokalizacji jak najblizej miejsca zamieszkania pacjenta,
takie jak: dostep do lekarza rodzinnego, apteki, dtugoterminowej domowej opieki
pielegniarskiej, mozliwo$ci korzystania z opieki hospicjum domowego na terenach
wiejskich czy opieka nad kobietami w cigzy jest na wsi trudniej dostepna i gorszej
jakosci. Od lat odpowiedzig na wieloletni kryzys w publicznej opiece zdrowotne;j
jest oferta podmiotéw prywatnych swiadczacych ustugi odplatne. Mieszkancy wsi,
w ktdrych strukturze zawodowej znaczace miejsce zajmuja przedstawiciele zawodow
robotniczych i rolniczych oraz osoby utrzymujace si¢ ze $wiadczen spotecznych
dos$wiadczaja wiec wykluczenia zaréwno ze wzgledu na miejsce zamieszkania,
ktdre oferuje im gorszy dostep do opieki w ramach NFZ-u, jak i z uwagi na nizsze
dochody oraz ograniczone mozliwosci korzystania z funkcjonujacego réwnolegle,
dzialajgcego szybciej i utatwiajacego dostep do ustug wysokiej jakosci prywatnego
systemu opieki zdrowotne;j.

5. Podsumowanie

Demografowie jasno formuluja prognozy dotyczace starzenia si¢ populacji,
co nieuchronnie pociagnie za sobg rosnace potrzeby w sferze opieki zdrowotne;j.
Analizy migracji ludnosdci od ponad 20 lat wskazujg takze, Ze wiecej Polakéw
przenosi si¢ z miast do wsi niz w odwrotnym kierunku. Kwestia reform opieki
zdrowotnej w Polsce, uwzgledniajacych rosngce zapotrzebowanie na ustugi kiero-
wane do osob starszych, staje sie pilniejsza niz kiedykolwiek. Wyniki realizowanych
badan wskazujg, ze problemy nie wynikaja jedynie z niedofinansowania, ale tez
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ze sposobu organizacji, braku strategicznego planowania w odniesieniu do ksztal-
cenia i rozlokowania pracownikéw z odpowiednimi kwalifikacjami, ignorowania
rosngcych problemoéw zwigzanych z brakiem pracownikow i przecigzeniem tych,
ktorzy pozostaja w systemie. Wydaje sie, ze nieuniknionym wyzwaniem dla systemu
opieki zdrowotnej bedzie réwniez stworzenie systemu zachet do podejmowania
pracy w miejscach dotknietych procesami depopulacji, potozonych peryferyjnie.
Bez pilnych dziatan istnieje realne ryzyko, ze juz dzisiaj widoczne nieréwnosci
w sferze dostepu do opieki zdrowotnej beda rosna¢, a ich konsekwencje moga by¢
dramatyczne dla mieszkancow wsi.
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Equal in the Face of Illness?
Problems with Equitable Access to Healthcare in Rural Areas

Abstract: The article presented issues related to access to medical care affecting individuals
living in rural areas. In the future, as the number of patients requiring medical assistance
increases (demographic forecasts indicate a rapid aging of the population), the problems
currently faced in peripheral villages may affect a larger number of patients and facilities.
The lack of equality in access to healthcare for rural residents is a historically entrenched
phenomenon and occurs at many levels. This applies both to the organisation of the
healthcare system (which in the past excluded most rural residents, among other reasons
due to their professional affiliation). Without urgent systemic actions, there is a risk that
the already visible inequalities in access to healthcare will grow, and their consequences
could be dramatic for rural residents.
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