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PROBLEMY NIEROWNOSCI W ZDROWIU. PERSPEKTYWA

UNII EUROPEJSKIE)

Stowa kluczowe: integracja europejska, rownos¢ w zdrowiu, sprawiedliwos¢ w zdrowiu

B Wprowadzenie

Opowiedzenie si¢ po stronie wartosci demokratycz-
nych, w tym rownosci, jest w Unii Europejskiej (UE)
bezsporne. Moga by¢ wywodzone z dokumentéw ONZ
czy z wilasnej, dostojnej tradycji nawiazujacej do Dekla-
racji Praw Czlowieka i Obywatela. W Traktacie o funk-
cjonowaniu UE jest mowa o sprawiedliwos$ci (przestrzeni
wolnosci, bezpieczenstwa i sprawiedliwos$ci), rownosci
(mezczyzn i kobiet, szans), zwalczaniu dyskryminacji; te
same warto$ci sa wymienione w Europejskiej Konwencji
o Prawach Cztowieka czy Karcie Praw Podstawowych.
Jak powiedzial jeden z autoréw, rownos¢, spojnosc
i sprawiedliwos¢ spoteczna to tworzywo, z ktorego skon-
struowana jest Europa'. Nie sa one tylko przedmiotem
deklaracji i przepisow, ale aktywnego angazowania si¢?
i bacznego obserwowania sytuacji na catym swiecie’.

W niniejszym artykule dwa aspekty dziatan podejmo-
wanych w ramach UE, ktére sa powiazane z dazeniami
do zmniejszania nierowno$ci zdrowotnych. Pierwszy od-
nosi si¢ do dziatan wynikajacych ze wspolnych inicjatyw,
a wigc aktywnos$ci nalezacych do wspdlnej odpowie-
dzialnos$ci Unii i krajow cztonkowskich. Drugi analizuje
zagadnienia podnoszone z inicjatywy krajow sprawuja-
cych prezydencje. W kilku przypadkach rola tych krajow
wywarla bardzo istotny wptyw na sposob postrzegania
i rozwigzywania probleméw nieréwnosci zdrowotnych.

1. Dziafania wspolne

Poczatkowo problemy spoteczne, wérdd nich zdro-
wie, nie byly przedmiotem szczegdlnego zainteresowa-
nia w ramach Wspdlnoty i uwaza si¢, ze pierwsza ini-
cjatywa bylo przygotowanie przez Komisj¢ Europejska
specjalnego Programu Socjalnego, ktory zostat przyjety
nie wczesniej niz w 1974 roku®. Z czasem nastgpito
wyrazne przyspieszenie i, po pewnych pracach przygo-
towawczych, w Strategii Lizbonskiej z 2000 roku uzna-

no, ze EU powinna sta¢ si¢ najbardziej konkurencyjna

i dynamiczna, oparta na wiedzy, gospodarka na §wiecie®.

W dokumencie Agenda 2000 postulowano wyrowny-

wanie roznic dzielacych kraje i regiony Unii — takze

w zwiazku z zamierzonym rozszerzeniem Wspolnoty®.

Jednoczesnie przyjeto Agende Spoteczng (Social Policy

Agenda), pomyslang jako skuteczny instrument realizo-

wania celow sformutowanych w Strategii Lizbonskiej’.

Wkrotce zostat przyjety kolejny dokument dotyczacy

tych zagadnien®.

W 2007 roku przygotowano dokument, w ktéorym po-
shuzono si¢ pojgciem ,,szans zyciowych” (life chances)
wpisanych w wizj¢ spotecznego rozwoju Europy i $cisle
z nim powiazanym’. Rozwdj spoteczny, jego trwanie,
otwiera przed jednostkami i grupami mozliwosci, ktore
wczesniej nie byly dostgpne. Nadrzgdna kategoria byt-
by dostgpny kazdemu dobrostan (well-being) osiagany
dzigki tworzonym mozliwo$ciom, dostgpowi (do dobr
i $wiadczen) i solidarnoéci.

*  Mozliwosci (opportunities) — dobry start w zyciu,
wykorzystywanie potencjatu kazdej osoby i mozli-
wie najlepsze wykorzystywanie szans oferowanych
przez innowacyjna, otwarta i nowoczesna Europg.

*  Dostgp (access) — nowe i bardziej skuteczne sposo-
by przekazywania i zdobywania wiedzy w procesie
edukacji, korzystanie z postgpu na rynku pracy,
z opieki zdrowotnej odpowiedniej jakosci i spotecz-
nej ochrony, a takze uczestniczenie w zyciu kultural-
nym i spotecznym.

*  Solidarnos¢ (solidarity) — wspieranie spojnosci spo-
lecznej i zrownowazonego rozwoju spolecznego
1 troszczenie sig, aby nikt nie byl pozostawiony sam
sobie.

W lipcu 2008 roku Komisja Europejska przyjeta Od-
nowiona Agendg Spoteczna, gdzie poruszono m.in. takie
problemy, jak sprawy dzieci i mtodziezy, inwestowanie
w ludzi (wigksza liczba lepszych stanowisk pracy i nowe
umiejgtnosei), mobilnos$¢ (przede wszystkim zawodowa),
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dluzsze i zdrowsze zycia, zwalczanie ubostwa i spotecz-
nego wykluczenia, walka z dyskryminacja i promowanie
réwnosci plei'’.

Postulat réwnosci, sprawiedliwos$ci i przeciwdzia-
fania dyskryminacji obecny w ogolnej orientacji poli-
tycznej UE, polityce spotecznej, dotyczyt takze zdrowia.
W Rezolucji z czerwea 2000 roku stwierdzono, ze zwigk-
szanie si¢ réznic w stanie zdrowia migdzy panstwami
cztonkowskimi i wewnatrz nich wymaga podjecia sko-
ordynowanych dziatan, tak przez poszczegolne kraje, jak
i UE". Najwazniejsze zmienne majace wplyw na zdrowie
dotycza czynnikdéw genetycznych, biologicznych, stylu
zycia i behawioralnych, §rodowiskowych, spotecznych,
ekonomicznych i politycznych.

2. Wspolne wartoSci

W 2006 roku zostaty przyjete konkluzje Rady Eu-
ropejskiej w sprawie wspolnych wartosci, ktore powin-
ny by¢ brane pod uwage w funkcjonowaniu systemow
opieki zdrowotnej UE™. Wnioski zaakceptowane przez
ministrow nie byty obowiazujacym przepisem, ale dekla-
racja regul powszechnie aprobowanych. W dokumencie
przedstawiono dwa rodzaje kryteriow: wartosci bgdace
strategicznymi wytycznymi dotyczacymi dalekosigznych
celow systemoOw oraz zasady biezacego postgpowania.
Ministrowie zgodzili sig, ze systemy zdrowotne w UE sa
zasadniczym elementem ochrony socjalnej i przyczyniaja
si¢ do spojnosci i sprawiedliwos$ci spolecznej. Za najistot-
niejsze wartos$ci uznano: powszechno$¢ opieki, dostep
do wysokiej jakosci opieki, sprawiedliwo$¢ oraz soli-
darnos¢. Solidarno$¢ odnosita si¢ do zasad finansowania
stosowanych w krajowych systemach opieki zdrowotne;j
w zwiazku z postulatem zapewnienia wszystkim ko-
niecznego dostepu do nich, bez ograniczen wynikajacych
z barier finansowych. Sprawiedliwo$¢ dotyczyta rownego,
stosownego do potrzeb, dostepu do swiadczen — takze do
zdrowia — bez wzgledu na pochodzenie etniczne, plec,
wiek, status spoteczny czy zdolno$¢ do zaptaty. Ponadto,
czgsciowo niezaleznie od tych warto$ci uznano, ze syste-
my powinny zmierza¢ do zmniejszania réoznic w stanie
zdrowia wystepujacych w panstwach cztonkowskich.

Wkroétce potem opracowano strategiczny dokument
»Razem na rzecz zdrowia”'’. Wartosci wymienione
w Deklaracji potraktowano jako podstawe budowania
strategii zdrowotnej. Kryteriami wyznaczajacymi strate-
gie miaty by¢ takze cele uwzglednione w Karcie Praw
Podstawowych i dazenie do wzmacniania roli obywateli
w ksztattowaniu funkcjonowania systemu zdrowotnego,
wraz z uwypukleniem znaczenia $wiadomosci i wiedzy
zdrowotnej (health literacy). Przypomniano cele doty-
czace redukcji nieuzasadnionych réznic zdrowotnych,
w tym wynikajacych z odmiennosci sytuacji ksztalto-
wanej przez ple¢ (gender). Kwestia rowno$ci byta jedna
z kilku postulowanych wartosci; w 2008 roku podkreslo-
no znaczenie przezwyci¢zania réznic w stanie zdrowia
i dhugosci zycia wérdéd mieszkancoéw krajoéw unijnych
jako problem odregbny i wazny'*.

2.1. Solidarno$¢ w zdrowiy

Pod koniec 2009 roku zostat przyjety komunikat Ko-
misji ,,Solidarno$¢ w zdrowiu: zmniejszanie nierownosci
zdrowotnych w UE”". Stwierdzono tam, Ze nieréwnosci
zdrowotne sa spowodowane odmienno$ciami w warun-
kach zycia, zachowaniach zdrowotnych, wyksztatce-
niu, rodzaju wykonywanej pracy, wysokosci zarobkow,
poziomie opieki zdrowotnej, profilaktyce zdrowotnej
i w dzialaniach w zakresie promocji zdrowia. Takze
polityka panstw wptywajaca na ilo$¢, jako$¢ 1 rozmiesz-
czenie tych czynnikow powoduje powstawanie i utrwa-
lanie roznic w stanie zdrowia. Mozna je zaobserwowaé
u noworodkow i utrzymuja si¢ do wieku podesziego.
Nieréwnosci w dostepie do edukacji, zatrudnienia i opie-
ki zdrowotnej doswiadczane w dziecinstwie i mtodosci,
a takze doswiadczenia wynikajace z przynaleznosci do
okreslonej plci lub rasy, moga powaznie wptyna¢ na stan
zdrowia cztowieka w ciagu catego zycia. Wspotwystepo-
wanie ubostwa i innych cech trudnej sytuacji spotecznej,
takich jak wiek dziecigcy lub podeszty, niepetnospraw-
no$¢ lub przynaleznos¢ do innej grupy uposledzonej albo
mniegjszos$ci etnicznej, powoduje dalsze narastanie ryzyka
prowadzacego do gorszego stanu zdrowia. Negatywne
charakterystyki potozenia spotecznego wystepuja w spo-
sob systematyczny i cztonkowie niektorych srodowisk
maja szczegodlnie zty przecigtny stan zdrowia. W catej
UE wystegpuje gradient spoteczny w stanie zdrowia; oso-
by stabiej wyksztalcone, mniej zarabiajace, wykonujace
gorsza prace lub mniej zarabiajace, migranci oraz czton-
kowie mniejszosci etnicznych, osoby niepetnosprawne
lub bezdomne — wszystkie one umieraja w mlodszym
wieku i czgéciej choruja na najpowszechniejsze choroby.
Dziatania na rzecz zmniejszania réznic zdrowotnych po-
legaja na oddziatywaniu na ich przyczyny, te ktére mozna
wyeliminowac¢ dzigki odpowiedniej polityce §wiadomie
inicjowanej przez wladze publiczne. Problem nierowno-
$ci jest wspolny wszystkim krajom UE, ale przyczyny ich
powstawania i utrwalania si¢ sa rozne dla poszczegolnych
panstw cztonkowskich i konkretnych grup spotecznych.
Panstwa cztonkowskie powinny stara¢ si¢ opracowac
wspoélny zbidr wskaznikdw monitorowania nierdwnosci
oraz metodyki oceniania sytuacji zdrowotnej. Tylko przy
stosowaniu takich srodkéw mozliwe jest identyfikowanie
obszaréw, w ktorych wystepuja problemy wymagajace
interwencji. Po rozpoznaniu sytuacji i uznaniu ich napra-
wienia za priorytet mozna wybrac i zastosowac najlepsze
srodki. Organy europejskie, na podstawie dostgpnych in-
formacji, moga udziela¢ wsparcia panstwom w osiaganiu
ich celow. Analiza specyficznych sytuacji prowadzaca do
ustalania priorytetow, pozwalajaca na dobor najbardziej
odpowiednich narzedzi, umozliwiataby bardziej skutecz-
ne i efektywne prowadzenie interwencji dostosowanej do
sytuacji. Trudny proces zmniejszania réznic zdrowotnych
moglby staé si¢ tatwiejszy. Pomocne bytoby skonstruo-
wanie takiego modelu ogdlnego rozwoju spoteczne-
go i gospodarczego, ktory prowadzitby do wigkszego
wzrostu gospodarczego, ale tez do wigkszej solidarnosci
i spojnosci spotecznej, a w konsekwencji — lub jedno-
czesnie — do lepszego stanu zdrowia. Z pewnoscia nie
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jest to zadanie tatwe, zwlaszcza w obliczu nieprzezwy-
cigzonego kryzysu finansowego.

3. Zirowie dia wszystkich (HiAP) i redukcja nierownosci
Zdrowotnych

W potowie 2010 roku przygotowano dokument doty-
czacy wykorzystywania zasady HiAP w celu zmniejsza-
nia nieréwnos$ci zdrowotnych'®. Byt to widoczny dowdd
zywotnosci koncepcji zaproponowanej w czasie finskiej
prezydencji, o ktorej bedzie mowa w dalszej czgsci ar-
tykutu.

W dokumencie przypomniano prawne podstawy zo-
bowiazan UE w sprawach rownosci w zdrowiu: artykut
168 Traktatu o funkcjonowaniu UE o zdrowiu publicz-
nym, artykut 9 Traktatu o ochronie zatrudnienia, ochronie
socjalnej, walce z wykluczeniem spotecznym, wysokim
poziomie edukacji i ochronie ludzkiego zdrowia, Karcie
praw podstawowych UE, zwlaszcza artykule o opiece
zdrowotnej. Zobowiazania te obejmowatly troske o zdro-
wie — przy poszanowaniu suwerennych decyzji rzadow
krajowych w zastrzezonych dla nich sprawach — ale takze
dazenia do redukcji nieréwnosci zdrowotnych.

Powtdrzono tezg o ztym — relatywnie gorszym — sta-
nie zdrowia ludzi bgdacych w zlej sytuacji spoteczne;j
i ekonomiczne;j. Sa to ludzie z ré6znych powodoéw wyklu-
czeni, ktdrzy naleza zwykle do takich grup, jak bezrobot-
ni, osoby uzyskujace niskie dochody, bezdomni, osoby
z problemami zdrowia psychicznego, niepetnosprawni,
osoby migrujace lub nalezace do mniejszosci etnicznych,
np. Romowie. Gorszy stan ich zdrowia zalezy od wielu
przyczyn. Z jednej strony sa to czynniki strukturalne —
kontekst spoleczno-ekonomiczny i polityczny, warunki
sprawowania rzadow, warunki makroekonomiczne, ce-
chy polityki spolecznej i zdrowotnej, normy spoteczne
i $wiat wartosci, otoczenie kulturowe, spoteczne normy
i wartosci. Z drugiej strony jest to zwykle nizszy poziom
dochodéw, bardziej ograniczona edukacja, gorsze wa-
runki mieszkaniowe i ogdlnie nizszy poziom dobrobytu
(well-being) w poréwnaniu z wigkszoscia ludnosci. Nie-
korzystne potozenie jest wzmacniane takimi zjawiskami,
jak spoteczna dyskryminacja, stygmatyzacja i odrzuce-
nie, nierdwny, krzywdzacy dostep do opieki zdrowotne;j
i innych ustug spotecznych.

Przypomniano, ze rozwdj dzieci i mtodziezy jest
bardzo silnie ksztaltowany przez warunki spoteczne
i ekonomiczne, w jakich zyja rodzice i rodziny. Bardzo
silny jest takze wplyw bezposredniego otoczenia, cechy
spotecznosci, w ktorych dzieci rosna i si¢ rozwijaja. Ze-
spoty tych czynnikow, takze wzajemnie na siebie oddzia-
hujacych, tworza warunki, ktore maja ogromny wplyw na
powstawanie i trwanie spotecznego gradientu w zakresie
zdrowia w spotecznosci dorostych. Gorszy stan zdrowia
jest najwyrazniej widoczny w grupach osoéb wykluczo-
nych, ale moze by¢ postrzegany jako nachylenie profilu
zdrowotnego w przekroju calego spoteczenstwa.

Warunki w pierwszych latach zycia, od etapu prena-
talnego do okresu dojrzewania, maja zasadnicze znacze-
nie dla osiagnigcia dobrego stanu zdrowia w zyciu doro-
stym. Spodziewaé si¢ mozna, zZe interwencje sprzyjajace

zmniejszaniu spotecznego gradientu w zdrowiu i popra-
wy stanu zdrowia grup znajdujacych si¢ w najtrudniejszej
sytuacji, podejmowane we wczesnych fazach zycia, beda
owocowaly poprawa ogdlnego poziomu wyksztatcenia
1 wydajnosci gospodarczej w UE.

Deklarowanym celem Unii powinno by¢ wspieranie
rozwoju gospodarczego przy zachowaniu spotecznej
spojnosci. Dziatania, w ktérych wykorzystuje si¢ ujgcie
oparte na dazeniu do sprawiedliwo$ci w zdrowiu, moga
wzmocni¢ skutecznos$¢ réznych przedsigwzigé i przyczy-
nia¢ si¢ do realizacji przyjgtego przez Unig celu. Chociaz
zwykle wzrost gospodarczy sprzyja ogélnemu rozwojo-
wi, a dazenie do pelnego zatrudnienia jest kluczem do
zmniejszenia nierdéwnosci w dziedzinie zdrowia, réznice
zdrowotne migdzy réznymi grupami spoleczno-ekono-
micznymi moga si¢ rozszerzac, jesli kwestie sprawied-
liwosci nie sa wlasciwie sformutowane i uwzglednione
w tworzonych mechanizmach politycznych.

4. Rezolucia Parlamentu UE w sprawie nierownosci
Zdrowia

W marcu 2011 roku Parlament Europejski przyjat
Rezolucjg w sprawie zmniejszania nierownosci zdrowot-
nych w UE"". Podkreslono, ze opieka zdrowotna nie jest
i nie powinna by¢ uznawana za zwykty towar lub ustuge.
Zachgcono do kontynuowania wysitkow prowadzacych
do rozwiazania problemu nierdéwnosci spoteczno-gospo-
darczych, co byto traktowane jako jedna z metod zmniej-
szania czg$ci nierownosci zdrowotnych. Zachgcono do
skupienia si¢ na potrzebach grup podatnych na zagro-
zenia: migrantow i cztonkdéw mniejszoSci etnicznych,
dzieci i nastolatkow, 0sob niepetnosprawnych, ze szcze-
gblnym uwzglednieniem chorych umystowo, pacjentow,
u ktorych zdiagnozowano choroby lub stany przewlekte,
0s6b starszych, ludzi zyjacych w ubdstwie i tych, kto-
rych dotyczy problem alkoholizmu i uzaleznienia od
narkotykow. Szczegdlng uwage poswigcono migrujacym
kobietom, podkreslajac mozliwosé obcosci kulturowe;j
i obyczajowej oraz zwyczaj okaleczania ich narzadow
plciowych.

Jako odrgbna i wazna kwesti¢ potraktowano rowny
dostep do opieki zdrowotnej i mozliwosci leczenia 0sdb
starszych. Postulowano promowanie inicjatyw na rzecz
rozwiazania kwestii izolacji spotecznej starszych pacjen-
tow, podkreslajac konieczno$é wyprzedzania za pomoca
odpowiedniej strategii dtugoterminowych spotecznych
i gospodarczych skutkow starzejacych sig¢ populacji
w celu zagwarantowania trwatosci finansowej i organiza-
cyjnej systemow opieki zdrowotnej, a takze jednakowe;j
i statej opieki zapewnianej pacjentom.

W rezolucji poparto wskazane wczesniej kierunki
dziatan zwigzane z redukcja nierownosci. Znalazty sig
wsrod nich:

1. dazenie do zmniejszania réznic zdrowotnych jako
czg$¢ ogblnego rozwoju spotecznego i gospodarczego;

2. ulepszanie danych i poprawa podstaw wiedzy (w tym
mechanizmoéw shuzacych pomiarowi, monitorowaniu,
ocenie i sprawozdawczo$ci);
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3. budowanie zaangazowania spotecznego na rzecz
zmniejszania nierdéwnosci zdrowotnych;

4. wychodzenie naprzeciw potrzebom najstabszych oby-
wateli;

5. rozwoj wktadu polityki UE w dziatania na rzecz
zmniejszania nierdéwnosci zdrowotnych.

. Inicjatywy spofeczne

Wazna cecha polityki zdrowotnej UE jest uwaga po-
Swigcana wspolpracy z organizacjami pozarzadowymi.
Dwa przyktady znaczacych inicjatyw sa przedstawione
w dalszej czg$ci artykutu.

3.1. EuroHealthiet

EuroHealthNet jest organizacja dziatajaca non-profit
w celu poprawy stanu zdrowia ludzi w Europie i zmniej-
szania roznic w stanie ich zdrowia. Jest to sie¢ krajowych
instytucji zajmujacych si¢ zdrowiem's. Przystapienie do
sieci jest dobrowolne. Uczestnicza w niej prawie wszyst-
kie panstwa UE. Wigkszo$¢ uczestniczacych instytucji
pelni formalnie oficjalne funkcje w zakresie zdrowia
publicznego. EuroHealthNet skupia rowniez instytucje
specjalizujace si¢ w promocji zdrowia lub zapobieganiu
chorobom, takze ministerstwa zdrowia i uniwersytety.
Sie¢ rozpoczeta dziatalno$¢ w 1996 roku, jako Euro-
pejska Sie¢ Agencji Promocji Zdrowia, czerpiac $rodki
finansowe gtéwnie z programow europejskich®. Z cza-
sem podjeto decyzjg o niezaleznosci, co doprowadzito
do utworzenia EuroHealthNet (w 2003 roku). W 2011
roku EuroHealthNet skupiata 35 cztonkéw instytucjo-
nalnych w 27 krajach europejskich. Aktywnosci sieci
sg czg$ciowo finansowane przez oplaty cztonkostwa
i czgsciowo przez europejskie projekty. Dazac do
zmniejszania réznic migdzy réznymi grupami, sieé
unika bezposredniego lobbowania i nie angazuje si¢
w ksztattowanie decyzji, ktore mialyby by¢ korzystne dla
wybranych §rodowisk. Uczestniczy natomiast aktywnie
w realizacji roznych programow zwiazanych z ochrona
zdrowia.

3.2 Europejski Pakt na rzecz Zdrowia Publicznego

Inny przyktad to Europejski Pakt na rzecz Zdrowia
Publicznego (European Public Health Alliance — EPHA).
W grudniu 2010 roku organizacja ta, we wspotdziataniu
z Komisja UE, Regionalnym Biurem WHO 1 grupg eu-
roparlamentarzystow, przyjeta Europejska Kartg Spra-
wiedliwos$ci w Zdrowiu (European Charter for Health
Equity)®. Przedstawiajac dokument Archie Turnbull, Pre-
zydent EPHA powiedzial, ze gléwne czynniki nieréwnosci
w zdrowiu leza poza sektorem zdrowia i liczne podmioty
zajmujace si¢ problemami spotecznymi, rolnictwem i $ro-
dowiskiem nie w petni zdaja sobie z tego sprawe. Biorac
to pod uwage, EPHA zaproponowat dokument, ktory ma
mobilizowaé organizacje spoleczenstwa obywatelskiego
do przyspieszenia i zintensyfikowania wspotpracy w wie-
losektorowych aktywnosciach na rzecz redukcji nierowno-
Sci w zdrowiu. Dokument byt adresowany do szerokiego

kregu podmiotdéw i wszyscy zainteresowani — osoby in-
dywidualne, instytucje i organizacje — zostaly zaproszone
do przytaczania si¢ do wspolnego przedsigwzigcia. Za-
checono przedstawicieli wladzy, takze na szczeblu unij-
nym, organizacje pozarzadowe oraz obywateli gotowych
popiera¢ inicjatywe niwelowania nierdéwnosci w zdrowiu
do sktadania podpisow, co bylo traktowane jako mani-
festowanie pozytywnej postawy?'. W samej Karcie, na
jej poczatku, znalazta si¢ uwaga, ze postep czy poziom
rozwoju kraju nie powinien by¢ definiowany i mierzony
tylko wzrostem gospodarczym jako takim — co przeja-
wia si¢ w powszechnym wykorzystywaniu wielko$ci
produktu krajowego brutto — ale nalezy wykorzystywac
miarg sprawiedliwego podziatu zdrowia i dobrostanu
(fair distribution of health and well-being) mierzonego
we wszystkich uktadach terytorialnych i rozpatrywanego
w odniesieniu do wszystkich grup ludnosci*. Byto to od-
wotanie do opracowania Michaela Marmota z 2010 roku,
w ktorym byta sformutowana podobna mysl, uwzgled-
niajaca rowniez trwato$¢ rozwoju®. Powotano si¢ na
coraz powszechniej dostrzegany fakt bezwyjatkowego
wystgpowania nierdwnosci w zdrowiu, potwierdzony
ustaleniami uzyskanymi przez Komisj¢ WHO, badaja-
ca tg sprawg. Z opracowania WHO przejgto koncepcjg
ksztattowania stanu zdrowia w catym cyklu trwania zycia:
od $rodowiska, w ktorym nastapito urodzenie, przebie-
galo dorastanie, spedzano zycie, pracowano, dozywano
starosci, a przy tym korzystano — albo nie korzystano — ze
Swiadczen systemoéw zdrowotnych. W Karcie stwier-
dzono, ze uwarunkowania wplywajace na stan zdrowia
oddzialuja nieréwno, w zaleznos$ci od sytuacji spotecz-
nej ludzi ulegajacych tym oddziatywaniom, i zagrazaja
szczegdlnie mocno zdrowiu najbardziej wrazliwych
(uposledzonych spotecznie) grup ludnosci. Osobami po-
nadprzecigtnie narazonymi sg takze ludzie przebywajacy
w szpitalach, domach opieki i w wigzieniach. Mapa za-
grozen w poszczegolnych krajach zostala uksztattowana
przez procesy gospodarcze oraz polityczne 1 powigzane
z nimi sytuacje w srodowisku naturalnym i spolecznym.
Przywotano znane informacje, z ktérych wynikato, ze
migdzy panstwami cztonkowskimi UE istnieje pigcio-
krotna réznica wartos$ci wskaznika zgondw niemowlat,
roznica 14 lat w $redniej oczekiwanej dtugosci zycia
mezezyzn i 8 lat kobiet 1 — co gorsza — rdznice te nie
zmniejszaja si¢. Wsrod osob szczegdlnie podatnych na
zagrozenia i 0soéb wykluczonych, takich jak grupy imi-
grantéw i mniejszosci etnicznych, Srednie oczekiwane
trwanie zycia jest o 10 lat krétsze niz ogotu populacji.
W Karcie potwierdzono przywiazanie do wartosci do-
brostanu (well-being) jako celu, solidarnosci, sprawied-
liwosci spotecznej, promowanie podstawowych praw
cztowieka i rowno$ci migdzy ptciami (gender). Ponadto
potwierdzono zobowiazanie do przestrzegania zasady
zawartej w Konstytucji WHO, Ze korzystanie z mozliwie
najwyzszego osiagalnego poziomu zdrowia jest jednym
z podstawowych praw kazdego cztowicka. Wydaje sig, ze
inicjatywa, z ktora wystapit EPHA, jest dobrym przykta-
dem otwartego sposobu uprawiania polityki zdrowotnej,
jaka sig lansuje w UE.
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6. Grupy i protlemy Specyficzne

6.1. Sytuacja Romaw

Jednym z trudnych probleméw postrzeganych w UE
jako zwiazanych z nieréwno$ciami zdrowotnymi byta
sytuacja Romow. Ich potozenie byto trudne nie tylko ze
wzgledu na tradycj¢ zycia koczowniczego utrudniajaca
stabilizacje w jednym miejscu, ale takze nawarstwione
wokot nich stereotypy i uprzedzenia®. Jesienia 2010
roku Komisja Europejska utworzyta specjalna grupe
zadaniowa, ktora miata zajaé si¢ ocena sytuacji Romow
w krajach unijnych, w tym wykorzystywania funduszy
unijnych na tworzenie specjalnych programéw na rzecz
ich integracji®. Przyczyna wzrostu zainteresowania tym
problemem byty konflikty zwigzane z pobytem duzych
grup ludnos$ci romskiej w krajach starej Unii. Wkrotce
ponownie zajgto si¢ ta sprawa.

W przygotowanym dokumencie przedstawiono
bardzo trudna sytuacj¢ ludnosci romskiej, ktora liczac
ponad 10 mln ludzi — wigcej niz niektére panstwa na-
rodowe UE — zyje w bardzo ztych warunkach material-
nych i jednoczesnie styka si¢ z silnymi uprzedzeniami
oraz skrajng nietolerancja®. W odniesieniu do Romow
spolteczne wykluczenie przejawia si¢ szczegdlnie bo-
lesnie w dziedzinie zatrudnienia, dost¢pie do edukacii,
$wiadczen zdrowotnych; niekiedy wynika tez z bariery
jezykowej. Wprawdzie podstawowe obowiazki cigza na
rzadach krajow, w ktorych mieszka duzy odsetek ludnosci
romskiej, ale UE jako calo$¢ powinna przyczyniac si¢ do
poprawy ich sytuacji. Wigkszo$¢ Romdéw znajdujacych sig
na terenie krajow UE to obywatele krajow cztonkowskich,
powinni zatem mie¢ mozliwos¢ korzystania ze wszystkich
przywilejow, ktore im przystuguja, wraz z mozliwoscia
przekraczania granic i wyboru miejsca zamieszkania.
Powszechnie wiadomo, ze wielokrotnie dochodzito do
odmawiania im tego prawa, az do deportacji wlacznie.
W dokumencie przedstawiono wieloaspektowy program
integrowania ludnosci romskiej. Wskazano cztery naj-
wazniejsze sfery, w ktorych potrzebna bytaby interwencja:
edukacja, zatrudnienie, opieka zdrowotna i zamieszkanie.
Zdawano sobie jednoczesnie sprawe, ze koncentracja na
priorytetach nie moze prowadzi¢ do pomijania bardzo licz-
nych i niezbednych aktywnoS$ci towarzyszacych.

W przypadku formutowania postulatéw dotyczacych
Romoéw zrezygnowano z catosciowego podchodzenia
do rozwiazywania problemu nieréwnosci zdrowotnych,
jak to czyniono, stosujac pojecie gradientu spotecznego.
Zwolennicy pojecia gradientu oczekiwali cato§ciowego
oddziatywania na wszystkie grupy, aby nierownomierna
poprawa niektdrych grup nie prowadzita do wzglednego
wzrostu nierownosci?’. Uznano, ze w tym przypadku spe-
cyfika problemu wymaga takze wyjatkowego traktowa-
nia grup ludnos$ci szczegdlnie Zle zintegrowanej z reszta
spoteczenstwa.

6.2. Opieka transyraniczna i problem nierdwnosci zdrowia

Jednym z aspektéw problemu nierownosci zdrowot-
nych, ktorych istnienie ujawnity dziatania UE, sg kon-

sekwencje zasady udzielania §wiadczen poza granicami
wlasnego kraju. Przyjecie odpowiedniej dyrektywy otwie-
ra nowe mozliwo$ci — dostgpno$¢é moze si¢ poprawiaé —
ale jednoczes$nie niektore skutki moga by¢ negatywne.

W niedawno opublikowanej ksiazce poswigconej
opiece transgranicznej w UE uzyte zostato pojecie ,,dro-
gi do $wiadczen”?®. Pokonujac t¢ droge, pacjent moze
napotykac rozmaite przeszkody, mogace przyczyniac si¢
walnie do powstawania nieréwnosci, co dotyczy zaréw-
no roznic w faktycznym korzystaniu, jak i prowadzi do
réznic w stanie zdrowia. Czynniki réznicujace pojawiaja
si¢ na siedmiu poziomach (Tabela I).

Zasady definiowania uprawnien do Swiadczen

Zakres koszyka $wiadczen gwarantowanych

Zasady optat i doptat

Odlegtos¢ geograficzna

Mozliwo$¢ wyboru §wiadczeniodawcy

Reguty dziatania instytucji (listy oczekujacych)

Wtasne preferencje pacjentow

Tabela 1. Poziomy ksztattowania rownosci/nierownosci.

Zrédio: na podstawie, Busse R., van Ginneken E., Worz M.,
Access to health care services within and between countries of
the European Union, 2011: 49, http://www.euro.who.int/ _data/
assets/pdf file/0004/135994/e94875.pdf.

Przedstawione czynniki niewatpliwie wptywaja na
powstawanie nierownosci, ale na proces ksztaltujacy po-
lozenie roznych grup spotecznych wptywaja takze inne
elementy. Sa to liczne decyzje podejmowane w ramach
polityki zdrowotnej, przesadzajace o wielkosci i1 dystry-
bucji zasobow wykorzystywanych w produkcji $wiad-
czen. Usytuowanie szpitala, rozstrzygnigcia dotyczace
rodzaju specjalistow, ktorzy maja by¢ tam zatrudnieni,
ustalenie liczby studentéw wydziatéw medycznych,
a potem o kierunkach i kwotach specjalizantow oraz
warunkach odbywania specjalizacji — wszystko to two-
rzy warunki wyjsciowe, ktoére moga przyczynia¢ si¢ do
utrwalania nierdéwnosci albo do ich redukcji*®. Niektore
z rozstrzygni¢¢ zapadaja na szczeblu centralnym; niekie-
dy potrzebna jest ustawa, a sprawy najwazniejsze moga
by¢ ustalone w konstytucjach. Wigkszos¢ decyzji, w wy-
niku ktérych pacjenci ponosza dodatkowe wydatki, row-
niez maja t¢ postac, ale niekiedy — w sprawach mniejszej
wagi — moga by¢ ustalane na nizszych szczeblach.

Z prawnego punktu widzenia obywatele UE maja
powszechny réwny dostep do szerokiego zakresu ustug
zdrowotnych. Jest to traktowane jako cecha ,,europejskie-
go modelu spotecznego™?, ktory znajduje zastosowanie
przede wszystkim w stosunku do wlasnych obywateli,
a od pewnego czasu takze w stosunku do obywateli in-
nych krajow czlonkowskich. Obywatele spoza UE moga
by¢ traktowani inaczej. Osoby ubiegajace sig¢ o azyl
i uchodzcy przebywajacy legalnie w kraju przyjmujacym
maja uprawnienia dostepu do opieki zdrowotnej, chociaz
moze to si¢ odbywaé na szczeg6lnych prawach i poza
ogblnym systemem dla ogo6tu ludnosci. Sytuacja w roz-
nych krajach jest odmienna i w niektorych z nich moga
wystgpowac znaczne utrudnienia. Niekiedy mozliwa jest
takze utrata uprawnien i deportacja.
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Formalne uprawnienia dla obywateli s modyfikowa-
ne w wielu sytuacjach, kiedy dodatkowe ustalenia dzia-
laja jak filtry ograniczajace mozliwos$ci rzeczywistego
korzystania®'. Jeden z przyktadoéw to ,.erozja” zakresu
$wiadczen dentystycznych, co nastgpowato przez wyla-
czenie niektorych rodzajow zabiegéw albo stosowanych
materiatdéw lub tez przez wprowadzanie dodatkowych
optat. W efekcie w wielu krajach dochodzito do utraty
fatwego dostgpu do ustug stomatologicznych przez nie-
ktore grupy pacjentow. Moze to by¢ traktowane jako
definiowanie koszyka §wiadczen, ale jest tez interwen-
cja w zasady dostgpnosci, a te dwa rodzaje interwencji
moga na siebie nachodzi¢®. Istnieja obawy, ze podobne
zjawiska nastgpowaly takze w odniesieniu do innych
$wiadczen, ale brak szczegétowych danych uniemozliwia
blizsza analiz¢ problemu. Podobnie, nie ma watpliwosci,
wprowadzanie optat czy doptat do $wiadczen finansowa-
nych zasadniczo ze srodkéw publicznych — co bylo i jest
szeroko wykorzystywana praktyka — ogranicza roéwny
dostep do $wiadczen. Powszechnie wystepuje obowia-
zek placenia za leki sprzedawane w aptekach otwartych
ijego uchylenia (w stosunku do niektdérych kategorii pa-
cjentéw lub w przypadku niektdrych chorob) sa raczej
odstepstwem od reguly niz szerzej stosowana zasada.
Dostepne dane wskazuja, ze na og6t nie jest to bolesna
przeszkoda i tylko w niektérych krajach bariery finan-
sowe stanowity przeszkod¢ w uzyskaniu $wiadczenia
medycznego uznawanego przez pacjenta za niezbedne:
17% os6b na Lotwie deklarowato, ze znalazto si¢ w ta-
kiej sytuacji, okoto 7% w Polsce i w Niemczech. W Pol-
sce przyczyny finansowe najbardziej ograniczaja dostep
do lekéw. Najtrudniejsze sa przypadki stomatologiczne.
Procz ograniczen formalnych, o ktérych byla mowa
wczesniej, konieczno$¢ ponoszenia dodatkowych wy-
datkéw peini dodatkowa rolg uposledzajaca. Na Lotwie
ponad 20% i w Estonii ponad 10% pacjentéw dostrzegato
takie sytuacje. Istnienie barier finansowych w oczywisty
sposdb réznicuje swiadczeniobiorcéw, w zaleznosci od
ich zamozno$ci — biedniejsi moga mnie;j.

Dostepnos¢ przestrzenna jest uzalezniona od liczby
$wiadczeniodawcoéw w stosunku do populacji i warun-
kow transportowych. W ramach Europejskiego Obszaru
Ekonomicznego wazna jest takze blisko$¢ granicy, bo
mozliwe jest korzystanie ze §wiadczen dzigki opiece
transgranicznej. Geograficzne problemy nie wydaja
si¢ stanowi¢ progu, ktory wyklucza osoby mieszkajace
w wigkszej odlegtosci od miejsca funkcjonowania swiad-
czeniodawcy. Dotyczy to ogoélnie takze przypadkow, kie-
dy wystepuja znaczne terytorialne réznice w nasyceniu
lekarzami czy 16zkami szpitalnymi.

Sama obecno$¢ w systemie zasady swobody wyboru
$wiadczeniodawcey nie ma bezposredniego wpltywu na
zréznicowanie grup pacjentow. Warto przy tym zauwa-
zy¢, ze wprowadzanie tej zasady byto jednym z waz-
nych celow inicjatyw reformatorskich podejmowanych
w latach dziewigédziesiatych XX wieku. Jednak taczone
z zasada ustalenia dotyczace tego, jaki §wiadczeniodaw-
ca moze by¢ wybierany, przy zachowaniu uprawnien do
publicznego finansowania, a kiedy ustuga musiataby by¢
ptatna, wptywa powaznie na potozenie pacjenta. Takim

warunkiem moze by¢ wymog publicznego charakteru
$wiadczeniodawcy, podpisania kontraktu migdzy §wiad-
czeniodawca i platnikiem albo lokalizacji §wiadczenio-
dawcy na terenie okreslonym administracyjnie. Kazda
z restrykcji réznicuje sytuacj¢ korzystajacych. Po ot-
warciu granic i przy wzmozonym przepltywie pacjentow
udajacych si¢ do zagranicznego $wiadczeniodawcy sy-
tuacja ulegta zmianie. W nowych warunkach mobilnos¢
rozumiana w sensie gotowosci do podrézowania stata si¢
czynnikiem zwigkszajacym szansg¢ korzystania z opieki,
w przesztoSci znacznie mniej istotnym.

W publicznych systemach, w ktorych bariera finanso-
wa nie moze by¢ traktowana jako narzedzie niedopusz-
czania pacjentow do $wiadczen, jedyna metoda kontro-
lowania wielkosci strumienia naptywajacych pacjentow
jest czas. Skoro zapotrzebowanie przewyzsza mozliwosci
przyjecia wszystkich oséb deklarujacych cheé uzyskania
Swiadczenia w tym samym czasie, konieczne jest ustale-
nie kolejnosci. Kolejka moze mie¢ posta¢ spontanicznie
formujacej si¢ grupy, jak w poczekalni przychodni, albo
formalnie organizowanego szeregu osob czekajacych
na okres$lone §wiadczenie. Dotyczy to zwykle bardziej
skomplikowanych procedur, wymagajacych hospitaliza-
cji w dobrze wyposazonym osrodku. Na podstawie do-
stgpnych danych ocenia sig, ze wielko$¢ list oczekujacych
wynosita: na Litwie 2,32%, w Polsce 2,26%, w Wielkiej
Brytanii 2,14%, w Estonii 2,25%, w Niemczech 1,74%,
na Lotwie 1,72%. Dtugos¢ list oczekujacych nie wyda-
wala si¢ znaczaca przeszkoda w mozliwosci uzyskania
Swiadczenia. By¢ moze nalezy to interpretowaé jako
dowod potwierdzajacy stusznos$é dazen majacych na
celu ,,cywilizowanie” zjawiska nadwyzki oczekiwan nad
mozliwosciami szybkiego przyjgcia chorych. Gwarancja
udzielenia $wiadczenia w okreslonym czasie moze wy-
wiera¢ bardziej pozytywny psychologicznie efekt niz
brak pewnosci, kiedy lista oczekujacych nie jest stoso-
wana. Nalezy jeszcze postawi¢ problem optat nieformal-
nych — tapéwek — jako metody wykorzystywanej do omi-
nigcia kolejki. Wiadomo, ze w niektorych krajach — np.
na Wegrzech — nieformalne optaty moga prowadzi¢ do
wypaczenia idei list oczekujacych.

Kategoria ,,preferencji pacjentoéw” byta w opracowa-
niu interpretowana jako zespot cech spotecznych, takich
jak zamozno$¢ Iub wyksztatcenie. Powotano badania,
z ktorych wynikalo, ze osoby o wyzszej pozycji sa uprzy-
wilejowane w korzystaniu ze Swiadczen specjalistow, ale
nie zawsze w korzystaniu ze szpitala. W analizie wzigto
pod uwage rowniez pewne jednostkowe nastawienia psy-
chologiczne, ktére pozostaja w zwiazku z polozeniem
spotecznym. Uwzglgdniono wsérdd nich: a) brak czasu
z powodu pracy; b) brak czasu z powodu sprawowania
opieki nad dzie¢mi lub innymi osobami; c¢) odczuwanie
leku wywotywanego osoba lekarza, pobytem w szpitalu
lub przebiegiem badania i leczenia; d) odwlekanie kontak-
tu ze shuzba zdrowia, w nadziei ze stan zdrowia, poprawi
si¢ samoistnie. W niektorych krajach psychologiczne przy-
czyny wplywajace na korzystanie ze §wiadczen zdrowot-
nych odgrywaty stosunkowo duza rolg. Odsetki pacjentow
nieuzyskujacych swiadczen z tych przyczyn wynosily:
na Wegrzech 12,56%, w Portugalii 12,38%, na Lotwie
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10,27%, w Niemczech: 7,93%, w Hiszpanii 4,87%. Kaz-
dy z tych czynnikow, wystepujac pojedynczo lub tacznie,
przyczynia si¢ do zwigkszania nierowno$ci w zdrowiu.

W dotychczasowych rozwazaniach problem uwarun-
kowan nierownos$ci w zdrowiu byt rozpatrywany glownie
z perspektywy krajowej. Nalezy jednak wréci¢ do pyta-
nia, jaki moze by¢ potencjalny wptyw opieki transgra-
nicznej na dostgpnos¢ i sprawiedliwos¢ w dostepie do
leczenia. Mozliwos$¢ korzystania z tej formy opieki moze
przyczynia¢ si¢ do przezwycig¢zania réznorodnych barier
organizacyjnych ograniczajacych dostepno$c¢®®. Dotyczy
to przede wszystkim probleméw unaocznianych przez
krajowe listy oczekujacych. Czgsto jest tak, ze mniejsze
kraje nie sa w stanie zagwarantowa¢ dostepu do petnego
zakresu ushug w ramach wtasnego systemu zdrowotnego,
bo zbyt mata — potencjalnie — liczba pacjentdéw nie uza-
sadnia wydatkéw na rozwdj infrastruktury. Kraje te moga
pozwala¢ swoim pacjentom na korzystanie ze Swiadczen
dostgpnych za granicg i finansowac je ze srodkdéw pub-
licznych. Niekiedy wladze moga wykorzystywaé moz-
liwos¢ uzyskania ustugi za granica jako srodek nacisku
na wiasnych $wiadczeniodawcow, aby sktoni¢ ich do
bardziej produktywnego dziatania. Mozliwo$¢ wyjazdu
na leczenie moze mie¢ takze negatywne nastgpstwa, jesli
ktéry$ z aktoréw systemu ocenia sytuacj¢ jako zmienio-
na niekorzystnie z powodu wprowadzenia §wiadczen
transgranicznych. Pierwsze niebezpieczenstwo to grozba
odplywu pieniedzy z kraju, w ktérym mogtyby by¢ wy-
korzystywane na finansowanie wtasnego systemu. Moze
to prowadzi¢ do zmniejszenia srodkow inwestycyjnych
przeznaczanych na rozwo6j oraz mozliwych do zastoso-
wania bodzcow wobec personelu, w wyniku czego bedzie
on mniej zarabiaé. W efekcie — paradoksalnie — odptyw
pacjentow i pieniedzy na ich leczenie moze wywotywaé
ograniczanie dostgpnosci i idace za tym narastanie nie-
réwno$ci. Obowiazek pokrywania przez pacjenta roznicy
w kosztach swiadczenia udzielanego za granica bedzie
prawdopodobnie oddzialywa¢ jako bariera finansowa,
ze wszystkimi konsekwencjami dla poczucia sprawied-
liwosci. W kraju udzielajacym $wiadczen nadmierny na-
ptyw obcych pacjentéw moze prowadzi¢ do konkurencji
z pacjentami lokalnymi. Jesli pacjentom obcym zostanie
przyznane pierwszenstwo, pojawia si¢ niebezpieczen-
stwo narastania niecheci wobec sasiadow. Zmuszenie
przybyszéw do oczekiwania w kolejce — jesli taka ist-
nieje — moze zniecheci¢ do korzystania z ushug nie dos¢
atrakcyjnego §wiadczeniodawcy — jesli koszt w postaci
czasu oczekiwania okaze si¢ wigkszy niz korzysci uzy-
skane dzigki otrzymaniu $wiadczenia za granica.

1. Osiagniecia prezydencii unijnych

Prezydencja UE polega na podjeciu funkcji przewodni-
czenia Radzie Europejskiej. Cztonkami Rady UE sa przed-
stawiciele wszystkich panstw cztonkowskich na szczeblu
ministerialnym, ktorzy sa upowaznieni do zaciggania zo-
bowigzan w imieniu reprezentowanego rzadu. Istotnym
elementem uprawnien jest prawo gltosowania. Z formal-
nego punktu widzenia Rada UE jest gltownym organem
decyzyjnym, ale nalezy pamigtaé, ze rzeczywista rola

Rady, w ktorej sktad wchodza szefowie panstw i rzadow,
bywa czgsto wigksza’. W przesztosci prezydencja taczyta
si¢ z zadaniem reprezentowania Unii w zewngtrznych kon-
taktach politycznych, ale od czasu wejscia w zycie Trak-
tatu z Lizbony praktyczne znaczenie Rady UE, a zatem
takze prezydencji, si¢ zmniejszylo. Nastapilo to z powodu
utworzenia stanowiska statego przewodniczacego Rady
Europejskiej (prezydenta UE), wybieranego przez przed-
stawicieli wszystkich krajow, oraz stanowiska wysokiego
przedstawiciela Unii do spraw zagranicznych i polityki
bezpieczenstwa. Nie narusza to jednak mozliwosci, jakie
ma do dyspozycji kraj sprawujacy prezydencjg, jesli stara
si¢ promowac wybrany przez siebie kierunek ksztattowa-
nia wspolnej polityki zdrowotnej. Dotyczy to zwlaszcza
wyboru tematdw, jakim si¢ chce nadawaé priorytetowe
znaczenie. Niejednokrotnie zdarzalo sig tak, ze propozycje
poszczegdlnych krajow nadawaly nowy kierunek europe;j-
skiej polityce zdrowotne;.

Kilka krajow podejmowato problem nieréwnosci
w zdrowiu. Podczas inauguracji szwedzkiej prezydencji
(druga potowa 2009 roku) minister ds. Zdrowia i Spraw
Spotecznych Goéran Hégglund omawiajac priorytety
realizowane w tym czasie przez jego kraj, stwierdzit,
ze beda to spoteczne przyczyny ztego stanu zdrowia®.
Szwecja zamierzala zwroci¢ szczegdlng uwage na spra-
wy naduzywania alkoholu i jego negatywnych skutkow
zdrowotnych. W czasie belgijskiej prezydencji (druga
potowa 2010 roku) zostata zwotana konferencja, ktorej
glownym tematem byt problem nieréwnosci w zdrowiu®.
Szczegblna uwage poswigcono stanowi zdrowia dzieci,
ktérych pierwsze fazy zycia przesadzaja o biografii zdro-
wotnej 0sob dorostych. Uruchomiono specjalny portal
tematyczny Equity Channel poswigcony propagowaniu
informacji o inicjatywach i wydarzeniach na temat nie-
réwnosci w zdrowiu®’. Organizacje pozarzadowe wyra-
zalty poparcie dla wysitkéw rzadu starajacego podkreslac¢
znaczenie nieréwnosci w zdrowiu jako zagadnienia po-
litycznego®®.

Aktywnos$¢ Wielkiej Brytanii, Finlandii i Hiszpanii
wywarla szczegolnie silny wplyw na wzrost zaintereso-
wania omawianymi sprawami. Uzyskane przez te kraje
wyniki zostana doktadnie omoéwione ponize;j.

7.1. Prezydencja brytyjska

Wielka Brytania, ktora objeta prezydencj¢ UE w dru-
giej potowie 2005 roku zadeklarowata, ze podjgcie prob-
lemoéw nieréwnos$ci w zdrowiu bedzie jednym z prioryte-
tow jej dziatan®. Z jej inicjatywy zostaly przygotowane
dwa raporty, w ktérych podjgto analize tych zagadnien.
Nadrzednym celem miata by¢ poprawa stanu zdrowia
wszystkich grup ludnosci, ale pierwszenstwo powinno
by¢ dane ludziom starszym i bardzo mtodym. Raporty te
zostaly nastgpnie przedstawione na konferencji poswig-
conej rozwiazywaniu problemow nieréwnosci — Tackling
Health Inequalities Summit — w pazdzierniku 2005 roku*.
W obradach brato udziat blisko 600 uczestnikow z 36 kra-
jow*!. Obecni byli autorzy raportow: Johan Mackenbach
i Ken Judge, a takze m.in. Michael Marmot*’ i Liam Do-
naldson®.
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W czasie spotkania Markos Kyprianou, unijny Ko-
misarz ds. Zdrowia, wskazat negatywne ekonomiczne
nastgpstwa nierownosci w zdrowiu, a Patricia Hewitt,
brytyjska Minister Zdrowia, moéwita o priorytetowym
znaczeniu programow zmierzajacych do rozwiazania
tego problemu. Jesli akceptuje si¢ zasadg sprawiedli-
wosci spotecznej, nierdwnosci w zdrowiu nie moga by¢
tolerowane. John Martin z OECD zwracal uwagg na trud-
nosci w przerwaniu kumulujacego si¢ cyklu deprywacji
1 niemoznos$¢ poprawy stanu zdrowia grup najbardziej
uposledzonych bez poprawy ich sytuacji materialnej*.
We wnioskach koncowych wskazano najwazniejsze
problemy oraz odpowiednie aktywnosci, ktore nalezy
podja¢, aby je rozwiazac (Tabela II).

Racjonalna polityka i sensowna praktyka

Znaczenie poziomu lokalnego — regiony i miasta

Poprawa informacji na temat nieréwnosci w zdrowiu

Badania problemu nieréwnos$ci w zdrowiu

Przeciwdziatanie paleniu tytoniu i naduzywaniu alkoholu

Wiasciwe odzywianie

Mechanizmy angazowania konsumentow

Organizacje pozarzadowe i stowarzyszenia zdrowia publicznego

Tabela I1. Kierunki dziatan sprzyjajacych zmniejszaniu nierow-
nosci w zdrowiu.

Zrédio: UK Presidency of the European Union, messages from
the health inequalities summit, http://www.dh.gov.uk/prod_con-
sum_dh/groups/dh_digitalassets/@dh/@en/documents/digita-
lasset/dh_4125227.pdf.

Pdzniejsze inicjatywy podejmowane przez UE
w znacznym stopniu koncentrowatly si¢ na wymienio-
nych zagadnieniach.

Jako pierwszy rezultat brytyjskiej inicjatywy zostal
przedstawiony na poczatku 2005 roku raport, zrealizo-
wany w ramach europejskiego projektu dotyczacego roz-
wigzywania problemoéw nieréwnosci w zdrowiu®. Zgod-
nie z deklaracja w opracowaniu przedstawiano, w sposob
mozliwie systematyczny, przeglad informacji dostgpnych
na podstawie analizy danych i wynikdéw badan na temat
nierownosci w zdrowiu w krajach europejskich. Wyr6z-
niono kilka wymiaréw nieréwnosci, ktore miaty stuzy¢
przyczyny, réznice wskaznikéw chorobowosci, roznice
w samoocenie stanu zdrowia. Jednocze$nie brano pod
uwagg kategori¢ spoleczna — klasg — i rozne jej aspekty:
wyksztalcenie, dochody, wykonywana pracg. Stwier-
dzono, ze wystgpowanie réznic w umieralnosci byto
powszechne. We wszystkich krajach, w ktorych rejestro-
wano dane o zgonach, poziomy umieralnosci w grupach,
ktorych cztonkowie mieli nizsze wyksztatcenie, wyko-
nywali gorsza pracg i mieli nizsze dochody, byly wyzsze.
Roéznice te wystgpowatly we wszystkich przedziatach
wiekowych; ujawnialy si¢ juz we wczesnym dziecinstwie
i trwaly do poznej starosci. Jednak w pdznych fazach
zycia wystepowaly zwykle z mniejsza intensywnoscia
niz w mtodosci. Daty si¢ zaobserwowaé u przedstawi-
cieli obydwu pfci, cho¢ zasadniczo byly mniejsze wsrod

kobiet niz wérod mezezyzn. Roznice dotyczyly zgonow
z roznych przyczyn. Wynikaty ze $redniego oczekiwane-
go trwania zycia, wigkszego dla mgzczyzn, mniejszego
dla kobiet.

Ogodlnie, potwierdzono, ze poziomy umieralnosci
byly wyzsze wérod przedstawicieli grup lokujacych sig
nizej w hierarchiach spotecznych. Dostrzezone juz wie-
le lat temu i mierzone jako nieréwnosci wzgledne, maja
powszechnie tendencj¢ do powigkszania si¢ (réznice
wzgledne powinny by¢ odrdzniane od rdéznic bezwzgled-
nych, takich jak réznice dlugosci oczekiwanego trwania
zycia). Dotyczy to takze zwigkszania si¢ dystansu mig-
dzy dhugoscia oczekiwanego trwania zycia wsrod osob
0 wWyzszym 1 nizszym poziomie wyksztatcenia — jako
jednej z charakterystyk polozenia spotecznego. Mimo
ze przecigtne warto$ci wskaznika umieralnosci niemow-
lat zmniejszaty si¢ we wszystkich krajach — w Europie
sytuacja ulegata poprawie — réznice migdzy wartoscia
wskaznikow umieralnosci dzieci rodzicéw znajduja-
cych si¢ w gorszej sytuacji spotecznej i w rodzinach,
w ktorych rodzice znajdowali si¢ w bardziej korzystnym
polozeniu, si¢ nie zmniejszaty. Sita zwiazkow byta na-
tomiast zréznicowana geograficznie. Zalezno$¢ migdzy
czgstszymi zgonami i nizszym poziomem wyksztalcenia
byta silniej potwierdzona w krajach Europy Potnocnej,
a stabiej w krajach Europy Potudniowej. Podobnie pte¢
wptywata na silg zaleznos$ci czgstosci zgondéw z powo-
du samobojstw od pozycji spotecznej. Uwarunkowania
zgondéw z tego powodu — wyrazne dla mgzczyzn — nie
wystgpowaly wérod kobiet.

Przypadki wystepowania chorob sa czgstsze wsrod
0s6b nalezacych do grup, ktérych cztonkowie maja niz-
szy poziom wyksztalcenia, wykonuja gorsza pracg i maja
nizsze dochody anizeli wéréd osoéb nalezacych do grup
majacych odmienne cechy. Laczne wystgpowanie roznic
w poziomach umieralnosci i r6znic w poziomach cho-
robowosci pociagato za soba duze réznice wskaznikow
oczekiwanego trwania zycia w dobrym zdrowiu pomig-
dzy réoznymi grupami spotecznymi.

Kiedy stosowano narzedzie shuzace samoocenie stanu
zdrowia, niskie oceny byly deklarowane znacznie czgs$-
ciej przez osoby nalezace do nizszych klas spotecznych.
Dhugos¢ oczekiwanego trwania zycia w dobrym zdro-
wiu byta wigksza wsrdd przedstawicieli klas wyzszych.
Oznaczalo to, ze osoby o nizszym statusie spotecznym
zyty krocej, ale takze ze znaczna czg$¢ ich zycia prze-
biegla w stanie ograniczonego zdrowia lub ograniczone;j
sprawnosci. Osoby nalezace do klas nizszych czgsciej
deklarowaly wystgpowanie choréb przewleklych niz
osoby reprezentujace wyzsze pozycje. Rodzice nalezacy
do nizszych klas przekazywali swoim dzieciom wigksza
liczbg chorob przewleklych. Czgsto osoby z wyzszym
poziomem wyksztatcenia byty o 1-3 cm wyzsze niz oso-
by bez takiego wyksztalcenia.

W raporcie stwierdzono, ze w ostatnich latach do-
konat si¢ wyrazny postep w poszukiwaniu wyjasnienia
przyczyn prowadzacych do powstawania nier6wnosci
w zdrowiu. Nie potwierdzono hipotezy niekorzystnej
selekcji, a przyczyny upatrywano gléwnie w oddziaty-
waniu i kumulowaniu si¢ niekorzystnych czynnikow —
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materialnych, psychospotecznych i zwiazanych z zacho-
waniami. Na podstawie dostgpnych danych stwierdzono,
ze palenie papieros6w wystepowalto czesciej wsrdd
przedstawicieli nizszych warstw spotecznych, i byta to
europejska prawidlowo$¢, mimo roéznic migdzy krajami.
W raporcie uzyto pojgcia ,,epidemia palenia”, odno-
szacego si¢ do zmiennosci zjawiska. Zgodzono sig, ze
konsumpcja nadmiernych ilosci alkoholu jest szkodliwa,
cho¢ picie umiarkowane moze mie¢ korzystne skutki.
Wplyw i kierunek diety — cho¢ bezspornie istniejacy —
nie zostat uznany za oczywisty, zwlaszcza w warunkach
obfitosci pozywienia i powszechnego do niego dostg-
pu. Niekorzystnie niska konsumpcja warzyw i owocow
wystepowata wsrod przedstawicieli nizszych warstw
spotecznych w krajach Europy Poétnocnej, ale nie zostata
potwierdzona w krajach potudniowych.

Wydaje sig, ze waznym przestaniem raportu byto
ostrozne traktowanie wielu ustalen, ktére w powszechne;j
swiadomosci sa traktowane jako oczywiste, zwlaszcza
przez osoby przygotowujace programy promocji zdrowia.
Powstawanie i utrzymywanie si¢ nieréwnosci w zdrowiu
sa zjawiskami bardzo ztozonymi i podejmowanie skutecz-
nych interwencji, jesli maja by¢ oparte na potwierdzonych
faktach, bedzie wymagato systematycznego zdobywania
jeszcze wielu informacji. Autorzy raportu zademonstrowa-
li badawcza ostroznos¢, dajac dobry przyktad, i zachecili
innych do post¢powania w ten sam sposob.

W drugim brytyjskim raporcie podjgta zostata pre-
zentacja oraz analiza polityk i strategii realizowanych
przez kraje cztonkowskie UE, w ktorych przyjmowane
byly — albo sa — cele zwigzane z redukcja nierownosci
w zdrowiu*. Autorzy skoncentrowali si¢ gtdwnie na nie-
rownosciach zwiazanych z sytuacja spoteczna i ekono-
miczna, ktorych eliminacja — a przynajmniej dazenie do
zmniejszenia intensywnosci ich wystgpowania — zostata
potraktowana jako powszechnie akceptowany cel poli-
tyczny krajow cztonkowskich.

W raporcie potwierdzono znaczenie obszernego zbio-
ru czynnikéw spotecznych prowadzacych do nieréwno-
$ci w zdrowiu i trudnosci, jakie napotykaja proby inte-
growania dziatan taczacych wspieranie sprawiedliwosci
spotecznej i spolecznej inkluzji z dziataniami stuzacymi
zmniejszaniu nierownosci. Przyjeto, ze przeciwdziatanie
ubostwu 1 wykluczeniu spotecznemu ma fundamentalne
znaczenie w przeciwdzialaniu nieréwnosciom. Niemniej
doswiadczenia krajow UE byly bogatsze. W realizowa-
nych specyficznych programach brano pod uwagg przy-
najmniej takie problemy, jak niski poziom wyksztalcenia,
zjawisko porzucania szkoty, dlugotrwate bezrobocie,
pozostawanie rodzicéw bez pracy, roznice dochodowe,
poziom dochodow (ubdstwa) przed i po transferach so-
cjalnych. W zwiazku z programami z zakresu polityki
spotecznej kwestie dotyczace zwalczania nierdwnosci
byly uwzgledniane w strategiach dotyczacych intensyfi-
kacji uczestnictwa w rynku pracy (wzrost zatrudnienia),
unowoczesnienie systemow zabezpieczenia spolecznego,
rozwiazywanie probleméw ksztalcenia i szkolenia zawo-
dowego, eliminacja ubdstwa dzieci, zapewnienie wlasci-
wego mieszkania, utatwienie dostgpu do ustug wtasciwe;j
jakosci, przezwycigzanie dyskryminacji i intensyfikacja

integracji osob niepelnosprawnych nalezacych do mniej-
szosci etnicznych i imigrantow.

Jednym z argumentdéw przemawiajacym za takim
postawieniem sprawy jest wystgpujacy powszechnie
zwiazek miedzy zasiggiem wystgpowania nieréwnosci
a zakresem wystgpowania wykluczen spolecznych i jej
szkodliwych skutkow. Jest zreszta faktem, ze wszedzie
mozna dostrzega¢ bardzo nierdwnomierne wystgpowanie
czynnikow, ktore moga zagraza¢ zdrowiu. Dotychczaso-
we doswiadczenia krajow europejskich pozwalaja sadzic,
ze moga zdarzaé si¢ sytuacje, ze nierownosci zdrowotne,
zwlaszcza wzgledne nierownos$ci, powigkszaja si¢, mimo
ze ogo6lna sytuacja zdrowotna, mierzona usrednionymi
wskaznikami, ulega poprawie. Wysnuto z tego wniosek,
ze w kazdym dziataniu zmierzajacym do redukcji zréz-
nicowan nalezy zwraca¢ szczeg6lna uwage na rozklad
czynnikow, ktore moga te zréznicowania wywotywac
i utrwalac.

W raporcie zostaly przedstawione najczesciej spoty-
kane rozwiazania instytucjonalne, stosowane w przedsig-
wzigciach zmierzajacych do zmniejszania nierdéwnosci.
Podkreslona zostata rola ministerstw, ale takze instytucji
lokalnych i organizacji pozarzadowych. Wykorzystywane
struktury byly mniej lub bardziej sformalizowane, czgsto
bylo to zwiazane ze stopniem decentralizacji, ale zawsze
wazna rola przypadata mechanizmom koordynacji. Auto-
rzy poparli réznorodno$¢ stosowanych rozwigzan insty-
tucjonalnych, ktorych efektywno$¢ byta uwarunkowana
wieloma lokalnymi okolicznosciami. Podobnie traktowali
odmiennosci w sposobie wiazania problemoéow redukcji
nieréwnosci z innymi celami realizowanymi przez polityki
ekonomiczne i spoteczne. Bylo oczywiste, ze postulowa-
nie jednolitego rozwiazania nie byloby wlasciwe.

Raport stanowit probe przedstawienia syntetycznego
obrazu doswiadczen zdobytych przez kraje cztonkowskie
w dziedzinie aktywno$ci zmierzajacych do zmniejszania
nierownosci w zdrowiu. Mimo ze waga tego problemu
byla powszechnie dostrzegana, podejmowane proby
dziatan tylko czg¢sciowo mogly by¢ traktowane jako
wiodace do sukcesu. Szczegodlnie nie zostaly wykorzy-
stane mozliwosci tkwiace z szansach podejmowania
wspolnych, skoordynowanych dziatan, nakierowanych
na zmniejszenie rozpigtosci przyczyn spotecznych, pro-
wadzacych do nieréwnosci w zdrowiu. Akceptacja sze-
rokiej, spotecznej perspektywy wydaje si¢ niezbgedna do
prowadzenia bardziej skutecznych interwencji. Biorac
jednak pod uwage trudnosci rozwigzywania problemu
nieréwnosci w wielu krajach, podejmowane dziatania
moga by¢, mimo wszystko, postrzegane jako sukces.

Zgodnie z szeroko akceptowanym podej$ciem w ra-
porcie przyjeto, ze przyczyn nieréwnosci w zdrowiu
nalezy szuka¢ w szerszym konteks$cie warunkow spo-
tecznych. Postawiono tezg, ze te zjawiska, niekorzystne
zaré6wno z punktu widzenia ocen spotecznych, jak i —
specyficznie — z punktu widzenia nierownosci w zdro-
wiu, powinny by¢ przedmiotem szczegolnej troski wiadz
politycznych. Wspotpraca europejska, tak z punktu wi-
dzenia dostepu do informacji, jak i wymiany doswiad-
czen i dzielenia si¢ do$wiadczeniami dobrej praktyki,
mogtaby odgrywac znaczaca, pozytywna rolg.
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7.2. Prezytencia finska

W czasie prezydencji Finlandii (druga potowa 2006
roku) kontynuowane byly rozmowy dotyczace dal-
szego rozszerzania Unii i Traktatu Konstytucyjnego,
ale prawdziwym osiagnigciem bylo wprowadzenie do
powszechnie akceptowanego paradygmatu idei ,,Zdro-
wie we wszystkich politykach” (Health in All Policies
— HiAP)¥. W tym paradygmacie jako oczywiste przyj-
muje si¢ modele wicloczynnikowego oddzialywania na
stan zdrowia, a takze postulat podejmowania interwencji
wszedzie tam, gdzie mozna zapobiegac¢ aktywowaniu si¢
procesow szkodzacych zdrowiu. Stad wniosek, ze przy
formutowaniu kazdej polityki konieczne jest uwzgled-
nianie efektow zdrowotnych, co jest szczegdlnie wazne
w programach ochrony $rodowiska naturalnego, czy poli-
tyki spotecznej i gospodarczej. Warunkiem praktycznego
stosowania HiAP jest transparentnos¢ procesow decyzyj-
nych i gotowo$¢ rdznych resortow do otwartego przed-
stawiania racji przemawiajacych za proponowanymi roz-
wiazaniami. Sektor zdrowotny powinien wziac¢ na sicbie
rolg — poza oczywistym udziatem w zaspokajaniu potrzeb
ludzi — srodowiska przygotowanego do reprezentowania
dlugofalowych intereséw zdrowotnych spoteczenstwa*.
W dokumentach stosowane bylo okreslenie ,,panrza-
dowego podejscia” (pan-govermental approach) jako
strategii organizowania prac na szczeblu decyzji stra-
tegicznych®. Obejmowataby ona wspotprace pozioma
migdzy ministerstwami i urzedami tego samego szczeb-
la i wspolprace pionowa, na mozliwie wielu stopniach.
W Kuopio z inicjatywy Finlandii odbyta si¢ konferencja
ministerialna, ktorej uczestnicy jednoznacznie wyrazili
poparcie dla rozwoju HiAP.

W procedurze HiAP uznaje sig, ze zagrozenia dla
zdrowia wystegpuja w roznych sferach zycia ludzi i ich
aktywnosciach. Wszystkie te obszary sa — czy raczej
powinny by¢ — przedmiotem zainteresowan, a takze
wielostronnego oddziatywania podejmowanego przez
praktycznie wszystkie organa wiadzy publicznej. Tyl-
ko bardzo nieduza czg¢$¢ tych roznorodnych czynnikow
znajduje si¢ pod wptywem sektora zdrowotnego, ktory
w wigkszosci przypadkdow podejmuje aktywnosé, kiedy
choroba czy patologia sa juz faktem. Natomiast znacznie
silniejszy wplyw wywieraja szersze spoleczne czynniki
oddziatujace na zdrowie — przede wszystkim edukacja,
zatrudnienie i $rodowisko. W tych dziedzinach gene-
rowane sa roznorakie czynniki, ktore przez nierowny
rozdziat ryzyk zdrowotnych prowadza do nierownosci
w zdrowiu.

HiAP jest podobny do innych koncepcji, w ktorych
przyjmuje si¢ analogiczne wizje uwarunkowan stanu
zdrowia, ,,prozdrowotne polityki publiczne” (healthy
public policies) lub ,,mi¢dzysektorowe dziatania na rzecz
zdrowia” (intersectoral action for health), idei rozwija-
nych z inspiracji WHO, jako czg$¢ strategii ,,Zdrowie
dla wszystkich” (Health for All — HFA). Idea prozdro-
wotnej polityki spotecznej byta przedstawiona w celach
HFA z 1985 roku®!, a nastgpnie rozwinigta na konferencji
w Adelajdzie w 1998 roku®. Poczatkowo koncentrowano
si¢ na wiclosektorowym ksztaltowaniu prozdrowotnego

stylu zycia, przy uzyciu narzedzi prawnych, administra-
cyjnych i ekonomicznych. Pézniej postulowano otwar-
te zainteresowanie i troske o zdrowie i sprawiedliwos¢
we wszystkich obszarach polityki spotecznej. Stawiano
takze wyraznie problem odpowiedzialno$ci za konse-
kwencje zdrowotne réznych decyzji. Koncepcja HiAP
jest rowniez blisko zwiazana z rozwojem analiz $rodo-
wiskowych i ekologicznych w latach siedemdziesiatych
i osiemdziesiatych XX wieku. W ekologicznej wizji
zdrowia (socioenvironmental approach) podkreslano, ze
warunki otoczenia, w ktérych ludzie mieszkaja, i sposo-
by, w jaki ludzie odnosza si¢ do nich, sa potencjalnie
podatne na interwencje podejmowane w ramach réznych
polityk publicznych (public policies).

Centralnym problemem stojacym przed HiAP jest
zwigkszenie mozliwosci wprowadzania kryteriéw zdro-
wia do politycznej agendy dziatania decydentdw, ktorzy
nigdy wczesniej nie traktowali zdrowia jako sprawy, ktora
mieliby si¢ zajmowac. Natomiast resort zdrowia powinien
by¢ przygotowany do podjecia roli rzecznika intereséw
zdrowotnych spoleczenstwa. Z punktu widzenia koncep-
cyjnego w HiAP nie proponowano niczego nowego, ale
wyciagniecie ze znanego modelu uwarunkowan zdrowia
politycznych konsekwencji byto bardzo wazne.

Warto doda¢, ze zaproponowane przez Finow hasto
w samej Unii stato si¢ emblematyczna nazwa nowego po-
dejsécia do zdrowia, kiedy Rada UE w grudniu 2006 roku
przyjeta HiAP jako zasadg europejskiej polityki zdrowot-
nej*’. Potwierdzeniem tego w polityce UE byta konferen-
cja ministrow zdrowia w Rzymie w 2007 roku’.

Koncepcja HiAP zrobila migdzynarodowa kariere,
rowniez poza granicami UE. W dokumencie podsu-
mowujacym prace komisji zajmujacej si¢ spotecznymi
nieréwno$ciami w zdrowiu postulowano, aby koordy-
nacj¢ planéw i programoéw mogacych wywiera¢ wplyw
na zdrowie prowadzi¢ na mozliwie wysokim szczeblu
wladzy — zgodnie z zaleceniami HiAP*. Konferencja
w Adelajdzie w 2010 roku byta pos§wigcona wylacznie
temu zagadnieniu®®. W przyjetej deklaracji wskazano
liczne korzysci, jakie moga by¢ odniesione przy stoso-
waniu idei HiAP. Dobry stan zdrowia poprawia jakos$¢
zycia, zwigksza produktywno$¢ pracownikow, zwigksza
zdolno$¢ uczenia sig¢, wzmacnia rodziny i spotecznosci
(communities), wspiera harmonijne wigzy siedlisk i §ro-
dowisk, przyczynia si¢ do poczucia bezpieczenstwa, do
zmniejszenia ubostwa i wzmocnienia integracji spotecz-
nej. Jednoczesnie trudna do opanowania eskalacja kosz-
tow leczenia i opieki moze sta¢ sig dla kraju i dla lokal-
nych spoteczno$ci trudnym do zniesienia obciazeniem.
Obciazenie moze by¢ tak duze, ze rozwdj i postgp staja
si¢ niemozliwe.

Podejscie zaproponowane w HiAP stato si¢ elemen-
tem powszechnej $wiadomosci. Jak stwierdzit David
William z Harwardzkiej Szkoty Zdrowia Publicznego:
»polityka mieszkaniowa jest polityka zdrowotna, podob-
nie jak polityka edukacyjna, polityka walki z przemoca
i polityka poprawy relacji sasiedzkich™’. Podsumowat,
ze wszelkie dziatania poprawiajace jako$¢ zycia maja
wplyw na zdrowie ludzi, sa wigc w zasadzie polityka
zdrowotna.
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7.3. Prezydencja hiszpaiiska

W czasie prezydencji hiszpanskiej w pierwszej po-
towie 2010 roku problem nierowno$ci w zdrowiu zostat
potraktowany jako kwestia priorytetowa, wymagajaca
podjecia dziatan w pierwszej kolejnosci®®. Miata odby¢
si¢ specjalna konferencja poswigcona analizie i wyzna-
czeniu dalszych krokéow Unii, ktore prowadzityby do
zmniejszania roznic zdrowotnych®®. Konferencja nie do-
szta do skutku z powodu wybuchu wulkanu na Islandii®.
W tytule wystapienia przygotowanego na konferencje
przez szwedzka minister zdrowia na temat réznic w sta-
nie zdrowia wykorzystano zwrot o ,,wypetnianiu luki”
(closing the gap)®'.

Mimo probleméw z przeprowadzeniem konferencji
przygotowane materialty wzbogacity wiedz¢ na temat
nieréwnos$ci zdrowotnych. Pierwszy problem dotyczyt
misji polityki zdrowotnej i wartosci, ktore powinny by¢
tam uwzgledniane. Jej nadrzgdnym elementem powinno
by¢ dazenie do poprawy stanu zdrowia i tej racji powinny
by¢ podporzadkowane zadania szczegoélowe. W ogdlnej
perspektywie w zadaniach polityki zdrowotnej moz-
na odrézni¢ te kierowane na zapobieganie chorobom
(promocja, profilaktyka) oraz na leczenie (medycyna
interwencyjna). W jednym i drugim przypadku bardzo
istotne — niekiedy decydujace — znaczenie ma kontekst
spoteczny. Opisujac te uwarunkowania, mozna mowic
o spolecznych determinantach zdrowia albo o spotecz-
nym kontekscie funkcjonowania systemu zdrowotnego.

Decyzje polityki zdrowotnej s3 zawsze uwarunkowa-
ne wyborami dotyczacymi warto$ci. Odmienne systemy
aksjologiczne sugeruja réozne warto$ci uzasadniajace
decyzje, ale wigkszo$¢ badaczy zaleca — i jest to dekla-
rowane we wszystkich rzadowych programach — by wio-
daca wartos$cia byta sprawiedliwos¢ w zdrowiu (health
equity, equity in health)®. Pojecie to odnosi si¢ do sta-
tycznie rozumianego stanu zdrowia, ktory jest poddany
pomiarowi w okreslonym czasie, ale takze do wielu roz-
nych zmieniajacych si¢ aspektéw sytuacji mogacej miec
wplyw na zdrowie — przede wszystkim chodzi o w miare
roéwnomierne i niedyskryminujace skupienie si¢ na czyn-
nikach ryzyka. Nie ma zadnego moralnego uzasadnienia,
by niektore grupy spoteczne byly bardziej narazone na
oddzialywanie negatywnych czynnikow, a inne gru-
py mogly w tym samym czasie korzysta¢ z warunkoéw
uprzywilejowanych. Odnosi si¢ to warunkow $rodowi-
skowych, zarowno otoczenia miejsca zamieszkania, jak
i do warunkow pracy. W przeszlosci na cechy otoczenia
nie zwracano uwagi i z duza pewnoscia mozna sadzic,
ze cala rewolucja przemystowa przebiegata z catkowitym
lekcewazeniem wptywu srodowiska na zdrowie. Dhugo
akceptowano sytuacje, w ktorej pracownik dobrowolnie
godzit si¢ na pracg w warunkach szkodliwych i ofero-
wano materialne bodzce, ktére miaty rekompensowac
ponadprzecigtne ryzyko. Z czasem normy ochronne
prawa pracy zaczely zmierza¢ do eliminacji tego rodza-
ju przypadkow. To samo odnosi si¢ do ochrony zdrowia
w miejscu zamieszkania, gdzie problem dotyczacy norm
bezpieczenstwa materiatow budowlanych dtugo pozo-
stawal niezauwazony. Nie jest jednak jasne, jak szeroki

jest krag osob chronionych, czy dotyczy to tylko oby-
wateli krajow unijnych, czy tez krajow spoza jej granic.
Dla rzadow krajow UE jest to trudny problem i przypa-
dek azbestu, ktérego przetwarzanie jest przenoszone do
krajow rozwijajacych si¢ i lezacych poza granicami UE,
jest razacym przykltadem egoistycznego zawezania kregu
0s6b chronionych.

Jeszcze bardziej razacy jest problem nierdéwnomier-
nego rozkladu bogactwa migdzy krajami i kontynentami.
Kraje UE sa z pewnoscia bogatsze niz duza czgs¢ $wiata,
ale jednoczesnie UE boryka si¢ z wieloma trudnosciami
ekonomicznymi (kryzys strefy euro jest dobrym przy-
ktadem), a pomigdzy krajami cztonkowskimi réznice sa
bardzo duze. Podobnie ksztaltuje si¢ sprawa wyksztatce-
nia. Ludzie na wielu kontynentach sa gorzej wyksztatceni
niz w Europie, a i pod tym wzgledem kraje cztonkowskie
znacznie si¢ r6znia. Bardzo trudno jest godzi¢ postulat
sprawiedliwo$ci w zdrowiu bez jednoczesnego glosze-
nia zasady sprawiedliwosci w dziedzinie ekonomiczne;j
i edukacyjnej. Takze w tych sprawach musi by¢ stawiane
pytanie o zakres odpowiedzialno$ci i solidarnosci. Pamig-
ta¢ rowniez nalezy o niebagatelnym znaczeniu indywidu-
alnych zachowan wplywajacych na zdrowie. Ich wptyw
moze by¢ pozytywny — programy promocji zdrowia
przedstawiaja szeroki zakres propozycji — ale moze by¢
takze negatywny i nie ma watpliwos$ci, ze palenie papie-
rosow, nadmiar alkoholu czy narkotyki zdrowiu nie sprzy-
jaja. Formulowane sa opinie, ze zachowania takie sa efek-
tem samodzielnych wyboréw, ale wptyw zwyczajowych
zachowan, a nawet norm w blizszym i dalszym otoczeniu
jest czesto zbyt silny, by jednostka mogta samodzielnie je
przetamywac. Wielu badaczy, a za nimi politykdw, uzna-
je, ze ta grupa czynnikow wywiera najsilniejszy wptyw na
zdrowie, a osoby zachowujac si¢ nieracjonalnie (w opinii
niektorych autorow) sa same sobie winne. W nurcie roz-
wazan dotyczacych nierdwnosci w zdrowiu ten kierunek
mys$lenia nie powinien by¢ akceptowany. Powinno si¢
raczej przyjac, ze wplyw postaw i indywidualnych za-
chowan nie przekracza 50%, a wig¢c znacznie wigksze
znaczenie maja czynniki strukturalne i sSrodowiskowe®.
Nawet bez odwotywania si¢ do kompleksowych modeli
uwarunkowan stanu zdrowia i bez rozstrzygania o kierun-
ku oddzialywan przyczynowych nie ma watpliwosci, ze
wszystkie te sfery — plus wiele innych — sa z soba wie-
lostronnie powiazane. Hasto solidarnosci europejskie;j,
brzmiace bardzo atrakcyjnie, nie znajduje praktycznego
zastosowania. Przez lata malo bylo tematdéw, na ktore
w UE moéwiono jednym gtosem i narodowe partykula-
ryzmy zdawaly si¢ nadal by¢ najwazniejszym motywem
ksztaltujacym opcje wybierane przez rzadzacych, niejed-
nokrotnie wspierane przez spoteczenstwa.

Drugi rodzaj prac prowadzonych w czasie prezyden-
cji hiszpanskiej dotyczyl informacji o nierownosciach
w zdrowiu i ich uwarunkowaniach. Postulat wykorzy-
stywania wiedzy naukowej i informacji o przedmiocie
interwencji jest w polityce zdrowotnej powszechnie
akceptowany. Z wielu jednak wzgledow jego realizacja
jest w odniesieniu do probleméw zmniejszania nierdw-
no$ci w zdrowiu trudniejsza niz w innych dziedzinach.
Wskaza¢ mozna przynajmniej dwie grupy przyczyn
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prowadzacych do takiej sytuacji®*. Po pierwsze, luki
W istniejacej i potwierdzonej wiedzy, ktora mogtaby by¢
wykorzystywana przy opracowywaniu racjonalnych stra-
tegii shuzacych rozwigzywaniu probleméw zdrowotnych.
Dotyczy to szczegolnie mozliwosci przewidywania wpty-
wu 1 skutecznosci dziatan i interwencji podejmowanych
w innych sektorach i dziedzinach zycia spolecznego, wte-
dy gdy dazy si¢ do zmniejszenia nierownosci w zdrowiu.
Wiedza ta miataby fundamentalne znaczenie, bo — jak
wiadomo — zdecydowana wigkszos$¢ czynnikow wpltywa-
jacych na nieréwnos$ci w zdrowiu w tych sektorach sig
znajduje. Bardzo ktopotliwe sa przypadki, kiedy natura
branych pod uwagg procesow jest opisywana przez rézne
dyscypliny naukowe, w ktérych — z koniecznosci — jest
przyjmowany jednostronny punkt widzenia, a przedmiot
interwencji wymaga odwotania si¢ do kilku perspektyw
badawczych. Po drugie, nie ma odpowiednich, rutynowo
dostepnych i porownywalnych danych na temat zdrowia
ijego zroznicowan. Dotyczy to zar6wno wiedzy na temat
sytuacji wewnatrz kazdego kraju, jak i catej UE. Utrudnia
to znacznie zdecydowane opisanie sytuacji wyjsciowe;j,
o ktorej wiadomo, Ze jest niezadowalajaca, ale w dazeniu
do sformutowania celow potrzebna jest informacja do-
statecznie szczegotowa. Proby przekonywania przedsta-
wicieli innych sektorow o konieczno$ci przedsigwzigcia
okreslonych dziatan — albo powstrzymania si¢ od podjgcia
innych — moga okaza¢ si¢ catkowicie nieskuteczne bez
wystarczajacego zakresu posiadanych informacji. Nega-
tywny rezultat moze dotyczy¢ nie tylko pojedynczych
usitowan, ale utrudni¢ wspodlprace takze w przysztosci.
Takze ocena zachodzacych zmian, w tym pomiar ewen-
tualnie osiaganej poprawy, co powinno by¢ rezultatem
prowadzonego monitorowania, jest w wielu przypadkach
nieosiagalna. Fakt ze przedmiotem analizy maja by¢ nie-
rownosci w zdrowiu, a nie tylko stan zdrowia, poteguje
trudnosci. Tradycyjnie koncentrowano si¢ na zbiorczych
wskaznikach zdrowia lub prostych srednich przedstawia-
nych w oficjalnych danych. W konsekwencji problem
sprawiedliwos$ci w zdrowiu i jego gospodarcze, spo-
teczne i polityczne przyczyny pozostawaly stosunkowo
trudne do dostrzezenia. Jesli zmienia si¢ cel analizy i na
pierwszym planie stawia si¢ kwestie nieréwnosci, syste-
my monitorowania musza by¢ czute, jesli maja uchwycic¢
nierownosci poprzez caly spoteczny gradient, a nie kon-
centrowac si¢ wytacznie na $rednich dla populacji lub na
grupach, o ktorych wie sig, ze sa szczegdlnie zagrozone.
Trzecie zagadnienie dotyczylo wplywu pracy na
nierownosci zdrowotne®. Warunki zatrudnienia i pracy
maja wielostronny wpltyw na zdrowie i przyczyniaja
si¢ do powstawania i narastania spotecznych nierow-
nosci w zdrowiu os6b dorostych w kazdych okolicz-
nosciach, takze we wszystkich krajach UE. Wskaza¢
mozna przynajmniej cztery formy wywierania wptywu.
Po pierwsze, reguty rynku pracy i polityki gospodarczej
wplywaja bezposrednio na stopy zatrudnienia i warunki
jego bezpieczenstwa (np. zatrudnienie tymczasowe lub
nieformalne, bez gwarancji ze strony pracodawcy, praca
niebezpieczna, niosaca zagrozenia fizyczne, chemiczne
czy psychiczne). Maja one znaczacy wplyw na zakres
i tre$¢ szans zyciowych zwiazanych z praca zarobko-

wa, co jest glownym wyznacznikiem roli spotecznej
petionej w dorostym zyciu. Po drugie, wynagrodzenia
stanowia zwykle gtowny sktadnik dochodow ludzi zy-
jacych z pracy. Niskie i niepewne dochody (wyptacane
z op6znieniem, w niepetnej wysokosci) wptywaja na
zdrowie, poniewaz utrudniaja zaspokojenie potrzeb,
niekiedy elementarnych, potegujac przy tym sktonnosci
do niezdrowych zachowan i wzmagajac doswiadczanie
niedajacego si¢ przezwycigzy¢ stresu. Po trzecie, zte wa-
runki pracy stwarzajace zagrozenia fizyczne na skutek
oddzialywania substancji biologicznych i chemicznych,
powstawania ryzyka wypadkow i urazéw lub nieregu-
larne godziny pracy, praca w systemie zmianowym i fi-
zycznie wyczerpujaca prowadza do zwigkszenia ryzyka
zdrowotnego i w konsekwencji do pogarszania sig¢ stanu
zdrowia pracownikow. Praca na nocnej zmianie znaczaco
zwigksza ryzyko nie tylko wypadku przy pracy, ale takze
wystapienia choroby przewlektej.

Po czwarte, organizacja pracy i warunki zatrudnie-
nia znaczaco zmienily si¢ podczas ostatniego stulecia.
Mimo oczywistej poprawy potrzeby psychologiczne
i spoteczno-emocjonalne pracownikdéw w wielu przypad-
kach pozostaja niezaspokojone, a oczekiwania ludzi w tej
dziedzinie zwigkszaja si¢. Zwigkszona presja odczuwana
przez pracownikow w czasie pracy, niekiedy w potacze-
niu z ostabionym poczuciem pewnosci jej utrzymania,
przyczynia si¢ czgsto do spotggowanego oddzialywania
niekorzystnych psychospotecznie czynnikow wystepuja-
cych w srodowisku pracy. Sytuacje z duza liczba czynni-
kéw ryzyka maja, w dluzszej perspektywie, bezposredni
negatywny wplyw na zdrowie fizyczne i psychiczne
pracownikow. Poziom edukacji i umiejetnosci zawodo-
we ludzi maja rozstrzygajace znaczenie dla mozliwosci
ich zatrudnienia i pozycji na rynku pracy. Powszechnie
wystepuje prawidtowos¢ polegajaca na zwigkszaniu si¢
prawdopodobienstwa utraty pracy wraz z obnizaniem si¢
poziomu wyksztatcenia. Ta tendencja ulegala wzmoc-
nieniu wskutek globalizacji rynku pracy. Jednocze$nie
nastgpuje rosnaca segmentacja i podziat pracy na skom-
plikowane zajecia, wymagajace wysokich kwalifikacji
i kompetencji (przemyst zaawansowanych technologii,
profesjonalne ustugi) z jednej strony i nisko ptatne, pro-
ste prace pozwalajace zatrudnia¢ niewykwalifikowanych
pracownikow z drugiej strony. Nalezy jednak zauwazyc¢,
ze negatywne konsekwencje ostatniego globalnego kry-
zysu finansowego uderzyly takze w czg$¢ bardziej wy-
szkolonej sity roboczej, co wptyngto na utrat¢ poczucia
bezpieczenstwa takze tej grupy.

Wszystkie cztery wskazane wezesniej sytuacje, w kto-
rych wystgpuja réoznorodne negatywne czynniki, przyczy-
niaja si¢ do zwigkszenia czgstosci zachorowan i cigzszego
ich przebiegu, a takze do wczesniejszego przechodzenia
na emeryturg, czgstszych przypadkéw niepetnosprawno-
Sci 1 wyzszego prawdopodobienstwo $mierci. Im nizsza
pozycja spoleczna i ekonomiczna pracownikoéw, okre-
$lona poprzez poziom wyksztalcenia i poziom zamozno-
Sci, tym wyzsze prawdopodobienstwo zachorowania lub
przedwczesnej $mierci. Co wazniejsze, gradient spoteczny
wystepuje w catlym przekroju spoleczenstwa. Im bardziej
jednostka przesuwa si¢ w dot drabiny spotecznej, tym
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gorszy jest prawdopodobnie stan jej zdrowia. Tendencja ta
ulega wzmocnieniu przez oddzialywanie takich dodatko-
wych czynnikéw potencjalnie spolecznie uposledzajacych,
jak pte¢, przynaleznos¢ etniczna albo zamieszkiwanie na
terenach ekonomicznie i spotecznie zdegradowanych.

B Iakoiczenie

W ostatnich latach wsréd obywateli krajow europe;j-
skich narasta poczucie niejednoznacznosci zwigzanej
z dokonaniami UE i szansami jej rozwoju. Z jednej strony
powszechna jest §wiadomo$¢ osiagnie¢ Wspdlnoty, takich
jak przezwycigzenie wielowiekowych antagonizmow,
podniesienie dobrobytu do poziomu jednego z najwyz-
szych na $§wiecie i poprawa stanu zdrowia, co moze by¢
przedmiotem zazdrosci wielu spoleczno$ci pozaeuro-
pejskich. Z drugiej strony istnieje poczucie niepewnosci
co czeka kraje UE w przysztosci. Wspolna waluta, ktdra
wydawatla si¢ gwarantem sukcesu gospodarczego, jest
w kryzysie, podkopujac perspektywy spotecznego mo-
delu, ktéry miat dawac poczucie stabilnosci osiagnie¢
wszystkim krajom czlonkowskim. Jednoczesnie wzrasta
Swiadomos¢, ze proby integrowania panstw i spoteczenstw
nie tylko na r6znym poziomie rozwoju ekonomicznego
i dobrobytu, ale i tradycji oraz mentalnosci, jest przed-
sigwzigciem niebywale skomplikowanym. Wsroéd spraw
trudnych sa kwestie zwiazane z nierowno$cia w zdrowiu.
Cho¢ politycy — w skali globalnej, w UE i w poszczegol-
nych krajach — nie mieli watpliwosci, by dazenie do ich
zmniejszania byto przyjete jako strategiczny priorytet, to
przejscie od deklaracji do dziatan nie byto i nie jest proste.
W swietle dostgpnej wiedzy o uwarunkowaniach zdrowia
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I Abstract

Problems of health inequalities. European Union perspec-

lives
Key words: european integration, health equality, health justice

In European Union democratic values have been approved unquestion-
ably. They may be derived from many sources like from its own, digni-
fied tradition linking back to Declaration of the Rights of Man and of the
Citizen of 1789 or United Nations documents. In the Lisbon Treaty on
functioning of European Union there are words about the space of free-
dom, safety and justice, equality between men and women, and equality
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of chances. UE has obliged itself fighting against all forms of inequali-
ties and discrimination. As one of authors said: equality, cohesion and
social justice this is the material of which Europe is constructed. They
are not only the object of declarations and recommendations, but active
implementation attentively watched by the whole world.

In this paper | deal with two aspects of the workings undertaken within
the UE which are aimed at reduction of health inequalities. First refers to
actions resulting from common initiatives, therefore activities belonging
to responsibility shared by EU and member countries. In second part
questions raised from initiatives promoted by countries holding presi-
dency are analysed. Rather frequently these countries made a very es-
sential influence on the way of perception and solving the problems of
health inequalities.
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