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Temat nieréwnosci w sferze zdrowia jest coraz czes-
ciej podnoszony na $wiecie jako jeden z wazniejszych
probleméw w dziedzinie zdrowia publicznego. W poli-
tyce spotecznej wspbétczesnych spoteczenstw pojawiaja
sie postulaty eliminowania lub przynajmniej zmniejsza-
nia istniejacych réznic, przede wszystkim tych, ktére
wynikaja ze spotecznych warunkéw zycia i ich pochod-
nych — a wiec czynnikéw, na ktére mozna wplywac i je
ksztattowac. Takie podejscie do nierdwnosci w zdrowiu
ma stosunkowo krotka historie. Pierwszych dowoddéw na
istnienie zwiazku miedzy statusem spotecznym a zdro-
wotnoscia dostarczyli spoteczni reformatorzy, filantropi
i epidemiolodzy XIX wieku, opisujac sfery ubdstwa,
ktéremu nieodtacznie towarzyszyly choroby, kalectwo,
wszelkiego rodzaju infekcje i wysoka umieralnos¢,
szczegolnie wsrdd kobiet i dzieci. Rozwijajacy sie kapi-
talizm sprzyjat skupianiu sie wszystkich tych probleméw
w miastach przemystowych, w specyficznych dzielnicach
nedzy i uwidaczniat zjawisko zwane dzi$ marginalizacja
spoteczna. Poczatkowo przyczyn wysokiej chorobowosci
i umieralnosci dopatrywano sie w ztych warunkach zycia
i pracy, w niskim poziomie higieny i braku opieki zdro-
wotnej. Jednak juz Rudolf Virchow, badajac przyczyny
epidemii duru plamistego na Gérnym Slasku, dostrzegat
znaczenie niedostatecznej edukacji, braku demokra-
cji i mozliwosci wplywu na poprawe wilasnego zycia.
W swoim raporcie dla wtadz, opublikowanym w 1848
roku, wskazat na systemowe zrédla nedzy i gtodu leza-
ce u podtoza epidemii: ucisk miejscowej ludnosci przez
aparat panstwowy, system feudalny, a takze Kosciot.

Ujecie upatrujace determinant zdrowia i choroby
w spotecznych warunkach zycia, a szczeg6lnie w czyn-
nikach makrospotecznych, byto dwczesnie bardzo nowa-
torskie. Dotychczasowe koncepcje traktowatly zdrowie
lub jego brak jako efekt przypadku, zrzadzenia losu,
wyrokéw boskich lub tez jako wypadkowa kondycji
i tezyzny fizycznej — a wiec z jednej strony czynnikéw
fatalistycznych, a z drugiej biologicznego wyposazenia
jednostki. Takie postrzeganie zdrowia — jak pokazuja
analizy historyczne — byto po czesci usprawiedliwione
owczesnymi wzorami umieralnosci. R6znice w przeciet-
nej dtugosci zycia miedzy wiekiem XVI a XVIII nie wy-
kazywaty wiekszych zr6znicowan ze wzgledu na czynni-
ki spoteczne, w kazdym razie na tyle, na ile historycy sa
w stanie oceni¢ na podstawie zachowanej dokumentacji.
Przyczyniat sie do tego w znacznej mierze wspotczesny
obraz choréb — $mier¢ z powodu dzumy, ospy czy chole-
ry, a wskutek braku antyseptyki smier¢ dotykata wszyst-
kich i praktycznie w kazdej chwili mogta dosiegna¢ kaz-
dego, niezaleznie od jego pozycji spotecznej. Diugosé
zycia cztonkéw rodéw arystokratycznych nie réznita sie
od diugosci zycia populacji ogélnej. Wyrazne réznice za-
czety sie pojawiac¢ dopiero pod koniec XVIII wieku, aby

pod koniec XIX wieku klasy wyzsze Europy Zachodnigj
uzyskaty przewage okoto 20 lat’.

Te informacje historyczne nie tylko dowodza diu-
goletniego braku refleksji nad spotecznym zréznicowa-
niem chorobowosci i umieralnosci, ale tez pokazuja, ze
uprzywilejowana pozycja spoteczna i korzystne warunki
zycia nie sa wystarczajacym kluczem do zdrowotnosci.
Bez odpowiedniej znajomosci czynnikdw ryzyka choréb,
Swiadomosci zdrowotnej i wiasciwej organizacji zycia
spotecznego nie mozna wpltywac na poprawe stanu zdro-
wia spoteczenstw. Sytuacja taka jest do pewnego stopnia
ciagle obecna w krajach rozwijajacych sie, szczeg6lnie
w najubozszych, nieposiadajacych zorganizowanych
systemOw opieki zdrowotnej, ktére mogtyby obja¢é
swym dziataniem znaczne czesci populacji. Gtéwnym
zagrozeniem dla zdrowia jest gtdd, zte warunki sanitar-
ne, analfabetyzm. Jezeli wiec nieréwnosci w zdrowiu
ptyna przede wszystkim z nieréwnosci warunkow zycia
i opieki zdrowotnej, to réznice miedzy krajami rozwinie-
tymi a rozwijajacymi sie dostarczaja aktualnie najwiecej
przyktaddw dystanséw spotecznych, odpowiedzialnych
za przedwczesna smier¢ milionéw osob. Nieréwnosci
zdrowia sa jednak problemem wystepujacym — cho¢
z réznym nasileniem — takze w krajach rozwinietych i za-
moznych. W strukturach spotecznych wszystkich krajow
i spoteczenstw istnieja systemy spotecznej stratyfikacji,
w ktdrych poszczeg6lne jednostki maja zréznicowane
warunki zycia i dostep do doébr istotnych dla zachowania
i podtrzymania zdrowia.

Na konieczno$¢ dziatan zmierzajacych ku zmniej-
szeniu nieréwnosci w zdrowiu wskazuja konsekwen-
tnie liczne dokumenty organizacji miedzynarodowych,
a zwlaszcza Swiatowej Organizacji Zdrowia. Okreslajac
istote réwnosci w dostepie do zdrowia, Swiatowa Orga-
nizacja Zdrowia (WHO, 1996) stwierdza: Equity means
fairness. Equity in health means that people’s needs
guide the distribution of opportunities for well-being. ...
This implies that all people have an equal opportunity
to develop and maintain their health, through fair and
just access to resources for health. Takie ujecie réwnosci
zwraca uwage na standardy etyczne, na ktérych powinna
by¢ oparta polityka zdrowotna i jest otwarte na znoszenie
wszelkiego rodzaju réznic uznanych za niesprawiedliwe.
Moga one wystepowac¢ miedzy krajami, klasami spo-
tecznymi, grupami etnicznymi, miodszymi i starszymi
generacjami czy ptciami. W praktyce polega to na podej-
mowaniu przez polityke zdrowotna takich decyzji, ktdre
nie beda dyskryminowa¢ zadnych grup spotecznych.

Monitorowanie tych nieréwnosci, wypracowanie od-
powiednich rekomendacji i ocena skutkdw realizowanej
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rope, http://ssrn.com/abstract=1661453.
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w tym wzgledzie polityki staty si¢ gtéwnym zadaniem
powotanej specjalnie Komisji Spotecznych Determinant
Zdrowia. Podstawa dla opracowania rekomendacji sa co-
raz powszechniej podejmowane badania nad zwiazkami
migdzy spotecznymi warunkami zycia, zmierzajace do
identyfikacji zaréwno spotecznych czynnikdw ryzyka,
jak i segmentow populacji zagrozonych ich niekorzystna
konfiguracja dla zdrowia. W efekcie prowadzonych ana-
liz zgromadzono juz rozlegta i dobrze udokumentowa-
na wiedze na temat spotecznej dystrybucji zachorowan
i umieralnosci.

O ile jednak dane statystyczne dotyczace zwiazkéw
miedzy zjawiskami zdrowotnymi i spotecznymi daja
mozliwos¢ $ledzenia kontekstow, w jakich pojawiaja sig
nieréwnosci, to na ogot nie sa w stanie ukaza¢ mechani-
zmow, poprzez ktdre niekorzystne warunki zycia i funk-

cjonowania spotecznego przektadaja sie na gorszy stan
zdrowia. Uwzglednienia wymagaja tu bowiem nie tylko
sktadowe statusu spotecznego (dochod, wyksztatcenie,
pozycja zawodowa), ale takze cykle zyciowe jednostek,
obiektywna i subiektywna dostepnos¢ opieki zdrowotnej,
styl zycia, wartosci, przekonania i zachowania zwiazane
ze zdrowiem i wiele innych. Tego rodzaju elementy po-
sredniczace w zaleznosciach migdzy pozycja spoteczna
a zdrowiem stanowia przedmiot analiz socjologicznych,
nastawionych na wyjasnianie istniejacych nieréwnosci
w zdrowiu. Ten socjologiczny punkt widzenia na nieréw-
nosci w zdrowiu jest przede wszystkim reprezentowany
W niniejszym tomie.

Antonina Ostrowska

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia. Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie




