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Od réwnego dostepu do sprawiedliwosci
zdrowotnej*

Streszczenie: W artykule przesledzono przemiany rozumienia sprawiedliwosci w zdrowiu
od utozsamiania jej ze sprawiedliwg dystrybucja opieki zdrowotnej do koncepcji sprawied-
liwoéci zdrowotnej. Nakres§lono koncepcje sprawiedliwego dostepu do opieki zdrowotnej,
wskazujac na trudnosci, ktore napotyka realizacja tej koncepcji w warunkach utowarowienia
opieki zdrowotnej. Omoéwiono znaczenie, jakie dla przemian w my$leniu o sprawiedliwosci
w zdrowiu miato pojawienie si¢ koncepcji spotecznych determinant zdrowia oraz pojecia
gradientu spolecznego w zdrowiu. Wskazano na teoretyczne ugruntowanie tych koncepcji
w podejsciu zdolnosciowym, w ktérym zdrowiu przypisuje si¢ warto$¢ wewnetrzng i uzna-
je sie je za nieodzowny skladnik pelnego rozkwitu cztowieka. Rozwazono ograniczony
charakter recepcji koncepcji spotecznych determinant zdrowia i gradientu spotecznego
w dokumentach z zakresu polityki zdrowotne;.

Stowa kluczowe: opieka zdrowotna, zdrowie, réwny dostep, sprawiedliwos¢ w zdrowiu,
sprawiedliwo$¢ zdrowotna.

1. Wprowadzenie

Pojecie sprawiedliwosci zdrowotnej budzi coraz wieksze zainteresowanie. Cho¢
bywa ono utozsamiane z pojeciem sprawiedliwosci w opiece zdrowotnej rozumiane;j
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przede wszystkim jako sprawiedliwy dostep do dobr i $wiadczen z tego obszaru,
coraz wiecej badaczy_ek wskazuje, Ze jest to pojecie znacznie szersze, a kwestia
dystrybucji opieki zdrowotnej stanowi tylko jeden, cho¢ bardzo wazny, jego aspekt.
Celem tego tekstu bylo przesledzenie przemian pojeciowych w tym obszarze.
Zmiany te nie majg charakteru réwnomiernego, poniewaz na to, jak rozumiemy
dane pojecie, ma wplyw moment historyczny i warunki spoteczno-ekonomiczne,
w ktorych zyjemy.

W literaturze anglojezycznej autorzy_rki piszacy o sprawiedliwo$ci zdrowotnej
postuguja si¢ dwoma pojeciami: justice (health justice, justice in health) oraz equity
(health equity, equity in health). TlTumaczenie pierwszego z nich raczej nie nastrecza
trudnosci - to ,,sprawiedliwos$¢”. Stowo equity stwarza zas pewne klopoty. Equity to
bowiem ,,stuszno$¢”, grecka epieikeia i facinska aequitas (Dziedziak 2011) odroéz-
niona od aequalitas. Oprocz jezyka angielskiego rozréznienie to zgrabnie oddaja
francuski (équité i égalité) czy hiszpanski (equidad i igualdad), po polsku jednak
takiego rozréznienia brak. Na te sprawe zwrdcita uwage Margaret Whitehead, jedna
z czotowych badaczek spotecznych determinant zdrowia, w swoim klasycznym juz
tekscie The concepts and principles of equity and health (1991) przygotowanym dla
Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization - WHO): ,,istnieje
problem przektadu w pewnych jezykach, w ktorych jest dostepne tylko jedno stowo
na oznaczenie «inequality» i «inequity»” (Whitehead 1991, s. 219). Polscy bada-
cze_czki sklaniajg si¢ raczej do tego, zeby przektadac equity jako sprawiedliwo$cé
(Galewicz 2018, s. 346, przyp. 256; Cianciara 2015, s. 435; Wtodarczyk 2011, s. 15;
1999, s. 66) i tym tropem bede podazaé w tym tekscie.

Pojecie equity ma szczegdlny tadunek normatywny (Wtodarczyk 2018, s. 41):
»Sprawiedliwos$¢ [equity] w zdrowiu implikuje to, ze idealnie kazdy powinien mie¢
szanse [a fair opportunity], aby osiagna¢ swdj pelny potencjal zdrowotny, a bardziej
pragmatycznie, Ze nikt nie powinien by¢ pozbawiony mozliwosci realizacji tego
potencjalu, jezeli mozna tego unikna¢” (WHO 1986, za: Whitehead 1991, s. 220) -
deklarowata w latach 80. XX stulecia WHO. Za niesprawiedliwe uznano wiec m.in.
réznice w poziomie zdrowia wynikajace z warunkéw, w jakich ludzie zyja i pracuja,
oraz ,,nieadekwatnego” dostepu do ustug publicznych, w tym do ochrony zdrowia
(Whitehead 1991, s. 219).

2. Sprawiedliwy dostep do opieki zdrowotnej

Zagadnienie dostepu do opieki zdrowotnej zajmowalo i zajmuje badaczy_
czki od dziesigcioleci (Daniels 1985), a sprawiedliwy dostep bywa po dzi§ dzien
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utozsamiany ze sprawiedliwo$cig zdrowotng (Schramme 2018, s. IX). W tym ob-
szarze wystepowaly i nadal wystepuja istotne réznice miedzy krajami. W Europie
powszechny dostep do opieki zdrowotnej byl zdobycza spoteczng, po II wojnie
$wiatowej stal si¢ standardem, a w wielu krajach, w tym w Polsce, do czasow
obecnych ma range gwarancji konstytucyjnej (Szescito 2017). W innych obszarach
globu (np. w Zwiazku Radzieckim, Chinach, krajach postkolonialnych) w toku
rewolucyjnych przemian réwniez na rézne sposoby préobowano zapewnic¢ prawo
do opieki zdrowotnej (Gaffney 2018, s. 117-162). Szczegdlne znaczenie dla tych
dazen miata konferencja w Alma-Acie (1978) poswigcona podstawowej opiece
zdrowotnej (Gaffney 2018, s. 117-162). Kres tym dazeniom polozyla ofensywa
neoliberalizmu (Gaffney 2018, s. 164-215).

Inaczej sytuacja wygladata w Stanach Zjednoczonych. Gdy w Wielkiej Brytanii
wprowadzano w latach 40. XX w. National Health Service (NHS), w USA podobna
inicjatywe storpedowata pote¢zna kampania lobbingowa, w ktorej poltaczyty sily
srodowisko lekarskie i biznes, w tym przedsi¢biorstwa farmaceutyczne, a bardzo
istotng role odegralo American Medical Association i jego czasopismo JAMA
(Gaffney 2018, s. 124-134). W kampanii tej intensywnie wykorzystano red-baiting,
czyli prezentowano projekt powszechnego dostepu do opieki zdrowotnej jako
przedsiewzigcie socjalistyczne, rodem wprost ze Zwigzku Radzieckiego (Gaffney
2018, s. 124-134). Kampania ta wywarla istotny wplyw na ksztalt amerykanskiej
debaty o opiece zdrowotnej trwajacej do dnia dzisiejszego (Onge 2015). Toczy sig
ona w obrebie spektrum, ktérego krance wyznaczajg z jednej strony koncepcje
libertarianskie, a z drugiej tzw. welfarystyczne (Galewicz 2015). W tak skonstru-
owanej debacie wartosci i zasady sformulowane w dokumentach praw czlowieka,
czyli ,,prawo kazdego do korzystania z najwyzszego osiggalnego poziomu ochrony
zdrowia fizycznego i psychicznego” czy zobowiazanie panstw do ,,stworzenia wa-
runkow, ktdre zapewnilyby wszystkim pomoc i opieke lekarska na wypadek cho-
roby” (Pakt 1977, art. 12) zostaja zredukowane tylko do jednego - i to w dodatku
skrajnego - punktu widzenia.

Adam Gaffney wskazuje, Ze rozwoj urzadzen spotecznych zapewniajacych
sprawiedliwy dostep do opieki zdrowotnej przebiegal wzglednie niezaleznie od
swoich normatywnych konceptualizacji i proponuje, aby historie sprawiedliwego
dostepu, zaréwno na poziomie praktyk, jak i pojeciowym, sledzi¢ z perspektywy
dialektyki prawo-towar. Uznawanie opieki zdrowotnej za towar wyklucza bowiem
traktowanie jej jako prawa i w konsekwencji uniemozliwia skonstruowanie systemu,
ktory zapewnialby sprawiedliwy do niej dostep (Gaffney 2018, s. 3).

Aspekt ten — cho¢ nie tak okreslony - odstania sie w rozwazaniach Wlodzimierza
Galewicza nad konstytucyjng gwarancja rownego dostepu ,,do swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych” (Konstytucja 1997). Réwny
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dostep do opieki zdrowotnej, w ujeciu Galewicza, to w waskim rozumieniu zapew-
nienie danego $wiadczenia wszystkim osobom, ktdre go w takim samym stopniu
potrzebuja. W szerokim za$ rozumieniu to zapewnienie wszystkim osobom ma-
jacym réwne, lecz czesto rézne potrzeby zdrowotne, takich, czgsto odmiennych,
swiadczen, ktore sg im potrzebne (Galewicz 2018, s. 354-355). Galewicz wykazuje
przy tym, ze ,rownolegle finansowanie’, czyli prywatne sprzedawanie i kupowanie
swiadczen takich samych jak te, ktére sg finansowane ze srodkéw publicznych,
skutkuje naruszeniem zasady réwnosci ze wzgledu na interferencje pomiedzy
sektorem prywatnym a publicznym (Galewicz 2018, s. 357-365). W praktyce bo-
wiem pacjenci_tki, ktorych_e sta¢ na optacenie np. prywatnej wizyty u specjalisty,
uzyskujg szybszy dostep nie tylko do tego konkretnego $wiadczenia, lecz takze
do $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych, np. leczenia szpitalnego,
dlatego ze dzigki ,,strategicznemu korzystaniu z prywatnej opieki zdrowotnej”
skracajg sobie faczny czas oczekiwania (Galewicz 2018, s. 363). Ponadto sektor
prywatny odbiera profesjonalistow_tki medycznych_e sektorowi publicznemu,
co oznacza wydluzenie kolejek dla pacjentow_ek korzystajacych wytacznie z tego
ostatniego (Galewicz 2018, s. 365). ,Réwnolegly system prywatnego finansowania
wprowadza do opieki zdrowotnej pewng niezaprzeczalng nieréwno$¢. Kaze on
bowiem traktowa¢ w rézny sposob ludzi majacych takie same lub réwne potrze-
by zdrowotne i dzieli ich - chociazby jako dostarczycieli srodkéw niezbednych
do prosperowania opieki zdrowotnej — na lepszych i gorszych, stojacych wyzej
i stojacych nizej”, pisze Galewicz (2018, s. 365).

Prywatyzacja i utowarowienie opieki zdrowotnej popadaja wiec w kolizje z za-
sadg sprawiedliwego dostepu, ktora jest zapisana w licznych aktach normatywnych
w Europie, zaréwno na poziomie unijnym, jak i krajowym, cho¢ w praktyce jej
stosowanie doznalo znacznego uszczerbku w dobie reform neoliberalnych i polityki
oszczednosci®. Tradycja powszechnego i réownego dostepu do opieki zdrowotne;j
nadal jednak mocno odréznia Europe od Stanéw Zjednoczonych, gdzie przed re-
formga systemu ochrony zdrowia, ktéra miata zapewni¢ obywatelom_kom réwny
dostep do opieki zdrowotnej, tzw. Obamacare, ubezpieczenia zdrowotnego po-
zbawionych bylo ponad 16% Amerykanow_ek (Badora-Musial, Kowalska-Bobko,
Zabdyr-Jamro6z 2017; DeNavas-Walt, Proctor, Smith 2010). W 2021 r. bylo to 8,3%,
czyli wciaz znaczacy odsetek (Keisler-Starkey, Bunch 2022). Ponadto zestaw swiad-
czen, do ktérych ma dostep osoba ubezpieczona, nie jest w tym kraju jednolity dla
wszystkich, lecz zréznicowany ze wzgledu na rodzaj posiadanego ubezpieczenia
(Badora-Musiat, Kowalska-Bobko, Zabdyr-Jamroéz 2017).

2 Zob. np. (Doetsch i in. 2023), gdzie przeprowadzono metaanaliz¢ dotyczaca skutkéw polityki
austerity wprowadzonej w UE po kryzysie $wiatowym 2008 r.
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3. Spoleczne determinanty zdrowia

Pod koniec XX w. zaczgto zwracac baczniejsza uwage na to, ze sam sprawiedliwy
dostep do opieki zdrowotnej, cho¢ niezbedny, nie jest wystarczajacy, aby zapewni¢
sprawiedliwo$¢ w zdrowiu. Rozwoj tego podejscia jest $cisle zwigzany z rozwojem
koncepcji spotecznych determinant zdrowia. ,,Nawet w najbogatszych krajach ludzie,
ktorzy sa w gorszej sytuacji materialnej, maja istotnie krotsza oczekiwang dtugos¢
zycia i wigcej chordb niz bogaci” - tak Michael Marmot i Richard Wilkinson za-
czynali raport Social Determinants of Health: The Solid Facts dla WHO, w ktérym
przedstawiali ,nowa wiedz¢” o spolecznych determinantach zdrowia (Wilkinson,
Marmot [red.] 2003, s. 7). Warto podkresli¢, Ze nurt reprezentowany przez wspo-
mnianych autoréw wywodzi si¢ z doswiadczenia Wielkiej Brytanii, gdzie ludno$¢
cieszyla si¢ powszechnym dostgpem do opieki zdrowotnej zapewnianym przez NHS.

W swoim raporcie Marmot i Wilkinson do kluczowych spolecznych determi-
nant wplywajacych negatywnie na zdrowie zaliczyli (Wilkinson, Marmot [red.]
2003, s. 12-29):

- stres wywolany ,,ciagla niepewnoscia, brakiem bezpieczenstwa, niska samo-
ocengy, izolacjg spoleczng, brakiem kontroli nad pracg i Zyciem osobistym”;

- warunki spoleczno-ekonomiczne, w jakich zyje osoba w ciazy, a nastgpnie
dziecko;

- wykluczenie spoleczne, ubdstwo, dyskryminacje;

- stres w $rodowisku pracy, w szczegolnosci zwigzany z brakiem kontroli nad
wykonywang pracg i nieadekwatnym wynagradzaniem, zar6wno w pienigdzach,
jak i w statusie i samoocenie;

- bezrobocie;

- brak wsparcia spolecznego i wiezi, niska spéjnos¢ spoteczng, ktéra oslabiaja
nieréwnosci;

- uzaleznienia, wskazujac, ze uzywki sg traktowane jako $rodek zlagodzenia
cierpien wywolanych niskim statusem spoleczno-ekonomicznym, a samo uza-
leznienie ten status pogarsza;

- brak bezpieczenstwa zywno$ciowego, nieprawidlowe odzywianie polegajace
na nadmiernej konsumpcji produktéw wysoko przetworzonych o wysokiej
zawartosci ttuszczu i weglowodandéw (tanszych) zamiast $wiezych (drozszych);

- transport samochodowy zamiast publicznego (brak ruchu, wypadki, zanie-
czyszczenie, brak integracji w przestrzeni publicznej).

Jedynie ten ostatni punkt nie wigze si¢ $cisle z polozeniem spoteczno-ekono-
micznym. Wszystkie pozostale mozna w zasadzie stre$ci¢ nastgpujaco: im nasze
srodowisko pracy jest mniej bezpieczne i przyjazne, nasze poczucie sprawczosci bar-
dziej ograniczone, a dochody nizsze w poréwnaniu do innych wspoétobywateli_ek,
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tym nasze zdrowie jest gorsze od ich zdrowia. Pozornie moze si¢ wydawac, ze nie
dokonano tu Zadnego odkrycia - przeciez to wiedza potoczna - jednakze stanowilo
to przelom w zdrowiu publicznym (Wlodarczyk 2018, s. 40).

Wiréd determinant zdrowia mozna wskazac takie, ktore nie maja niesprawied-
liwego charakteru - jak zwracata uwage juz Whitehead. Beda to cechy biologiczne
lub zachowania szkodliwe dla zdrowia, ktore jednostka_i podejmujg w wyniku
autonomicznej decyzji. Jednak to dos¢ ograniczona klasa zachowan - Whitehead
wymienia tu tylko ,,pewne sporty czy rozrywki” (Whitehead 1991, s. 219). Wiele
bowiem z zachowan szkodliwych dla zdrowia czesto uchodzacych za wynik auto-
nomicznych decyzji jest w zasadniczy sposob zdeterminowanych spolecznie - tak
jak choc¢by palenie tytoniu czy uzywanie innych substancji (Wilkinson, Marmot
[red.] 2003, s. 7). Whitehead réwniez wskazuje, ze niesprawiedliwe s3 réznice wy-
nikajace z niezdrowego stylu zycia w sytuacji, gdy mozliwos$¢ podejmowania auto-
nomicznych decyzji w tym obszarze przez jednostke jest ograniczona (Whitehead
1991, s. 219).

4. Gradient spoleczny w zdrowiu

W raporcie Marmota i Wilkinsona wprowadzono pojecie gradientu spolecznego.
Jak wyjasnia Marmot w innym miejscu, nawet niewielkie réznice w statusie miedzy
osobami niebiednymi, majacymi prace i przyzwoite mieszkanie, przektadaja sie na
réznice w stanie zdrowia: ,,im wyzszy status w porzadku dziobania, tym prawdo-
podobnie beda zdrowsi. Innymi stowy, zdrowie podaza za gradientem spotecznym.
Nazywam to syndromem statusowym” (Marmot 2015, s. 1). Po raz pierwszy zja-
wisko to zaobserwowal w badaniach z udzialem pracownikéw_c brytyjskiej stuzby
cywilnej pod koniec lat 70. XX w. Okazalo sig¢, ze wbrew potocznym przekonaniom,
0s6b na wyzszych stanowiskach — pomimo stresu zwigzanego z praca — wcale nie
cechuje gorsze zdrowie. Przeciwnie — im ktos$ jest wyzej w hierarchii, tym lepszym
cieszy si¢ zdrowiem (Marmot 2015, s. 24). Marmot przyznawal, ze zrozumial, na
czym polega to zjawisko (Marmot 2023, s. 209), dzieki lekturze ksigzki Nieréwnosci.
Dalsze rozwazania, w ktérej Amartya Sen stwierdzil, ze ,,[w]zgledny niedostatek
w przestrzeni dochodéw moze rodzi¢ bezwzgledne uposledzenie w obszarze zdol-
nosci” (Sen 2000, s. 139 — w cytacie pominieto wyrdznienia z oryg.). Nie chodzi
wigc tylko o jakie$ szczegdlne osoby czy grupy: ani o takie, ktére ze wzgledu na
swoje cechy, jak pte¢, rasa lub pochodzenie etniczne doswiadczaja dyskryminacji,
ani o takie o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym, doswiadczajace ubdstwa czy
wykluczenia spotecznego, pomimo tego, ze réznice we wskaznikach zdrowotnosci
pomiedzy tymi osobami a osobami niedoswiadczajacymi dyskryminacji i naleza-
cymi do wyzszych klas spotecznych mogg by¢ jaskrawe. Nie jest bowiem tak, ze

68 Wies i Rolnictwo 4 (197)/2022



Od réwnego dostepu do sprawiedliwosci zdrowotne;j

»luka zdrowotna ogranicza si¢ do stabego zdrowia os6b defaworyzowanych, «ich»,
i dobrego zdrowia dla wszystkich innych, «nas»” (Marmot 2015, s. 4). Marmot pod-
kresla, ze takie pojecia, jak ,ubdstwo, wykluczenie spoleczne, klasa nizsza, osoby
nieuprzywilejowane, haves and have-nots” zakladaja podzial ,my-oni’, ,ubodzy
i nieubodzy”. Tymczasem, jak pisze, ,,[t]aki podzial nie opisuje naszego problemu.
Mnie chodzi o gradient: to dotyka nie «ich», lecz wszystkich «nas»” (Marmot 2015,
s. 4). Osoby o niskim statusie spoleczno-ekonomicznym znajduja si¢ po prostu na
krancach tego spektrum, ale problem dotyczy spoleczenstwa jako catosci.
Problemem staje si¢ wigc sama hierarchia, sam sposob urzadzenia spoteczen-
stwa, ktére powinno by¢ tak zorganizowane, aby stworzy¢ warunki, w ktérych
ludzkie zdolnosci beda mogty si¢ rozwija¢ - Marmot odwoluje sie wprost do Marthy
Nussbaum i Sena, z ktérym wspdtpracowat w Komisji WHO ds. spotecznych deter-
minant zdrowia. Komisja ta przygotowata raport Closing the Gap in a Generation:
Health Equity through Action on the Social Determinants of Health (CSDH 2008).

5. Sprawiedliwo$¢ zdrowotna

Dla Sena, Nussbaum i innych zwolennikéw_czek tzw. podejécia zdolnoscio-
wego (capabilities approach) zdrowie nie jest jedynie warto$cig instrumentalng czy
zasobem, ktory stanowilby warunek mozliwosci realizacji naszych planéw zycio-
wych (Schramme 2018, s. 23-26; Daniels 1985), lecz posiada wewnetrzng wartos¢
moralng (Ruger 2004a; 2004b). Stanowi nieodzowny element pelnego rozkwitu
czlowieka (Ruger 2004b). Sen podkresla, ze sprawiedliwo$¢ zdrowotna (health
equity) to istotna czes¢ sprawiedliwosci spotecznej jako takiej (social justice) i kate-
goria o wielu wymiarach, ktérej w Zadnym razie nie mozna redukowac do kwestii
dystrybucji zdrowia ani tym bardziej dystrybucji opieki zdrowotnej (Sen 2004).
Do tych wymiaréw zalicza on ,osiagniecie zdrowia” (health achievement) oraz
odrézniong od samego ,,0siagniecia” ,,zdolno$¢ do osiggniecia dobrego zdrowia’,
lecz takze ,,bezstronnos$¢ proceséw” (fairness) i zwiazang z tym ,,niedyskrymina-
cje w dostarczaniu opieki zdrowotnej” (Sen 2004, s. 31). Podkresla tez znaczenie
zasobow i urzadzen spotecznych (Sen 2004, s. 31).

Kontynuatorka Sena, Jennifer P. Ruger, dostrzega duza przewage tego po-
dejscia nad perspektywa egalitarianska, wywodzaca si¢ od Johna Rawlsa (2009),
a w kwestiach dotyczacych zdrowia rozwinietg przez Normana Danielsa (1985).
Zdaniem Ruger egalitarianie skupiaja si¢ na samej dystrybucji zasobdw, takich
jak dochod czy opieka zdrowotna. Podejscie zdolnosciowe jest natomiast szersze,
mocniej koncentruje sie na jednostkach i ich réznorodnosci, a takze ich sprawczo-
$ci (agency). ,Zmniejszanie nieréwnosci [inequalities] w zdrowiu wymaga wiecej
niz «splaszczenia gradientu socjoekonomicznego», wymaga poprawy warunkow,
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w ktorych jednostki beda miaty swobode wyboru zdrowszych strategii i warunkow
zdrowotnych dla siebie i przysztych pokolen” (Ruger 2004a).

Marmot oczywiscie dostrzega role, jaka w ksztaltowaniu si¢ nieréwnosci
w zdrowiu odgrywa dyskryminacja ze wzgledu na plec, rase, pochodzenie etniczne
czy inne cechy, a takze szczegdlnie trudng sytuacje oséb w bardzo ztym potozeniu
spoleczno-ekonomicznym. Wedlug tego badacza przeciwdziatanie gradientowi
w zdrowiu wymaga jednak dzialania adresowanego do calego spoleczenstwa. W ra-
porcie przygotowanym dla brytyjskiego sekretarza stanu ds. zdrowia Fair Society,
Healthy Lives. Marmot Review Marmot proponuje podejscie nazwane przez niego
»uniwersalizmem proporcjonalnym’, zgodnie z ktérym ,,[w]ieksza intensywnos¢
dzialania bedzie prawdopodobnie potrzebna w stosunku do tych, ktérzy sa w bar-
dziej niekorzystnym polozeniu spolecznym i politycznym, ale skupianie si¢ tylko
na tych, ktérzy sa w najgorszym polozeniu nie zredukuje gradientu spotecznego
i bedzie podjeciem tylko niewielkiej czesci problemu” (Marmot 2010, s. 16).

6. Recepcja koncepcji spolecznych determinant zdrowia na poziomie instytucji

Koncepcja spolecznych determinant zdrowia wywarla wplyw na jezyk doku-
mentéw dotyczacych polityki zdrowotnej w Unii Europejskiej (UE) i w Stanach
Zjednoczonych. Wida¢ to w Konkluzjach Rady w sprawie wspolnych wartosci
i zasad systemow opieki zdrowotnej Unii Europejskiej (2006), gdzie sformulowano
wartosci, na ktérych opiera¢ majq sie te systemy. Sg to: ,,powszechnos¢, dostep do
wysokiej jakosci opieki, sprawiedliwo$¢ oraz solidarno$¢” (Rada Unii Europejskiej
2006). Ta przedostatnia jest opisana nastepujaco:

sprawiedliwos¢ [equity — dop. K.B.] wiaze si¢ z réwnym, stosownym do
potrzeb, dostepem [do opieki zdrowotnej — uzup. K.B.] bez wzgledu na
pochodzenie etniczne, ple¢, wiek, status spoleczny czy zdolnos¢ do zaplaty.
Systemy opieki zdrowotnej UE zmierzaja réwniez do zmniejszenia wyste-
pujacych réznic pod wzgledem stanu zdrowia, ktdre sg przedmiotem troski
panstw czlonkowskich UE; écisle z tym zwigzane sg prace w ramach syste-
moéw panstw cztonkowskich dotyczace zapobiegania chorobom i dolegli-
wosciom, miedzy innymi poprzez propagowanie zdrowego stylu zycia (Rada
Unii Europejskiej 2006).

W 2009 r. Komisja Europejska przedstawita komunikat ,,Solidarnos¢ w zdro-
wiu”, w ktérym zidentyfikowala potrzebe przeciwdzialania nieréwnoéciom (inequa-
lities) zdrowotnym w UE. Postuzono si¢ w nim pojeciem gradientu spolecznego:
W calej UE wystepuje gradient spoteczny w stanie zdrowia; osoby stabiej wy-
ksztalcone, wykonujace gorsza prace lub mniej zarabiajace umieraja w mtodszym
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wieku i czesciej choruja na najpowszechniejsze choroby” (KE 2009). Kluczowy dla
Marmota wymiar gradientu, czyli to, ze dotyczy on calego spoleczenstwa, nie jest
jednak uwypuklony. W dalszej czesci dokumentu pada sformulowanie: ,,Skuteczne
przeciwdzialanie nieréwnosciom w zdrowiu wymaga polityk, ktére obejma za-
réwno dziatania majgce na celu przeciwdzialanie gradientowi w zdrowiu w catym
spoleczenstwie, jak rowniez dziatania specyficznie adresowane do grup szczegdl-
nie podatnych na skrzywdzenie i wykorzystanie” (EC 2009)°. Sformulowanie to
umieszczone jest we fragmencie zatytulowanym ,Wychodzenie naprzeciw grupom
w trudnej sytuacji spolecznej’, ktéry w calosci poswiecony jest potrzebom osob
ubogich, nalezacych do mniejszosci etnicznych, z niepelnosprawnosciami, mi-
grantow_ek czy senioréw_ek, czyli 0séb tradycyjnie wyrdznianych jako ,,oni_e”,
»te, w szczegdlnej sytuacji” i przeciwstawianych wolnym i zdrowym podmiotom
cieszacym si¢ pelnig rownych szans w spoleczenstwie.

W Stanach Zjednoczonych réwniez zaadaptowano t¢ koncepcje — spoteczne
determinanty zdrowia definiujac jako ,warunki srodowiska spolecznego, w ktérych
ludzie rodza sig, Zyja, ucza, pracujg i bawia, ktore wptywaja na szeroki zakres wy-
nikéw i ryzyk dotyczacych zdrowia, funkcjonowania i jakosci zycia” - i wdrozono
ja w ramach krajowej strategii na rzecz profilaktyki choréb i promocji zdrowia
Healthy People (Singh i in. 2017, s. 140). Podobnie jak w UE, cho¢ uznaje si¢ tu
specyfike koncepcji spotecznych determinant zdrowia i jej calo$ciowa perspekty-
we, to jednak w praktyce w centrum uwagi pozostaja osoby i grupy lokujace si¢ na
krancach spektrum nieréwnosci - chodzi o ,,r6zZnorodne, podatne na skrzywdze-
nie i wykorzystanie i nieuprzywilejowane spotecznie populacje Ameryki” (Singh
iin. 2017, s. 159). Przyczyn nieréwnosci upatruje sie w czynnikach takich jak rasa,
pochodzenie etniczne, polozenie spoteczno-ekonomiczne czy warunki mieszka-
niowe, okreslonych jako ,,cechy” tych jednostek czy grup (Singh i in. 2017, s. 141).

7. Strukturalna niesprawiedliwo$¢ zdrowotna

Tymczasem to nie jakas cecha, jak rasa czy plec¢ jako taka jest determinanta,
ale system jest tak skonstruowany, ze dyskryminuje pewne osoby czy grupy. Z tej
perspektywy koncepcje spolecznych determinant zdrowia w formie przyjetej w USA
krytykuje badaczka Ruqaiijah Yearby, proponujac takg modyfikacje tego modelu,
w ktodrej ujeto by dyskryminacje strukturalng jako przyczyne pierwotna niespra-
wiedliwo$ci zdrowotnych, a takze uwzgledniono sprzezenie zwrotne dzialajace
pomiedzy nig a systemem prawnym (Yearby 2020). Sam system bowiem tworzy

3 Thlumaczenie wlasne, gdyz w polskim przektadzie pominieto termin gradient. Stowo vulnerable
przettumaczono wg propozycji Joanny Rozynskiej (2016, s. 214).
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warunki, w jakich ludzie zyja i pracuja, i ktore wywieraja wpltyw na ich zdrowie.
Zeby przeciwdzialaé niesprawiedliwosci w zdrowiu, nalezaloby wiec zakwestiono-
wac ,istniejace struktury spoteczne”, ktére ,,zbudowano tak, aby ogranicza¢ réwny
dostep mniejszo$ci rasowych i etnicznych do edukacji, zatrudnienia, mieszkalnic-
twa i opieki zdrowotnej” (Yearby 2020, s. 521).

Yearby przytacza przyklad wyzszego odsetka zachorowan i zgonéw na
COVID-19 wsrod persons of color niz wirod biatej ludnosci USA. Kluczowej przy-
czyny tego zjawiska upatruje w braku prawa do ptatnych zwolnien lekarskich (paid
sick leave) dla 0s6b niebiatych, ktore pozwalaloby nie przychodzi¢ do pracy podczas
choroby. Brak takiego prawa sprawil, Ze przymus ekonomiczny uniemozliwiat zacho-
wanie odpowiednich srodkéw bezpieczenstwa i sktaniat do przychodzenia do pracy.
Jest to dziedzictwo rasistowskich przepisow, ktore albo wykluczaty pracownikow_ce
of color z uktadéw zbiorowych, albo pozwalaty zwigzkom zawodowym na ich dyskry-
minacje¢ (Yearby 2020, s. 518). ,,[O]dpowiedz systemu zdrowia publicznego - pisze
Yearby - obejmujaca nakazy pozostania w domu i rekomendowanie zachowania
dystansu spoltecznego nie odnosila si¢ do doswiadczenia zyciowego mniejszosci
rasowych i etnicznych, ktére w nieproporcjonalnym stopniu stanowig pracownicy_e
kluczowi_e, pozbawieni_one platnych zwolnien” (Yearby 2020, s. 520).

Warto przy tym przypomnie¢, ze w USA, inaczej niz w Europie, znaczaca czg$¢
obywateli_lek nadal nie ma dostepu do opieki zdrowotnej, a dla tych, ktorzy_e
majg, nie jest to dostep rowny. Inna jest bowiem sytuacja osob, ktore w warunkach
réwnego dostepu do opieki zdrowotnej cechuja si¢ gorszym stanem zdrowia niz
osoby zajmujace czasami tylko nieco wyzsza pozycje w stratyfikacji spotecznej,
a inna osob, dla ktérych sam dostep do opieki zdrowotnej petni funkcje bardzo
istotnej determinanty, okreslanej uprzednio przez status spoteczno-ekonomiczny,
czyli mozliwo$¢ wykupienia lub uzyskania ubezpieczenia.

Jak wida¢ Yearby, podobnie jak Marmot - cho¢ z innej perspektywy — zrédlo-
wych przyczyn niesprawiedliwosci zdrowotnych poszukuje w samym systemie, a nie
jedynie w jakichs jego lokalnych niedomaganiach w odniesieniu do pewnych grup.
Nie chodzi wiec o to, zeby pewne niesprawiedliwo$ci wyréwnac, a spoleczenstwo
pozostawi¢ takie, jakim ono jest, bo — w opinii badacza i badaczki - jest niespra-
wiedliwe. Jak pisze Marmot, ,,nieréwnosci zdrowotne, ktérych mozna unikngé
rozsadnymi $rodkami, sg niesprawiedliwe [unfair]. Naprawa ich to kwestia spra-
wiedliwosci spotecznej [justice]” (Marmot 2010, s. 16).

8. Podsumowanie

»«Niesprawiedliwo$¢ spoteczna zabija na wielka skale» - to jest moj przekaz
dla politykéw” podkresla Marmot (2023, s. 210). Zdrowie zaczyna odgrywac jedna
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z kluczowych rél w koncepcjach sprawiedliwosci spotecznej. Sprawiedliwy dostep
do opieki zdrowotnej ma tu nadal ogromne znaczenie, zwlaszcza w sytuacji, w ktorej
ogromna cz¢$¢ mieszkancow_ek naszej planety jest go pozbawiona. Dlatego bada-
cze_czki angazuja sie w dzialania na rzecz wprowadzenia powszechnego dostepu
do opieki zdrowotnej na calym globie (Sen 2015). Ale stawka nie jest tu tylko
dostep do opieki zdrowotnej ani zdrowie jako warunek réwnych szans czy moz-
liwosci realizacji normalnych planéw zyciowych, co mial na mysli Daniels i inni
egalitarianie. Przeciwnie: Marmot podkresla, ze teoria réwnych szans jest dalece
niewystarczajaca — chodzi o zdrowie po prostu, jako nieodzowny element petnego
rozwoju ludzkich zdolnosci (Marmot 2023, s. 210-211).

Jak twierdzi Marmot, ,,aby poprawi¢ zdrowie, musimy poprawic¢ spoleczen-
stwo, a nie tylko zwieksza¢ dochdd narodowy” (Marmot 2023, s. 208), i — dodajmy
wprost — nie tylko pudrowa¢ najbardziej skrajne przypadki niesprawiedliwosci
zdrowotnych, akceptujac niesprawiedliwos¢ o charakterze strukturalnym.
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From Equal Access to Health Equity

Abstract: The paper traces changes in understanding justice in health from identifying it with
the just distribution of healthcare to the concept of health equity. The concept of equitable
access to healthcare was outlined and difficulties faced by its realisation in conditions of the
commodification of healthcare were indicated. The impact of the conception of social
determinants of health and social gradient in health on thinking about health justice was
discussed. The theoretical grounding of those ideas in the capability approach, which
assigns intrinsic value to health and perceives health as an essential element of full human
flourishing, was shown. The limited reception of the conception of social determinants
of health and social gradient in health policy documents was considered.

Keywords: healthcare, health, equal access, health equity, health justice.

Wies i Rolnictwo 4 (197)/2022 75



	_Hlk127056069
	_Hlk126953649
	_Hlk127095484



