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Przyczyny i przyczyny przyczyn nieréwnosci w zdrowiu

Causes and causes of the causes of health inequalities

Dorota CIANCIARA

Szkota Zdrowia Publicznego, Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego

Celem artykutu jest oméwienie roznych stanowisk wobec przyczyn
i mechanizméw powstawania nieréwnosci w zdrowiu. Punktem
wyijécia do analizy determinantéw byt model Dahlgrena i Whitehead.
Stanowiska wobec przyczyn zjawiska podzielono na syntetyczne (w tym:
artefakt, selekcja zdrowotna, podejicie kulturowo-behawioralne,
(neo)materialistyczne, psycho-spoteczne, cyklu Zycia) oraz szczegétowe
(dochéd wzgledny, fundamentalne spoteczne przyczyny nieréwnosci
w zdrowiu, umocowanie biologiczne). Przyczyny przyczyn nieréwnosci
w zdrowiu opisano w kontekscie rodzaju systemu politycznego
oraz globalizacji. Zwrdcono uwage na problemy zwigzane z oceng
przyczynowosci nieréwnosci w zdrowiu, ich pomiarem i gromadzeniem
dowodéw dla praktyki.

Stowa kluczowe: nieréwnosci w zdrowiu, przyczynowosc, czynniki
spoteczno-ekonomiczne, systemy polityczne

The aim of this article is to discuss different standpoints to the causes
and mechanisms of inequalities in health. The Dahlgren and Whitehead
social model of health was used as the starting point for the analysis of
those determinants. Stances on the causes of the inequality phenomenon
were divided into: synthetic (including artefact, health selection and
cultural-behavioral, (neo)materialist, psycho-social and life cycle
approach) and specific (relative income, fundamental social causes of
health inequalities, biological embedding). The causes of the causes of
health inequalities were described in the context of the type of political
systemand globalization. Attention was paid to the problems of causality
assessment, measurement and collection of evidence for practice.
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Wprowadzenie

W pismiennictwie anglojezycznym mozna spotkac
kilka terminéw opisujacych nieréwnosci w zdrowiu,
w tym health inequity oraz health inequality. Terminy
te sa trudne do przeniesienia na grunt polszczyzny.
Rézni polscy autorzy postuguja sie innymi okreslenia-
mi, totez warto byloby stworzy¢ krajowy mechanizm
uzgodnienia terminologii (np. konferencja, metoda
Delphi). Health inequity, czyli niesprawiedliwosé
w zdrowiu, to systematyczne (zachodzace stale od
dtuzszego czasu) réznice w stanie zdrowia poszcze-
g6lnych grup spoteczno-ekonomicznych, ktére mozna
mierzy¢ za pomocg zmiennych, takich jak: dochéd,
wyksztalcenie, zatrudnienie. Wynikaja z czynnikéw
spotecznych i ekonomicznych, asymetrii sity/wladzy,
nierownego dostepu do ustug oraz doébr, a wigc sg nie-
sprawiedliwe, nie fair. Zarazem sa to réznice, ktérych
mozna by unikna¢ [ 1, 2]. Czasem opisywane sg jako
social inequities in health | 3] albo unfairness. Poniewaz
jednak unfairness (czyli nieuczciwos$¢) nie podlega
obiektywnym pomiarom, to odradza si¢ uzywanie
tego okreslenia [4]. Niesprawiedliwosci w zdrowiu

(inequities) moga mie¢ charakter wertykalny i ho-
ryzontalny. Charakter wertykalny polega na tym, ze
osoby z takimi samymi potrzebami nie maja dostepu
do takich samych zasobéw. Horyzontalny za$ dotyczy
sytuacji, w ktérej osoby z wigkszymi potrzebami nie
maja dostepu do wigkszych zasobow [4, 5].

Health inequalities (nieréwnosci w zdrowiu) to
termin o szerszym znaczeniu i oznacza systematyczne
réznice oraz dysproporcje w stanie zdrowia poszcze-
g6lnych grup, z tym jednak, ze sa to réznice powstajace
na ré6znym podiozu i w §wietle aktualnej wiedzy nie
zawsze mozna ich unikng¢. Niemniej wiele z nich jest
niesprawiedliwych [4, 6, 7].

Uzywa sie rowniez dos¢ czesto (wydaje sie, ze
glownie w USA) okreslenia health disparities, ktore jest
roznie zdefiniowane. W jednej interpretacji disparities
polegaja na réznicach w zdrowiu, ktére majg Scisty
zwigzek z warunkami spotecznymi i ekonomicznymi,
a wigc odzwierciedlaja nieréwnosci spoteczne [ 7, 8].
W innej za$ dotycza dajacych si¢ zaobserwowac bez-
wzglednych r6znic w stanie zdrowia lub determinan-
tach zdrowia miedzy subpopulacjami [9].
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Nalezy podkresli¢, ze wiele jezykow nie oddaje
tych niuansow; a liczni autorzy z obszaréw anglojezycz-
nych podkreslaja, ze terminy te uzywane sg zamiennie.
Obecnie w pismiennictwie najczesciej spotyka sie he-
alth inequalities. Termin health inequities ma wyrazny
podktad moralny. W niniejszym opracowaniu postu-
giwano si¢ terminem ,,nieréwnosci w zdrowiu”, przez
ktéry rozumiano systematyczne roéznice w stanie zdro-
wia poszczegdlnych grup spotecznych powstajace na
podtozu czynnikéw spotecznych i ekonomicznych.

Celem tego artykulu jest przedstawienie réznych
stanowisk wobec przyczyn i mechanizméw powstawa-
nia nieréwnosci w zdrowiu.

Determinanty nieréwnosci w zdrowiu

Zrozumienie istoty nieréwnosci w zdrowiu wymaga
odejscia od tzw. modelu Lalonde’a. Patrzac retrospek-
cyjnie, model zaprezentowany w raporcie Lalonde’a
odegrat istotng role w rozumieniu logiki tzw. pola
zdrowia (health field) [10]. W raporcie wyrézniono
cztery elementy owego pola, tj.: czynniki biologiczne
(human biology), srodowisko bytowania (environment),
styl zycia (life style) oraz organizacje opieki zdrowotnej
(health care organization). Stwierdzono, ze dotychcza-
sowe wysitki poprawy zdrowia ludnosci koncentrowaty
si¢ wylacznie na opiece zdrowotnej, podczas gdy naj-
wigkszy wplyw na zachorowania i zgony maja pozostate
elementy. Zwrécenie uwagi na takie dysproporcje miato
ozywcze znaczenie w tamtych czasach, aczkolwiek nie
byto to zadne novum, czego dowodza m.in. pamigtne
poglady Rudolfa Virchova czy bardziej wspélczesne
tezy Thomasa McKeowna [11, 12]. Szczegblnego
podkreslenia wymaga fakt, ze w wersji oryginalnej
u Lalonde’a nie kwantyfikowano tych elementow pola
zdrowia, a powszechnie znany podziat (odpowiednio:
20/20/50/10) jest pochodna kalkulacji amerykanskich,
dotyczacych 10 gtéwnych przyczyn zgondéw w USA,
rozpowszechnionych w 1979 r. [13].

Przyjecie tez raportu mialo liczne konsekwencje,
w tym wzmozenie dzialan nazwanych tam strategia
promocji zdrowia. Polegato to na usilnych, cz¢sto pa-
triarchalnych, staraniach dokonania zmian w stylach
zycia. Nierzadko wigzato si¢ z obwinianiem ofiar, czyli
obcigzaniem chorych wytaczng odpowiedzialnoscia
za stan ich zdrowia. Przy okazji ,,wynaleziono” po-
wtérnie zdrowie publiczne, ktére w tamtym okresie
odchodzito w zapomnienie. Wkrétce Swiatowa Orga-
nizacja Zdrowia zaproponowata w Karcie Ottawskiej
nowe i przeciwstawne podejscie do promocji zdrowia,
czyli ingerencje w systemy spoteczne. Byto to antido-
tum na behawioralne podejscie do probleméw zdro-
wotnych. Ostatecznie er¢ Lalonde’a podsumowano
jednoznacznie: ,W latach 70. wszystkie kraje angloje-
zyczne staty w obliczu deficytéw z powodu rosnacych
kosztéw leczenia. Przyjecie polityk promocji zdrowia

pozwolito im ponownie zrzuci¢ odpowiedzialno$¢ na
samorzadyiludzi, a jednoczesnie ograniczy¢ wydatki”
[14]. W kontekscie tych faktow nalezy powiedzied,
ze okreslenia ,,promowanie zdrowego stylu zycia”
oraz ,promocja zdrowia” maja inne pochodzenie, sa
w kontradykcji i nie wolno uzywac ich zamiennie.

W latach 80. XX w. rozpoczeta si¢ — trwajaca do
dzisiaj—era spoteczno-ekologicznego modelu zdrowia.
Przez lata powstato wiele wariantéw jego graficznej
interpretacji (zwlaszcza pod katem nieréwnosci
w zdrowiu, np. tzw. model Diderichsena czy model
komisji CSDH), ale najczesciej wykorzystuje si¢ te-
czowy schemat zaproponowany przez Gorana Dahl-
grena i Margaret Whitehead. Autorzy ci przedstawili
gow 1991 r. w opracowaniu po$wigconym spotecznej
réwnosci w zdrowiu [ 15]. Sposréd wielu zastosowan
tego schematu warto wymieni¢ raport Achesona.

Spoteczno-ekologiczny model zdrowia i schemat
Dahlgrena i Whitehead sa powszechnie wykorzysty-
wane zaréwno do celow teoretycznych jak praktycz-
nych. Przyktadem takiego zastosowania jest schemat
analizy zjawiska nieréwnosci w zdrowiu zamieszczony
na rycinie 1. Nieréwnosci w zdrowiu mozna analizo-
waé na pieciu poziomach, ktére oznaczono cyframi
rzymskimi I-V. Kolejne poziomy obrazuja: czynniki
dzialajace na poziomie spoteczenstwa (poziom I),
Srodowiska zycia i pracy (II), grupy spotecznej (III)
oraz jednostki (IV, V). Obok analizy, na kazdym z tych
poziomdw mozna tez podja¢ dziatania zmierzajace do
przeciwdzialania nieréwnosciom, a takze dokonywac
pomiaru zjawiska [ 16].

Czynniki zwigzane z powstawaniem nieréwnosci
w zdrowiu przypisane do poszczegdlnych pozioméw
przedstawiono w tabeli I, przy czym determinanty
narazenia i podatnos$ci w jakiej$ mierze zachodza
na siebie. Powstawanie nieréwnosci nie musi by¢

Interwencja € Analiza > Pomiar

I. Pozycja spoteczna / spoteczefistwo
) II. Narazenie / $rodowisko \ 4
) 111. Podatnos¢ / grupa y
h
IV. Potrzeby zdrowotne / osoba
V. Zréznicowanie zdrowia / osoba ——’Q

Oznaczenia: SSE - status spoteczno-ekonomiczny

Ryc. 1. Poziomy analizy, dziatania oraz pomiaru nieréwnosci w zdrowiu.
Zrodto: Blas E, Sivasankara Kurup A, 2010, zmienione

Fig. 1. Levels for analysis, intervention and measurement of health
inequalities. Source: Blas E, Sivasankara Kurup A, 2010, modified
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Tabela I. Spoteczne determinanty nieréwnosci w zdrowiu wg poziomu analizy — wg Blas E, Sivasankara Kurup A, 2010
Table 1. Social determinants of health inequalities by analysis level — from Blas E, Sivasankara Kurup A, 2010

Poziom /Level

Potencjalne determinanty /Examples of determinants

Pozycja spoteczna (spoteczefistwo) /Social position (society)

Globalizacja, urbanizacja

Status spoteczny, wyksztatcenie, zatrudnienie, dochdd, nieréwnosci spoteczne

Pte¢ kulturowa (gender)

Sytuacja mniejszosci, wykluczenie spoteczne

Szybkie zmiany demograficzne, starzenie sie spoteczenstwa

Narazenie (Srodowisko) /Exposure (environment)

Infrastruktura spoteczna, siedliska

Warunki pracy

Normy spoteczne

Szkodliwe i niezdrowe towary

Brak regulacji rynku

Reklama, ekspozycja na TV

Podatnos¢ (grupa, subpopulacja) /Vulnerability (group, subpopulation)

Ubbstwo, bezrobocie

Mate wyksztatcenie, mata wiedza

Hard-to-reach populations

Brak bezpieczenstwa zywnosciowego, niedozywienie

Poszukiwanie pomocy medycznej, ograniczony dostep do opieki medycznej

Palenie tytoniu, uzaleznienia

Dysfunkcje rodziny i spotecznosci

Skutki zdrowotne (osoba) /Health oucome (individual)

Zta jakos¢ swiadczen zdrowotnych, dyskryminacja

Zte relacje lekarz-pacjent, brak adherencji

Zrdznicowanie zdrowia (osoba)

Konsekwencje edukacyjne, zwigzane z zatrudnieniem i dochodem

Wykluczenie spoteczne, stygmatyzacja

Wykluczenie z ubezpieczenia spotecznego

wynikiem jednoczesnego zadziatania czynnikéw ze
wszystkich pozioméw. Jesli np. polityka publiczna
ma niekorzystny wptyw na funkcjonowanie systemu
opieki zdrowotnej, na zasady i sposéb dostarczania
$wiadczen, to skutkiem tego moze by¢ niezaspokojenie
potrzeb, co sprzyja powstawaniu nieréwnosci.

Wyjasnienia, hipotezy i teorie powstawania
nieréwnosci w zdrowiu

Patrzac na czynniki wymienione w tabeli I, rodzi
sie pytanie, jak w rzeczywisto$ci powstajg nieréwnosci
w zdrowiu? Przez lata zaproponowano wiele rézno-
rodnych wyjasnien genezy tego zjawiska. Wyjasnienia
te, hipotezy i teorie r6znig si¢ pod wzgledem licznych
kryteriow: poziomu ogdlnosci, uwzglednionych
czynnikéw, stadium udokumentowania (podparcie
w dowodach vs. supozycja). Ponadto wiele z nich ma
forme¢ hybrydowa, czyli faczy rézne elementy. Upo-
rzadkowanie tych ttumaczen i pogrupowanie w czyste
kategorie wydaje si¢ niemozliwe [ 17 ]. Z tego powodu
ponizej zostang zaprezentowane tylko niektdére wy-
brane podejscia. Umownie, dla potrzeb tego artykutu,
podzielono je na syntetyczne i szczeg6towe.

Cecha podejs¢ syntetycznych jest uogélnienie
licznych spostrzezen, przestanek i dowodéw. W ra-
porcie Blacka z 1980 r. podano cztery grupy wyjasnien
istnienia nieréwnosci: artefakt, selekcja naturalna lub

spoteczna, powody materialistyczne/strukturalne oraz
kulturowo-behawioralne [ 18]. Kilkanascie lat pozniej
Sally McIntyre uznata, ze proponowane przez Blacka
wyjasnienia moga mie¢ wersje migkka i twarda, czyli
mniej lub bardziej radykalng [19]. Jon Ivar Elstad
przyjal nieco inne grupy wyjasnien (artefakt, wyjasnie-
nia materialistyczne/strukturalne, zachowania/styl
zycia, wyjasnienia psychospoteczne) oraz wprowadzit
kategorie zwigzang z ruchliwoscig spoteczng (awans
spoteczny vs. deklasacja). Ponadto podjat prébe po-
dziatu wyjasnien na dwie grupy wedtug skali odnie-
sienia, tj. na poziomie indywidualnym w cyklu zycia
oraz na poziomie spotecznosci [17]. Clare Bambra
wyrdznita grupy podobne do wspomnianych [ 20]:

— Artefakt. Podejscie to sugeruje, ze roznice spotecz-
no-ekonomiczne weale nie musza by¢ rzeczywiste,
a sg jedynie wynikiem wyboru danych oraz metod
pomiaru. Zréznicowanie zdrowia wg klasy spo-
teczno-ekonomicznej mozna wyjasnic¢ réznicami
w metodach pomiaru, a wielko$¢ réznic —réznicami
uzytych narzedzi. Przykladem moze by¢ metoda
i wskazniki pomiaru poziomu wyksztatcenia czy
spojnosci spotecznej.

— Selekcja zdrowotna. Podejscie to przyjmuje, ze zdro-
wie bardziej decyduje o SSE, anizeli SSE wptywa na
zdrowie. Osoby zdrowsze, bardziej dostosowane
(fitter) moga wspiac si¢ wyzejw hierarchii spotecz-
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nej. I przeciwnie — osoby stabego zdrowia spadaja
w hierarchii albo wspinajg si¢ nizej, co powoduje, ze
wiele z nich nalezy do nizszych klas spotecznych.

— Podejscie kulturowo-behawioralne. Przyjmuje, ze
zwigzek miedzy klasa spoteczno-ekonomiczng
a zdrowiem jest wynikiem zr6znicowania klasowe-
go pod wzgledem zachowan zdrowotnych, takich
jak: palenie, picie alkoholu, uzywanie substancji
psychoaktywnych, spozycie zywnosci, aktywnos¢
fizyczna, ryzykowne zachowania seksualne oraz
korzystanie ze §wiadczen zdrowotnych. Zacho-
wania niekorzystne dla zdrowia sg rezultatem nie-
korzystnego potozenia zyciowego oraz kulturowej
akceptacji takich zachowan w nizszych klasach
spotecznych.

— Podejscie materialistyczne. Wyjasnienie (neo)ma-
terialistyczne koncentruje si¢ na dochodzie,
a takze jego roli w dostepie dobr i ustug oraz
w mozliwosciach ograniczania ekspozycji na
fizyczne i psycho-spoteczne czynniki ryzyka.
Podejscie materialistyczne na pierwszym miejscu
stawia zwigzek kwestii strukturalnych ze zdrowiem
i nieréwno$ciami w zdrowiu, totez wychodzi poza
czynniki indywidualne. Uznaje, ze w spotecznym
tworzeniu nieréwnosci znaczenie maja polityki
i ustugi publiczne, takie jak np. szkolnictwo, trans-
port, opieka spoteczna.

— Podejscie psycho-spoteczne. Podejscie to zwraca
uwage, ze nierownosci spoteczne maja wplyw
na samopoczucie i samooceng ludzi, a to z ko-
lei oddziatuje na sfere biologiczng i zdrowotng.
Nieréwnosci spoleczne wyzwalaja stale poczucie
podporzadkowania i nizszosci, co przyczynia
sie¢ do dtugotrwatego stresu, ktéry ma powazne
konsekwencje dla kondycji psychicznej i fizycznej
cztowieka. Wyttumaczeniem dla gradientu zdrowia
jest zatem nieréwne roztozenie czynnikéw ryzyka
psycho-spotecznego, wynikajace z przyczyn spo-
tecznych i ekonomicznych.

— Podejscie cyklu zycia. Podejicie taczy elementy
innych wyjasnien, w wyniku czego rézne procesy
i mechanizmy przyczynowe sa podstawa do wy-
jasnienia spotecznego gradientu réznych choréb.
Nieréwnosci z zdrowiu pomigdzy klasami spotecz-
no-ekonomicznymi sg wynikiem zréznicowanej
kumulacji dobrych i ztych stron czynnikéw spo-
tecznych, psychologicznych oraz biologicznych,
do ktérej to dochodzi w ciggu zycia.

Wyjasnienia szczegdétowe to proby stworzenia te-
orii zjawiska, jego catosciowej koncepcii, opisu i wyjas-
nienia. Richard Wilkinson (1992, 1996) dowodzil, ze
zroznicowanie zdrowia zalezy bardziej od wzglednych
réznic w dochodach niz od dochodéw mierzonych
w warto$ciach bezwzglednych (relative income hypothe-
sis) [21]. Poczatkowo teoria ta zyskata akceptacje,

z czasem pojawily sie glosy krytyczne [22]. Podjeto
liczne préby jej weryfikacji i np. w Wielkiej Brytanii
i Szwecji nie udato si¢ jej potwierdzic [23, 24].

Link i Phelan (1995) do wyjasnienia zwigzku
miedzy SSE a umieralnoscia zaproponowali teorig
fundamentalnych spotecznych przyczyn nieréwnosci
w zdrowiu. Wedtug ich koncepcji fundamentalna przy-
czyna nieréwnosci cechuje si¢ czterema atrybutami:
(a) jest przyczyna wielu réznych chordéb, (b) obejmuje
liczne czynniki ryzyka tych choréb, (¢) polega na
dostepie do zasobdw, ktére mozna wykorzysta¢ do
unikniecia ryzyka choroby albo zminimalizowania
skutkéw choroby istniejacej. Ponadto — (d) zwigzek
miedzy przyczyng a zdrowiem jest trwaly. Kluczows
role w powstawaniu nieréwnosci odgrywaja zasoby,
takie jak pieniadze, wiedza, wladza, prestiz, itp.,
ktore umozliwiaja dostosowywanie si¢ do réznych
warunkéw [ 25]. Empiryczne udowodnienie kazdej ze
sktadowych tej teorii nie jest tatwe. Niemniej podjeto
juz takie préby i udato si¢ ja potwierdzi¢ w Szkocji
[26].

Clyde Hertzman (1999) w oparciu o model zwie-
rzecy sformutowat teorig ,,umocowania biologicznego”
(biological embedding). Przyjat, ze dla utrzymania
zdrowia w cyklu zycia najwazniejszy jest krotki okres
w okresie niemowlecym, w ktorym rozwija sig¢ fizjo-
logiczny mechanizm dziatania osi podwzgdrze-przy-
sadka-nadnercza. Wykorzystanie tego okienka szansy
decyduje o dalszym rozwoju dziecka i dorostym zyciu
[27, 28]. Istnieja badania, ktérych wyniki potwierdza-
ja t¢ zalezno$¢ [29]. Teoria ta wzmacnia popularna
teze o koniecznosci inwestowania w zdrowy rozwdj
dzieci.

Pomimo wielu préb zrozumienia przyczynowosci
omawianego zjawiska wielu autor6w zwraca uwage, ze
aktualne podejscia do zdrowia populacji oraz nieréw-
nosci sg nazbyt biomedyczne, niedostatecznie osadzo-
ne w kontekscie epidemiologii spotecznej, a réwniez
ateoretyczne [30-32]. Niedostatkom teoretycznym
towarzyszg braki empiryczne, wynikajace z niedosta-
tecznego rozpoznania fenomenu nieréwnosci. Barbara
Starfield zwrdcita np. uwage, ze wigkszos$¢ badan
positkuje si¢ danymi zagregowanymi, usrednionymi,
ktoére nie obrazujg doktadnie nieréwnosci w dystry-
bucji zdrowia. Postugiwanie si¢ tatwo dostepnymi
wskaznikami, takimi jak umieralnos¢ czy trwanie
zycia, przy braku danych na temat zapadalnosci,
rozpowszechnienia i $miertelnosci w odniesieniu do
wiekszosci chordb, a takze przy braku danych o SSE,
utrudnia rozpoznanie mechanizméw powstawania
nieréwnosci w zdrowiu. Zastrzezenia mogg budzi¢
wskazniki stosowane do analizy zjawiska, takie jak
np. dochdd (uposazenie vs. dochéd rozporzadzalny),
spdjnosc spoteczna czy kapital spoteczny oraz dostep-
no$¢ $wiadczen zdrowotnych [33].
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Przyczyny przyczyn nieréwnosci w zdrowiu

Sir Micheal Marmot twierdzi, ze uzywane przez
niego okreslenie ,przyczyny przyczyn” (causes of
the causes) zapozyczyt od Goeffreya Rose’ego [34].
Okreslenia tego uzywa w odniesieniu do warunkow
spotecznych, ktore zwigkszaja ryzyko rozwoju choréb
i powstawania nieréwnosci. Odréznia tym samym
przyczyny (causes), takie jak czynniki biologiczne
i behawioralne, od praprzyczyn —okolicznosci spotecz-
nych i ekonomicznych. Wedtug Marmota praprzyczy-
nami sg spoleczne determinanty zdrowia [ 35, 36].

Réwnolegle w pismiennictwie widoczne sg dys-
kusje nad jeszcze gtebszymi przyczynami nieréwnosci
w zdrowiu — nad ich prapraprzyczynami. Obecnie
dominuje przekonanie, ze decydujace znaczenie dla
powstawania nieréwnosci maja czynniki strukturalne,
ktore sg zalezne od polityki publicznej [ 37 ]. W swietle
wspdtezesnych pogladow kluczowa role odgrywa ro-
dzaj systemu politycznego, ktory ksztattuje zycie dane-
go spoleczenstwa. Istnieja dowody, ze sposrod czterech
systemow, tj. socjaldemokracji, chrzescijanskiej demo-
kracji, liberalnego i konserwatywno-dyktatorskiego
(byty faszystowski np. w Hiszpanii), najbardziej
korzystna dla zdrowia — mierzonego oczekiwanym
trwaniem zycia oraz umieralnos$cig niemowlat — jest
socjaldemokracja. Egalitaryzm i redystrybucja zaso-
bow maja zdecydowanie korzystny wptyw na zdrowie
populacji [38, 39]. Zarazem sg mocne dowody na
istnienie tzw. neoliberalnej triady reform antyzdro-
wotnych, do ktérej Milton Terris zaliczyt obcinanie
funduszy rzadowych, deregulacje i prywatyzacje [40].
Inne cechy i tendencje charakterystyczne dla polityki
neoliberalnej w obszarze zdrowia, takie jak decen-
tralizacja oraz indywidualizm, sg takze dla zdrowia
populacji niekorzystne [41].

W 2014 r. komisja The Lancet-University of Oslo
Commission on Global Governance for Health zwrocita
uwage na kolejne (jeszcze glebsze lub nadrzedne)
podloze nieréwnosci w zdrowiu, czyli globalizacje
[42]. Nieréwnosci w coraz wigkszym stopniu zalezg
od dziatan ponadnarodowych, w ktérych uczestnicza
rézni aktorzy i splataja si¢ rézne interesy panstw,
wielkich korporacji i spoteczenstw. Normy spoteczne,
polityki i praktyki bedace skutkiem tych interakeji
powinny by¢ uznane za polityczne determinanty
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