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Nieréwnosci w zdrowiu jako wyzwanie polityczne

Health inequalities as a political challenge

Dorota CIANCIARA

Szkota Zdrowia Publicznego, Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie

Celem artykutu jest zaprezentowanie wybranych kamieni milowych
w globalnym ogniskowaniu uwagi na nieréwnosciach w zdrowiu oraz
rekapitulacja krajowego zainteresowania tym problemem, aby podkresli¢
znaczenie problemu nieréwnosci dla aktualnych polityk zdrowotnych.
Przede wszystkim omdwiono najwazniejsze etapy doswiadczen
z Wielkiej Brytanii oraz wysitki Swiatowej Organizacji Zdrowia.
WV polskim kontekscie podkreslono, ze system Siemaszki byt przyjazny
dla zdrowia populacji i wspierat, cho¢ z réznym skutkiem, medycyne
zapobiegawcza, zapobieganie chorobom zakaznym, o$wiate zdrowotna
oraz opieke zdrowotng nad matymi dzie¢mi. Po transformacji ustrojowej
w 1989 r. problematyka zdrowia populacji zostata zmarginalizowana
i zdominowana przez neoliberalne tezy ekonomiczne. Podano przykfady
braku czujnosci odnosnie do nieréwnosci w zdrowiu w Polsce.
Zaznaczono, ze ustawa o zdrowiu publicznym, nowy NPZ oraz projekt
predefiniowany ,Ograniczanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu”
(w ramach programu PL13) sa szansg na zwigkszenie spotecznej
$wiadomosci problemu.

Stowa kluczowe: nieréwnosci w zdrowiu, spoteczne determinanty
zdrowia, Swiatowa Organizacja Zdrowia, Polska, program PL 13

The aim of the article is to present selected milestones in focusing the
global attention on social inequalities in health and recapitulation of Polish
national concern about health inequalities, to emphasize the significance
of that problem for current health policies. The most important stages
of the UK involvement and the efforts of the World Health Organization
are presented. In the Polish context it was emphasized that the Siemaszko
system was population health friendly, albeit with varying degrees
of success, and supported preventive medicine, infectious disease
prevention, health education and health care for young children. After
the political transformation in 1989 the problem of population health
was marginalized and dominated by neoliberal economic theses. Some
examples of a lack of vigilance with regard to health inequalities in
Poland were discussed. It was noted that the Public Health Act, the new
National Health Program as well as predefined project “Reducing social
inequalities in health” (within the program PL13) are an opportunity to
raise public awareness of the problem.
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Wprowadzenie

W opracowaniu tym termin ,,nieréwnosci w zdro-
wiu” oznacza trwale, systematyczne réznice w stanie
zdrowia poszczegdlnych grup spotecznych powstajace
na podtozu czynnikéw spotecznych i ekonomicznych.
Nieréwnosci w zdrowiu sg SciSle zwigzane z nieréw-
nos$ciami spotecznymi, w tym dochodowymi. Powstaja
wwyniku presji warunkéw, w ktérych ludzie dorastaja,
Zyja, pracuja i starzeja sie.

W trakcie 7. Europejskiej Konferencji Zdrowia
Publicznego, ktéra odbyta si¢ w listopadzie 2014 r.
w Glasgow powstata deklaracja pod hastem All Hands
on Deck to close the health inequalities gap (Wszyst-
kie rece na poklad, zeby zniwelowa¢ nieréwnosci
w zdrowiu). Deklaracja jest dowodem niepokoju
wywolanego problemem nieréwnosci w zdrowiu oraz
o$wiadczeniem woli przeciwdziatania temu zjawi-
sku i jego negatywnym konsekwencjom. Znalaz? si¢

w niej m.in. apel o: gromadzenie danych naukowych
na temat dziatan, ktore sg skuteczne w zmniejszaniu
nieréwnosci w zdrowiu, wykorzystanie tych danych
w politykach, wymiane dobrych praktyk, wigksze za-
angazowanie pracownikéw zdrowia publicznego oraz
reprezentantéw spoleczenstwa.

Obecne globalne — i bezprzyktadne — skupienie
uwagi na zjawisku nieréwnosci w zdrowiu ma przy-
najmniej siedem wazkich przyczyn. Nalezg tu naste-
pujace, powszechnie podnoszone powody:

— utrzymywanie sig, a zwlaszcza narastanie nieréw-
nosci spotecznych oraz zréznicowania stanu zdro-
wia mieszkancéw w poszczegdlnych krajach oraz
w skali migedzypanstwowej, pomimo ze wigkszos¢
populacji jest obecnie zdrowsza niz w przesztosci
[1-4];

—akceptacja pogladu, ze zjawisko nieréwnosci
w zdrowiu jest spolecznie niesprawiedliwe i nie
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fair w stosunku do grup, ktére nie maja szansy na

osiggniecie pelnego potencjatu zdrowia [ 5];

— respektowanie praw cztowieka stalo si¢ waznym
kryterium oceny wladz, prawa i regut zycia spo-
tecznego;

— $wiadomos¢, ze nieréwnosci moga by¢ szkodliwe
dla wszystkich cztonkéw spoteczenstwa w wyni-
ku np. rozprzestrzeniania si¢ choréb zakaznych,
skutkéw naduzywania alkoholu, przemocy czy
przestepczosei [6];

— uznanie, ze kapitat ludzki i zdrowie s3 warunkiem
wzrostu gospodarczego [7, 8], a nieréwnosci
w zdrowiu sg kosztowne, powodujg realne straty
mikro- oraz makroekonomiczne, w tym generuja
koszty medycyny naprawczej i systemu opieki
spotecznej [9];

— przekonanie, ze nieréwnosciom w zdrowiu mozna
i trzeba przeciwdziata¢ [5];

— wola pokonania tego problemu, w tym [10]:
¢ uzupelnienia niedostatkéw wiedzy, m.in. do-

tyczacej wszechstronnej diagnozy problemu,
a zwlaszcza na temat skutecznych metod prze-
ciwdziatania zjawisku;

« ulepszenia procesu translacji wiedzy, czyli wyko-
rzystania w aktualnych politykach istniejacych
dowodéw naukowych na temat tego co dziatana
rzecz réwnosci w zdrowiu.

Trzeba zarazem zauwazy¢, ze istnieje tez przyczy-
na nie artykutowana w tak jednoznaczny sposéb, do-
rozumiana i emocjonalna — $wiadomo$¢ zaniechania
stosownych dziatan i brak wlasciwej reakcji ok. 30 lat
temu, kiedy problem nieréwnosci w zdrowiu byt juz
bardzo widoczny. Patrzac na aktualne piSmiennictwo
w dziedzinie zdrowia mozna stwierdzié¢, ze w wielu
krajach zachodnich i na forum mi¢dzynarodowym
podjeto juz niezliczone starania doglebnej analizy
problemu, jego skali i przyczyn, a takze metod jego
rozwigzania.

Celem tego artykutu jest: (a) zaprezentowanie wy-
branych kamieni milowych w globalnym ogniskowaniu
uwagi wokét nieréwnoscei w zdrowiu, (b) rekapitulacja
krajowego zainteresowania problemem nieréwnosci
w zdrowiu — zwlaszcza w ostatnim czasie. Artykut
ten stanowi pierwszg cze$¢ cyklu trzech artykutow
na temat nieréwnosci w zdrowiu; w kolejnym przed-
stawiono przyczyny i mechanizmy powstawania nie-
réwnosci, a w nastepnym strategie przeciwdziatania
zjawisku. Pismiennictwo ograniczono do koniecznego
minimum.

Stare problemy anglo-amerykanskie w nowych
czasach

W 1832 r. w Wielkiej Brytanii ukazat si¢ raport
komisji krélewskiej, sporzadzony gléwnie przez jej
sekretarza Edwina Chadwicka oraz Nassau Williama

Seniora, na temat funkcjonowania Poor Law, czyli
praw biedoty. Doprowadzit on w 1834 r. do zmiany
prawa (tzw. Poor Law Amendment Act), ktore stracito
na znaczeniu dopiero w latach powojennych wraz
z rozwojem panstwa opiekunczego. Zauwaza si¢
jednak, ze ubocznym efektem owych poprawek byt
przyczynek do rozwoju gospodarki rynkowej [11].
Samo prawo budzilo zas wiele probleméw i watpliwosci
(tzw. workhouses). W 1842 r. Chadwick wraz z dr. Tho-
masem Southwoodem Smithem zanalizowat sytuacje
sanitarng klasy pracujacejiopublikowat stynny raport
Sanitary Condition of the Labouring Population. Jego
konsekwencja byto przyjecie w 1848 r. Public Health
Act.

Podobna role — architekta systemu zdrowia pub-
licznego — odegrat w USA Lemuel Shattuck, ktéry
m.in. przewodniczyl w 1850 r. komisji do spraw zba-
dania stanu sanitarnego w Massachusetts. P6Zniej,
przez ponad 100 lat problem nieréwnosci w zdrowiu
pozostawal raczej na marginesie uwagi. Nawrét za-
interesowania nastgpil mniej wigcej trzy dekady po
IT wojnie $wiatowej. Do pierwszych publikacji, ktore
w USA zyskaty uwage zalicza si¢ opracowaniez 1973 r.
na temat zréznicowania umieralnos$ci wg przynalez-
nosci rasowej oraz statusu spoleczno-ekonomicznego
[12]. Duze znaczenie mial artykul Leonarda Syme
i Lisy Berkman Social class, susceptibility and sickness,
w ktérym przedstawiono dowody na wigksza cho-
robowos$¢ w nizszych klasach spotecznych. Autorzy
ci wskazywali, ze klasa spoleczna wykazuje zwigzek
z podatnoscia na rézne problemy ze zdrowiem [13].
W latach 70. XX w. Len Syme méwit swoim studentom-
lekarzom w Berkeley: Doctors have no special insight
on causes of ill-health (Lekarze nie maja szczegdlnego
wgladu w przyczyny ztego zdrowia), co byto wowezas
szokujgce nawet dla Michaela Marmota, ktéry byt tam
doktorantem [ 14]. Obecnie dochéd jest silniejszym
prognostykiem dtugosci zycia Amerykanéw niz w po-
przednim pokoleniu. Co wigcej, w krajach o znaczaco
nizszym PKB i mniejszych nakladach na zdrowie per
capita, jak Chile, Portugalia, Stowenia czy Korea Pid.,
umieralnos¢ jest aktualnie nizsza niz w USA [15].
W wyjatkowo niekorzystnej sytuacji sa Afroameryka-
nie [ 16]. Pomimo rosngcego zainteresowania proble-
matyka spolecznych nieréwnosci w zdrowiu w USA,
rutynowy system nadzoru nad chorobami nie sprzyja
analizie zjawiska [17]. Obserwujac amerykanska
reakcje na problem nier6wnosci (podobnie jak na
umiarkowany aplauz dla Obamacare) nalezy zawsze
pamigtac o historycznej i kulturowej specyfice tego
spoteczenstwa [ 18].

W Wielkiej Brytanii powtérne odkrycie ub6stwa
ijego konsekwencji zdrowotnych nastgpito w latach
60. XX w:, ale mineto bez wigkszego echa. W 1980 .
ukazat si¢ symboliczny raport Blacka. Wykazano
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w nim, ze zgony nie s rownomiernie roztozone
w populacji i obserwuje si¢ ich nadwyzke w nizszych
klasach spotecznych. Wykazano tez, ze zjawisko to
raczej nasililo si¢ od powstania National Health Service
w 1948 r., a znaczacy udzial w nim maja nieréwnosci
spoleczne zwigzane z dochodem, wyksztalceniem, wa-
runkami mieszkaniowymi, zywieniem, zatrudnieniem
oraz warunkami pracy. Tym samym przyjeto, ze spo-
§r6d czterech zaktadanych teoretycznych wyjasnien
podloza nieréwnosci (artefakt, selekcja zdrowotna
lub spoteczna, przyczyny kulturowo-behawioralne,
przyczyny materialistyczne i strukturalne ) najwigksze
znaczenie maja materialne warunki zycia. Po latach
oceniono, ze w raporcie Blacka przyjeto migkka inter-
pretacje teorii materialistycznej, poniewaz gradient
zdrowia tgczono nie tylko z mierzalnym dochodem,
ale rowniez psychospotecznag sytuacja klasy spoteczne;j
[19]. Prace grupy roboczej pracujacej nad raportem
pod przewodnictwem Sir Douglasa Blacka, zainicjo-
wane przez rzad laburzystowski w 1977 r., konczyty
si¢ juz po wyborczej wygranej partii konserwatywnej
Margaret Thatcher. Raport przez niemal rok ,lezako-
wal”, a w 1980 r. wydano drukiem niewielkg liczbe
egzemplarzy [20].

Wspominajac raport Blacka nalezy powiedzie¢
takze, ze jego opracowanie zlecit David Hedley Ennals,
ktory w latach 1976-1979 pelnit funkcje Secretary of
State for Social Services. Uwaza sig, ze jego decyzje
sprowokowat 33-letni woéwczas Richard G. Wilkinson
— obecnie szeroko znany, emerytowany epidemiolog.
W grudniu 1976 r. w czasopi$mie New Society wysto-
sowat list do sekretarza Ennalsa zaczynajacy si¢ od
stow: Dear David Ennals, dalej opisujacy zroznicowa-
nie sytuacji zdrowotnej Brytyjczykéw 1 konczacy sie
zdaniem: As a first step then, may I ask you to set up
an urgent inquiry to look into these issues and to recom-
mend action? (A zatem, jako pierwszy krok, czy moge
prosi¢ Pana o pilne podjecie badania w celu spojrzenia
na te kwestie oraz zalecenie dziatania?) [ 21]. Trudno
dzi$§ powiedzieé, co miato decydujace znaczenie dla
podjecia prac komisji Blacka — presja i prosba badacza
czy $wiadomos¢ i wola polityka. Niemniej przyktad
ten pozwala wierzy¢ w moc sprawczg argumentow
merytorycznych.

Raport Blacka stymulowatl wiele badan, a pod-
sumowaniem nastepnej dekady byt raport Margaret
Whitehead The Health Divide. Inequlities in Health in
1980’s, ktéry ukazal si¢ w marcu 1987 r. pod koniec
rzadu pani Thatcher. W 1998 r. w okresie rzadow
partii pracy ukazaly si¢ kolejne przetomowe raporty:
Working Together for a Healthier Scotland oraz tzw.
raport Sir Donalda Achesona — Independent Inquiry
into Inequalities in Health Report. Wszystkie wykazy-
waly istnienie zwigzku przyczynowego migdzy klasa
spoteczng a rozpowszechnieniem ztego zdrowia (ill

health). W 2010 r. opublikowano raport Marmota
— Fair society, healthy lives — w ktérym stwierdzono,
ze kluczem do sukcesu w niwelowaniu nieréwnosci
jest ,,proporcjonalny uniwersalizm”, czyli dziatania
proporcjonalne do stopnia nieuprzywilejowania,
a zatem obejmujace do pewnego stopnia wszystkich
mieszkancéw, a nie tylko grupy najbardziej poszkodo-
wane. Koncepcje te wsparl wkrétce The Lancet [22 ]
i europejskie biuro Swiatowej Organizacji Zdrowia
(SOZ). Podsumowujac nalezy dodaé, ze obecne za-
interesowanie problematyka nieréwnosci w Wielkiej
Brytanii jest ogromne, a statystyka publiczna w tym
kraju uwzglednia przynaleznos¢ do klasy spotecznej,
co upraszcza nieco analize zjawiska. Ponadto moz-
na zauwazy¢, ze brytyjskie glebsze zainteresowanie
problematyka nieréwnosci w zdrowiu miato zwigzek
z dominujaca w danym okresie ideologia polityczna.
Zjawisko to jest takze widoczne w Holandii [23].

Kraje skandynawskie natomiast uznaje si¢ zazwy-
czaj za punkt odniesienia do migdzynarodowych ana-
liz zjawiska, poniewaz wyr6znia je dos¢ stabilna troska
(pomimo zawirowan w latach 90. XX w.) o polityki
socjalne, nacisk na réwnos¢ szans i redukcje ubdstwa.
Ogolna sytuacja zdrowotna w tych panstwach jest
zdecydowanie korzystna, a poréwnanie z innymi kra-
jami wypada na ich korzys¢. Na przyktad umieralnos¢
pracownikow fizycznych w Norwegii oraz Szwecji
jest zdecydowanie mniejsza niz w innych krajach
europejskich. Przyktadowo —réznica w oczekiwanym
trwaniu zycia miedzy mezczyznami z wyksztalceniem
podstawowym i zawodowym a tymi, ktérzy maja
wyksztalcenie wyzsze wynosita w Szwecji ok. 4 lat,
a'w Polsce ok. 12 lat (tab. I). Pomimo tego w krajach
nordyckich istnieja stosunkowo trwate nieréwnosci
w zdrowiu [24] i zasadniczo niewiele mniejsze niz
w innych krajach europejskich [25].

Stanowisko Swiatowej Organizacji Zdrowia

Swiatowa Organizacja Zdrowia przynajmniej od
lat 70. XX w. domaga si¢ dziatania na rzecz réwnosci

Tabela I. Oczekiwane trwanie zycia w wieku jednego roku w Polsce, Norwegii
i Szwecji — wg ptci i poziomu wyksztatcenia w 2012 . (Zzrodto: Eurostat)
Table I. Life expectancy in age of 1 year in Poland, Norway and Sweden by
sex and educational attainment by 2012 (source: Eurostat)

Plet /S Polska /Poland Norwegia /Norway — Szwecja /Sweden
et /Sex

P+Z W Razem P+Z W Razem P+Z W Razem
Kobiety 77,5 829 805 802 842 826 809 84,1 828
/Females
Mezczyzni 65,3 77,9 72,1 753 810 787 76,7 81,1 79,1
/Males
Ogétem 71,1 806 76,3 77,7 826 80,7 787 827 81,0

/Total

P+Z - wyksztatcenie mniej niz podstawowe podstawowe i zawodowe /less
then primary, primary and vocational eduaction; W — wyksztatcenie wyzsze
/higher eduaction
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w zdrowiu. Wezesniej — w Konstytucji SOZ z 1946 .
powiedziano, ze: ,, Korzystanie z najwyzszego, osiagal-
nego poziomu zdrowia jest jednym z podstawowych
praw kazdej istoty ludzkiej bez r6znicy rasy, religii,
przekonan politycznych, warunkéow ekonomicznych
lub spotecznych”. W 1978 r. w Deklaracji z Alma-Ata
(dotyczacej podstawowej opieki zdrowotnej) stwier-
dzono, ze: , Istniejace razace nieréwnosci (inequality)
w stanie zdrowia ludzi, w szczegdlnosci pomigdzy
krajami rozwinig¢tymi i rozwijajacymi sie, ale takze
w poszczegdlnych krajach, sg niemozliwe do zaak-
ceptowania z powodéw politycznych, spotecznych
i ekonomicznych, totez sg przedmiotem wspdlnego
zainteresowania wszystkich krajow”.

W Global Strategy for Health for All (HFA —Zdro-
wie dla Wszystkich), przygotowywanej od 1977 r.
i aprobowanej w 1981 r., stwierdzono, ze: ,,Problemy
zdrowotne i spoteczno-ekonomiczne sg ze soba scisle
zwigzane. W wielu krajach sytuacja zdrowotna i spo-
teczno-ekonomiczna jest niezadowalajaca, a przyszte
tendencje nie sg obiecujace”. Wsrdd 38 celow strategii
HFA dla Europy na pierwszym miejscu wskazano
zmniejszenie przynajmniej o 25% do roku 2000 nie-
rownosci (differences) w stanie zdrowia migdzy krajami
imig¢dzy grupami spotecznymi w poszczegélnych kra-
jach poprzez poprawe zdrowia narodéw i grup znajdu-
jacych sie w niekorzystnej sytuacji [ 26 ]. Niezachwiane
przekonanie o decydujacej roli czynnikéw spotecznych
w osigganiu zdrowia leglto u podstaw sformutowania
strategii promocji zdrowia. Karta Ottawska z 1986 r.
stwierdza, ze: ,,promocja zdrowia skupia si¢ na osiag-
nieciu réwnosci w zdrowiu”.

Wymienione tu zdarzenia mozna uznac za pre-
ludium do mnéstwa dalszych poszukiwan, wyjasnien
i zalecen. Od 1990 r. Biuro Regionalne SOZ dla
Europy zlecato opracowanie wielu badan i raportow
technicznych. W marcu 2005 r. w Genewie powolano
Commission on Social Determinants of Health pod prze-
wodnictwem Micheala Marmota. Rezultatem jej prac
byt raport Closing the gap in a generation, w ktérym
opisano sytuacje globalng i ktéry byt podtozem rezo-
lucji WHAG62 14. Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia
(SZZ) 2 2009 1. dotyczacej zmniejszania nieréwnosci
w zdrowiu poprzez dzialania skoncentrowane na
spotecznych uwarunkowaniach zdrowia. Raport zy-
skat wsparcie Lancetu [27], ale oponenci uznali, ze
szanujace si¢ czasopismo nie powinno wspierac propa-
gandy politycznej [ 28]. W pazdzierniku 2011 r. 125
reprezentantéw krajow cztonkowskich SOZ przyjeto
Deklaracje z Rio, aprobowang nast¢pnie przez rezo-
lucje SZZ (WHAG5.8). We wrzesniu 2012 r. przyjeto
w regionie europejskim polityke Health 2020, ktérej
celem strategicznym jest m.in. zmniejszanie nieréw-
nosci w zdrowiu.

Perspektywa polska

W Polsce okresu rozbioréw zrodzit si¢ silny nurt
higieniczny, szczegdlnie aktywny w ostatnich deka-
dach XIX w. i kontynuowany réwniez po odzyskaniu
niepodlegtosci [29]. W latach dwudziestych znanym
oredownikiem réwnosci w zdrowiu byt np. Marcin
Kacprzak, ktéremu szczeg6lnie bliskie bylo potoze-
nie chlopstwa. Dostrzegat przy tym zréznicowanie
spoteczne piszac: ,,Medycyna zapobiegawcza na Hu-
culszczyznie musi si¢ rézni¢ zasadniczo od tejze na
Polesiu lub w Poznanskiem, bo to wyplywa z réznic
i w stopie zyciowej, i w poziomie kultury i jest zalez-
ne od tego, w jakiej mierze ludno$¢ ma zapewniong
pomoc lekarska” [30].

Po II wojnie $wiatowej, z réznym skutkiem, for-
sowano bardziej radykalne rozwigzania w ochronie
zdrowia. Paradoksalnie system Siemaszki — nie-
efektywny 1 w istocie czysto teoretyczny, poniewaz
nigdy nie zostal w pelni nie zrealizowany — wspierat
medycyneg zapobiegawczg, a zwlaszcza zapobieganie
chorobom zakaznym poprzez gesta sie¢ sanepidow.
Dziatata organizowana centralnie o§wiata zdrowotna,
a Panstwowy Zaktad Higieny (PZH) corocznie otrzy-
mywal na ten cel przydziat papieru z Ministerstwa
Kultury. Na poczatku lat 80. XX w:, kiedy mielismy
w Polsce baby boom, kazdego roku wydawano 700-800
tys. egzemplarzy broszury o zywieniu i pielegnacji
noworodka i niemowlecia autorstwa Wandy Szotowe;j.
Otrzymywata ja bezptatnie kazda rodzgca matka.
Po transformacji ustrojowej problem dysproporcji
w sytuacji zdrowotnej réznych grup ludnosci wyraznie
zszedl z agendy politycznej, chociaz mozna wskazaé
przyktady poszukiwania sposobéw na poprawe funk-
cjonowania systemu zdrowotnego, np. na wsi [31].
W trudnym okresie przemian nie zwracano jednak
uwagi na rosngcg liczebnie grupe os6b pozbawionych
pracy, chociaz bezrobocie jest jednym z najwazniej-
szych czynnikéw ryzyka dla zdrowia, zwlaszeza dla
mezczyzn.

Realne i bardziej wnikliwe zainteresowanie prob-
lematyka nieréwnosci w zdrowiu, a takze uzycie tego
terminu, nastapito pézniej niz w krajach zachodnich
i w znacznej mierze bylo odwzorowaniem tamtych
tendencji. Dos$¢ powiedzied, ze pierwszy znaczacy
raport poswiecony stricte nierbwnos$ciom w zdro-
wiu w spoteczenstwie polskim zostal opublikowany
w2012 1. [32]. Warto zauwazy¢, ze systematyczne
analizy sytuacji zdrowotnej ludnosci kraju zapo-
czatkowal PZH w 1977 r. Dwa ostatnie, syntetyczne
opracowania wydano w 2008 oraz 2012 r. i w obu
zwrdcono uwagg, ze: ,,dtugosc zycia jest silnie rézni-
cowana przez czynniki spoteczne”, z tym jednak, ze
pojecie ,,nieréwnosci” pojawito si¢ dopiero w 2012 r.
Innym przyktadem moze by¢ raport na temat stanu
zdrowia mieszkancow Warszawy wlatach 1999-2008,
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w ktérym wykazano, ze $rednia dlugos¢ zycia mez-
czyzn na Pradze Pélnoc byta o 17 lat krétsza niz na
Ursynowie. Zaréwno w tym raporcie, jak tez w jego
kontynuacji dotyczacej lat 2009-2011, ani razu nie
uzyto okreslenia ,,nieréwnosci w zdrowiu”.

Patrzac na polskie pismiennictwo w dziedzinie
zdrowia mozna powiedzie¢, ze problem nieréwnosci
jest rozpatrywany gltéwnie z perspektywy epidemiolo-
giczno-demograficznej. Relatywnie stabiej reprezento-
wany jest spoleczny kontekst problemu. I to pomimo
zaangazowania socjologéw medycyny, ktorzy staraja
sie referowac zdrowotne skutki rozwarstwienia spo-
teczenstwa. Dos¢ stabo reprezentowany jest rowniez
watek praktyczny i polityczny w relacji do nieréwnosci
w zdrowiu, aczkolwiek ukazato sie kilka ttumaczen
tekstow waznych dla strategii dziatania [ 33-38].

Cechg charakterystyczng polskich czasopism na-
ukowych jest catkowity brak wymiany pogladow; listow
i komentarzy odno$nie do nieréwnosci w zdrowiu,
ito zarébwno w perspektywie krajowej, jak 1 miedzy-
narodowej. Odréznia nas to np. od Wielkiej Brytanii
(czy Kanady), gdzie na tamach pi$miennictwa toczy
si¢ gorgca dyskusja o polityce, zdrowiu i réwnosci.
Mozna tu wskazac¢ przynajmniej liczne gltosy tandemu
Martina MeKee oraz Davida Stucklera.

Na marginesie za$ —kwestia faczenia zdrowia z po-
lityka nie podoba si¢ wszystkim na $wiecie, co pokazata
reakcja na list zwracajacy uwage na ofiary konfliktu
w Gazie, zamieszczony w Lancecie w 2014 r. Obroncy
supolitycznienia” zdrowia i czasopism twierdzg, ze
zgromadzona wielka liczba dowodéw na istnienie sil-
nych relacji polityka-zdrowie nie pozwala na ich igno-
rowanie [ 39]. Przeciwnicy ,,upolitycznienia” powinni
za$ pamigtad, ze ocena tegoz jest wzgledna i catkowicie
subiektywna. Pokazuje to eksperyment przeprowa-
dzony w USA dotyczacy percepcji etiologii cukrzycy
typu 2. W grupach eksperymentalnych uczestnicy
otrzymali trzy r6zne informacje o przyczynach cuk-
rzycy — podlozu genetycznym, stylu zycia, czynnikach
srodowiskowych. W grupie eksperymentalnej zadnych
wyjasnien nie podano. W grupie, ktéra dostata wyjas-
nienie $rodowiskowe wigksze przyzwolenie dla poli-
tyki spotecznej zmierzajacej do kontroli zachorowan
wykazali zadeklarowani Demokraci niz Republikanie
[40]. Dyskusja, ktora rozgorzata w Lancecie pokazuje
jednak, ze polityka spoteczna jest od lat niezno$nym
(wicked) problemem dla nauki. Nauka woli operowac
tematami oswojonymi (tame) [41].

Wracajac do sytuacji w Polsce, problematyka
nieréwnosci wystepowata w dokumentach strategicz-
nych, takich jak kolejne Narodowe Programy Zdrowia
(NPZ). I tak w NPZ na lata 1996-2005 znalazt sie
cel strategiczny (1 sposréd 3) w brzmieniu: ,,Zmniej-
szenie réznic w zdrowiu i dostepie do Swiadczen
zdrowotnych”. W NPZ 2007-2015 ustalono cel stra-

tegiczny (1 z 8): ,,Zmniejszenie réznic spolecznych
i terytorialnych w stanie zdrowia populacji”. Termin
,hieréwnosci” wprowadzono za$ w projekcie NPZ
2016-2020, ktoérego jedynym celem strategicznym
jest: \Wydtuzenie zycia, poprawa zdrowia i zwigzanej
z nim jakosci zycia ludnosci oraz zmniejszenie nie-
réwnosci spotecznych w zdrowiu”.

Po roku 2009 w polskiej polityce rozwoju zdrowie
rozlokowane jest horyzontalnie, a wigc zostato wlaczo-
ne do kilku strategii, w tym §redniookresowej (SSRK)
i dlugookresowej strategii rozwoju kraju (DSRK)
oraz do kilku strategii zintegrowanych, a zwlaszcza
Strategii Rozwoju Kapitatu Ludzkiego (SRKL) oraz
Strategii Sprawne Panstwo (SSP). Skutkiem takiego
podejscia gtéwnym krajowym planem politycznym dla
sektora zdrowotnego jest tzw. dokument strategicz-
no-wdrozeniowy ,,Policy paper dla ochrony zdrowia
na lata 2014-2020” (PPdOZ). Nie istnieje przy tym
zaden odr¢bny plan dzialania na rzecz zmniejszania
nieréwnosci w zdrowiu. Jakkolwiek problematyka ta
pojawia sie w wymienionych strategiach, to jednak
poruszana jest gléwnie w opisowych czesciach doku-
mentow i nie stanowi celu dziatania. Ponadto prob-
lematyka ta jest réznie nazywana. I tak: SSRK méwi
jedynie o ,zréznicowaniu terytorialnym, np. stanu
zdrowia i czynnikéw spotecznych je warunkujacych”.
DSRK postuguje si¢ terminem ,,r6znice w zdrowiu”
lub ,,zr6znicowanie”, SRKL oraz SSP — , nieréwnosci
w zdrowiu”, a w PPdOZ wystepuja rézne terminy.
Wskazuje to na potrzebe ujednolicenia nazewnictwa,
tym bardziej, ze w oficjalnych polskich thtumaczeniach
dokumentéw Komisji Europejskiej postuzono sig ter-
minem ,,nierdwnosci zdrowotne”.

Natomiast w polskim pi$miennictwie naukowym
z innych dziedzin mozna doszukac si¢ tez, ktére
w pewnym sensie umniejszaja zjawisko nieréwnosci
spotecznych, a wigc takze w zdrowiu. Henryk Doman-
ski, wybitny socjolog i znawca problematyki struktury
spotecznej oraz stratyfikacji wskazywat na nieuchron-
nos¢ nieréwnosci spotecznych, a w ich legitymizacji
upatrywal czynnika stabilizujacego stosunki spoteczne
[42]. W 2011 r. stwierdzil, ze ,,Dotychczasowa histo-
ria systemow spolecznych wskazuje, ze nieréwnosci sa
koniecznym warunkiem postgpu” [43]. Rok pdzniej
na podstawie badan przeprowadzonych w Polsce
w 198812010 r. dowodzil, ze ,,Spoteczenstwo polskie
daje przyzwolenie dla istniejacej hierarchii zarobkow,
w szczegOlnosci zas wizja radykalnej egalitaryzacji nie
znajduje spotecznego poparcia. Pozagdanym wzorem sg
istniejace nieréwnosci zarobkéw, chociaz nalezatoby
je — wg opinii wigkszosci — ostabi¢” [44]. Ponadto
z jego obserwacji wynikato, ze nic nie wskazuje na
to, aby w Polsce post-komunistycznej dochodzito do
zanikania mechanizméw dziedziczenia pozycji spo-
tecznej rodzicéw (wyksztatcenia i dochodow), a wiec



446

Hygeia Public Health 2015, 50(3): 441-448

kontynuowana jest reprodukcja pozycji spotecznej
— dystanséw 1 nieréwnosci [45]. Literalne przyjecie
takiego stanowiska prowadzi do uogdlnienia, ze nie-
réwnosci spoteczne sg w Polsce stosunkowo trwate,
spotecznie akceptowane i petnig funkcje motywujace.
Scislej zas stanowig tzw. motywacje zewnetrzng, czyli
bodziec do dziatania pochodzacy z otoczenia. Myslac
tak, abstrahujemy jednak od roli tzw. motywacji we-
wnetrznej, czyli checi dziatania wynikajacej z samej
satysfakcji ptynacej z wykonywania jakiejs czynnosci.
W tym znaczeniu nieréwnosci dochodowe i spoteczne
moga by¢ demotywujace, stanowi¢ ukryty koszt na-
grody zewnetrznej [46 ]. Trzeba wszakze odnotowac,
ze H. Domanski zauwaza korzystny zwigzek miedzy
malymi nieréwnosciami spotecznymi a poziomem
zaufania spolecznego oraz zwigzek zaufania ze stop-
niem demokratyzacji, poziomem rozwoju ekonomicz-
nego oraz zamoznosci [ 47 |. PiSmiennictwo z obszaru
zdrowia publicznego dostarcza tu wielu przestanek
i dowodéw na istnienie pozytywnego zwigzku miedzy
kapitalem spotecznym, w tym zaufaniem spotecznym,
integracja spoleczng a zdrowiem [48, 49].
Przecigtny obserwator krajowego mainstreamu
publicystycznego zauwazy, ze problematyka nieréw-
nosci w zdrowiu oraz nieréwnosci spotecznych i do-
chodowych jest raczej na uboczu dyskursu. Chociaz
oczywiscie docieraja do nas sygnaty o niedozywieniu
dzieci czy nieréwnym dostepie do opieki medyczne;.
Mozna wrecz odnies$¢ wrazenie, ze neoliberalne tezy
ekonomiczne staty si¢ dogmatem ostatniego ¢wierc-
wiecza. Nawet wydana 2011 r. i napisana wartkim
jezykiem ksigzka Richarda Wilkinsona i Kate Pickett
»,Duch réwnosci”, nie wzbudzita szczegdlnego za-
interesowania ani rezonansu, podczas gdy w innych
krajach toczyly sie¢ nad nig wazne dyskusje. Raczejbez
wiekszego echa przeszty propozycje i opracowania na
temat ekonomii spolecznej czy thumaczenie w Gaze-
cie Wyborczej artykutu amerykanskiego biznesmena
i miliardera Nicka Hanauera (pierwszy inwestor Ama-
zona) ,,Idg ponas z widtami”. Autor twierdzit tam, ze
rosngce nieréwnosci spoteczne moga doprowadzi¢ do
rewolucji, powstania, i nawotywat swoich kolegéw (My
Fellow Zillioners) do zmniejszania nierdbwno$ci np. po-
przez wzrost ptacy minimalnej w USA do 15 dolaréw
za godzing [50]. Chyba mato kto zwrécil uwage na
popularny za granicami tekst Simona Johnsona, bytego
gléwnego ekonomisty Miedzynarodowego Funduszu
Walutowego (MFW), nalezacego do struktur ONZ,
na temat koniecznos$ci wymiany elit sektora finanso-
wego, ktore dziatajg destrukeyjnie na rozwdj [ 51]. Po-
dobnie niezauwazony przeszed! raport OECD z maja
2015 r., a takze MFW z czerwca tego roku na temat
przyczyn i konsekwencji nieréwnosci dochodowych
[52, 53]. Raport MFW opisuje poglebianie sie roznicy
dochodowej migdzy osobami bogatymi i calg reszta

populacji. Sugeruje, aby stosowne polityki zaradcze
byly dostosowane do warunkéw danego kraju, ale
skupiaty si¢ na zwigkszeniu dochodéw oséb ubogich
iupewnieniu sig, ze nie dochodzi do drenazu kieszeni
przedstawicieli klasy Sredniej.

Wigksze ozywienie w polskiej wymianie mysli
przyniosto natomiast wydanie w 2015 r. ponad 700-
stronicowej ksigzki Thomasa Piketty’ego ,Kapitat
w XXI wieku”, ktora ukazata sie we Francjiw 2013 r.,
a w wersji angielskojezycznej w 2014 r. Piketty na
podstawie danych z trzech stuleci wykazuje, ze
z wyjatkiem okres6w wojen i powaznych krachow go-
spodarczych systematycznie zwigksza si¢ koncentracja
majatku w rekach niewielkiej grupy. Kiedy wskaznik
rentownosci zgromadzonego kapitatu staje si¢ na stale
wyzszy niz wzrost produkejiidochodu (r>g), to zgro-
madzony kapital reprodukuje si¢ szybciejniz dochody
z pracy. Praca najemna nie moze by¢ wtedy intratna.
Jak pisze Pikkety: , Kapitalizm automatycznie tworzy
arbitralne nier6wnosci nie do zniesienia, stawiajac pod
znakiem zapytania podstawowe wartosci, na jakich
opieraja si¢ nasze demokratyczne spoleczenstwa”.
W obliczu takiej diagnozy autor kresli kilka moz-
liwych scenariuszy, w tym globalne wprowadzenie
podatku od bogactwa, w istocie podatku konfiskacyj-
nego na poziomie 80%. I nie dziwi, ze sg zwolennicy
i przeciwnicy tez Picketty’ego.

Patrzac za$ na badania opinii publicznej prowadzo-
ne przez CBOS mozna odnotowad, ze migdzy rokiem
2009 a 2014 zmienily sie postawy pro-wolonorynkowe
idoszto do ich ostabienia. Odsetek oséb twierdzacych,
ze w wyniku zmian gospodarczych w Polsce przecietni
ludzie s3 coraz biedniejsi, a bogaci si¢ nieliczna gru-
pa bogatych wzrést w tych latach z 69 do 79% [54].
Jednoczesnie od 2007 r. stale ro$nie liczba osdb, ktore
oceniajg warunki materialne swojego gospodarstwa
domowego jako dobre. W marcu 2014 r. zaledwie 12%
respondentéw CBOS bylo niezadowolonych ze swoich
warunkow materialnych, a 40% wyrazato zadowolenie
[55]. Konczac nalezy powiedzied, ze zdrowie jest silnie
zwigzane z dochodami, jednak nie jest to zaleznosé
liniowa, wyktadnicza czy potegowa. Powyzej pewnej
kwoty dochod6éw nie nalezy oczekiwaé wzrostu pozio-
mu zdrowia [ 56].

Podsumowanie

Mozna przypuszczaé, ze w okresie wyborczym
mamy w kraju korzystny klimat do my$lenia o nier6w-
nosciach w zdrowiu oraz do dziatania na rzecz réw-
nosci. Wazng role mogg tu odegrac ustawa o zdrowiu
publicznym, nowy NPZ oraz projekt predefiniowany
,Ograniczanie spolecznych nieréwnosci w zdrowiu”
wspdtfinansowany ze srodkéw Norweskiego Mechani-
zmu Finansowego 2009-2014 realizowany w ramach
Programu PL13 ,Ograniczanie spotecznych nier6wno-
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$ci w zdrowiu”. Gléwnymi realizatorami projektu sa
MZ, NIZP-PZH, CMKP, CMUJ, NFZ. Wsréd wielu
dziatan projektu mieszczg si¢ m.in.: opracowanie
wzoréw analiz zjawiska nieréwnosci, narzedzi oceny
wplywu polityk na zdrowie i wzoréw programow
zdrowotnych (polityki zdrowotnej). Duze znaczenie
dla zwigkszenia $wiadomosci problemu i umiejetnosci
dziatania na rzecz jego zmniejszania bedg miaty szko-
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