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Zdrowie a wykluczenia spoleczne.
Z problemow europejskiej polityki zdrowotnej

Analiza wzajemnych relacji miedzy zdrowiem a wykluczeniami spolecznymi warta
jest podjecia z dwoch co najmniej powodow. Pierwszy dotyczy koncepciji wykluczen jako
konstrukcji teoretyczne;j i jest wynikiem wiary, iz warto poszukiwac inspiracji w migdzy-
narodowych do$wiadczeniach, aby lepiej opisywac i wyjasnia¢ wazne problemy spolecz-
ne. Pojecie wykluczen z pewnoscia nalezy do jednego z najwazniejszych — i najciekaw-
szych —jakie sa wspolczesnie stosowane w europejskiej nauce polityki spolecznej. Drugi
powod ma charakter praktyczny. W procesie jednoczenia Europy dojdzie do sfor-
mulowania zbioru wymogow akcesyjnych —standardow — dotyczacych polityki zdrowot-
nej. Dotychczas, takze w ramach starej Unii, koordynacja tej polityki dotyczyla niemal
wylacznie niektorych kwestii zdrowia publicznego, pomijajac sprawy opieki zdrowotne;
(Joffe 1996: 21-22). Jednak bliska perspektywa swobodnego przeplywu pacjentow
i pracownikow stuzby zdrowia oraz §wiadczen zdrowotnych musi doprowadzi¢ do
zmiany tej sytuacji. Oznacza to, ze niektore dotychczasowe doswiadczenia krajow
zachodnich stana si¢ podstawa budowania standardow. Istnieja przestanki, by sadzié, ze
kategoria ,,wykluczen” bgdzie w tym procesie odgrywac wazng role.

Analizujac teoretyczne aspekty problemu i przechodzac nastgpnie do jego wy-
miardw empirycznych, wykorzystywac begde nie tylko publikowane opracowania, ale
takze opracowania ,,szarego” obiegu oraz sprawozdania z realizacji European Social
Charter, przedkladane Radzie Europy przez kraje cztonkowskie'.

! Do #rodet tych uzyskatem dostep przygotowujac opracowanie ,,Western Europe Thematic Health
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Problemy teoretyczne

Pojecie wykluczenia spolecznego mozma potraktowaé jako charakterystyczne dla
jezyka europejskiej polityki spolecznej ostatniego dziesigciolecia®. Jezyk ten to jezyk
dokumentoéw przygotowywanych w ramach prac prowadzonych glownie przez Unig
Europejska (Wspolnoty Europejskie) oraz Rade¢ Europy®. Niektore sposrod tych
dokumentéw maja charakter badawczych raportow i analiz, ale niektore s3 normami
prawa mi¢gdzynarodowego. Jako rzecz niezwyczajna traktowa¢ mozna sytuacje, w kto-
rych pewne koncepcje teoretyczne sa rozwijane w ten sposob.

Weczesne definicje

W jednym z wczesnych dokumentow nie tylko stwierdzono, zZe ,,zwalczanie wy-
kluczen spolecznych jest wazng czescia spolecznego wymiaru wspdlnego rynku”, ale
zidentyfikowano najwazniejsze formy dobr i swiadczen, do ktorych dostep jest realizacja
tej walki®. Posrednio przyjeto zatem, ze wykluczenie jest stanem, w ktorym jednostka lub
grupa sa pozbawione mozliwosci korzystania z mozliwosci otwartych dla innych. Wsrod
waznych dobr i §wiadczen wskazano edukacie, trening zawodowy, zatrudnienie, miesz-
kanie, opiekuncze swiadczenia udzielane na poziomie lokalnym 1 opiek¢ medyczng.
Wszystkie te dziedziny powinny by¢ poddawane celowym oddzialywaniom eliminuja-
cym bariery dostepnosci.

Rowniez z politycznego dokumentu pochodzi koncepcja uwarunkowan stanu okres-
lanego jako wykluczenie (Towards a Europe..., 1980). Wérdd czynnikow do niego
prowadzacych wymieniono bezrobocie, szczegdlnie bezrobocie dlugotrwale, wplyw
zmian w technologiach przemystowych na nisko kwalifikowanych pracownikéw, ewolu-
cje struktur rodziny i tradycyjnych form solidarnosci, rozprzestrzenienie si¢ indywiduali-
zmu, stabnigcie tradycyjnych instytuciji reprezentujacych rozne grupy spoleczne, nowe
zjawiska przemieszczania si¢ ludnosci, zwlaszcza migracii nielegalnej. Wiele sposrod tych
czynnikow naklada si¢ na tradycyjne przyczyny uposledzenia spolecznego, ktore
koncentruja si¢ na ubogich obszarach, pozbawionych szans rozwojowych.

W kolejnym dokumencie zauwazono, iz uklad czynnikow sprawczych powoduje
grozb¢ wykluczania os6b napotykajacych trudnosci w ,,normalnym” funkcjonowaniu
spolecznym: niepelnosprawnych, migrujgcych, dzieci i mtodzez, osob starszych, kobiet.
Nawet legalni rezydenci krajow spoza Unii sa pozbawieni uprawnien dotyczacych

Report” w ramach programu The Human Dignity and Social Exclusion Initiative, Council of Europe, Strasbourg,
1997, z ktorego watki i fragmenty wykorzystuje w tym tekscie (The Human..., 1997).

2 Tak twierdzit G. Rodgers (1994: 3), ale takze wielu innych autorow.

* Nie oznacza to jednak, ze problemy zwiazane z wykluczeniami nie s3 analizowane poza tymi instytucjami
i poza kontekstem europejskim, por. Mahler 1996. Autor przypomina prace dotyczace marginalizacji w krajach
Trzeciego Swiata.

4 Resolution of the Counal and of the Ministers of Social Affairs Meetings within the Council of 29th
September 1989, OJ No C 277, 31 pazdzernika 1989.
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swobody przemieszczania si¢ lub udzialu w zyciu politycznym. Grupy reprezentujace
kulture mniejszosci stale odczuwaja presj¢ grup wigkszosciowych. Biorac pod uwage
realia Europy, najwazniejsze formy spolecznych wykluczen dotycza braku pracy
i mieszkania. Biorac te rozne kryteria pod uwage liczbg 0sdb spolecznie wyklu-
czonych, Zyjacych w krajach Unii oceniano w polowie lat 90. na 52 mln (Working
on European..., 1996: 18-20). Trudno weryfikowac t¢ wielkosS¢, ale warto zauwazy¢,
ze przy jej ustalaniu zastosowano kryteria odmienne niz te, ktore stuzyly defi-
niowaniu pojecia wykluczen we wczesniejszych opracowaniach. Akcent zostal wy-
raznie przesuni¢ty z problemu dostgpu do dobr na problem uczestnictwa w Zzyciu
spolecznym.

W niektdrych dokumentach mozna znalezé uwagi, ze wprowadzenie pojecia wy-
kluczen nie jest odkryciem nowych zjawisk wystgpujacych w spoleczenstwie — gne-
biacym jego czlonké6w — ale raczej nowym rozlozeniem akcentéw w analizie spraw
dobrze juz znanych. ,,Obecnie nalezy polozy¢ nacisk na strukturalna natur¢ procesu,
ktory pozbawia czg$¢ populacji szans uczestniczenia w zyciu ekonomicznym i spo-
lecznym. Problem polega nie tylko na roznicach wystgpujacych miedzy wysokim
i niskim miejscem w spolecznej hierarchii, ale takze na rdzmicach migdzy tymi,
ktorzy maja swoje miejsce w spoleczenstwie, i tymi, ktdrzy ze spoleczenstwa sg
wykluczeni” (European Social Policy..., 1993: 20). Niektorzy badacze wyrazaja to
stosowaniem stow ,,w” i ,poza”, w miejsce uzywanych wczesniej ,nizej” i ,,wyzej””.
W ten sposob stary uklad relacji stratyfikacyjnych — nizszych i wyzszych klas spo-
lecznych — jest zastgpowany okreSlaniem relacji migdzy centrum i peryferiami: w cen-
trum tocza si¢ gldwne nurty zycia spolecznego, a im od niego dalej w kierunku
peryferii, tym uczestnictwo w tych nurtach jest stabsze, az do calkowitego zerwania.
To spychanie na margines nie moze byC tolerowane ze wzgledu na zasady euro-
pejskiej polityki spolecznej: solidarno$¢ i godnosé jednostki (Council Recomenda-
tion..., 1992).

Znaczenie, jakie przypisuje si¢ problemom wykluczen, moze zlustrowa¢ fakt, ze
w ramach Wspolnot Europejskich powotano instytucjonalna forme ,,Obserwatorium”,
ktorego zadaniem bylo analizowanie polityki nastawionej na zwalczanie wykluczen
spolecznych, realizowanych w krajach czlonkowskich. W jego pracach postugiwano sig¢
definicja, w ktorej uwzgledniano trzy plaszczyzny (Social Europe 1993: 59). Po pierwsze,
plaszczyzng praw spolecznych, gwarantujacych dostep do takich dobr, jak zatrudnienie,
gwarantowany dochod, edukacja i trening zawodowy, mieszkania i ochrona srodowiska,
opieka zdrowotna i Swiadczenia spoleczne. Po drugie, wymiar dotyczacy realizacji
formalnie gwarantowanych praw, przy uchwyceniu wystgpujacych barier. Po trzecie,
konsekwencje, do jakich doprowadza nieprzestrzeganie praw socjalnych, zwlaszcza
z punktu widzenia ograniczen uczestnictwa w spolecznych instytucjach. Stawianie

5 Koncepcja A. Touraine'a z pracy ,,Inegalite de la societe industrielle, referowane przez Katherine Duffy
w raporde ,,Sodal Exclusion and Human Dignity in Europe: Background report for the proposed initiative by the
Council of Europe, Strasbourg, August 1995.
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problemu wykluczen —i przeciwdzialajacej im integracji — w kategoriach praw obywatel-
skich bylo czesto traktowane jak charakterystyczne dla polityki spolecznej realizowane;j
w ramach Unii (For Europe..., 1996: 24-27).

Rozwiniecie koncepcji

Rownolegle z wrastaniem pojecia wykluczen w terminologi¢ stosowana w dokumen-
tach polityki spolecznej bylo ono wzbogacane teoretycznie. W literaturze pojawila si¢
koncepcja, ze o wykluczeniach mozna zasadnie mowic¢ tylko w stosunku do obszarow
potencjalnego uczestnictwa i wyrézniono trzy takie obszary: panstwo, rynek i spoleczen-
stwo obywatelskie®. Kazdy z nich moze stuzy¢ jako teren integrowania jednostki czy
grupy ze spoleczenstwem, co oznacza, ze tworzy rowniez mozliwo$¢ wykluczenia. Kazdy
zastuguje tez na krotka chocby charakterystyke.

W dzialaniu panstwa najbardziej dostrzegalnym srodkiem ksztattowania relacji
z obywatelami jest sprawowanie wladzy. Decyzje polityczne, takze te podejmowane
w imieniu cztonkoéw wspolnoty politycznej przez wybieranych reprezentantow, oraz
decyzje administracyjne wplywajace wprost na polozenie obywateli, tworza uklad
uprawnien i zobowiazan jednostek i grup. Nalezy jednak podkreslic, ze w systemie
demokratycznym wszyscy obywatele maja mozliwo$¢ wypowiadania swojej opinii
o sprawujacych wladzg — przez system wyborczy. Warunkiem, ktory umoziiwia t¢ forme
uczestnictwa, jest obywatelstwo i ono jest traktowane jako podstawowa forma wigzi
mi¢dzy jednostkg a panstwem. Osoby nie posiadajace obywatelstwa sa tej mozliwosci
integracji z definicji pozbawione. Istnieje jednak takze mozliwo$¢ uczestniczenia w pro-
cesach decyzyjnych, takze w aktach wyborczych, realizowanych na poziomie posrednich
i lokalnych wspdlnot politycznych’. Ich rola zalezy od stopnia decentralizacji ukladu
wladzy w danym kraju, ale wspolczesne tendencje wyraznie zmierzaja do rozszerzenia
lokalnej samodzielno$ci. Mozliwe jest takze, ze w lokalnym Zyciu politycznym uczest-
niczy osoba nie posiadajaca obywatelstwa danego kraju®. Pamigtaé jednak nalezy, ze
funkcjonowanie wspodlnoty panstwowej to nie tylko wybory, ale takze korzystanie
z ustug jej administracji swiadczacej. Oznacza to konieczno$¢ stykania sig z miejscowa
biurokracja, ktora jest narzedziem publicznego dzialania w sferze zaspokajania wielu
potrzeb (Widmaier 1995). W tej dziedzinie na sposob traktowania jednostek wplywaja
na takze cechy zajmowanej przez nig pozycji spolecznej. Jesli jest ona ,,mocna”, zgodnie
z obowiazujacymi regutami, potozenie jednostki jest bardzej korzystne, co umozliwia jej
latwiejsze funkcjonowanie. Jesli jednak pozycja zostaje ostabiona, nawet bez zmiany
formalnego statusu, powstaje niebezpieczenstwo wykluczenia. Tak wigc, nie tylko osoby

6 Jest to koncepcja P. Abrahamsona (1994) rozwinigta przez Katherine Duffy (1997: 5-14).

7 Jednym z mozliwych rozwigzan jest przygotowywanie ,,paktu spolecznego”, co staje si¢ szczegdlnie
atrakcyjne w warunkach postrzeganego w wielu krajach, kryzysu instytucji przedstawidelskich, por. Hehe (1995:
23-30).

¥ Niedawno opisywane byly do§wiadczenia Polaka, ktory nie miat szwedzkiego obywatelstwa, ale miat
prawa politycme w Sztokholmie.
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migrujace sa zagroZone zerwaniem — czy nienawigzaniem tych wigzi — ale takze byli
skazani, przedstawiciele mniejszosci seksualnych, samotne matki i wszyscy, ktorzy moga
by¢ traktowani jako ,,inni” czy ,,obcy”.

Wiele cech i funkcji rynku sprawia, ze jest on miejscem spolecznej integraciji, ale tez
zagrozen i wykluczen’. Na rynku ludzie wystepuja zaréwno jako nabywcy dobr oraz
jako ich producenci. Aby by¢ nabywca, konieczne sa zasoby finansowe do swobodnego
zagospodarowania — i biorac pod uwage realia krajow rozwinigtych — sa one zwykle
otrzymywane jako wynagrodzenie za prace. Stad najczgsciej obecnos¢ na drugim rynku
—producentdw — jest warunkiem funkcjonowania na rynku nabywcow. Jest to tez forma
zdobywania Srodkéw materialnych bardzej ceniona niz Zycie z zasitkkbw pomocy
spolecznej, cho¢ nie brak opinii, ze latwosC ich otrzymywania doprowadzla do
wzmacniania postaw wyuczonej zaleznosci. Stad dla producentow-pracobiorcow zakot-
wiczenie na rynku pracy ma znaczenie ekonomiczne, ale rowniez bardzo istotne
znaczenie spoleczne. Z reguly bowiem instytucje obecne na rynku, poprzez samo swoje
funkcjonowanie, pelnia rol¢ integracyjna (Lipset 1995). Stad wszyscy majacy trudnosci
ze znalezieniem i utrzymaniem pracy beda napotykali trudnosci integracyjne. Niskie
wyksztalcenie, zly stan zdrowia, trudnosci adaptacyjne, to przyktady czynnikéw prowa-
dzacych do wykluczen z rynku pracy. Waime tez jest kulturowo uwarunkowane
znaczenie wigzane z faktem posiadania pracy i zdobywania $rodkow utrzymania ta
droga. Poczucie bycia poza spolecznoscia w razie utraty pracy sa zwykle silniejsze w tych
kregach kulturowych, w ktorych etos pracy jest szczegdlnie rozwinigty.

W spoleczenstwie obywatelskim — niezaleznie od trudnosci w bardzej dokladnym
okresleniujego natury —najwazniejsza sita jednoczaca jest solidarnos¢ (Szacki 1997: 5-62).
Jednostki i grupy tutaj dzialajace wystepuja jako osoby prywatne, ale ich aktywnos¢ ma
zwykle skutki spoleczne, a motywacje takze dotycza sfery publicznej. Stad czeste okreslanie
spoleczenstwa obywatelskiego jako ,,trzeciego sektora” po sektorze wiadzy i sektorze
rynku. Powinien by¢ traktowany jako uzupehienie tamtych, cho¢ w przesztosci byt chetnie
im przeciwstawiany, zwiaszcza panstwu. Podstawowe struktury tutaj wystgpujace to male
grupy pierwotne, takie jak rodzina i kregi przyjacielskie, spolecznosci lokalne i grupy
dobrowolnego uczestnictwa (Putnam 1995). Tradycja spoistosci rodziny, albo male;
spolecznosci lokalnej, jest czynnikiem silnego zakorzenienia w tej sferze i tworzy naturalny
krag spolecznego wsparcia. Sieroctwo, brak rodzenstwa, ale takze miejsce zamieszkania
w stabo zaludnionej okolicy stanowia naturalne bariery w tworzeniu wi¢zi. Takze wszelkie
formy zachowania, traktowane jako antyspoleczne tworza przeszkody w silnej integracji
jednostki, nawet wtedy, gdy — przejsciowo —tworza ztudg silnego powiazania emocjonalne-
£0 Z grupg.

Pojecie uczestnictwa —jako zaprzeczenie wykluczenia — zawiera element uczestnictwa
we wszystkich trzech wskazanych wyzej obszarach. Z pewnoscia, w normatywnej wizji

% Zwolennicy libertarianizmu beda twierdzili, ze wymiana rynkowa jest najwainiejsza ,,naturalna” forma
spofecznego uczestnictwa, w jakim$ sensie wazniejsza niz panstwo, ktorego wiele dzialah jest zamachem na
naturalne wolnosci jednostek, por. Ryan (1998: 380-406).
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ksztaltowania relacji spolecznej jednostka powinna nawigzywac i utrwala¢ wiezi zarow-
no z panstwem, jak i rynkiem, instytucja zatrudniajaca, rodzing i aktywnie dzialajacym
kregiem przyjacielsko-sgsiedzkim. Jednak w rzeczywistosci, w spontanicznym ksztal-
towaniu tych wigzi, poszczegolne obszary pelnia wobec siebie funkcje kompensacyijne.
Osoby stabo identyfikujace si¢ z panstwem tworza organizacje rodzinnego wsparcia,
posuwajac si¢ az do przekroczenia granic legalnosci. Osoby ponoszace porazki w zyciu
publicznym szukaja pomocy w Srodowisku przyjaciél. Mlodziez odrzucana przez
oficjalne instytucje edukacyjne znajduje oparcie w grupach rowiesniczych. Poczucie
bycia poza spolecznoscia w razie utraty pracy, szczegOlnie silne w tych kregach
kulturowych, w ktorych etos pracy jest szczegolnie rozwinigty — tradycja protestancka
— moga na ogdt liczy¢ na pomoc silnych grup parafialnych. Ponadto, w krajach
europejskich problem spolecznego uczestnictwa od dawna nie jest pozostawiany spon-
tanicznemu rozwojowi. Panstwo i jego agendy interweniuja w przebieg naturalnych
procesOw rozwijajac mechanizmy zabezpieczenia spolecznego, ktore mialy chronié ludz
przed skutkami szczegOlnie niebezpiecznych zdarzen, ale takze integrowac ich ze
spoleczenstwem!®,

We wczesniejszych fazach dyskusji o wykluczeniach byly one lok owane bardzo blisko
probleméw ubdstwa, co prowadzilo niekiedy do traktowania ich jako synonimow
(Veit-Wilson 1996). Przynajmniej cz¢$C inicjatyw praktycznych i badawczych byla
nastgpstwem jednego z programow dotyczacych zwalczania obszarow nedzy (Poverty 3)
(Flynn 1993). Jednak z czasem pojawila si¢ wyrazna tendencja do kreslenia bardziej
wyraznej granicy mig¢dzy tymi pojgciami.

Podstawowa rdznica migdzy ubdstwem i wykluczeniem spolecznym polega na
niewystarczajgcym — lub niesprawiedliwie nierownym — dostgpie do dobr materialnych,
a niewystarczajacym — lub niesprawiedliwie nierownym — udziale w Zyciu spolecznym.
Ubodstwo pociaga za soba wykluczenie z udziatu w spoleczenistwie konsumujacym, co jest
tylko czgScia uczestnictwa poprzez rynek — zgodnie z wprowadzonymi wczesniej
rozréznieniami — podczas gdy udzial w roznych formach spolecznej kooperacji zostaje
zachowany. Wykluczenia spoleczne dotycza szerszego wymiaru uczestnictwa w rdznego
rodzaju wspolnotach, w ktorych zwykle jednostka wspolczesnie uczestniczy. Osoba
biedna moze zachowac wiele powigzan spolecznych, moze aktywnie uczestniczy¢ w wielu
przejawach zycia wspolnotowego. Wykluczenie nie jest wigc koniecznym nastepstwem
biedy, cho¢ statystycznie prawdopodobiefistwo wspolwystepowania ubdstwa i wy-
kluczen jest zwykle bardzo duze.

Wykluczenia i zdrowie

Problem zwiazkéw migdzy zdrowiem a wykluczeniami spolecznymi jest bardziej
zlozony, niz ma to miejsce w odniesieniu do wielu innych problemdéw socjalnych.

19 Cho¢ podkresli¢ nalezy, ze na problem integracji robotnikOw z reszta spoleczedstwa zwracano uwage juz
w starych koncepcjach polityki spolecznej (Piotrowski 1996).
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Zwiazki te wpisuja si¢ w trzy rézne fancuchy przyczynowo-skutkowe. Warto je odroznic,
bo kazdy z nich jest odmiennie interpretowany teoretycznie, i ich znaczenie dla polityki
spolecznej i zdrowotne;j jest niejednakowe.

W pierwszym lancuchu wykluczenie jest rownoznaczne z brakiem dostgpu do
swiadczen zdrowotnych. Jest to nawigzanie do wezesnych definicji wykluczen, o ktorych
byta mowa wyzej. W takim podejsciu nic nie mowi si¢ o zdrowiu, chociaz milczaco jest
przyjmowana przestanka, ze niemoznos$¢ korzystania ze $wiadczen wplywa negatywnie
na stan zdrowia.

W drugim lancuchu rézne czynniki sytuacji spolecznej, wspolwystgpujace z jakas
postacig wykluczenia sa traktowane jako przyczyny zlego stanu zdrowia. Czynniki te to
przede wszystkim ubostwo, ale takze brak wyksztalcenia, bezrobocie, patologie zycia
rodzinnego. MoOwiac inaczej, przy tej interpretacji stan zdrowia czlonkow grupy
spolecznej jest zly, poniewaz grupa ta jest wykluczona.

W trzecim lancuchu zdrowie, a raczej zty stan zdrowia, jest traktowane jako sila
sprawcza ekskluzji. Ludzie dlatego podlegaja wykluczeniu, Ze stan ich zdrowia jest zly,
a wigc nie moga podjac si¢ odgrywania oczekiwanych od nich rol, nie moga nawiazac
odpowiednich wigzi spolecznych albo zrywaja te istniejace. W efekcie s3 odrzucani badz
to formalnie — jak przy odmowie zatrudnienia — badz nieformalnie — przez ostracyzm
grupy wigkszosciowej.

Pierwszy sposOb postrzegania problemu, wyraznie eksponowany we wczesnych
koncepcjach wykluczen, ma stosunkowo krotka histori¢. Pojawil si¢ wraz z rozwojem
wspolczesnej medycyny i upowszechnianiem si¢ pogladow, ze dostgp do jej swiadczen
jest uprawnieniem niezaleznym od sytuacji materialnej pacjenta, co nastapilo w drugiej
potowie XIX w. Wczesniej korzystanie z pomocy medycznej bylo przywilejem bogaczy
— o tyle watpliwym, ze srodki wowczas stosowane czgsto pogarszaly stan pacjenta,
zamiast mu pomagac. Ubezpieczenia chorobowe Bismarcka, ustawa o brytyjskiej
Narodowej Stuzbie Zdrowia i publiczne programy amerykanskie z potowy lat 60., to
najbardziej znane przyklady rozwigzania problemu barier w dostgpie do $wiadczen.
Z czasem zdawano sobie sprawg, ze wazny jest nie tylko brak barier formalnych,
a nawet nie tylko formalna bezplatnos¢ ustug, co ich rzeczywista dostgpnosc, zwiazana
z wieloma czynnikami materialnymi, psychologicznymi i kulturowymi''.

Drugi sposOb postrzegania problemu, odmiennie niz pierwszy, ma dluga i jedno-
znaczng tradycje. Od bardzo dawna ludzie zdawali sobie sprawe z wplywu sytuacji
spotecznej na stan zdrowia. Trudno ustalic, od kiedy w $wiadomosci potocznej
pojawila si¢ wiedza o nim. Z pewnoscia mozna stwierdzC, ze wybitni lekarze juz
w pierwszej polowie XIX w. opisywali rézne jednostki chorobowe jako bezposrednio
wynikajace z nedzy. Z pewnoscig tez mozima przywolaC stare badania, w ktorych
wskazywano wplyw ztych warunkow Zycia na zly stan zdrowia. Odwolujac si¢ do tej
wiedzy, postulaty walki z ngdza uzasadniano powolaniem si¢ na konieczno$¢ poprawy
stanu zdrowia. Bieda byla tez od dawna postrzegana jako czynnik utrudniajacy

1 Por. fragment mojej ksiazki (1996), zatytutowany ,,Dostepnosé jako cel” (polityki spotecznej).
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korzystanie z opieki zdrowotnej. Stad w licznych programach gloszonych przez
reformatordw spolecznych pojawial si¢ postulat zniesienia finansowych barier dostgpno-
sci $wiadczen.

Trzeci sposob postrzegania problemu podlegal specyficznej ewolucji. Byly czasy,
kiedy choroba czy dolegliwosC stawaly si¢ podstawa podjgcia pewnej roli spolecznej, jaka
w Sredniowieczu byla rola kaleki-zebraka. Juz w epoce nowozytnej istniato angielskie
prawo ubogich, ktore dawalo ludziom chorym i niezdolnym do pracy specjalne
przywileje. W XIX w., kiedy Zrédlem utrzymania wigkszosci ludzi stala si¢ praca
najemna, stan zdrowia na tyle zly, Ze uniemozliwiajacy jej wykonywanie, zostal w pelni
dostrzezony jako czynnik prowadzacy do nedzy. Dlatego zadanie utworzenia ubez-
pieczen chorobowych i wypadkowych stalo si¢ powszechne. Ale takze wtedy, kiedy
problemy nedzy zostaly rozwigzane, bylo oczywiste, ze stan zdrowia moze utrudniac,
a niekiedy uniemozliwia¢ korzystanie z wielu form aktywnosci spolecznej. Znoszenie
barier architektonicznych jest dowodem dostrzezenia tej kwestii i dobrym przyktadem
jak problem moze by¢ rozwigzywany. W najnowszych czasach niektore choroby staty si¢
przyczyng ,etykietyzowania”. Do takiego celu byly kiedy$ wykorzystywane choroby
psychiczne, ostatnio podobnie funkcjonuje AIDS, i efektem etykietyzacji jest wy-
kluczenie jednostki, a niekiedy catych grup z niektorych obszarow zycia spolecznego.

Wyrdznione w poprzednim akapicie trzy obszary uczestnictwa i wykluczen w od-
mienny sposOb wilaczaja si¢ w trzy lancuchy przyczynowo-skutkowe. Dla formalnej
dostepnosci swiadczen najwazniejsze znaczenie ma zwiazek z panstwem: obywatelstwo
jest kluczem otwierajacym mozliwosci korzystania z nich. Miedzy obywatelem i osoba
z nim zréwnana, a nieobywatelem istnieje pod tym wzgledem roznica na tyle
zasadnicza, ze pozwala wyodrebniC kategori¢ ,,swoich” i ,,obcych”. Dostepnosc
rzeczywista i korzystanie zaleza natomiast w decydujacym stopniu od spolecznej
pozycji jednostki, a wi¢c takze od jej potozenia na rynku i w uktadzie nieformalnym
(spoleczenstwie obywatelskim). Natomiast na stan zdrowia zwiazek z panstwem
ma wplyw jedynie posredni, a na plan pierwszy wysuwaja si¢ pozostale uklady,
cho¢ konsekwencje podzialu na swoich i obcych nadal si¢ utrzymuja. Natomiast
zly stan zdrowia moze prowadziC do wykluczen we wszystkich trzech obszarach,
przy czym powiazania z panstwem sa bardziej odporne na destrukcj¢ niz uklady
pozostale.

Przedstawiony wywod pozwala na uzasadnienie struktury dalszej czesci analizy
prowadzonej w tym opracowaniu. Bedzie ona podporzadkowana nastepujacym
problemom: formalne uprawnienia do $wiadczen, dyskusja wokot formalnych upraw-
nien, rzeczywiste korzystanie, zwigzki miedzy pozycja spoleczna a zdrowiem. W zwiaz-
ku z tym konieczna jest pewna uwaga terminologiczna. W wykorzystywanej literaturze
uzywane sa powszechnie dwie kategorie: sprawiedliwos¢ (equity) i rOwnosé/nierownosc
(equality/inequality). Sprawiedliwos¢ w dostgpie i korzystaniu z opieki zdrowotnej jest
rozumiana, zgodnie ze stara arystotelesowska tradycja, jako rowne traktowanie tych,
ktorzy znajdujg si¢ w tej samej sytuacji zdrowotnej, i nierOwnego traktowania tych,
ktorych sytuacja jest zroznicowana (Williams 1994: 829-842). Natomiast nieréwnosc
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w zdrowiu oznacza, ze stan zdrowia osob nalezacych do roznych grup, ktorych
cztonkowie powinni by¢ w tej samej sytuacji zdrowotnej, jest odmienny —jak to si¢ dzieje
wsrod ludzi w tym samym wieku i tej samej plci, ale nalezacych do réznych klas
spolecznych (Kunst, Mackenbach 1995). To wlasnie sytuacje niesprawiedliwosci
i nierownosci beda traktowane jako wiazace si¢ z wykluczeniami.

Formalne uprawnienia

Charakterystyczna cechg europejskiej polityki zdrowotnej, zwlaszcza w opozycji do
polityki amerykanskiej, jest deklarowane powszechne prawo do zdrowia i do opieki
zdrowotnej (Abel-Smith i in. 1995). Oznacza to, ze panstwo bierze na siebie od-
powiedzialno$¢ za jego realizacj¢. Jednak prawna formula wprowadzenia w Zycie tego
prawa jest bardzo rézna w roznych krajach i trudno wyjasni¢ dlaczego poszczegolne
formuly sa przyjmowane. Ogdlnie wydaje si¢, ze to specyficzna tradycja i historia
budowania polityki zdrowotnej przesadza o tym, jaka formula jest stosowana.
W przyblizeniu jedynie stwierdzi¢ mozna, ze w krajach majacych nowsze konstytucie,
takich jak Holandia, Hiszpania czy Portugalia, prawo to jest zapisane w konstytucji.
Mozna jednak wskazal wyjatki. Konstytucja Irlandii juz w roku 1937 formulowata
prawo do opieki zdrowotne;.

W wigkszosci krajow prawo do zdrowia i opieki zdrowotnej ustalano na poziomie
ustaw. W systemach ubezpieczeniowych (Austria, Belgia, Niemcy, Islandia, Szwajcaria)
prawo to jest definiowane poprzez ustawy o ubezpieczeniach zdrowotnych. W krajach
nawiazujacych do systemu NHS prawo to jest formulowane w ustawach dotyczacych
ochrony zdrowia (Szwecja, Finlandia) [Leenen i in. 1986].

Uprawnienia dla swoich

Klasycznym europejskim rozwiazaniem, ktore daje uprawnienia wszystkim ,,swo-
im”, jest model NHS w Wielkiej Brytanii, w ktorym stosuje si¢ zasad¢ powszechnego
dostepu wszystkich obywateli. Na drugim biegunie europejskich rozwigzan jest model
niemiecki przymusowego ubezpieczenia dla wigkszosci grup nie osiggajacych dochodow
powyzej przyjmowanego ustawowo minimum. Oprocz tego stosowana jest cala gama
roznorodnych rozwigzan, ktore odzwierciedlaja specyficzna droge, jaka w toku rozwoju
przebyly ich systemy zdrowotne.

W Danii §wiadczenia zdrowotne w szerokim zakresie (prewencja i leczenie, opieka
ambulatoryjna 1 opieka szpitalna oraz odrgbne programy, jak opieka nad matka
i dzieckiem, opieka dentystyczna nad mlodzieza, wizytacje pielggniarek, badania dzieci,
medycyna szkolna, opieka nad mlodzeza) sa dostgpne wszystkim obywatelom (The
Government of Denmark..., 1996: 35). W Grecji cala ludno$¢ korzysta z uprawnien do
swiadczen zdrowotnych (The Government of Greece..., 1996: 34-35, 42). Zwraca sie
uwage, aby bariera finansowa nie utrudniala dostgpu do $wiadczen w przypadkach
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szczegOlnie groznych chordb (nowotwory, cukrzyca, hemofilia, choroby nerek), a takze
w $wiadczeniach dla matek i dzieci. Obywatele Malty maja gwarancje powszechnego
dostepu, ale na podstawie Social Security Act, w ktorym stosuje sie tzw. means test (The
Government of Malta..., 1995: 8). W Norwegii rozne szczeble administracji (county
councils, local councils) sa zobowigzane do takiego organizowania opieki zdrowotnej, aby
byla ona dostgpna rowno, w zaleznosci od potrzeb, wszystkim obywatelom, bez zwigzku
z ich dochodami (The Government of Norway..., 1995: 15-17). We Francji wigkszos¢
mieszkancow korzysta z opieki zdrowotnej na podstawie ubezpieczenia. Korzysta wiedy
z szerokim uprawnien dotyczacych swobodnego wyboru lekarza i placowki zdrowotne;
(The Government of France..., 1995: 22). Osoby nieubezpieczone maja mozliwo$é
korzystania z opieki medycznej na podstawie regulacji dotyczacej pomocy spoleczne;j
(minimum integration income) (s. 39). Uprawnienia sa zwykle zwigzane z pewnymi
warunkami, takimi jak wymagany okres stalego zamieszkania. W Belgii w ramach
powszechnego i przymusowego ubezpieczenia pacjenci maja prawo do szerokiej gamy
swiadczen leczniczych. Osoby nie majace tytulu ubezpieczeniowego, bo sg zbyt biedni, by
oplaca¢ skladke, albo sytuacja ubezpieczonego nie jest formalnie w pelni uregulowana,
moggq wystgpowac o przyznanie im $rodkow z pomocy spolecznej w lokalnej spoteczno-
sci, w ktorej zyja (The Government of Belgium..., 1995: 140). Dostep do $wiadczen
zapobiegawczych podlega innym regutom. Niektore sposrod nich — $§wiadczenia w przy-
padkach gruzlicy, z zakresu zdrowia psychicznego, opieka nad matka i dzeckiem,
medycyna szkolna — s3 udostgpniane bezplatnie, niezaleznie od innych uprawnien.
W Hiszpanii ogolne prawo do opieki zdrowotne;j jest zawarte w Konstytucji z roku 1978
(The Government of Spain..., 1995: 213). Zostalo ono powtérzone w Ogdlnym Akcie
Zdrowotnym z roku 1986. Ale dopiero ustawa budzetowa na rok 1989 alokowata srodki
niezbgdne na zapewnienie obywatelom mozliwosci korzystania z tego prawa. Zgodnie
z prawem hiszpanskim osoby niepelnosprawne, a takze osoby nie posiadajace wystarcza-
jacych dochod 6w maja specjalne uprawnienia do bezplatnej pomocy medyczne;j. Jesli ich
stopien inwalidztwa przekracza 33%, maja takze uprawnienia do bezplatnych lekow
(s. 209). Osoby ubiegajace si¢ 0 uprawnienia z tego tytutu musza udowodnic potrzebe. Na
Cyprze stosowane sa dwa kryteria dostgpnosci. Po pierwsze, kryterium dochodu: osoby
i rodziny uzyskujace roczne dochody ponizej pewnego minimalnego poziomu otrzymuja
Swiadczenia bezplatnie, a osoby i rodziny powyzej tego poziomu placa potowe kosztéw
(The Government of Cyprus..., 1996: 10). Po drugie, kryterium rodzaju $wiadczen,
zgodnie z tradycyjnym podejsciem zdrowia publicznego. Bezplatne sa wigc $wiadczenia
dla chorych na gruzlicg i choroby psychiczne, a takze swiadczenia dla matek i dzieci
i mlodziezy w szkolach oraz pracownikOéw panstwowych, policjantow i zohierzy.

Uprawnienia dla obcych

W Danii kategoria rezydentow posiadajacych pelne uprawnienia do $wiadczen
obejmuje wiele grup cudzoziemcow legalnie przebywajacych w kraju (imigrantow,
uchodzcow i bezpanstwowcow). Nalezy podkreslic, ze w tym kraju nawet osoby
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przebywajace nielegalnie maja prawo do bezplatnego korzystania ze $wiadczen szpi-
talnych w przypadku naglej choroby, pogorszenia si¢ stanu w chorobie przewlekle;,
a takze $wiadczen z tytulu macierzynstwa (The Government of Denmark..., 1996:
35). W Norwegii, gdzie wszystkie osoby majace prawo pobytu korzystaja z pelnego
zakresu Swiadczen (The Government of Norway..., 1995: 27). Jednak prawa innych
cudzoziemcow, w tym osob ubiegajacych si¢ o azyl polityczny, sa ograniczone.
Osoby doroste poszukujace azylu w Szwecji maja uprawnienia jedynie do pomocy
doraznej (The Government of Sweden..., 1995: 36). Za inne formy pomocy musza
placi¢ specjalna oplate. Natomiast ich dzieci maja prawo do korzystania ze $wiadczen
zdrowotnych i medycznych na tych samych zasadach, jak dzeci szwedzkie. Za
leki ptaca doplate, podobnie jak obywatele Szwecji. W Wielkiej Brytanii obywatele
wszystkich krajow, z ktorymi podpisano umowy o $wiadczeniach zdrowotnych, maja
mozliwos$¢ skorzystania z pomocy medycznej. Niezaleznie od tego z pomocy korzystaja
obywatele krajow, ktore przystapily do Europejskiej Karty Spolecznej, nawet jesli
nie maja stosownych umoéw'2, Te same zasady stosuje sie we Francji (The Government
of France..., 1995: 196).

Bardziej restrykcyjne sa regulacje obowigzujace w innych krajach. Na Malcie
uprawnienia maja tylko sygnatariusze Europejskiej Konwencji o Spolecznej i Medycznej
Pomocy z 1953 r. (European Convention on Social and Medical Assistance) albo
kraje-sygnatariusze dwustronnych umow (The Government of Malta..., 1995: 9). Belgia,
ktora jest strona tej konwencji od roku 1956 zastrzegla sobie jej niepelne stosowanie (The
Government of Belgium..., 1996: 14-16). W efekcie obywatele panstw-stron konwencji
nie maja tam uprawnien do $wiadczen. Pelne uprawnienia sa przyznane tylko dla
obywateli krajow UE, a czgSciowe uprawnienia dla osob uwzglednionych przez Conven-
tion on the Status of Stateless Persons i uchodzcow, wedtug definicji prawa belgijskiego.
W Austrii prawa cudzoziemcow sa regulowane odmiennie w réznych prowincjach:
w niektorych z nich maja oni prawa réwne obywatelom austriackim (w ramach
uprawnien wynikajacych z pomocy spolecznej, a nie z tytutdow ubezpieczeniowych), ale
gdzie indziej uprawnienia te s3 znacznie ograniczone (The Government of Austria...,
1995: 166). Na Cyprze cudzoziemcy (non residents) moga korzystaC bezplatnie tylko
z pomocy doraznej (The Government of Cyprus..., 1996: 10).

W Hiszpanii uchodzcy majacy prawo pobytu i pozwolenie na prace otrzymuja
Swiadczenia w takim samym zakresie, z jakiego korzystaja obywatele (The Government
of Spain..., 1995: 212). Inni uchodzcy otrzymuja pomoc w zakresie ograniczonym.

Osoby przybywajace do Wielkiej Brytanii sa poddawane przegladowym badaniom ',
Takze osoby podlegajace deportacji maja uprawnienia do korzystania do Swiadczen
medycznych oferowanych przez pomoc dorazna. Niekiedy mozna miec¢ watpliwosci, czy
tego rodzaju badania sa organizowane ze wzgledu na dobro osob przybywajacych czy

12 Wirdd krajow tych jest Turcja i Cypr, o ktory wprost pytat Komitet Niezaleznych Ekspertow.
13 Sa podstawy by sadzé, ze chodz glownie o wykrycie gruzlicy i innych choréb zakainych, por. The
Government of United Kingdom..., 1995: 9).
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raczej dla korzysci spolecznosci przyjmujacej. Rowniez w Holandii dostgpne sa podobne
badania imigrantdw, majace na celu wykrycie gruzlicy. Kazda osoba przybywajaca na
czas dluzszy niz trzy miesiace jest obowigzana poddac si¢ takiemu badaniu. Jesli
przybysz nie chce poddac si¢ badaniu, albo nie chce wspoldziatac przy leczeniu wykrytej
choroby, wiadze moga odmowic prawa wjazdu lub prawa pobytu (The Government of
Netherland..., 1993: 30). Bywa, ze zty stan zdrowia jest wykorzystywany jako przyczyna
deportacji'.

Najczesciej sprawy cudzoziemcow i ich uprawnienia do opieki zdrowotnej sa
w kompetencji administracji lokalnej, ktora zajmuje si¢ pomoca spoleczna. Niekiedy
jednak tworzy si¢ administracj¢ wyspecjalizowang. I tak we Wloszech powolany zostal
specjalny urzad, ktorego celem jest pomoc dla przybyszow z krajow spoza UE (Council
and Service for the Problems of Non-Community Migrant Workers and their Families).
Wsrod zadan realizowanych przez ten urzad jest rowniez troska o ich stan zdrowia(The
Government of Italy..., 1995: 76).

Ogolnie mozna stwierdziC, ze wiele grup osob migrujacych ma znaczaco mniejsze
uprawnienia niz obywatele panstw przyjmujacych (Bollini, Siem 1995: 819-828).

Medyczne wykluczenia vs integracja medyczna

Zdarza sig, ze stan zdrowia staje si¢ przyczyna zupelnie doslownego wykluczania
osoby z zycia zbiorowosci. W przesztosci dochodzilo do tworzenia miejsc odosobnienia
dla ludz dotknigtych niektorymi chorobami, czego najbardziej znanym przykladem byly
osiedla dla tredowatych. Wspolczesnie najwigksza grozba wykluczen wigze si¢ najczes-
ciej z problemami AIDS. Szeroko postrzegane jest niebezpieczenstwo niedopuszczania
do pracy nosicieli wirusa HIV, ktore niekiedy staje si¢ faktem. Normy migdzynarodowe
tworza w tej dziedzinie pewne zabezpieczenia, ale nie ulega watpliwosci, Zze jadro
problemu tkwi w §wiadomosci ludz. Jednak warto dostrzec, ze w przypadku AIDS nie
tylko bariery w wigziach spolecznych s problemem. Bardzo czgsto sama stuzba zdrowia
tworzy dodatkowe bariery. Lek pracownikow medycznych, ktorzy leczac nosicieli sami
staja si¢ grupa podwyzszonego ryzyka, czesto utrudnia dostgp do $wiadczen ludziom,
ktorzy ich szczegdlnie potrzebuja. Znane sa sytuacje amerykanskie, w ktorych pa-
cjenci-nosiciele majg utrudniony dostgp do $wiadczen. Warto wigc rozpoznaé roz-
wigzania tego problemu przyjmowane w roznych krajach europejskich.

W Hiszpanii $wiadczenia dla nosicieli HIV sa oferowane przez centra podstawowej
opieki zdrowotnej (The Government of Spain..., 1995: 176). Odmienne podejscie zostato
przyjete w Austrii, gdzie tworzy si¢ wyspecjalizowane w leczeniu AIDS oddzaly
szpitalne (The Government of Austria..., 1995: 62). Warto jednak odnotowac, ze w tym
kraju bardzo wazna rol¢ w zwalczaniu AIDS odgrywaja nie tylko masowe kampanie
edukacyjne, ale takze indywidualne i poradnictwo, ktore prowadzone sa przy prze-

" Takie przypadki wystapity w Hiszpanii, choé byty ,rzadko” stosowane, w porownaniu z innymi
przyczynami (The Governments of Spain... 1995: 290).
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strzeganiu zasady anonimowosci. W Norwegii nowe prawo dotyczace chordb zakaz-
nych, takze AIDS, weszio w zycie na poczatku lat 90. Wprawdzie wzmocniono zasady
profesjonalnej tajemnicy, ale takze wprowadzono roézne obowiazki osob zainfekowa-
nych. Maja one obowigzek poddawania si¢ badaniom lekarskim, a takze ujawniania
zrodet zakazenia. W skrajnych przypadkach mozliwe jest stosowanie przymusu (The
Government of Norway..., 1995: 20).

Dyskusje wokol dostepnosci

Na poziomie politycznych deklaracji sprawiedliwos¢ w zdrowiu i opiece zdrowotnej
pozostaje w wielu krajach celem strategii zdrowotnych. Istotna rol¢ odgrywaja tu
inspiracje mi¢gdzynarodowe. Dobrze znany program ,,Zdrowie dla wszystkich” lan-
sowany od konca lat 70. przez Migdzynarodowa Organizacj¢ Zdrowia (WHO), kladzie
bardzo wyrazny nacisk na ten problem'®. Moina wigc postawié teze, ze w perspektywie
migdzynarodowej poparcie equity jest manifestacja swoistej politycznej poprawnosci.

Tendencja ta jest przenoszona na polityke zdrowotna wielu krajow, w ktorych
sprawiedliwosc jest definiowana jako cel polityczny najwyzszej rangi. Podejscie takie jest
wyrazne w krajach skandynawskich. W Finlandii i Norwegii jest to explicite for-
mulowany cel (Salmela 1993; Grytten i in. 1995), a w Szwecji, ktora radykalnie
reformowala sektor zdrowotny, podkreslono, ze zmiany te musza by¢ zgodne z zasada
sprawiedliwosci (Hakansson 1994). Ten sposob stawiania problemu jest stosowany takze
w innych krajach. We Wloszech znaczenie tego celu akcentowano zwlaszcza w zwiazku
z wdrazanym planem zmian decentralizujacych uprawnienia decyzyjne w systemie opieki
zdrowotnej (Neroni, Sargentini 1994). W Holandii udalo osiagnaé si¢ ugode miedzy
partiami opozycyjnymi i partiami koalicji rzadowej w sprawie uznania sprawiedliwosci
w zdrowiu jako wspolnego celu (Mackenbach 1994). W Niemczech w ramach reformy
wprowadzono mechanizm kompensujacy roznice w strukturze ryzyka poszczegolnych
kas chorych, aby — w imi¢ sprawiedliwosci — wyrownac ich sytuacj¢ finansowa (Files,
Murray 1995: 300-309).

Nowe tendencje

Nawet jesli uznac, ze polityczna akceptacja idei sprawiedliwosci stanowi solidng baze
polityki zdrowotnej panstw europejskich, to w ostatnich latach w bazie tej pojawily si¢
wyrazne rysy. Bylo to zwigzane ze wzrastajacymi wplywami neoliberalizmu, nasilaniem
si¢ tendencji indywidualistycznych i kryzysem welfare state (Lindbladh i in. 1998). Wielu
autorow akcentujac rol¢ wolnego rynku krytykowalo mechanizmy publicznej interwen-
cji w proces alokacji zasobow, bez ktorej zasada equity w zdrowiu i opiece zdrowotnej nie

15 Zob. Targets for Health..., 1991 i kolejna modyfikacje dokonana w roku 1998, w ktdrej potwierdzono
zasad¢ sprawiedliwosd.
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da si¢ praktycznie urzeczywistniC. Krytyka braku efektywnosci dziatan podejmowanych
przez panstwo opiekuncze — nieraz okreslane jako ,,wady rzadu” (government’s failers),
przeciwstawiane eksponowanym dawniej ,,wadom rynku” (market failers) — prowadzila
do odrzucania publicznych zobowiazan takze w sferze zdrowia, co takze musialo
prowadzi¢ do rezygnaciji z idei sprawiedliwosci. W plaszczyznie bardziej specyficznej dla
sektora zdrowotnego w wielu krajach europejskich rozwazano wprowadzenie reform,
ktére wzmacniajac dzialanie mechanizméw rynkowych godzily sig, explicite lub im-
plicite, na oslabianie mechanizméw bronigcych zasady sprawiedliwosci. Historycznie
bowiem sytuacja uksztaltowala si¢ w taki sposdb, ze zasada sprawiedliwosci byta na ogot
realizowana przez publiczne systemy opieki zdrowotnej, ktore byly zarzadzane przez
ciala administracyjne i stad nie uczestniczyly w grze rynkowej (Vagero 1994). Ostabienie
kontroli administracyjnej i zastgpienie jej oddzialywaniem rynku wygladalo na odejscie
od tej zasady. Czgste i wyrazne podkreSlanie walorow konkurencji jako uzytecznej
w poprawianiu dziatania opieki zdrowotnej i nacisk na ekonomiczne rozumienia pojgcia
efficiency, zmienialo spoleczny klimat, w ktorym stawiano problem sprawiedliwosci.
Nawet jesli w decyzjach reformatorskich nie dochodzto wprost do rezygnacji z samej
zasady, to powstawalo wrazenie, ze w przyszlosci rezygnacja taka jest mozliwa.

Dyskusja dotyczaca tych problemow byla szczeg6lnie intensywna w Wielkiej Bryta-
nii. Jej przebieg —a zwlaszcza final'® —moga by¢ pouczajace dla wielu innych krajéw, jesli
Zwazy sig, ze to wlasnie tam zasada sprawiedliwosci byta przez wiele lat eksponowana ze
szczegoOlna sila. Od samego poczatku swojego istnienia Brytyjska Narodowa Sluzba
Zdrowia (NHS) byla oparta na zasadzie sprawiedliwosci, ktora zostata sformulowana
w powolujacym ja do Zycia akcie prawnym (Challis, Henwood 1994). Tymczasem
w wielu dyskusjach prowadzonych w latach 90. zasady te zaczely byC podawane
w watpliwos¢. Niektorzy pisarze twierdzli, ze sprawiedliwosc jest koncepcja ,,staro-
§wiecka, utopijna i nieosiagalna”, ktéra nie powinna by¢ stosowana w polityce
zdrowotnej (Bradshaw, Bradshaw 1995). W wielu przypadkach krytyka tradycyjnych
zasad NHS byla oparta nie tyle na empirycznych argumentach, ile przede wszystkim na
argumentach wywodzonych z neoliberalnej filozofii spotecznej (Royce 1995). Nie braklo
takze glosow, ze w pierwszych fazach reformy debata o sprawiedliwosci jest przedwczes-
na, bowiem wprowadzenie rynku wewngtrznego nie musiato by¢ jednoznaczne z akcep-
tacja nierownosci. Podkreslano, ze w chwili wprowadzania reformy nabywcy swiadczen
— administracja publiczna — pozostawali odpowiedzalni za oceng¢ zdrowotnych potrzeb
ludnosci, czego integralna czgScia musiala pozostawac ocena sprawiedliwosci w dostepie
i korzystaniu (Majeed i in. 1994).

Proces politycznych przemian w Wielkiej Brytanii dopisal pointg do toczonych
w pierwszej polowie lat 90. sporow. Kiedy Partia Pracy obj¢ta wladze w 1997 r.
zapowiedziala rewizj¢ zasad wprowadzonej wczesniej reformy. Zamierzenia nowej
ekipy zostaly przedstawione w grudniu tego samego roku w dokumencie (White

16 Podkresli¢ nalezy, ze jest to finat relatywny, znamienny dla kolejnego etapu nie kofczacego si¢ procesu
tworzenia i wdrazania polityki zdrowotnej.
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Paper) zatytutowanym ,,Nowa NHS: nowoczesna i niezawodna” (The New National...,
1997). Jednym z punktéw szczegdlnie mocno krytykowanych bylo wprowadzenie
wewnetrznego rynku, ktory poprzez mechanizm konkurencji migdzy Swiadczeniodaw-
cami wymuszal réznicowanie warunkow udzelania $wiadczen. Takze powierzenie
lekarzom rodzinnym budzetu przeznaczonego na oplacanie $wiadczen specjalistycznych
udzielanych ich pacjentom spowodowalo negatywne konsekwencje. Konsekwencije te
dotyczyly, z jednej strony, przesuniecia uwagi lekarzy na sprawy finansowe, a z drugiej
postawienia specjalistow i szpitali wobec faktu powstania dwoch kategorii pacjentow, za
ktorych ich lekarze rodzinni optacali ustugi, oraz pozostatych. Nie ulega watpliwosci, ze
obie te kwestie wplywaly negatywnie na problemy zwiazane ze sprawiedliwoscia
i — wobec ideologicznego nastawienia ,,nowej partii pracy” taki stan rzeczy nie mogt by¢
tolerowany. To jednak, co zwracato uwagg w dokumencie i co dostrzegali komentatorzy,
to stabos¢ empirycznego dowodu, ktory uzasadnial krytyke polityczna (Powell 1998).
Tak jak poprzednio chwalono rynek wewngtrzny bez nadmiernej troski o spoleczne
konsekwencje jego wprowadzenia, tak kilka lat pdzniej odrzucono jego mechanizm, bez
dokladnego zbadania jego rzeczywistego wplywu.

Jednak niezaleznie od sporéw na temat empirycznych walorow rynkowych roz-
wigzan klimat spoleczny wokot nich ulega w ostatnich latach przemianom. W powszech-
nej swiadomosci krajow europejskich pojawia si¢ na nowo tesknota do silniejszej
interwencji opiekunczego panstwa. Jest to czgsto wigzane z postrzeganym dziedzicze-
niem pozycji spolecznej, zwlaszcza tej uposledzonej, czego jednostka dzialajac w poje-
dynke nie jest w stanie przelamac (Evans 1997).

Problem racjonowania

Bardzo waznym watkiem dyskusji o reformie i sprawiedliwosci byt problem ra-
cjonowania. Dla naszych analiz jest to sprawa o fundamentalnym znaczeniu,
racjonowanie oznacza bowiem, Ze osobie potrzebujacej odmawia si¢ pomocy: jest ona
odrzucona i wykluczona. Racjonalnym argumentem uzasadniajacym wykluczenie jest
twierdzenie, ze osoba ta nie moze odnies¢ dostatecznie duzej korzysci z oferowanego jej
$wiadczenia. Podstawy odrzucenia moga by¢ rézne'’; wiek (osobie starszej nie wszczepia
si¢ protezy biodra, stan zdrowia (u osoby chorej na nowotwor nie przeprowadza si¢
operacji oka), zachowania (osobie palacej odmawia si¢ operacji serca).

Z teoretycznego punktu widzenia nie jest to problem nowy. Juz od dawna
zauwazono, ze kiedy wola korzystania ze swiadczen przewyzsza zdolnosci wytwarzania
tych Swiadczen — a nie dziala rynek i cena nie jest bariera w dostgpie — konieczne
jest konstruowanie jakiego§ mechanizmu regulacyjnego (Foster 1983). Sytuacja ta
ujawniala si¢ w sposob trywialny w postaci kolejek przed gabinetem lekarza, albo
w sposOb bardziej dramatyczny w postaci konkurencji o korzystanie z dializy. Ad-

~ 17 QOczywiscie pomijam tu podstawowa kwestie, jaka jest posiadanie uprawnied do korzystania; osoba ich
nie posiadajaca jest wykluczona a priori, ale nie jest to sprawa zwigzana z racjonowaniem.
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ministratorzy opieki zdrowotnej akceptowali wowczas mechanizmy ukrytego racjono-
wania, pozostawiajac lekarzom dokonywanie trudnych wyboréw. Jednak z czasem,
a zwlaszcza z rozwojem technologii medycznych, okazalo sig, ze nadmiar oczekiwan
wobec mozliwosci ich zaspokojenia jest stala, chcialoby si¢ powiedzieC: strukturalna,
cecha wspolczesnej opieki zdrowotnej. Stare metody kontroli dostepnosci okazuja sie
niewystarczajace i stad niektorzy badacze traktuja racjonowanie jako najwazmiejszy
problem polityki zdrowotne;j.

Klasycznym przykladem wprowadzenia jawnego racjonowania jest doswiadczenia
amerykanskiego stanu Oregon (Kirk 1993: 13-23). Lokalna legislatura zainicjowata
przygotowanie listy swiadczen dostgpnych pacjentom korzystajacym z programu
o nazwie Medicaid. Zadanie to zrealizowano budujac specyficzna list¢ rankingowa,
na ktorej roézne procedury terapeutyczne zostaly uporzadkowane wedlig kryterium
wielkosci uzyskiwanego efektu zdrowotnego, a na pierwszych miejscach znalazly
si¢ procedury ratujace zycie. Lista zostala podzelona na dwie czgsci i pacjentom
explicite odmowiono dostgpu do swiadczen zmajdujacych si¢ w drugiej czgsci listy.
Faktem jest jednak, ze dzieki oszczednosciom uzyskanym dzigki ograniczeniu zakresu
Swiadczen moziwe bylo zwigkszenie liczby o0sob uprawnionych do korzystania.
Nalezy pamigtac, ze program Medicaid jest dla ludz ponizej linii ubdstwa i wpro-
wadzona zmiana zmniejszyla liczbe tych, ktorzy byli wykluczeni z programu. Tak
wiec wykluczenia w jednej dziedzinie byly rekompensowane wlaczeniem w innej.
Nalezy jednak takze pamigtaé, ze restrykcje wynikajace z jawnego racjonowania
dotykaly tylko ludzi biednych, zmuszonych do korzystania z Medicaid. Ludzie
bogaci, majacy dobre ubezpieczenia, nie stawali przed konmiecznoscia rezygnaciji
z Zadnych swiadczen.

Doswiadczenie oregonskie wywarlo bardzo silny wplyw na wzrost zainteresowania
problemami racjonowania w krajach europejskich. Ujawniano fakty rzeczywistego
racjonowania w sytuacjach, w ktorych opinia publiczna nie zdawala sobie sprawy, ze
ograniczenia maja miejsce. Ujawniano przede wszystkim role list oczekujacych jako
podstawowa metod¢ racjonowania (Malek 1994). Wskazywano, ze wiek znacznie
czeSciej niz powszechnie sadzono staje si¢ czynnikiem zmniejszajacym dostep do
swiadczenia i to w krajach o tradycjach rownego dostepu, takich jak Wielka Brytania
(Ebrahi 1995) i Szwecja (Nilstun, Ohlsson 1995).

Najwazniejszy problem wynika ze zmieniajacego si¢ podejscia do sprawy ra-
cjonowania. Z dyskusji prowadzonych w wielu krajach wylania si¢ wzrastajaca
swiadomos¢ nieuchronnosci stosowania tego mechanizmu. Wydaje sig, ze polityka
zdrowotna staje przed dylematem: albo stosowa¢ mechanizmy rynkowe, ktore nie-
uchronnie dyskryminuja biednych, albo stosowac jawne racjonowanie, w ktorym
mozna stosowac takie kryteria wykluczenia, ktore zyskuja wigksza spoleczna aprobate
(Priorities in Health Care..., 1995).
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Korzystanie 7 opieki zdrowotnej

Ogolnie mozma stwierdziC, ze korzystanie z opieki zdrowotnej grup spolecznie
uposledzonych jest gorsze niz grup majacych wyzszy status. Trudnosci w rozwinigciu
tego twierdzenia wiaza si¢ z interpretacja okreslenia ,,gorsze korzystanie”. Sama
intensywnos¢ korzystania, a wiec liczba wizyt u lekarza, albo liczba badan czy testow, nie
jest bowiem dobra miara adekwatnosci korzystania. Struktura i intensywnos¢ korzys-
tania musi by¢ odnoszona do stanu zdrowia albo — jak niektdrzy méwia — do potrzeby
zdrowotnej. ,,Dobre” czy ,,odpowiednie” korzystanie powinno by¢ intensywne, jesli tego
wymaga potrzeba, ale w innych sytuacjach korzystanie ilosciowo identyczne byloby
skutkiem zachowan hipochondrycznych. Sprawg komplikuje rowniez wptyw narodo-
wych wzorow korzystania. Jest faktem powszechnie znanym, ze Niemcy i Wlosi chodza
do lekarzy znacznie czgsciej niz mieszkancy krajow skandynawskich, i — oczywiscie —nie
jest to dowodem, ze Szwedz sa uposledzeni w dostgpie do opieki zdrowotnej. Wszystko
to sprawia, ze porownywanie danych liczbowych dotyczacych korzystania musi by¢
dokonywane z duza ostroznoscia.

Korzystanie ,,swoich”

Wyniki badan korzystania przez ,,swoich” dostarczaja obrazu bardzo zr6znicowane-
go. Prawie zawsze, kiedy rozporzadzamy dostatecznie duza liczbg badan, mozna odkry¢
zjawiska zarowno pozytywne, jak i negatywne. Z jednej strony nie ulega watpliwosci, ze
wszedzie mozna znalezC jakie$ przejawy niesprawiedliwego korzystania (przy uwzgled-
nieniu tych samych potrzeb), ale jednocze$nie prawie wszgdzie mozna znalez¢ przyktady
sprawiedliwego dostepu i korzystania. Bywa, ze to bardzo specyficzny wskaznik — np.
typ Swiadczen — roznicuje sytuacje. Jesli zatem jaki§ kraj dostarcza obrazu malo
zroznicowanego — taka sytuacja dotyczy Hiszpanii (Navarro-Rubio i in. 1995) — to jest
prawdopodobne, ze wynika to z braku wystarczajace) informacji o badaniach, a nie
istnieniu negatywnych jedynie trendow.

Komplikacje dotyczace interpretacji roznic w korzystaniu dobrze ilustruje przypa-
dek Wiloch. Z jednej strony mozna znalezC badania, z ktorych wynika, ze opieka
zdrowotna nie jest konsumowana jednakowo intensywnie przez ludzi o tym samym
poziomie potrzeb (Paci, Wagstaff 1993). Roznice w czestotliwosci wizyt u lekarza
ogolnego miedzy grupa o wysokim i niskim wyksztalceniu pozostawaly w stosunku jak
1 do 1,96, ale roznice korzystania z profilaktycznych badan ginekologicznych jak 1 do
0,47 (Costa, Faggiano 1993). Badacze mieli podstawy, by stwierdza¢, ze liczne nieréw-
nosci w korzystaniu miedzy mieszkancami poinocnych i potudniowych Wioch wynikaty
z roznic w dostgpie do stuzby zdrowia (Vineis, Paci 1995). Jednocze$nie okazalo si¢, ze
grupy ekonomicznie stabsze czgsciej korzystaja z pomocy medycznej, niekiedy ponad
potrzeby wynikajace ze stanu ich zdrowia (Mapelli 1993). Pamietac jednak nalezy, ze
,,potrzeby” nie sa obiektywnym wyznacznikiem intensywnosci korzystania. Wazny jest
tez czynnik zmiennosci w czasie. Przed epoka welfare state korzystanie grup stabszych
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bylo wyraznie nizsze niz innych grup, ale ten aspekt uposledzenia byl z czasem
wyrownywany. We Wloszech stwierdzono, ze liczba dzieci nie zaszczepionych urodzo-
nych po roku 1968 niz dzieci urodzonych przed tym czasem (D’Amelio i in. 1993).

Rownie niejednoznaczne wyniki pochodza z Norwegii. Z jednej strony okazalo si¢, ze
zamieszkiwanie na terenach o wysokim nasyceniu kadrg lekarska i placowkami
udzielajacymi Swiadczenia specjalistyczne zwigksza prawdopodobienstwo otrzymania
takiego swiadczenia (Fylkesnes 1993). Prawdopodobienstwo to bylo réwniez wyzsze dla
osOb posiadajacych wyzsze wyksztalcenie. Z drugiej stwierdzono, ze dochodowa elas-
tycznosC korzystania byla bliska zeru, co potwierdzalo hipoteze o braku wptywu pozycji
dochodowej na szanse otrzymania swiadczenia (Grytten i in 1995). Dost¢pne sa takze
wyniki badan, ktore wskazuja, ze miejsce zamieszkania nie ma wplywu na dostep
i korzystanie z podstawowej opieki zdrowotnej, nawet jesli jest ona zarzadzana w sposob
zdecentralizowany (Sorensen i in. 1997). W istocie miejsce zamieszkania, poziom
dochodu i poziom wyksztalcenia to rézne wymiary polozenia spolecznego, ktore moga
wplywa¢ na korzystanie w sposob niezalezny od siebie. Ponadto korzystanie z opieki
podstawowej moze podlegac innym prawidlowos$ciom niz korzystanie z opieki specjalis-
tycznej. Tak wiec przedstawione niezgodne wyniki moga by¢ traktowane jako kom-
plementarne, wzbogacajace wiedz¢ o zachodzacych procesach. Wazne jest jednak, Ze nie
dochodz do kumulacji réznych czynnikéw uposledzajacych korzystanie.

Podobnie niejednoznaczny obraz powstaje na podstawie wynikow badan prowadzo-
nych w Wielkiej Brytanii. Wsrod zjawisk negatywnych stwierdzono, ze mimo zasad-
niczego zwigkszenia si¢ liczby dzieci objetych szczepieniami roznice migdzy biednymi
i bogatymi obszarami utrzymaly si¢, a nawet ulegly powigkszeniu (Reading i in. 1994).
Stwierdzono takie wyrazme réznice mi¢dzy regionami w korzystaniu ze $wiadczen
chirurgicznych w chorobach serca (Michaels i in. 1994). Ogélnie mozna by zatem
stwierdzc, ze w Wielkiej Brytanii wystgpuja liczne nierownosci w korzystaniu z opieki
podstawowej i specjalistycznej (Majeed i in. 1994). Problem jest jednak bardzej
skomplikowany. O ile bowiem osoby nalezace do kwartyla najbiedniejszych rzadziej
otrzymywali potrzebne $wiadczenia chirurgiczne, to czesciej korzystali ze swiadczen
lekarza ogoélnego (Chaturvedi, Ben-Shlomo 1995). W innych badaniach stwierdzono, ze
chociaz niski dochdd utrudniat korzystanie z niektorych swiadczen, to w przypadku
wylewow decydujace bylo kryterium potrzeby (de Haan i in. 1993). Znaleziono rowniez
dowody, Zze wprowadzane programy prewencyjne zwigkszaja szanse sprawiedliwego
korzystania (Orbell i in. 1995).

Pozytywne zjawiska mozna znalez¢ w Finlandii. Z prowadzonych tam badan wynika,
iz biorac pod uwage potrzeby, przedstawiciele nizszych grup spotecznych korzystaja ze
$wiadczen szpitalnych na rowni z innymi grupami (Keskimaki i in. 1995). Jednoczesnie
mozna bylo znalez¢ dowody, ze migdzyregionalne nierdéwnosci w korzystaniu utrzymuja
si¢ przez lata na nie zmienionym poziomie (Salmela 1993).
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Korzystanie ,,obcych”

O ile charakterystyczna cecha korzystania przez ,,swoich” byla niejednoznacznosé¢
wnioskOw wynikajaca z braku dostatecznie precyzyjnych badan, o tyle w odniesieniu do
,»obcych” konkluzje sa wiasciwie jednoznaczne. Ogoélny wniosek jest bowiem taki, ze
praktycznie we wszystkich krajach przybysze maja ograniczony dostgp do swiadczen
z powodow politycznych, administracyjnych i kulturowych (Bollini, Siem 1995). Dzieje
si¢ tak nawet wtedy, gdy formalne problemu dostgpu sa rozwiazane, co w niektorych
krajach nie jest regula, i kiedy brak okreslenia placowki udzielajacej swiadczenia jest dla
przedstawicieli mniejszosci dodatkowa bariera (Bartman i in. 1997).

Niewiele jest badan dotyczacych omawianego problemu. W Wielkiej Brytanii, nawet
gdy ogdlny poziom korzystania na poziomie opieki podstawowej nie odbiegal ilosciowo
od korzystania przez inne grupy spoleczne, pojawialy si¢ specyficzne réznice: mniej
Swiadczen prewencyjnych i mniej §wiadczen specjalistycznych (Smaje, Grand 1997).
Pojawialy si¢ specyficzne uwarunkowania kulturowe — Chinczycy korzystali rzadzej ze
swiadczen niZ inne grupy, ale powszechnie stwierdzano, iz potrzeby kobiet w tych
srodowiskach pozostawaly z reguly niezaspokojone (Lambert 1995). Badania prowadzo-
ne w Szwecji wykazaly niski poziom korzystania ze Swiadczen stomatologicznych;
w populacji uchodzcow mniej niz 40% osob odbylo wizyte u dentysty —co w tym kraju
jest zachowaniem rutynowym (Zimmerman i in. 1995).

Stan zdrowia

Stara idea zalezno$ci migdzy pozycja spoleczna a zdrowiem, o ktorej byla mowa na
wstepie, zostala zapomniana na poczatku XX w. Jej przypomnienie nastapilo dopiero
w latach 80., glownie dzigki opublikowanemu w Wielkiej Brytanii Raportowi Blacka
(The Black Report, 1982). Od tego czasu trwa wzmoZzone zainteresowanie ta prob-
lematyka, czego dowodem sa liczne badania prowadzone w roznych krajach i proby
syntez. W efekcie $wiadomo$¢ istnienia tych zaleznosci stawala si¢ udzialem nie tylko
badaczy, ale takze politykow i administratoréw — o czym Swiadcza takze przedstawione
wczesniej dokumenty europejskiej polityki spolecznej.

Pewnym problemem - waznym takze dla interpretacji zjawiska wykluczen — jest
kierunek zaleznoéci przyczynowych migdzy zdrowiem i polozeniem spolecznym. Na
poziomie zagregowanych wynikow problem ten nie moze byC rozstrzygnigty, w wiec
zasadne jest orzekanie jedynie o wspotwystepowaniu zlej sytuacji spoleczne;j i ztego stanu
zdrowia.

Zroznicowane szanse obywateli

Przy szerokim interpretowaniu zasady solidarnosci szanse ludz w osigganiu dobrego
~zdrowia nie powinny by¢ uzaleznione od faktu bycia obywatelem okreslonego kraju.



78 Cezary Wiodarczyk

Innymi slowy, zasada sprawiedliwo$ci wymaga, aby stan zdrowia mieszkancow krajow
nalezacych do pewnej wspolnoty, cztonkow Unii Europejskiej czy czlonkéw Rady
Europy, nie byt nadmiernie zréznicowany.

Trudny problem wigze si¢ nie tyle z faktem wystgpowania roznic, ile z mechanizmem
ich powstawania. Powszechnie akceptowana jest teza o zwigzku migdzy bogactwem
kraju a zdrowiem jego mieszkancow. Na ogol bogatsi zyja dluzej i ciesza si¢ lepszym
zdrowiem. Teza ta wymaga jednak pewnego usci§lenia. Jest faktem, ze przy niskich
dochodach kazde ich zwigkszenie powoduje znaczna poprawg stanu zdrowia. Jednak
przy wyzszych dochodach wplyw ten nie jest tak wyrazny. Niektorzy autorzy twierdzg,
ze przy poziomie GDP powyzej 5000 dolaréw na gtowe (w cenach z poczatku lat 90.)
zwiazek ten przestaje by¢ widoczny (Power 1994). Istnieje coraz wigcej dowodow, ze
w krajach, w ktorych poziom dochodu jest dostatecznie wysoki, czynnikiem, ktory
najsilniej oddziatywuje na zdrowie, jest rozpigtos¢ dochoddéw pomigdzy bogatszymi
i biedniejszymi grupami spolecznymi. Spoleczenstwa o mniejsze rozpigtosci dochodow,
szczegOlnie zapewniajace grupom najgorzej sytuowanym wigkszy udziat w rzeczywistych
dochodach, mialy szanse by¢ zdrowsze (Pond 1993: 195). Nie tylko rozpigtos¢ odgrywa
wazna rolg, ale takze kierunek zmian tej rozpigtosci: jej wzrost wptywa na pogarszanie si¢
stanu zdrowia, podczas gdy zmniejszanie si¢ przynosi efekty pozytywne'®.

Zdrowie ,,swoich”

Wiele nowych badan potwierdza utrzymywanie si¢, a niekiedy nawet powigkszanie si¢,
réznic w stanie zdrowia mi¢dzy ludzmi z roznych klas spolecznych, zawodowych
i ekonomicznych. Stwierdzono, ze we wszystkich krajach skandynawskich pracownicy
fizyczni znacznie czgsciej niz pracownicy umystowi skarza si¢ na dolegliwosci zdrowotne,
a sposrod wszystkich pordwnywanych grup spolecznych mezczyzni z klasy wyzszej ciesza
sig najlepszym stanem zdrowia (Rahkoneniin. 1993). Kiedy badano bardzej specyficzne
problemy ludzi starszych odkryto, ze klasa spoleczna jest zmienna najsilniej interweniujaca
(Thorslund, Lundberg 1994). Poréwnanie sytuacji w Wielkiej Brytanii i Finlandii ujawnito
w obu krajach silny zwiazek migdzy przynaleznoscia do grupy spoleczno-zawodowej
i stanem zdrowia, i staby zwiazek miedzy klasa, do ktorej nalezeli rodzce, i stanem zdrowia
dzieci (Rahkonen i in. 1995). Wiele dowodow na istnienie nieréwnosci z zdrowiu
znaleziono we Wloszech (Paci, Wagstaff 1993). Dokonana tam ocena stanu zdrowia osob
nalezacych do réznych grup spolecznych wykazalta wyrazna zalezno$¢: im nizsza klasa, tym
gorszy stan zdrowia (Mapelli 1993). Badania prowadzone w Holandii ujawnity, Ze sytuacja
Zyciowa przynajmniej czesciowo wyjasnia roznice w stanie zdrowia (Lucht, Groothoff

% W literaturze jako jeden z dowodow przedstawia sie przykiad rdznic w rozwoju sytuacji zdrowotnej
w Wielkiej Brytanii i Japonii. Na poczatku lat 70. oczekiwane trwanie Zycia w obydwu krajach byto niemal
jednakowe, a takze rozkitad dochodow byt zblizony. W miarg uplywu czasu sytuacja zdrowotna Japonii
poprawiata si¢ coraz bardzej. Jednoczesnie rozktad dochodow pozostawat tam bardzo egalitarny, podczas gdy
Wielka Brytania, realizujaca polityke neoliberalna, akceptowata zwigkszajace si¢ roznice dochodowe rozmych
grup ludnosci.
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1995). Badania prowadzone w Wielkiej Brytanii wykazaly, ze poziom funkcjonalnej
sprawnosci osob starszych zalezy od pozycji zajmowanej przez nich wczesniej na rynku
pracy (Arber, Ginn 1993).

Roéznice w stanie zdrowia sa w bardzo duzym stopniu powigzane z miejscem
zamieszkania. Wiele dowodow potwierdzajacych te zaleznos¢ pochodz z krajow basenu
Morza Srédziemnego. Szereg badan prowadzonych we Wloszech wykazalo uporczywe
wystepowanie roznic wielu wskaznikow zdrowotnych migdzy potnocnymi i poludniowy-
mi regionami kraju (Vineis, Paci 1995). W Hiszpanii w okresie 1975-1986 przestrzenne
zroznicowanie umieralnosci okotoporodowej wzrosto o blisko 80% (Vazquez-Vizosoiin
1993). Na drugim krancu Europy w Finlandii i Norwegii stwierdzono, ze w ciagu
ostatnich 20 lat regionalne réznice w stanie zdrowia pozostaly w zasadzie nie zmienione
(Salmela 1993). Wiele dowodow pochodz takze z Wielkie Brytanii. Dostrzezono tam, ze
poprawa ogolnokrajowych wskaznikow stanu zdrowia zostala osiggni¢ta kosztem
zwigkszenia si¢ roznic migdzyregionalnych (Bryce i in. 1994). Wiele bardziej szczegdto-
wych miar potwierdzaly t¢ ogolng tendencjg. Dotyczylo to takich wskaznikow, jak niska
waga urodzeniowa (Reading i in. 1993), niedokrwienna choroba serca (Ben-Shlomo,
Chaturvedi 1995), ogolny stan zdrowia dzieci (Reading i in. 1994a), stan jamy ustnej
u dzieci (Elley, Langford 1993).

Dalsze potwierdzenie znalazla od lat sprawdzana hipoteza o wplywie poziomu
edukacji na zdrowie. W Finlandii i Wielkiej Brytanii edukacja byfa czynnikiem najlepiej
wyjasniajacym rozmice w stanie zdrowia mlodych dorostych (Rahkonen i in. 1995). We
Wloszech roznice wartosci wskaznikow umieralnosci ogolnej migdzy grupa o najwyz-
szym i najnizszym poziomie wyksztalcenia (me¢zczyzni w wieku 18-54) uktadaly sie jak 58
do 155, a wskazniki umieralnosci niemowlat plasowaly si¢ w przedzale 7,1 do 13,8
w zaleznosci od wyksztalcenia matek (Costa, Faggiano 1993). Ale w Holandii, kraju
o wyraznych tradycjach egalitarystycznych, edukacja okazala si¢ stabiej zwigzana ze
stanem zdrowia niz dochdd i pozycja materialna (Stronks i in. 1997). Nie ulega jednak
watpliwosci, i rosnaca liczba badan potwierdza te zaleznosé, ze osiggniete poltozenie
spoleczne ma decydujacy wplyw na zdrowie, wigksze niz sytuacja rodzicow, sytuacja
rodzinna w dzecinstwie, a nawet wczesne powodzenia szkolne (Marmott i in. 1997).
Stosunkowo nikly wplyw doswiadczen z dziecinstwa na stan zdrowia dorostych znajduje
poparcie takze w innych badaniach, ktore byty zrealizowane w Szwecji (Lundberg 1997).
Natomiast wlasna historia zawodowa —i zwigzana z tym pozycja majgtkowa —wywierajg
bezposredni wplyw na zdrowie ludzi starszych i to niezaleznie od realizowanej polityki
w zakresie Swiadczen emerytalnych, ktora zmierzalaby do wyrOwnywania nierdwnosci
dochodowych (Dahl, Birkelund 1997).

Zdrowie ,,0bcych”

Ostatnio badacze poswigcaja uwagg problemom mniejszosci etnicznych i imigran-
tow. Dzgki temu problemy, ktére w Stanach Zjednoczonych juz od dawna stanowily
jeden z waznych watkéw analiz polityki spolecznej, zostaly uznane za wazne takze



80 Cezary Wiodarczyk

w Europie. Byt on badany ze szczegdlna intensywnoscia w Szweciji. W toku tych badan
stwierdzono, ze bycie imigrantem tworzy ryzyko zdrowotne porownywalne z ryzykiem
prowadzenia antyzdrowotnego stylu zycia (Sundquist 1995). Zmienna, ktéra najsilniej
wplywala na zly stan zdrowia, byt fakt bycia uchodzca z Ameryki Poludniowej. Takze
w innych krajach wyrazne byly widoczne rdznice w stanie zdrowia na niekorzy$¢ grup
etnicznych (Benzeval i in. 1995). Dotyczylo to wielu wskaZznikow stanu zdrowia:
umieralnos$ci okoloporodowej, umieralnosci powypadkowej, poziomu sprawnosci (Bol-
lini, Siem 1995).

Whnioski

Przeprowadzona analiza pozwala na wyciagni¢cie dwoch wnioskow odnoszacych sig
wprost do racji uzasadniajacych jej podjgcie, o ktorych byla mowa we wstepie.

Whiosek pierwszy dotyczy przydatnosci stosowania pojecia wykluczenia spolecznego
w rozwazaniu zdrowotnych aspektow sytuacji spolecznej jednostki i grup. Z pewnoscig
jego stosowanie pozwala zwrociC uwage na nowe aspekty problemu, ktore przy
stosowaniu tradycyjnej terminologii sprawiedliwosci i rownosci pozostawaly niedocenio-
ne. Zdrowie jako warunek uczestnictwa i zdrowie jako ofiara wykluczen — to bardzo
wazna problematyka polityki spoleczne;.

Jednoczesnie warto dostrzec pewne dodatkowe implikacje stosowania tego pojecia.
W dazeniu do zastapienia kategorii ubostwa kategoria wykluczenia niektorzy autorzy
dostrzegli takze element gry politycznej. Rzecz w tym, ze dla wielu rzad 6w wygodnie;j jest
postugiwac si¢ wieloaspektowym i trudno mierzalnym pojeciem wykluczen anizeli
statystycznie weryfikowanym pojeciem ubostwa'®. Z tego punktu widzenia plynnosé
zakresu pojecia wykluczenia jest jego zaleta, takze ze wzgledu na trudnosci w ustaleniu
politycznej odpowiedzialnosci, ktore doprowadzily do rozleglych, ale niedookreslonych
skutkow spolecznych. Mozna przy tej okazji postawi¢ pytanie o przyczyny popular-
nosci i atrakcyjnosci pojecia wykluczenia, ktdre bezposrednio nie jest stopniowalne,
podczas gdy pojecie marginalizacji, lepiej oddajace gradacyjnos$¢ proceséw prowadza-
cych ostatecznie do wykluczen, traci na popularnosci. Postugujac si¢ pojeciem wykluczen
warto wigc sprawdzal jego rzeczywista przydatno$¢ w stawianiu i rozwigzywaniu
problemdw polityki spoleczne;.

Whiosek drugi dotyczy doswiadczen krajow nalezacych od Unii jako ewentualnej
podstawy budowania standardow polityki zdrowotnej, ktore w przyszlosci bylyby
stosowane takze przez nowych czlonkow. Wbrew stereotypowym oczekiwaniom do-
Swiadczenie to tylko czgSciowo potwierdza przekonanie, ze w Europie powszechnie
rozwija si¢ otwarta i antydyskryminacyjna polityke, zmierzajaca do eliminacji wy-
kluczen. Mimo podejmowanych wysitkow wciaz jest zaskakujaco duzo niesprawiedliwo-

1 Formulujac to twierdzenie autor powotywal si¢ na wywiady prowadzone z czionkami Komisji
Europejskiej. Por. Veit-Wilson 1996: 25.
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sci 1 nierownosci, podzal na swoich i obcych trwa i — co gorsze — nie jest pewne, czy
dziatania stluzace zmianie tego stanu rzeczy b¢da kontynuowane.

Mozliwosci wykluczen pojawiaja si¢ juz na poziomie uprawnien formalnych. Wpraw-
dzie w niektorych krajach norma prawna daje wszystkim rowne uprawnienia, ale s3
takze kraje, w ktorych zakres dostepnych $wiadczen jest uzalezniony od specjalnych
tytulow albo specjalnych okolicznosci. Wprawdzie zasada obywatelstwa pozwala prze-
zwyciezac rozne ograniczenia i zmniejsza grozbe wykluczen, ale formalne zroznicowanie
obywateli jest faktem w wielu krajach. Natomiast znalezienie si¢ poza wlasnym krajem
w wigkszosci przypadkow wydatnie pogarsza sytuacje osoby potrzebujacej, pomijajac
oczywiscie tych, ktorzy sa dostatecznie bogaci, aby latwo przezwycigza¢ bariery
uprawnien i dostgpnosci. Warto natomiast zauwazyé, ze rome choroby sa raczej
— przynajmniej formalnie — zroédlem dodatkowych uprawnien, a nie staja si¢ dodat-
kowymi przyczynami wykluczen. Takze w dziedzinie AIDS widac wysitki zmierzajace do
integrowania nosicieli i chorych.

Nie budzi watpliwosci istnienie silnych zwiazkow migdzy pozycja spoleczng i zdro-
wiem. Bycie imigrantem lub czlonkiem mniejszosci etnicznej, ale takze brak wyksztal-
cenia, niska pozycja zawodowa, niskie dochody, zamieszkiwanie na terenach ekonomicz-
nie mniej rozwini¢tych — to czynniki wplywajace na zly stan zdrowia. Zwigzki te istnieja
praktycznie we wszystkich krajach. Sa dowody na to, ze w niektorych przepasc
zdrowotna migdzy tymi, ktorym si¢ powodz lepiej, i tymi, ktorym powodzi si¢ gorzej,
stale sie powigksza. Warto tez pamigtac, ze istnieje wyrazna przepas¢ zdrowotna migdzy
roéznymi regionami i krajami Europy. Moze by¢ wigc tak, ze w jakims sensie cale narody
staja si¢ przedmiotem wykluczenia.

Bardziej skomplikowane i mniej jednoznaczne zaleznosci istnieja migdzy pozycja
spoleczna a korzystaniem z opieki zdrowotnej. Wprawdzie bycie imigrantem i brak
wyksztalcenia bardzo istotnie uposledzaja korzystanie, ale juz poziom dochodu albo
miejsce zamieszkania maja — przynajmniej w niektorych krajach — mniejsze znaczenie.
Wydaje sig, ze konsekwentna polityka zdrowotna niektorych krajow zmierzajaca do
zmniejszania nier6wnosci w tej dziedzinie doprowadzita do sukcesow. Ich doswiadczenia
warte s3 ze wszech miar poznania, ale budowanie standardoéw polityki spolecznej
redukujacej i eliminujacej wykluczenia wiazace si¢ ze zdrowiem pozostaje problemem
niezwykle trudnym.
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