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EDITORIAL

ASPECTE ETICE ALE INEGALITATILOR SOCIALE iN
INGRIJIRILE MEDICALE

In toate sistemele sanitare, atat cele private cat si cele publice, calitatea serviciilor
medicale precum si rezultatele medicale sunt inegal distribuite de-a lungul spectrului
social (Deaton, 2003). Pacientii apartinand grupurilor sociale din straturile de jos ale
societatii beneficiaza de servicii medicale de o calitate mai scazuta si implicit au o stare
de sanatate mai precara comparativ cu pacientii apartindnd grupurilor sociale din zona
superioard a spectrului social. Existd un consens ca aceste inegalitati au semnificatie
etica (Astarastoae). Pe de o parte, in mod intuitiv consideram ca apartenta unei
persoane la un grup social din zona de jos a spectrului social nu trebuie sa se asocieze
cu o stare de sandtate mai precard comparativ cu o persoand apartinand unui grup social
mai favorizat (Sen, 1992). Pe de alta parte, existd dovezi céd aceste inegalitati sunt mai
degraba rezultatul unor aranjamente sociale decat cel al comportamentului individual
inadecvat al pacientilor (Marmot, 2000).

Cea mai frecventa abordare actuald a inegalitatilor sociale in sdnatate la nivelul
sistemelor sanitare implica doua interventii. In primul rand, tehnologiile medicale sunt
supuse unei analize de cost eficientd (Powers and Faden, 2000). Acest proces are drept
scop cresterea accesului pacientilor la tehnologii medicale eficiente si utilizarea
rationald a resurselor din sistemele sanitare. in al doilea rand, pacientii sunt informati
asupra beneficiilor pe care le-ar putea avea daca ar face uz de servicii medicale
adecvate. in acest fel se consideri ca pacientii ar putea lua cele mai bune decizii pentru
ei Ingisi si implicit aceasta ar conduce la Tmbunatétirea starii de sanatate a populatiei.
Cu toate acestea, inegalitatile sociale In sdnatate s-au accentuat in ultimile decenii la
nivel national si international (Ioan, 2008, Tinica et al., 2008). in continuare voi
argumenta ca promovarea dreptului la sanatate in mod echitabil la nivel de comunitate
nu poate face obiectul strict al alocarii resurselor din sistemul sanitar, ci trebuie sa fie
rezultatul unor politici inter-sectoriale la nivelul intregii societdti care sa vizeze
organizarea §i finantarea sistemului sanitar public, dar si politicile din educatie si
economie in egald masura.

Starea de sanatate a populatiei este rezultatul unor multipli factori sociali cei mai
multti dintre acestia fiind localizati in afara sistemelor sanitare.(Marmot, 2000) Exista
dovezi semnificative ca statusul socio-economic (SSE) evaluat prin educatie, venit si
ocupatie influenteaza starea de sdndtate a populatiei (Adler et al., 2002, Pearce and
Davey Smith, 2003, Marmot, 2005, Marmot, 2001). in primul rand existd un efect
direct al educatiei, venitului §i ocupatiei asupra sanatatii (Adler et al., 2002). Educatia
este cel mai de baza element al SSE, care configureaza oportunitétile ocupationale
viitoare ale indivizilor si echipeaza indivizii cu aptitudini de viatd bazale. Oamenii cu o
educatic mai bund sunt mai pregatiti sa inteleagd, sa integreze si sa ia avantaj de
informatiile la care au acces. In acelasi mod, venitul asigura oamenilor mijloacele de a



cumpara ingrijiri medicale precum si o nutritie mai bund, conditii locative mai bune
precum si oportunitati educationale mai crescute. Desi, un indicator mai complex,
statusul occupational are un efect direct asupra starii de sdnatate a populatiei, iar
personele cu aptitudini ocupationale mai scdzute, care sunt compensate financiar mai
putin sau sunt somere, au de asemenea si o stare de sanatate mai precara (Adler et al.,
2002).

Toti acesti determinanti socio-economici se rasfrang de asemenea si asupra modului
cum sunt utilizate de catre pacienti resursele sanitare existente, precum si calitatea
serviciilor medicale la care cetatenii au acces. Astfel, persoanele cu SSE mai scazut
primesc o ingrijire medicald de calitate mai scazuta. Calitatea ingrijirilor medicale este
influentata semnificativ de SSE. De exemplu, in Statele Unite 40% din cei care nu
absolva un liceu sunt neasigurati medical comparativ cu numai 10% din cei ce absolva
o universitate (Adler et al., 2002, Crawford et al., 1994, Derose et al., 2007, Fiscella et
al., 2000, Pincus et al., 1998). Chiar si printre cei ce au asigurare medicala in Statele
Unite, sau in tarile unde exista o acoperire universala a ingrijirilor de sénatate de cétre
stat, serviciile de sanatate sunt puternic influentate de SSE. De exemplu, SSE scazut
este asociat cu mai putine Ingrijiri preventive, mai putine ingrijiri specializate in
ambulatorii sau spitale (Crawford et al., 1994, Derose et al., 2007, Fiscella et al., 2000).
Ciile prin care SSE influenteaza procesul si utilizarea ingrijirilor medicale, descrise in
literatura, includ capacitatea de a plati serviciile medicale, transportul spre serviciile
medicale, nivelul de cunostinte medicale ale pacientilor, aptitudinile pacientilor de a
avea grija de sanatatea lor, precum si compromisurile pe care mai ales cetdtenii cu SSE
mai scazut trebuie sa le faca intre interesele legate de propria sanatate si alte interese
precum cele legate de servici sau grija pentru alti membri ai familiei (Baker et al.,
1996, Bao et al., 2007, Crawford et al., 1994, Derose et al., 2007, Fiscella et al., 2000,
Nerenz et al., 2006, Schillinger et al., 2006).

Toate aceste dovezi sugereaza ca pentru a promova sansele egale ale cetatenilor de
a beneficia de servicii medicale de aceeasi calitate nu este suficientd numai cresterea
accesului cetatenilor la aceste servicii ci i multiple politici inter-sectoriale care sa
vizeze educatia sau economia pe ansamblu (Kickbusch, 2004, Kickbusch, 2007).
Astfel, politici focalizate pe scaderea gradientul social In educatie sau a nivelul de
polarizare economicé a societtii pot conduce in egala masura si la cresterea capacitatii
pacientilor, mai ales din grupurile defavorizate, de a beneficia de servicii medicale de
calitate. Focalizarea acestor politici inter-sectoriale asupra grupurilor sociale
defavorizate este necesari din cel putin trei motive. In primul rind, imbunatatirea starii
de sanatate a populatiei nu este posibild in absenta diminuarii gradientului social din
sandtate. In al doilea rind, sciderea gradientului social in sinitate este esentiald atat
pentru eficienta cat pentru eficacitatea politicilor de sandtate publicd. Aceasta este asa,
pentru ca incarcatura de morbiditate si mortalitate din societate cade disproportionat,
atdt ca numar cat si ca magnitudine, asupra grupurilor defavorizate (Yach et al., 2005,
Yach et al., 2006). in al treilea rand, prin focalizarea asupra grupurilor sociale
defavorizate politicile de sanatate pot duce la o crestere a potentialului capitalului uman
existent in societate si astfel la dezvoltarea economica a societatii (Coleman, 1988).
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