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EDITORIAL 
ASPECTE ETICE ALE INEGALITĂŢILOR SOCIALE ÎN 

ÎNGRIJIRILE MEDICALE 
 
În toate sistemele sanitare, atât cele private cât şi cele publice, calitatea serviciilor 

medicale precum şi rezultatele medicale sunt inegal distribuite de-a lungul spectrului 
social (Deaton, 2003). Pacienţii aparţinând grupurilor sociale din straturile de jos ale 
societăţii beneficiază de servicii medicale de o calitate mai scazută şi implicit au o stare 
de sănătate mai precară comparativ cu pacienţii aparţinând grupurilor sociale din zona 
superioară a spectrului social. Există un consens că aceste inegalităţi au semnificaţie 
etică (Astărăstoae). Pe de o parte, în mod intuitiv considerăm că apartenţa unei 
persoane la un grup social din zona de jos a spectrului social nu trebuie să se asocieze 
cu o stare de sănătate mai precară comparativ cu o persoană aparţinând unui grup social 
mai favorizat (Sen, 1992). Pe de altă parte, există dovezi că aceste inegalităţi sunt mai 
degrabă rezultatul unor aranjamente sociale decât cel al comportamentului individual 
inadecvat al pacienţilor (Marmot, 2000). 

Cea mai frecventă abordare actuală a inegalităţilor sociale în sănătate la nivelul 
sistemelor sanitare implică două intervenţii. În primul rând, tehnologiile medicale sunt 
supuse unei analize de cost eficienţă (Powers and Faden, 2000). Acest proces are drept 
scop creşterea accesului pacienţilor la tehnologii medicale eficiente şi utilizarea 
raţională a resurselor din sistemele sanitare. În al doilea rând, pacienţii sunt informaţi 
asupra beneficiilor pe care le-ar putea avea dacă ar face uz de servicii medicale 
adecvate. În acest fel se consideră că pacienţii ar putea lua cele mai bune decizii pentru 
ei înşişi şi implicit aceasta ar conduce la îmbunătăţirea stării de sănătate a populaţiei. 
Cu toate acestea, inegalităţile sociale în sănătate s-au accentuat în ultimile decenii la 
nivel naţional şi internaţional (Ioan, 2008, Tinica et al., 2008). În continuare voi 
argumenta că promovarea dreptului la sănătate în mod echitabil la nivel de comunitate 
nu poate face obiectul strict al alocării resurselor din sistemul sanitar, ci trebuie să fie 
rezultatul unor politici inter-sectoriale la nivelul întregii societăţi care să vizeze 
organizarea şi finanţarea sistemului sanitar public, dar şi politicile din educaţie şi 
economie în egală măsură. 

Starea de sănătate a populaţiei este rezultatul unor multipli factori sociali cei mai 
mulţti dintre aceştia fiind localizaţi în afara sistemelor sanitare.(Marmot, 2000) Există 
dovezi semnificative că statusul socio-economic (SSE) evaluat prin educaţie, venit şi 
ocupaţie influenţează starea de sănătate a populaţiei (Adler et al., 2002, Pearce and 
Davey Smith, 2003, Marmot, 2005, Marmot, 2001). În primul rând există un efect 
direct al educaţiei, venitului şi ocupaţiei asupra sănătăţii (Adler et al., 2002). Educaţia 
este cel mai de bază element al SSE, care configurează oportunităţile ocupaţionale 
viitoare ale indivizilor şi echipează indivizii cu aptitudini de viaţă bazale. Oamenii cu o 
educaţie mai bună sunt mai pregătiţi să înţeleagă, să integreze şi să ia avantaj de 
informaţiile la care au acces. În acelaşi mod, venitul asigură oamenilor mijloacele de a 
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cumpăra îngrijiri medicale precum şi o nutriţie mai bună, condiţii locative mai bune 
precum şi oportunităţi educaţionale mai crescute. Deşi, un indicator mai complex, 
statusul occupaţional are un efect direct asupra stării de sănătate a populaţiei, iar 
personele cu aptitudini ocupaţionale mai scăzute, care sunt compensate financiar mai 
puţin sau sunt şomere, au de asemenea şi o stare de sănătate mai precară (Adler et al., 
2002). 

Toţi aceşti determinanţi socio-economici se răsfrâng de asemenea şi asupra modului 
cum sunt utilizate de către pacienţi resursele sanitare existente, precum şi calitatea 
serviciilor medicale la care cetăţenii au acces. Astfel, persoanele cu SSE mai scăzut 
primesc o îngrijire medicală de calitate mai scăzută. Calitatea îngrijirilor medicale este 
influenţată semnificativ de SSE. De exemplu, în Statele Unite 40% din cei care nu 
absolvă un liceu sunt neasiguraţi medical comparativ cu numai 10% din cei ce absolvă 
o universitate (Adler et al., 2002, Crawford et al., 1994, Derose et al., 2007, Fiscella et 
al., 2000, Pincus et al., 1998). Chiar şi printre cei ce au asigurare medicala în Statele 
Unite, sau în ţările unde există o acoperire universală a îngrijirilor de sănătate de către 
stat, serviciile de sănătate sunt puternic influenţate de SSE. De exemplu, SSE scăzut 
este asociat cu mai puţine îngrijiri preventive, mai puţine îngrijiri specializate în 
ambulatorii sau spitale (Crawford et al., 1994, Derose et al., 2007, Fiscella et al., 2000). 
Căile prin care SSE influenţează procesul şi utilizarea îngrijirilor medicale, descrise în 
literatură, includ capacitatea de a plăti serviciile medicale, transportul spre serviciile 
medicale, nivelul de cunoştinţe medicale ale pacienţilor, aptitudinile pacienţilor de a 
avea grijă de sănătatea lor, precum şi compromisurile pe care mai ales cetăţenii cu SSE 
mai scăzut trebuie să le facă între interesele legate de propria sănătate şi alte interese 
precum cele legate de servici sau grija pentru alţi 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 sugerează că pentru a promova şansele egale ale cetăţenilor de 
a beneficia de servicii medicale de aceeaşi calitate nu este suficientă numai creşterea 
accesului cetăţenilor la aceste servicii ci şi multiple politici inter-sectoriale care să 
vizeze educaţia sau economia pe ansamblu (Kickbusch, 2004, Kickbusch, 2007). 
Astfel, politici focalizate pe scăderea gradientul social în educaţie sau a nivelul de 
polarizare economică a societăţii pot conduce în egală măsură şi la creşterea capacităţii 
pacienţilor, mai ales din grupurile defavorizate, de a beneficia de servicii medicale de 
calitate. Focalizarea acestor politici inter-sectoriale asupra grupurilor sociale 
defavorizate este necesară din cel puţin trei motive. În primul rând, îmbunătăţirea stării 
de sănătate a populaţiei nu este posibilă în absenţa diminuării gradientului social din 
sănătate. În al doilea rând, scăderea gradientului social în sănătate este esenţială atât 
pentru eficienţa cât pentru eficacitatea politicilor de sănătate publică. Aceasta este aşa, 
pentru că încărcătura de morbiditate şi mortalitate din societate cade disproporţionat, 
atât ca număr cât şi ca magnitudine, asupra grupurilor defavorizate (Yach et al., 2005, 
Yach et al., 2006). În al treilea rând, prin focalizarea asupra grupurilor sociale 
defavorizate politicile de sănătate pot duce la o creştere a potenţialului capitalului uman 
existent în societate şi astfel la dezvoltarea economică a societăţii (Coleman, 1988). 
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