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S T R E S Z C Z E N I E

Każda kategoria społeczna lub kulturowa, która potencjalnie przyczynia się do dys-

kryminacji jednostki, może wejść w interakcje z inną kategorią, czego efektem będzie 

nowo powstała dyskryminacja intersekcjonalna. Intersekcjonalność kwestionuje tra-

dycyjną jednowymiarową analizę uwarunkowań zdrowia na rzecz analizy dynamicz-

nych relacji ucisków i przywilejów wpływających na ludzkie życie. W kontekście opieki 

medycznej intersekcjonalność zakłada, że stan zdrowia, a także funkcjonowanie w ob-

liczu jego zaburzeń, jest wynikiem wzajemnego oddziaływania na siebie wielu czyn-

ników, wśród których pacjent funkcjonuje. 

Koncepcja intersekcjonalności umożliwić może pielęgniarkom i innym profesjonali-

stom opieki medycznej odejście od postrzegania pacjenta w sposób biomedyczny, 

koncentrujący się wyłącznie na biologicznym wymiarze jego istnienia, w stronę ho-

listycznego ujęcia jego funkcjonowania w obliczu zdrowia, choroby czy niepełno-

sprawności oraz złożonych zagadnień społecznych i systemowych. 

Słowa kluczowe: intersekcjonalność, opieka pielęgniarska, opieka medyczna

S U M M A R Y

Each category – either social or cultural – which potentially contributes to the dis-

crimination of the individual, can enter into interaction with another category, which 

will result in a newly created intersectional discrimination. The intersectionality ques-

tions the traditional one-dimensional analysis of the health determinants in favor of 

an analysis of dynamic relationships among oppressions and privileges which aff ect 

human life. In the context of medical care system, the intersectionality assumes that 

both: the state of health and functioning of the system in the face of its disorders, 

result from the interaction of many factors, among which the patient is functioning. 
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The intersectionality concept can allow nurses and other healthcare professionals to 

depart from perceiving the patient in a biomedical way, focused on the biological di-

mension of its existence, towards holistic approach to its functioning in the face of 

health, illness or disability and complex social and systemic issues.

Key words: intersectionality, nursing care, health care.

Wprowadzenie

Początki zainteresowania intersekcjonalno-

ścią sięgają lat 60. XX wieku i są ściśle związane 

z tak zwaną drugą falą feminizmu, odchodzą-

cą od koncepcji feminizmu skupionego głów-

nie na problemach białych, wykształconych 

kobiet klasy średniej (tzw. białego feminizmu) 

(Hankivsky, 2008). Jednak kluczowe dla roz-

woju koncepcji intersekcjonalizmu było zdefi -

niowanie tego terminu przez Kimberly Cren-

shaw w 1989 roku, a także późniejsze prace 

jej autorstwa skupiające się na ukazaniu zło-

żonych czynników i procesów wpływających 

na kształtowanie życia ludzkiego w wielu jego 

wymiarach (Bowleg, 2012; Hankivsky, 2008; 

Hankivsky, 2014; A, Hyży, 2012). 

Intersekcjonalność określana jest jako teo-

ria przecięć, dyskryminacja wielokrotna (inter-

sekcjonalna) czy zwielokrotnione niekorzyst-

ne położenie. Podstawowe jej założenia przyj-

mują, że każda jednostka składa się z wielu 

tożsamości społecznych i kulturowych, które 

oddziałują na równoległych poziomach, przy-

czyniając się do ucisku systemowego, nierów-

ności społecznych lub powstawania przywile-

jów. Ponadto wszystkie tożsamości społeczne 

i kulturowe jednostki, takie jak płeć, rasa, kla-

sa społeczna, umiejętności, poziom sprawno-

ści, orientacja seksualna czy wyznanie, mogą 

wchodzić we wzajemne interakcje, powodu-

jąc nowy wymiar dyskryminacji osoby (Bow-

leg, 2012; Makkonen, 2002; Struzik, 2012).

Koncepcja intersekcjonalności jest teorią 

wiedzy, która dąży do wyjaśnienia i interpreta-

cji wielu przecinających się systemów ucisków 

i przywilejów, w obliczu których funkcjonuje 

jednostka. Ma ona na celu odejście od myśle-

nia liniowego, które określa priorytety jedne-

go aspektu tożsamości, zamiast tego pozwa-

la zrozumieć, co jest tworzone i doświadczane 

w wyniku ich wzajemnego oddziaływania. Na 

podstawie tego skrzyżowania powstaje zupeł-

nie nowy status osoby, który jest czymś więcej 

niż tylko sumą poszczególnych tworzących 

go części (Hankivsky, 2008; 2012; 2014a; Van 

Herk, 2011).

Życie ludzkie nie może być interpretowa-

ne wyłącznie z perspektywy pojedynczych 

kategorii określających człowieka, lecz jest 

zjawiskiem wielowymiarowym i złożonym, 

którego realia kształtowane są przez różne 

wzajemnie na siebie oddziaływające czynniki. 

Są one zależne od sytuacji i jej kontekstu, bo-

wiem dynamika procesów społecznych może 

być zmienna w czasie, ale także uzależniona 

od ich umiejscowienia. Istotne jest również 

uwzględnienie, iż analiza sytuacji jednostki 

powinna być prowadzona także w odniesie-

niu do szerszych struktur i systemów, w któ-

rych osoba ta funkcjonuje (Hankivsky, 2012; 

2014a). Intersekcjonalność umożliwia także 

wykrycie różnych aspektów tożsamości jed-

nostek, ujawnia formy i typy ich położenia lub 

dyskryminacji, które wynikają z wzajemnych 

interakcji kategorii społecznych (Hyży, 2012; 

Yuval-Davis, 2006).

Teoria dyskryminacji wielokrotnej kwe-

stionuje tradycyjną jednowymiarową anali-

zę uwarunkowań zdrowotnych czy zdolności 

radzenia sobie z chorobą na rzecz analizy dy-

namicznych relacji wpływających na ludzkie 

doświadczenia w tym zakresie. W kontekście 

opieki medycznej teoria przecięć zakłada, że 

stan zdrowia, ale także radzenie sobie w cho-

robie i niepełnosprawności zawsze spowodo-

wane jest oddziaływaniem wielu współistnie-

jących czynników. 

Analiza kontekstowa sytuacji  pacjenta 

poz wala na lepsze zrozumienie jego poło-

żenia oraz możliwości radzenia sobie w oko-

licznościach, w jakich się znalazł, zarówno 
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w zakresie profi laktyki, postępowania w cho-

robie, jak też radzenia sobie z niesprawno-

ścią i niepełnosprawnością. Perspektywa in-

tersekcjonalna może być szczególnie przydat-

na w pracy pielęgniarek, albowiem poświęca-

ją one pacjentowi największą – w porównaniu 

z innymi profesjonalistami – ilość czasu. Po-

zwala to na dogłębne zrozumienie tego, w jaki 

sposób społeczne i kulturowe usytuowanie 

pacjentów wpływa na ich możliwości radze-

nia sobie w zdrowiu i chorobie.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie podstawo-

wych założeń intersekcjonalności w kontek-

ście praktyki pielęgniarskiej i sprawowania 

opieki medycznej.

Rozwinięcie

Główne tezy intersekcjonalności obejmują 

założenie, że ludzkie życie nie może zostać 

zredukowane do pojedynczych cech czy wła-

ściwości, natomiast stanowi ono kombinacje 

wzajemnie na siebie oddziałujących czynni-

ków, kategorii i struktur społecznych, które 

są płynne oraz uzależnione od czasu i miejsca 

(Hankivsky, 2012). Teoria intersekcjonalności 

zakłada, że istnieje wzajemna zależność po-

między poszczególnymi składowymi określa-

jącymi każdą osobę (Viruell-Fuentes, 2012), 

a kategorie społeczne ujmowane są wraz z dy-

namicznymi, elastycznymi i umocowanymi 

w miejscu historycznym i geografi cznym, spo-

łecznie skonstruowanymi wpływami (Caiola, 

2014; Simpson, 2010). Ludzie nie mogą więc 

zostać zredukowani do oddzielnych i odsepa-

rowanych od siebie kategorii, lecz ich trwanie 

wynika z wzajemnych wpływów tychże ka-

tegorii. Owe wzajemne oddziaływania mogą 

wpływać pozytywnie, powodując powstanie 

przywilejów czy sytuacji korzystnych, ale rów-

nież mogą być przykładem negatywnych inte-

rakcji powodujących niekorzystne położenie 

czy ucisk (Burgess-Pinto, 2015; Simpson, 2010).

Dyskryminacja wielokrotna, powstają-

ca na skutek jednoczesnej przynależności do 

wielu grup, może przybrać jedną z trzech po-

staci. Pierwszą z nich jest dyskryminacja wielo-

krotna w ujęciu wąskim – polega ona na tym, 

że jednostka ze względu na przynależność do 

różnych grup potencjalnie dyskryminujących 

doświadcza dyskryminacji, która przebiega 

oddzielnie (również czasowo). Przykładem 

może być osoba niepełnosprawna ruchowo, 

która ma ograniczone możliwości awansu za-

wodowego związane z płcią (dyskryminacja 

związana z płcią) oraz ograniczone możliwo-

ści poruszania się na terenie miejsca zatrud-

nienia (dyskryminacja związana z niepełno-

sprawnością). Ten typ dyskryminacji może być 

niekiedy ujmowany jako zwykła dyskrymina-

cja, ponieważ nie wykazuje się czasowej re-

lacji pomiędzy występującymi zjawiskami. 

Drugi typ zwany dyskryminacją sumowaną 

(bądź wiązaną) polega na sumowaniu się róż-

nych przesłanek dyskryminacji w jednym cza-

sie i sytuacji. Dyskryminacja tego typu wiąże 

się z ograniczeniem w osiąganiu dostępu do 

dobra czy przywileju ze względu na przyjęte 

z góry preferencje, które dotyczyć mogą wy-

kształcenia, płci, poziomu sprawności, miejsca 

zamieszkania i wielu innych cech. Typ trzeci 

dyskryminacji – intersekcjonalny (dyskrymi-

nacja krzyżowa) polega na tym, że przyna-

leżność jednostki do wielu grup potencjalne-

go wyłączenia powoduje, że wchodzą one ze 

sobą w interakcje powodując powstanie no-

wego rodzaju wykluczenia (Bowleg, 2008; Cie-

ślikowska, 2012; Hankivsky, 2014b).

Reasumując, intersekcjonalność defi nio-

wana jest jako podejście, dzięki któremu moż-

liwa jest analiza tego, w jaki sposób społecz-

ne i kulturowe kategorie wchodzą z sobą 

w interakcje polegające na wzajemnym prze-

cinaniu, nakładaniu i zazębianiu, a także wza-

jemnym wzmocnieniu (Cieślikowska, 2012). 

Podstawę koncepcji intersekcjonalności sta-

nowi założenie, że każdy człowiek należy do 

wielu grup mniejszościowych w jednym cza-

sie, co może prowadzić do sumowania poten-

cjalnych dyskryminacji i powstania tzw. dys-

kryminacji wielo krotnej (dyskryminacji inter-

sekcjonalnej). Dyskryminacja wielokrotna 

nie jest więc prostym wynikiem dodawania 
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pojedynczych elementów wykluczających, 

lecz stanowi nowy twór wynikający z interak-

cji pomiędzy dyskryminującymi kategoria-

mi (Bowleg, 2008; 2012; Cieślikowska, 2012; 

Crenshaw, 1995).

Perspektywa intersekcjonalna w praktyce 

pielęgniarskiej

Kontekst społeczny, ekonomiczny, poli-

tyczny, historyczny i geografi czny mają wpływ 

na zdrowie zarówno pojedynczych osób, jak 

i grup społecznych. Wiek, kultura, posiada-

ne umiejętności, pochodzenie etniczne, płeć 

(zarówno biologiczna, jak i społeczna – gen-

der), osiągane dochody (w tym dziedziczone 

między pokoleniowe ubóstwo), rasa, orienta-

cja seksualna, przetrwały stres, warunki miesz-

kaniowe, zanieczyszczenie środowiska, do-

stęp do zdrowej żywności, duchowość czy ko-

nieczność łączenia pracy zawodowej z funkcją 

opiekuńczą – mogą stanowić wyznaczniki 

dostępu do społecznych i materialnych de-

terminantów wpływających na życie ludzkie, 

w tym także w obszarze zdrowia, opieki pielę-

gniarskiej i medycznej (Hankivsky, 2014a; Iyer, 

2008; McGibbon, 2011; Van Herk, 2011). 

Praktyka pielęgniarska świadczona wobec 

pojedynczych ludzi, jak i grup społecznych 

powinna uwzględniać oszacowanie nierów-

ności (np. w dostępie do opieki medycznej, 

profi laktyki czy w możliwościach prowadze-

nia zdrowego stylu życia), a także skupiać się 

na kulturowej różnorodności pacjentów, co 

umożliwia całościową ocenę potrzeb i ich za-

spokojenie. Winna także być skoncentrowa-

na na złożonych relacjach pomiędzy ludźmi 

a otaczającym ich światem społecznym. In-

tersekcjonalne postrzeganie pacjenta sprzy-

ja rozumieniu, w jaki sposób dyskryminacje 

i nierówności społeczne, czynniki wpływów 

i strukturalne, a także socjalne i ekologiczne 

determinują poziom zdrowia i radzenia sobie 

z chorobą czy niepełnosprawnością. Istotne 

jest również dostrzeżenie, że wiele tożsamo-

ści i doświadczeń związanych z poszczególny-

mi ludźmi (poziom mikro) wchodzi w relacje 

z nierównościami społecznymi wynikającymi 

z poziomu makro, np. unormowania prawne 

(Bogaccagni, 2015; Burgess-Pinto, 2015; Davy, 

2011). 

Perspektywa wykluczenia intersekcjonal-

nego powinna być szczególnie uważnie roz-

ważana przez pielęgniarki jako osoby przy-

gotowane merytorycznie do świadczenia 

opieki zindywidualizowanej. Jest to możliwe 

poprzez tworzenie indywidualnych planów 

opieki pielęgniarskiej, a także planów eduka-

cji uwzględniających nierówności dotykające 

zarówno pojedynczych pacjentów, jak i szer-

szych grup osób objętych opieką pielęgniar-

ską. Koncepcja ta pozwolić może na dostrze-

żenie, w jaki sposób społeczne usytuowanie 

jednostek wpływa na ich możliwości i do-

świadczenia w kontekście zdrowia i choroby 

(Bowleg, 2008; Hyży, 2012). Podejście inter-

sekcjonalne do problematyki zdrowia obej-

muje także rozumienie, w jaki sposób oraz 

w oparciu o jakie podstawy pacjent utrzy-

muje swoje zdrowie oraz radzi sobie w sytu-

acjach jego pogorszenia. Albowiem wszelkie 

podejmowane przez człowieka aktywności 

odnoszące się do utrzymania zdrowia i radze-

nia sobie z chorobą czy niepełnosprawnością 

wynikają z wielu wzajemnie na siebie oddzia-

ływających czynników. Złożoność skutków 

zdrowotnych i społecznych wynikających z in-

tersekcjonalności jest widoczna w czasie całe-

go życia człowieka i jest istotnym determinan-

tem jego jakości i przebiegu. Osiągane dzię-

ki perspektywie intersekcjonalnej całościowe 

zrozumienie pacjenta umożliwia sprawowa-

nie holistycznej, adekwatnej do potrzeb, sa-

tysfakcjonującej i wydajnej opieki pielęgniar-

skiej (Bowleg, 2014; Hankivsky, 2014a; Davy, 

2011; McGibbon, 2011; Pauly, 2009). Na etapie 

dokonywania oceny pielęgniarskiej pacjen-

ta konieczne jest uwzględnienie wszystkich 

czynników, które mogą przyczyniać się do po-

wstania wykluczenia intersekcjonalnego (np. 

połączenie niekorzystnej sytuacji zdrowotnej 

związanej z niepełnosprawnością ze starszym 

wiekiem pacjenta i trudnościami w dostaniu 

się do placówki opieki medycznej, niskimi do-

chodami utrudniającymi zakup zleconych le-

ków). Stawiane diagnozy pielęgniarskie po-

winny również uwzględniać tożsamości 
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kulturowe i społeczne, w obszarze których pa-

cjent funkcjonuje. Formułowanie celów opieki 

pielęgniarskiej i jej realizacja powinny, prócz 

podejmowania działań opiekuńczych, leczni-

czych, psychopedagogicznych, uwzględniać 

uwarunkowania sprawowanej opieki związa-

ne zarówno z możliwym wystąpieniem dys-

kryminacji prostej (jednoczynnikowej), jak 

i intersekcjonalnej (np. zwrócenie uwagi, czy 

zalecenia skierowane do pacjenta są dla nie-

go możliwe do realizacji i poprzez powstają-

ce interakcje nie spowodują one nowego ro-

dzaju wykluczenia). Ewaluacja prowadzone-

go procesu opieki, prócz oczywistej oceny jej 

skutków, zawierać powinna także oszacowa-

nie, czy w świadczonej opiece uwzględnione 

zostały zagadnienia związane z wykluczeniem 

intersekcjonalnym oraz czy podjęto wobec 

ich wystąpienia działania zaradcze (zminima-

lizowano ryzyko dyskryminacji danej osoby 

czy grupy osób). 

Podejście intersekcjonalne oferuje pielę-

gniarkom możliwość poprawy indywidualnej 

opieki nad pacjentami poprzez lepsze jej do-

stosowanie do ich potrzeb z uwzględnianiem 

tożsamości społecznej i kulturowej, może 

również stanowić podstawę do podjęcia dzia-

łań w szerszym zakresie; obejmujących edu-

kację, badania naukowe, a także tworzenie 

unormowań prawnych i kształtowanie poli-

tyki zdrowotnej (Hankivsky, 2010; Holmgren, 

2014). 

Pielęgniarstwo potrzebuje także teore-

tycznej perspektywy, uwzględniającej poło-

żenie socjalne jednostek, kontekst społeczny, 

ekonomiczny i polityczny w aspektach zwią-

zanych ze zdrowiem, chorobą i świadczeniem 

opieki. Perspektywa spoglądania na pacjenta 

jako na jednostkę łączącą jednocześnie wie-

le ról pozwala na uwidocznienie problemów 

i potrzeb zdrowotnych zwłaszcza tych osób, 

których potrzeby są marginalizowane. Pod-

stawa taka umożliwić może podjęcie dzia-

łań eliminujących marginalizację nierówności 

w stanie zdrowia i dostępie do opieki, a także 

wpływać na minimalizację ryzyka powstania 

wykluczenia społecznego. Ponadto perspek-

tywa ta może w istotnym stopniu wpłynąć na 

skuteczność i efektywność sprawowania sze-

roko pojętej opieki pielęgniarskiej zarówno 

wobec jednostek, jak i grup społecznych (Hol-

mgren, 2014; Pauly, 2009; Rogers, 2011; Van 

Herk, 2011).

Niektóre osoby mogą doświadczać dys-

kryminacji w dostępie do opieki zdrowotnej 

z różnych, często złożonych powodów. Istotną 

rolą personelu medycznego jest niwelowanie 

tych różnic. W związku z tym należy w więk-

szym stopniu skoncentrować się na grupach 

osób szczególnie narażonych na dyskrymina-

cję i wykluczenie. Są nimi przedstawiciele tzw. 

grup wrażliwych, które są podatne na nierów-

ności w zakresie dostępu do opieki zdrowot-

nej i może ich dotykać dyskryminacja krzy-

żowa. Do grup tych należą przede wszystkim 

osoby starsze, dzieci, niepełnosprawni i oso-

by przynależące do mniejszości etnicznych 

(Hankivsky, 2012; EU Agency for Fundamen-

tal Rights 2016). Pamiętać jednak należy, że 

żadna z kategorii ucisku czy przywilejów nie 

może być automatycznie uznana za najbar-

dziej szkodliwą czy pozytywną dla jednostki 

(Hankivsky, 2012; Rogers, 2011). Każdo razowo 

wymagane jest przeprowadzenie szczegóło-

wej analizy interakcji pomiędzy kategoriami 

dotyczącymi danej osoby. W praktyce pielę-

gniarskiej przydatne do prowadzenia takiej 

analizy jest zebranie wyczerpującego wywia-

du od pacjenta, ze szczególnym uwzględnie-

niem dotykających go dyskryminacji i nie-

równości społecznych, czynników wpływa-

jących na jego poziom zdrowia czy radzenia 

sobie z niepełnosprawnością. Również ob-

serwacja wyglądu pacjenta, jego zachowania 

czy otwartości w odpowiedziach na zadawa-

ne mu pytania może być istotną wskazówką 

umożliwiającą pielęgniarce ocenę ryzyka wy-

stąpienia dyskryminacji intersekcjonalnej.

Korzyści wynikające z wykorzystania po-

dejścia intersekcjonalnego w opiece pielę-

g niarskiej obejmują przede wszystkim mo-

żli wość sprawowania opieki adekwatnej do 

potrzeb pacjentów z uwzględnieniem ich sy-

tuacji wynikającej z wykluczenia inter sek-

cjo nal ne go. Istotna jest również możliwość 

planowania programów profi laktycznych 
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dostosowanych do potrzeb różnych grup 

oraz eliminacja dyskryminacji w dostępie do 

opieki i poprawa jakości opieki. Intersekcjo-

nalne ujęcie problematyki zdrowia i choroby 

może przynieść korzyści dla samych odbior-

ców opieki (na poziomie jednostkowym oraz 

grup społecznych), ale także może wpłynąć 

na prowadzone badania naukowe, praktykę 

i edukację. Umożliwić może również genero-

wanie informacji i materiałów edukacyjnych 

odpowiadających na potrzeby konkretnych 

grup społecznych (Hankivsky, 2014a; 2014b; 

Kossman, 2009; Van Herk, 2011). 

Perspektywa intersekcjonalna może być 

rozpatrywana jako teoria, metodologia ba-

dań, paradygmat lub ramy badań. Podejście 

to powinno stanowić punkt wyjścia do pro-

wadzenia szczegółowych badań mających na 

celu redukcję i eliminację nierówności spo-

łecznych w dostępie do opieki zdrowotnej 

oraz w osiąganym poziomie zdrowia (Hanki-

vsky, 2012; 2014a; Iyer, 2008; Van Herk, 2011). 

Podejście to może stanowić źródło wiedzy 

i kierunek zmian w badaniach biomedycz-

nych, polegających na uwypukleniu różnic 

pomiędzy grupami i poszukiwania czynni-

ków, które wchodzą ze sobą w interakcje i wy-

wierają wpływ na utrzymanie zdrowia jedno-

stek, a także radzenie sobie z chorobą czy nie-

pełnosprawnością (Hyży, 2012). 

W pielęgniarstwie stosunkowo niedaw-

no zainicjowano intersekcjonalne podejście 

do analizowania społecznych determinantów 

zdrowia oraz konstruktów społecznych, które 

wpływają na nierówności w poziomie zdro-

wia i dostępie do opieki. Analiza intersekcjo-

nalna z pewnością wymaga dalszego rozwoju 

zarówno w naukowych badaniach pielęgniar-

skich, jak i praktyce zawodowej (Caiola, 2014). 

W prowadzeniu prac badawczych nad wy-

kluczeniem intersekcjonalnym należy brać 

również pod uwagę obserwację wzajemnych 

interakcji pomiędzy pacjentami a opiekują-

cym się nimi personelem (Davy, 2011). Analiza 

perspektywy intersekcjonalnej powinna tak-

że obejmować zagadnienia związane z prak-

tykowaniem pielęgniarstwa jako zawodu, 

zwłaszcza w kontekście równości w zawodzie, 

dyskryminacji i ich pozycji zawodowej w syste-

mie opieki zdrowotnej (Kossman, 2009; Pauly, 

2009; Van Herk, 2011). 

Wnioski

Intersekcjonalność najczęściej defi niowana 

jest jako koncepcja zakładająca postrzeganie 

człowieka, którego istota została ukształtowa-

na przez wzajemne oddziaływanie wielu czyn-

ników (np. płci, rasy, pochodzenia etnicznego, 

klasy społecznej, wieku, sprawności lub nie-

pełnosprawności, wyznawanej religii, statusu 

migracyjnego czy seksualności). Wzajemne 

relacje tych czynników przebiegają w kontek-

ście przywilejów i ucisku, systemów i struktur 

władzy, polityki, systemu gospodarczego, in-

stytucji religijnych czy mediów. Istotne jest 

dostrzeżenie, że tożsamość społeczna nie jest 

niezależna i jednowymiarowa, lecz zależy od 

wielu czynników wchodzących we wzajemne 

interakcje.

Koncepcja intersekcjonalności umożliwić 

może pielęgniarkom i innym profesjonalistom 

opieki medycznej odejście od postrzegania 

pacjenta w sposób biomedyczny, koncentru-

jący się wyłącznie na biologicznym wymiarze 

jego istnienia, w stronę holistycznego ujęcia 

jego funkcjonowania w obliczu zdrowia, cho-

roby czy niepełnosprawności oraz złożonych 

zagadnień społecznych i systemowych. 

Intersekcjonalność ma także na celu pro-

mowanie sprawiedliwości społecznej poprzez 

uznanie, że nierówności, które przyczyniają 

się do różnic w stanie zdrowia i dostępie do 

opieki zdrowotnej wynikają z wielu współza-

leżnych elementów.

Mimo że w porównaniu z innymi profe-

sjonalistami pielęgniarki spędzają z pacjen-

tem najwięcej czasu, w codziennej praktyce – 

ze względu na organizację i funkcjonowanie 

systemu opieki zdrowotnej – mają one często 

ograniczony czas, jaki mogą poświęcić kon-

kretnemu choremu. Niejednokrotnie prowa-

dzi to do sytuacji, w której poznanie wszyst-

kich elementów wpływających na wyklucze-

nie intersekcjonalne danej osoby może być 

utrudnione. 
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