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SPOLECZNE NIEROWNOSCI W ZDROWIU — EFEKT
MEDYKALIZACJ! PROMOC)I ZDROWIA?

Stowa kluczowe: medykalizacja, promocja zdrowia, utrzymywanie sie spofecznych nierownoSci w zdrowiu

Rozwazania na temat roli spotecznych nierownosci
w roznicowaniu szans zdrowotnych powinny by¢ po-
przedzone refleksja na temat istoty i sposobu funkcjono-
wania pozycji zajmowanej przez jednostke w zyciu spo-
tecznym. Pozycje te jako sktadowe i przejaw struktury
spotecznej odgrywaja bowiem kluczowa rolg w procesie
powstawania nierownosci spolecznych.

Co w praktyce oznacza oddziatywanie pozycji spo-
lecznej? Nawiazujac z pewnym uproszczeniem do czte-
rech wymiaréw struktury spotecznej autorstwa Piotra
Sztompki [1], mozemy powiedzie¢, ze zajmowana przez
jednostke pozycja okresla zakres zinstytucjonalizowa-
nych jej powinnosci, wptywa na jej przekonania, sady
i oceny zwiazane z rzeczywistoscia spoteczna, decyduje
o mozliwosciach i rodzajach interakcji z innymi ludzmi —
ito, co nas tu najbardziej interesuje — wyznacza zakres in-
dywidualnego dostgpu do znaczacych dobr. Za ten ostatni
wymiar oddzialywania odpowiada glowny wymiar pozy-
cji spotecznej, tj. status spoteczno-ekonomiczny. Pojgcie
statusu spoteczno-ekonomicznego zawiera wiele desyg-
natow, poczynajac od wyksztatcenia, poprzez dochod,
zawdd, konczac na warunkach zycia oraz wiele innych
zwiazanych ze spoteczno-ekonomicznymi aspektami zy-
cia. Poszczegolni badacze koncentruja si¢ zazwyczaj na
jednym lub kilku wskaznikach statusu spoteczno-ekono-
micznego. W badaniach epidemiologicznych przyjgto sig
wykorzystywa¢ w tym celu poziom wyksztatcenia.

Co taczy pozycje spoteczna ze zdrowiem? Tak si¢
sktada, ze zasoby, do ktorych dostep wyznacza pozycja
spoleczna, maja niebagatelny wptyw nie tylko na ogdlnie
pojcte szanse zyciowe, ale takze na szanse zdrowotne.
Trudno wyobrazi¢ sobie wlasciwe dbanie o zdrowie,
jesli zakres dobr, do ktorych mamy dostgp, uniemozli-
wia realizacj¢ zalecen zwiazanych ze zdrowym stylem
zycia, ogranicza korzystanie z ustug medycznych oraz
lekow niezbgdnych do utrzymania zdrowia. Z pewnos-
cig prozdrowotne zachowania, ktorych obecnos¢ jest tak
istotna w procesie profilaktyki, leczenia i rehabilitacji, sa

mozliwe jedynie wtedy, gdy jednostki dysponuja odpo-
wiednim poziomem wiedzy, w tym zdrowotnej, miesz-
kaniem, praca niezagrazajaca zdrowiu, dochodem, ktory
pozwala na zaspokojenie podstawowych potrzeb zycio-
wych oraz dostgpem do uslug medycznych w zakresie
gwarantujacym bezpieczenstwo zdrowotne — czyli tym
wszystkim, co daje znaczny obszar autonomii w proce-
sie podejmowania indywidualnych decyzji zwiazanych
z dbaniem o zdrowie.

Trzeba oczywiscie pamigtac i o tym, ze relacja mig-
dzy pozycja spoteczng a zdrowiem nie jest jednokie-
runkowa. Pozycja spoleczna moze wyznacza¢ poziom
zdrowia, ale takze poziom zdrowia moze wplywa¢ na
indywidualna lokalizacj¢ w strukturze spotecznej, tj. na
to, jakie zajmujemy w niej miejsce. Powyzsza dwukie-
runkowa zalezno$¢ wynika z faktu, ze pozycja spolecz-
na moze by¢ przypisana (dziedziczona) albo osiagana.
Z przypisana pozycja spoteczna ,,dziedziczone” sg nie
tylko szanse zyciowe, ale takze szanse zdrowotne [2].
Stad niskie zasoby zdrowia w potaczeniu z niska pozycja
spoleczna moga ogranicza¢ badz uniemozliwiaé si¢ga-
nie po wyzsze pozycje spoteczne, co daleko rzadziej ma
szanse zdarzy¢ si¢ w przypadku osob o niskich zasobach
zdrowia zajmujacych wysoka pozycj¢ spoteczna.

1. Spofeczne nierownoSci w zdrowiu

Zroznicowanie pozycji spotecznych pociaga za
soba strukturalne zrdéznicowanie stanu zdrowia. Istnieje
ogromna ilo§¢ dowodoéw empirycznych potwierdza-
jacych zwiazek pozycji spolecznej ze stanem zdrowia
oraz czynnikami zagrazajacymi zdrowiu. Wiadomo dzis,
ze niski status spoteczno-ekonomiczny, bedacy glow-
na sktadowa pozycji spotecznej, pozostaje w istotnym
zwiazku z chorobowoscia i umieralnoscia [3]. Szacuje
sig, ze osoby zajmujace niskie pozycje w strukturze spo-
lecznej wykazuja co najmniej dwukrotnie wigksze ryzy-
ko zachorowania na powazna chorobg i przedwczesny
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zgon [4]. Ponadto status spoteczno-ekonomiczny sprzy-
ja wystgpowaniu czynnikow ryzyka chorob [3]. Jego
wplyw na zdrowie tlumaczy si¢ takze m.in. zwiazkiem
z antyzdrowotnymi stylami zycia [5], wyzsza ekspozycja
na dziatanie stresu [6], niskim poziomem wsparcia spo-
tecznego [7], nizszym poziomem wiedzy zdrowotnej [8],
a takze ograniczonym dost¢pem do ustug zdrowotnych,
szczegodlnie specjalistycznych [9]. Mozna przyjac teze,
ze wszystko, co drozsze i bardziej deficytowe, staje si¢
trudniej osiagalne dla os6b o niskim statusie spoteczno-
-ekonomicznym.

Z pojeciem ,spoteczne nierdéwnosci” integralnie
zwiazane jest pojecie ,,spoteczne determinanty”. Do jezy-
ka i teorii zdrowia publicznego pojgcie to zostato wpro-
wadzone w latach siedemdziesiatych ubiegtego wieku [2]
w celu zaakcentowania niedocenianego przez przedsta-
wicieli tego obszaru znaczenia warunkow spotecznych
dla rozwoju i ochrony zdrowia. W zaleznosci od tego,
kto definiuje, w zakres spotecznych determinantéw zdro-
wia wchodza rézne czynniki, wsrod ktorych pojawia sig
pozycja spoteczna, cechy potozenia spotecznego oraz
zasoby, do ktorych dostep wyznacza pozycja spoteczna
[10-12].

Ciekawych informacji na temat relacji migdzy czyn-
nikami spotecznymi a zdrowiem dostarczyly badania
poréwnawcze obejmujace populacje Stanow Zjednoczo-
nych i Kanady [13]. Migdzy innymi z badan tych jed-
noznacznie wynika, ze w poszczegdlnych populacjach te
same czynniki spoleczne moga oddziatywac na zdrowie
z 16zna sita. Na przyktad dostep do opieki zdrowotne;j
oraz psychospoteczne i behawioralne czynniki ryzyka
bardzo silnie wptywaty na zdrowie zarowno Ameryka-
néw, jak i Kanadyjczykoéw, ale w kazdym z omawianych
krajow konsekwencje zdrowotne ich oddziatywania
roznily sig istotnie: otyto$¢, palenie tytoniu oraz niski
poziom satysfakcji zyciowej wywotywaly silniejszy ne-
gatywny wplyw na zdrowie Amerykanéw, a niski poziom
aktywnosci fizycznej oraz niezaspokojone potrzeby zdro-
wotne na zdrowie Kanadyjczykow.

Kwestig relacji miedzy spotecznymi determinantami
a zdrowiem odnie$¢ mozna do socjologicznego modelu,
bedacego odpowiedzia na pytanie o to, jak dochodzi do
zaburzen zdrowia w wyniku oddziatywania czynnikow
spotecznych. W ramach tego modelu okreslanego mia-
nem modelu ,,ekspozycji i zasobu” [14] utrzymuje sig,
ze spoleczenstwo determinuje zdrowie jednostek glownie
poprzez narazanie ich na szkodliwe dla zdrowia czynni-
ki, przy réwnoczesnym dawaniu mozliwosci zdobywania
zasobow do ich zwalczania. Obecnie wyrdzniane [14] sa
dwie, skadinad powiazane z soba, wersje tego modelu:
»materialna” i ,,psychospoteczna”. W przypadku ,,mate-
rialnej” wersji modelu zagrozen poszukuje si¢ najczgs-
ciej wsrod znanych czynnikow fizycznych, chemicznych
lub biologicznych. Czynniki spoteczne uznawane sg tutaj
za istotne tylko w takim stopniu, w jakim determinuja
wystepowanie ekspozycji na czynniki szkodliwe, czas
ich trwania i intensywno$¢ oddziatywania. W ramach tej
perspektywy zagrazajace zdrowiu srodowisko obejmuje
m.in. niski standard mieszkan, zanieczyszczenie powie-
trza, duzy ruch uliczny, niewlasciwe warunki sanitarne

itp. Przyktadem zmiennych spotecznych mieszczacych
si¢ w tej wersji modelu sa dtugotrwate bezrobocie oraz
najczgsciej zwiazane z nim ubdstwo. Czynniki te, kto-
re z jednej strony zwigkszaja ryzyko narazenia na wy-
mieniane zagrozenia, z drugiej ograniczaja dostgp do
zasobow, ktoére moglyby umozliwi¢ poradzenie sobie
z zagrozeniami. Badania pokazuja, Ze osoby zajmujace
wysokie pozycje w strukturze spotecznej wiedza zazwy-
czaj wigcej o ryzyku zdrowotnym i maja wigcej zasobow,
by mu przeciwdziata¢ [7].

Wersja psychospoteczna [14] modelu ,,ekspozycja
i zasoby” za kluczowy proces uznaje obcigzanie auto-
nomicznego ukladu nerwowego za sprawa stresujacych
doswiadczen. Punktem wyjscia jest tutaj narazenie na
dlugotrwate przebywanie w srodowisku spotecznym po-
wodujacym doswiadczanie negatywnych emocji, takich
jak lgk, ztos¢, bezradnos¢. Pobudzony autonomiczny
uktad nerwowy powoduje reakcje niezalezne od naszej
woli, takie jak wydzielanie soku zotadkowego, zwezanie
naczyn krwiono$nych powodujace wzrost ci$nienia tgtni-
czego czy przyspieszenie czynnosci serca. Jesli sytuacja
taka trwa zbyt dtugo, moze doprowadzi¢ do schorzen.
Indywidualny poziom radzenia sobie ze stresujacymi do-
$wiadczeniami zalezy od dost¢pnosci do takich zasobow,
jak wsparcie spoteczne, a takze umiejgtnosci natury psy-
chologicznej, takich jak samowystarczalnosc.

Najistotniejsze z punktu widzenia nierdwnosci spo-
fecznych jest to, ze zar6wno narazenia, jak i zasoby wy-
mieniane w materialnej i psychologicznej wersji modelu
»ekspozycja i zasoby” w praktyce rozkladaja si¢ nierow-
nomiernie w strukturze spolecznej. Urlich Beck [15]
w swojej slynnej pracy Spoleczenstwo ryzyka wyraznie
zaakcentowatl fakt wspotwystgpowania czgstych narazen
i ograniczonych zasoboéw u jednostek zajmujacych niskie
pozycje spoteczne oraz relatywnie rzadszych narazen oraz
znacznych zasobow u 0so6b z gornych szczebli drabiny
spotecznej.

Znaczaca role w ujawnieniu niskiej skutecznosci tra-
dycyjnych metod rozwiazywania problemow zdrowot-
nych, nieuwzgledniajacych problemu oddzialywania na
zdrowie czynnikéw spotecznych, odegrata sztandarowa,
historyczna juz praca z zakresu spotecznych nierownosci,
znana jako The Black Report. Dokument ten opracowa-
ny w Wielkiej Brytanii pod kierownictwem sir Douglasa
Blacka, 6wczesnego przewodniczacego Royal College of
Physician [16], ujawnit zjawisko znacznego klasowego
zréznicowania chorobowosci i umieralnosci w spote-
czenstwie brytyjskim, ze znacznym uprzywilejowaniem
klas wyzszych, tym samym ujawniajac niska skutecznosé¢
ushug zdrowotnych i spotecznych w niwelowaniu tych
roznic. W 1990 roku, tj. dziesigc¢ lat po opublikowaniu
raportu, dokonano ponownej oceny sytuacji dzigki poja-
wieniu si¢ nowych mozliwosci pozyskiwania informacji
w sferach: pomiaru pozycji spoleczno-ekonomicznej,
danych o chorobowosci, porownania danych o nierow-
nosciach w zdrowiu z terenu Wielkiej Brytanii z danymi
z innych krajow uprzemystowionych, a takze przyczyn
spotecznych zréznicowan w zdrowiu. Uzyskane wyniki
ukazaly sytuacjg w jeszcze gorszym $wietle [17]. Oka-
zalo sig, ze wraz z uptywem czasu, przy braku zmiany
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podejscia do rozwiazywania problemow zdrowotnych,
spoleczne roéznice w umieralnosci na terenie Wielkiej
Brytanii powigkszyty si¢. Zastosowanie doskonalszych
miar pozycji spoteczno-ekonomicznej wskazato nawet
na poglebione zréznicowanie nierownosci w zakresie
umieralnos$ci. Porownania migdzynarodowe potwierdzity
wystepowanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu takze
w innych krajach uprzemystowionych. Stwierdzono row-
niez, ze spoteczne nierownosci w zdrowiu dotycza nie
tylko catego ludzkiego zycia, ale takze prowadza do jego
skrocenia.

Analizowanie zjawisk zdrowotnych w ujeciu struktu-
ralnym pozwala identyfikowa¢ kategorie ludnosci, ktorych
zdrowie jest szczegolnie zagrozone z przyczyn spotecz-
nych. Stanowi to pierwszy krok do identyfikacji, a na-
stepnie oddziatywania na spoteczne determinanty zdrowia
zwiazane z zagrazajacymi zdrowiu pozycjami spolecz-
nymi. Problem polega na tym, ze w dazeniach do analizy
zjawisk 1 proceséw zdrowotnych w ujeciu strukturalnym,
a nastgpnie aplikacji uzyskanych wynikéw w praktyce,
napotyka sig istotne przeszkody. Jest ich co najmniej kilka.

2. Jak redukowac nierownos$ci w zdrowiu poprzez wptyw
na czynniki spofeczne?

Punktem wyjscia dla procesu redukcji nierdéwnosci
w zdrowiu jest istnienie woli i poparcia politycznego
w celu podjecia $srodkow zaradezych w tym obszarze.
Oczywiscie poparcie polityczne nie wystarczy, gdy nie ida
za nim dziatania. Uruchomienie wiclosektorowych dzia-
fan na rzecz redukcji spotecznych nierdwnosci w zdrowiu
nie jest sprawg prosta. Stad w wigkszoSci panstw maja
miejsce zasadnicze rozbieznosci migdzy politycznymi
deklaracjami mowiacymi o woli zwalczania spotecznych
nierownosci w zdrowiu a praktycznym dziataniem na
rzecz realizacji tego celu. Argumentem przemawiajacym
za powyzsza teza jest m.in. sytuacja panujaca w Kanadzie.
Jak powszechnie wiadomo, Kanada jest kolebka promocji
zdrowia. Jednym z gtéwnych jej priorytetéw jest reduk-
cja spotecznych nieréwnosci w zdrowiu poprzez oddzia-
tywania na spoteczne determinanty zdrowia. Nalezatoby
si¢ spodziewac, ze kraj ten bgdzie §wiecit przyktadem
w sferze systemowego ograniczania negatywnego wptywu
czynnikow spotecznych na zdrowie. Niestety, jak wynika
z doniesien dotyczacych tego kraju [18], mimo jedno-
znacznych deklaracji politycznych opowiadajacych si¢ za
ograniczaniem negatywnego wpltywu czynnikow spotecz-
nych na zdrowie rzeczywiste dzialania z zakresu zdrowia
publicznego bardzo sporadycznie podporzadkowane sa
rozwiazywaniu tego problemu. W okresie pierwszych
25 lat funkcjonowania w Kanadzie powszechnego ubez-
pieczenia zdrowotnego doszto co prawda do znaczacego
zmniejszenia nierownosci w zdrowiu spowodowanych
nieréwnosciami w dochodach. Poprawa dotyczyta jednak
glownie stanéw chorobowych zaleznych przede wszyst-
kim od terapii medycznej [19]. Zgodnie z ocena kanadyj-
skich ekspertow obecna sytuacja w dziedzinie redukcji
nierownosci w zdrowiu, wymagajaca oddzialywania na
spoteczne determinanty zdrowia, przy jednoczesnym
kontrolowaniu zakresu oraz jakosci $wiadczonych ustug

medycznych i dostgpu do nich, nie wyglada zbyt optymi-
stycznie.

Dane dotyczace zmian od 1980 roku w obrebie pigciu
obszarow zwigzanych ze spotecznymi determinantami
zdrowia, m.in. takich jak polityka mieszkaniowa czy za-
pewnienie edukacji i opieki we wczesnym dziecinstwie,
$wiadcza zdaniem cytowanych ekspertow [19] o zmniej-
szeniu si¢ mozliwosci Kanady w redukowaniu nieréwno-
$ci w zdrowiu.

W ostatnich latach do krajow cechujacych si¢ konse-
kwentna postawa wobec nierdwnosci w zdrowiu zaczeta
si¢ zalicza¢ Wielka Brytania [20], ktora obecnie w sposob
bardzo planowy stara si¢ podchodzi¢ do kwestii zapew-
nienia systemowego oddziatywania na spoteczne deter-
minanty zdrowia. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze gotowos¢
Wielkiej Brytanii do zwalczania spolecznych nieréwnosci
w zdrowiu nie narodzita si¢ od razu. Panstwo to, za sprawa
raportu Blacka, jako pierwsze juz w latach osiemdziesia-
tych ubiegtego wieku posiadato doktadne dane na temat
spotecznych nieréwnosci w zdrowiu oraz wyptywajacych
z nich zalecen. Musiato jednak uptyna¢ wiele lat, zanim
whnioski plynace z raportu mogly by¢ powaznie wzigte pod
uwage na poziomie rozwigzan systemowych.

Coraz czgsciej pojawiaja si¢ gtosy pochodzace m.in.
z Kanady [19] i ze Stanow Zjednoczonych [21], moéwiace
o niekorzystnym wplywie polityki neoliberalnej na szan-
se redukcji spotecznych nieréwnosci w zdrowiu. Uwaza
si¢, ze neoliberalizm, ktoéry bywa utozsamiany z ideolo-
gia klas panujacych [21], stwarza niesprzyjajace warunki
z jednej strony do podniesienia poziomu jakosci zasobow
decydujacych o warunkach zycia, np. zasobow finanso-
wych, mieszkaniowych czy zasobow pracy, z drugiej zas
do zapewnienia ich wzglednie réwnomiernej dystrybucji.

Istotnym posunigciem dajacym szans¢ osiagnigcia
sukcesu w redukcji spotecznych nieréwnosci w zdrowiu,
a jednocze$nie bedacym wskaznikiem zaangazowania
panstwa w rozwiazywanie tego problemu, jest zapew-
nienie dostgpu do danych statystycznych, ktorych zakres
i stopien zagregowania pozwala na strukturalne analizy
zjawisk zdrowotnych [22], np. analizy trendow umie-
ralno$ci w grupach wyksztatcenia, pozycji spoteczno-
-zawodowej czy dochodu. Nalezy doda¢, ze identyfikacja
zwiazkéw i tancuchéw przyczynowych, prowadzacych
do nieréwnosci w zdrowiu, wymaga jeszcze daleko bar-
dziej zdezagregowanych danych, wykraczajacych poza
cechy potozenia spolecznego i si¢gajacych do poziomu
spotecznych determinantéw zwiazanych bezposrednio
z warunkami zycia. Bez powyzszej wiedzy trudno wy-
obrazi¢ sobie skuteczne monitorowanie nierdwnosci
w zdrowiu w perspektywie ich spotecznych uwarunko-
wan. Niestety, tego typu szczegotowe analizy sa prowa-
dzone gtownie w krajach o wysokich dochodach.

Postgpowa czg$¢ migdzynarodowego $Srodowiska
eksperckiego reprezentujacego zdrowie publiczne bardzo
mocno podkresla koniecznos¢ wlasciwego pomiaru zja-
wisk zdrowotnych w perspektywie spotecznych nieréw-
no$ci w zdrowiu. Migdzy innymi przejawem podzielania
tej opinii jest jedna z gléwnych rekomendacji autorstwa
The Commission on Social Determinants [22] powota-
nej kilka lat temu przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
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w celu gromadzenia danych oraz stymulowania rozwoju
globalnego ruchu na rzecz osiagnigcia rownosci w zdro-
wiu. Rekomendacja ta dotyczy koniecznosci dokonywa-
nia na poziomie krajowym i migdzynarodowym rutyno-
wego pomiaru nierdéwnosci w zdrowiu i ich spotecznych
determinantdw, a takze oceny skutkoéw realizowanej poli-
tyki i podejmowanych dziatan w tym kierunku.

Posiadanie i analizowanie danych statystycznych
umozliwiajacych badanie zwiazkéw migdzy zjawiskami
zdrowotnymi a spotecznymi daje mozliwos¢ wlasciwego
rozumienia krajowego i migdzynarodowego kontekstu
rodzenia si¢ nierownosci spolecznych, a takze stwarza
warunki dla kontroli efektywnosci podejmowanych
przedsigwzigé zaradczych.

W ramach biomedycznego podejscia do determinan-
tow zdrowia z zasady nie uwzglednia si¢ tych determi-
nantéw zdrowia, ktore maja swoj poczatek w czynnikach
makrospotecznych, takich jak legislacja czy system po-
datkowy. Stad przeciwdzialanie spotecznym nieréwnos-
ciom w zdrowiu wymaga specjalnych dziatan rzadow.
Wiodace srodowiska eksperckie, na podstawie dogleb-
nych analiz sytuacji krajowych wskazuja na trzy obszary
rzadowych dziatan niezbgdnych w tym zakresie [23]:

1. Zapewnienie, poprzez bardziej sprawiedliwa dystry-
bucje podstawowych $wiadczen, ochrony i promocji
ludzkich praw, w tym prawa do opieki zdrowotnej
i edukacji oraz prawa do godziwych warunkow zy-
cia. Istnieja przyktady pochodzace zarowno z krajow
bogatych, jak i biednych, wskazujace na bardzo do-
bre efekty podejmowanych w tym zakresie dzialan.
W cytowanej pracy [22] podawany jest m.in. przyktad
krajéw zamoznych, takich jak Francja i Szwecja, kto-
rym dzigki wszechstronnej polityce udalo si¢ obnizy¢
poziom ubdstwa dzieci do jednych z najnizszych na
Swiecie, oraz krajow ubogich, takich jak Brazylia czy
Tajlandia, gdzie w bardzo trudnych warunkach udato
si¢ zrealizowa¢ innowacyjne projekty z korzyscia dla
grup zmarginalizowanych.

2. Stworzenie i utrzymywanie ram prawnych reguluja-
cych i umozliwiajacych dziatania na rzecz réwnosci
w zdrowiu, wspierajacych m.in. wspotprace migdzy-
sektorowa.

3. Monitorowanie stanu zdrowia réznych grup spotecz-
nych, skutkéw zdrowotnych nieréwnosci spotecznych,
a takze rezultatéw dziatan majacych na celu redukcje
nieré6wnosci oraz wykorzystywanie uzyskanych infor-
macji w ramach prowadzonych interwencji.

Istotne dzialania w obszarze oddziatywania na ma-
krospoteczne determinanty zdrowia powierzane sg nie
tylko rzadom, ale takze spoleczenstwu obywatelskiemu,
w ramach ktorego oczekiwania zwiazane sa nie tylko
z nieformalnymi grupami dzialajacymi w obrebie spo-
lecznosci, ale takze formalnymi organizacjami spolecz-
nymi, takimi jak zwiazki zawodowe czy duzymi rucha-
mi spotecznymi. Istnieja dowody na to, ze rzeczywisty
udziat przedstawicieli spoteczenstwa obywatelskiego
W procesie opracowywania strategii i metod przeciwdzia-
lania nieréwno$ciom spotecznym w okreslonych spo-
leczno$ciach zwigksza prawdopodobienstwo podejmo-
wania decyzji oraz dzialan odpowiadajacych potrzebom

tych spotecznosci, a tym samym rozwiazania problemu
zdrowotnego. Wiele przyktadow na powyzsza tezg zna-
lez¢ mozemy w pracy z 2008 roku autorstwa Erika Blasa
1 wspotautorow [23].

3. Snoteczne nierowno$ci w zdrowiu a antyzdrowotne style
1ycia

Kategoria stylu zycia, utozsamiana z behawioralnymi
czynnikami ryzyka chordb, zagoscita w medycynie na do-
bre w latach siedemdziesiatych ubieglego wieku za spra-
wa raportu Lalonda [10], w ktorym jednoznacznie uznano
styl zycia za gtéwna determinantg zdrowia. Nadal mimo
uptywu lat uwaza sig, ze styl zycia wyznacza ponad 50%
zmienno$ci w stanie zdrowia. Rangg tego czynnika po-
twierdzaja nie tylko badania o charakterze historycznym,
ale takze dane wspotczesne, m.in. pochodzace z przepro-
wadzonego w ostatnich latach migdzynarodowego bada-
nia IMPACT, obejmujacego takze Polske [24].

Mozna przyjac, ze do momentu narodzenia si¢ pro-
mocji zdrowia antyzdrowotne style zycia, cho¢ zaakcep-
towane przez §wiat medyczny jako istotna przyczyna
epidemii choréb przewlektych, jednoczesnie byly trak-
towane jak zawieszone w spolecznej prozni. Nie brano
wowczas pod uwage faktu, ze style zycia sa tworem
spotecznym i poddawane sa spotecznym wptywom, a ro-
dzaj i nat¢zenie tych wpltywow wynika z zajmowanych
przez jednostki pozycji spotecznych. To wtasnie pozycje
spoleczne, jak juz wcze$niej wspominano, wyznaczaja
poziom ekspozycji na zagrozenia zdrowia oraz reguluja
dostep do zasobdw istotnych z punktu widzenia rozwoju
zasobdw zdrowia oraz radzenia sobie z jego zagroze-
niami. W pewnym uproszczeniu mozna powiedzie¢, ze
sposob indywidualnego zachowania w sferze zdrowia
i choroby jest wypadkowa mozliwosci jednostki, przede
wszystkim tych wyznaczanych przez zajmowane pozycje
spoteczne. Mimo ztozonosci zwiazkow migdzy indywi-
dualnymi mozliwo$ciami, podejmowanymi decyzjami
o konkretnych zachowaniach i samymi zachowaniami
w praktyce odpowiedzialnoscia za antyzdrowotne zacho-
wania obarczane byly, i w wielu miejscach w dalszym
ciagu sa, przede wszystkim jednostki, jako bezposredni
ich sprawcy, a nie wady krajowych systemow, w tym sy-
stemu opieki zdrowotnej i zdrowia publicznego.

Jako ze styl zycia jest kategorig spoteczna a nie me-
dyczna, upowszechnienie prozdrowotnych styléw zycia
nie moze by¢ osiagnigte poprzez dziatania podporzadko-
wane paradygmatowi biomedycznemu, na wzér dziatan
klinicznych (Tabela I).

W ramach tego modelu obowiazuje bowiem, od lat
krytykowane przez wiele srodowisk eksperckich [25,
26], indywidualne podejécie do rozwiagzywania makro-
spolecznych probleméw zdrowotnych. Jego mata przy-
datno$¢ wynika z faktu, ze w praktyce skutkuje on daze-
niem do minimalizacji negatywnego wptywu zachowan
na zdrowie przede wszystkim za pomoca skierowanej do
jednostek edukacji zdrowotnej, przy braku oddziatywa-
nia na $§rodowiskowe determinanty tych zachowan.

Z racji bardzo rozlegtych wptywéw spolecznych,
ktorym podporzadkowane sa ludzkie zachowania, pro-
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Paradygmat biomedyczny

Paradygmat socjoekologiczny

Negatywna definicja zdrowia: zdrowie to brak choroby lub kalectwa

Pozytywna definicja zdrowia: zdrowie to zasob dla jednostek,
zbiorowosci 1 spoteczenstw

Orientacja na biomedyczne determinanty zdrowia

Orientacja na czynniki promujace zdrowie i wyznaczajace podatnosc¢
na choroby

Marginalizacja roli czynnikow behawioralnych i srodowiskowych

Rozpatrywanie stylu zycia w konteks$cie wptywow srodowiskowych,
w tym spolecznych

Orientacja indywidualna: osoby chore i grupy ryzyka

Orientacja populacyjna: osoby zdrowe i chore

Centralizacja zarzadzania

Decentralizacja zarzadzania

Kadry medyczne

Kadry interdyscyplinarne

Sektor zdrowia

Wspotpraca migdzysektorowa — priorytet zmniejszenia spotecznych
nierownosci w zdrowiu

Spoteczenstwo pasywnym odbiorca Swiadczen

Uczestnictwo spoteczne w dziataniach na rzecz zdrowia

Tabela 1. Porownanie paradygmatow biomedycznego i socjoekologicznego.

Zrédto: Z. Storiska — opracowanie wlasne 2010 rok.

by ich zmiany nie moga ograniczac¢ sig, jak to czgsto si¢
dzieje, jedynie do przekonywania o stusznosci zachowan
zdrowotnych oraz informowania o zagrozeniach zwia-
zanych z zachowaniami antyzdrowotnymi. Ten rodzaj
oddziatywania opiera si¢ na zatozeniu o nieograniczonej
autonomii jednostek przy podejmowaniu decyzji o wilas-
nym zachowaniu w sferze zdrowia i choroby. Mimo ze
bezposrednio dokonuje jej konkretna osoba, trzeba pa-
migta¢ o tym, ze rodzaj tej decyzji jest — jak wczesniej
wspomniano — wynikiem wptywu wielu czynnikow
zwigzanych z zajmowana pozycja spoteczna, w tym
przede wszystkim kulturowych, spotecznych i eko-
nomicznych. W przypadku niepodejmowania dziatan
migdzysektorowych, przyczyniajacych si¢ do budowa-
nia w spoteczenstwie egalitarnego dostgpu do zasobow
niezbgdnych dla przestrzegania korzystnych dla zdrowia
norm zachowania, nie nalezy oczekiwa¢ réwnomiernej
poprawy stanu zdrowia we wszystkich grupach ludnosci.
Z gbry wiadomo, ze w rezultacie wynikajacego z réznic
spotecznych nieréwnego dostgpu do zasobow decyduja-
cych o zdrowiu, takich jak warunki mieszkaniowe, praca,
wyksztatcenie, infrastruktura sportowo-rekreacyjna, edu-
kacja zdrowotna, uslugi medyczne itp., beneficjentami
wszelkich pozytywnych zmian obserwowanych w skali
makrospolecznej stang si¢ przede wszystkim osoby zaj-
mujace gorne szczeble drabiny spotecznej, a wigc o naj-
wigkszym dostgpie do zasobow, a tym samym majace
szanse na prozdrowotne style zycia. Mimo ze nieréwno-
$ci spoleczne w zdrowiu istnialy, istnieja i beda istniaty,
nie moga by¢ traktowane jako zjawisko naturalne. Cho-
ciaz nie jest mozliwe ich wyeliminowanie, z pewnoscia
mozliwa jest ich czgsciowa redukcja.

4. Promocja zdrowia jako narzedzie redukeli spotecznych
mierdwnosci w zdrowiu

Powodem stworzenia i rozwoju promocji zdrowia —
nowoczesnej strategii i obszaru rozwiagzywania proble-
mow zdrowotnych — byta i jest obiektywna koniecznos¢
wyznaczenia ram dla procesu reorientacji migdzyna-
rodowych i krajowych polityk zdrowotnych, tak aby

umozliwiaty one zaréwno w skali indywidualnej, jak
i makrospotecznej oddziatywanie przyczynowe na zdro-
wie 1 style zycia oraz redukcj¢ spolecznych nierownosci
w zdrowiu, poprzez budowanie zasobow dla zdrowia
oraz zapewnienie ich egalitarnej dystrybucji. Koniecz-
nos¢ rozwoju i realizacji polityki prozdrowotnej m.in.
poprzez rozw6j wspolpracy migdzysektorowej na rzecz
zdrowia oraz redukcj¢ nieréwnos$ci w zdrowiu jest §cisle
zwiazany z idea promocji zdrowia. Zgodnie z zalozenia-
mi lezacymi u jej podstaw promocja zdrowia ma dopro-
wadzié, poprzez migdzysektorowe budowanie zasobow
dla zdrowia oraz egalitarng ich dystrybucjg, do redukc;ji
spolecznych nieréwnosci w zdrowiu. Cel ten ma szansg
by¢ osiagnigty pod warunkiem nadania promocji zdrowia
statusu krajowej strategii umozliwiajacej, w mysl para-
dygmatu socjoekologicznego (Tabela I), rozwigzywanie
poprzez wielosektorowa wspotprace wspotczesnych
probleméw zdrowotnych zaleznych od cech struktury
spolecznej.

Zadanie to nie jest jednak proste ze wzgledu na me-
dykalizacje [27] promocji zdrowia w ramach systemow
zdrowia, wystgpujacej zarowno w krajach o relatywnie
gorszej sytuacji spoteczno-ekonomicznej, jak i w krajach
bardzo zamoznych. W bogatej Australii szczycacej si¢
wieloma osiagnigciami z zakresu promocji zdrowia ob-
serwuje si¢ zjawiska bardzo podobne do wystgpujacych
w Polsce. Z eksperckich relacji pochodzacych z tego kraju
wynika [28], ze po okresie sukcesOw promocji zdrowia
zapoczatkowanych w latach osiemdziesiatych XX wieku
kiedy renesans przezywato zdrowie publiczne — pod ko-
niec lat dziewigédziesiatych rozpoczal si¢ proces znacz-
nego ostabienia pozycji promocji zdrowia w australij-
skim systemie zdrowia z powodu jej medykalizacji. Jesli
przyjac, ze aktualne sa informacje pochodzace z 2007
roku, w Australii nie istnieje krajowy program promocji
zdrowia oraz krajowa strategia zwalczania nieréwnosci
w zdrowiu. Raczej jest obserwowana tendencja do lo-
kowania odpowiedzialno$ci za rozwoj promocji zdro-
wia w malych jednostkach organizacyjnych bez proby
wlaczania rozproszonych dziatan w gtowny nurt ustug
zdrowotnych. Mimo ze zasadno$¢ stosowania podejscia
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migdzysektorowego w rozwigzywaniu problemow zdro-
wotnych jest akcentowana we wszystkich oficjalnych
dokumentach z zakresu zdrowia publicznego i stanowi
niezbedny element programéw krajowych, w istocie
przejawiany w konkretnych dziataniach stosunek do
profilaktyki ma niewiele wspdlnego z promocja zdrowia.
Tak jak w okresie poprzedzajacym powstanie promo-
cji zdrowia ma miejsce koncentracja na indywidualne;j
odpowiedzialno$ci za zdrowie, a prowadzone dziatania
profilaktyczne sa podporzadkowane modelowi biome-
dycznemu. Oczywi$cie sq prowadzone takze programy
zgodne z zaleceniami wyptywajacymi z Karty Ottawskiej
[29], ale bez bezposredniego odnoszenia do Karty oraz
promocji zdrowia.

Obecnie za sprawa The Commission on Social Deter-
minants, odgrywajacej kluczowa rolg w obszarze zwal-
czania spotecznych nieréwnosci w zdrowiu na $wiecie,
tematyka spotecznych determinantow zdrowia powrdcita
z ogromna sita, ale juz nie jako zadanie promocji zdrowia.
Rekomendacje prezentowane w publikacjach Komisji sa
zgodne z zatozeniami promocji zdrowia, ale nie odwo-
huja sie¢ do promocji zdrowia jako takiej [30]. Powyzsza
sytuacja moze nasili¢ szkodzacy redukcji nierownosci
w zdrowiu, obserwowany od lat, proces medykalizacji
i marginalizacji promocji zdrowia, zard6wno w systemach
opieki zdrowotnej, jak i zdrowiu publicznym.

9. Redefinicja i marginalizacja promocji zdrowia w Polsce

Promocja zdrowia, cho¢ akceptowana formalnie
przez kolejne rzady, w tym resort zdrowia, nigdy nie byta
traktowana jako strategia i obszar dziatan o kluczowym
znaczeniu dla polityki zdrowotnej i funkcjonowania sy-
stemu ochrony zdrowia jako takiego. Nigdy tez nie byta
ona uznawana za strategi¢ mozliwa do wykorzystania
w roli narzgdzia reformy tego systemu — funkcjonowata
w przesztosci i funkcjonuje nadal przede wszystkim jako
jeden z dziatow systemu opieki zdrowotnej, w dodatku
raczej o marginalnym znaczeniu. Dodatkowo sytuacjg
utrudnia brak zapiséw ustawowych pozwalajacych na
spojne i kompleksowe rozwiazania systemowe dotyczace
promocji zdrowia w opiece zdrowotnej.

Do chwili obecnej promocja zdrowia nie dysponuje
wystarczajaca infrastruktura. Nie ma stabilnych i wy-
starczajacych zrodet finansowania. Od samego poczatku
byta takze pozbawiona petnego zaplecza prawnego. Pro-
wadzona w ujgciu historycznym analiza obowiazujacych
w Polsce aktow prawnych prowadzi do wniosku o nieres-
pektowaniu w ramach dziatalnosci legislacyjnej koniecz-
nosci stworzenia systemu promocji zdrowia. Umiesz-
czane w roznych aktach prawnych zapisy dotyczace
wdrazania promocji zdrowia, tak w obszarze opieki zdro-
wotnej, jak i zdrowia publicznego, cechowata i cechuje
zbyt czgsto nadmierna ogdlnikowosé, fragmentarycznosé
i niespojnos¢. Szanse na legislacj¢ spetniajaca wymogi
rozwiazan systemowych wiaza¢ nalezatoby z odpowia-
dajaca wspotczesnym wymogom ustawa o zdrowiu pub-
licznym. W Polsce jak dotad nie powstata taka ustawa.

Poziom finansowania zdrowia publicznego i jego
sktadowej promocji zdrowia jest wysoce niewystarcza-

jacy. Wydaje si¢ rowniez bardzo symptomatyczne, ze nie
ma legislacyjnych rozwiazan jednoznacznie okreslaja-
cych miejsca i warunki zatrudniania absolwentow wy-
dzialéw o zdrowiu uniwersytetow medycznych — przy-
sztych kadr dla promocji zdrowia.

Od samego poczatku ramy formalne dla promocji
zdrowia stanowi¢ miat Narodowy Program Zdrowia
(NPZ), oficjalnie traktowany jako podstawowy doku-
ment okres$lajacy priorytety w zakresie ochrony zdrowia,
a przy tym uwzgledniajacy element wspotpracy migdzy-
sektorowej. Mimo ze pierwsze trzy edycje NPZ z 1990,
1993 1 1996 roku przyjmowaty za punkt wyjscia ideg pro-
mocji zdrowia, a zapisy wchodzace w sklad tych doku-
mentow podkreslaty jej role w przeksztalcaniu systemow
spotecznych w kierunku prozdrowotnym, ostatecznie
nie doprowadzily do uruchomienia krajowego systemu
wspolpracy migdzysektorowej na rzecz zdrowia. Doko-
nana w 2000 roku préba nowelizacji NPZ na lata 1996—
2005 oraz wzmocnienia jego rangi poprzez stworzenie
i zatwierdzenie ustawy o realizacji jego zalozen nie po-
wiodta si¢. Podobnie dzieje si¢ z obowiazujaca obecnie
czwartg juz edycja NPZ na lata 2007-2015. Nadal nie
ma ustawy o zdrowiu publicznym ani tym samym moz-
liwosci ustawowego umocowania NPZ. Podstawowym
zagrozeniem dla realizacji wspolpracy miedzysektorowej
na rzecz zdrowia w ramach NPZ jest brak wystarczaja-
cych podstaw prawnych dla takiego dziatania, zarowno
w odniesieniu do wymagalno$ci dziatan na rzecz zdrowia
w roznych sektorach, jak i zrodet i zasad finansowania
wspolnych, migdzysektorowych przedsiewzigé. Wydaje
si¢, ze jesli zabraknie istotnych uregulowan prawnych
w tym zakresie, w dalszym ciagu NPZ bedzie, tak jak po-
przednie jego edycje, dokumentem do pewnego stopnia
martwym. Jest wysoce prawdopodobne, ze realizowane
beda przede wszystkim te cele, ktorych osiaganie bedzie
moglo si¢ oprze¢ na juz istniejacym trwalym zapleczu
prawnym i finansowym, jak np. zwiazane z profilaktyka
i rozwigzywaniem problemoéw alkoholowych. W ramach
oceny realizacji NPZ w 2007 roku stwierdzono, ze naj-
czesciej przeprowadzany byl program profilaktyki alko-
holowej posiadajacy, jak powszechnie wiadomo, uregu-
lowane zaplecze prawne i finansowe [31].

Dotychczasowe doswiadczenie pokazuje, ze brak za-
plecza legislacyjnego i finansowego dla wspotpracy mig-
dzysektorowej prowadzi do koncentracji odpowiedzial-
nosci za promocj¢ zdrowia w sektorze zdrowia, przede
wszystkim w opiece zdrowotnej. W praktyce oznacza to
wzmocnienie roli edukacji zdrowotnej oraz nadawanie
jej biomedycznego charakteru, a takze marginalizacje
wspolpracy migdzysektorowej, a tym samym marginali-
zacje kwestii spotecznych nieréwnos$ci w zdrowiu.

Fakt zdominowania polskiego systemu ochrony zdro-
wia przez medycyn¢ naprawcza nadal skutkuje niska
pozycja zdrowia publicznego, w tym promocji zdrowia.
Efektem tej dominacji jest niedocenianie zar6wno w sek-
torze zdrowia, jak i poza nim, rangi wspotpracy migdzy-
sektorowej jako efektywnego, przypisanego promocji
zdrowia sposobu kontroli spotecznych determinantow
zdrowia, a tym samym nieréwnosci w zdrowiu.
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Jak wynika z informacji ptynacych z resortow [32],
dziatania na rzecz zdrowia podejmowane w Polsce w ra-
mach wspotpracy migdzysektorowej sa zwiazane przede
wszystkim z przeciwdzialaniem bezposrednim zagroze-
niom, a nie budowaniem $rodowiskowych zasobdéw dla
zdrowia. Ponadto istnieja przestanki, by twierdzié, ze
w ramach aktywno$ci na rzecz zdrowia podejmowanych
przez roézne sektory zdrowie sprowadzane jest najczesciej
do jego wymiaru fizycznego, co nie sprzyja upowszech-
nieniu zwigzanego z promocja zdrowia, holistycznego
podejscia do problemoéw zdrowotnych, a takze traktowa-
niu zdrowia jako zasobu indywidualnego i spotecznego.

Jak wiemy, od co najmniej 20 lat pod nazwa ,,pro-
mocja zdrowia” prowadzi si¢ w kraju przede wszystkim
intensywne dziatania z zakresu edukacji zdrowotne;j.
Dzieje sig tak zaré6wno na poziomie centralnym, jak
i lokalnym. Edukacji najczgsciej nie towarzysza, choé
zdarzaja si¢ wyjatki, miedzysektorowe dziatania zorien-
towane na kontrolg¢ oddziatywania spotecznych determi-
nantow zdrowia. Nic tez dziwnego, ze w ramach wigk-
szo$ci realizowanych programéw nie bierze sig takze pod
uwagg koniecznosci oceny prowadzonych przedsigwzigc
z punktu widzenia ich efektywnosci w redukcji spotecz-
nych nierdbwnosci w zdrowiu. Jednym z dowodoéw na
brak wystarczajacego zainteresowania w kraju proble-
matyka wyrownywania nier6wnosci spotecznych jest
niemozno$¢ prowadzenia w sposob rutynowy analizy
zjawisk zdrowotnych wedtug cech potozenia spoleczne-
go. Brakuje bowiem krajowego systemu monitorowania
spotecznych nieréwnosci w zdrowiu, a dane GUS, z wy-
jatkiem danych pochodzacych ze spisow powszechnych,
sa do tego celu wysoce niewystarczajace. W rezultacie
ten stan rzeczy czyni bardzo trudnym analiz¢ zmian zja-
wisk zdrowotnych w czasie w odniesieniu do kategorii
ludnosci zajmujacych rézne pozycje spoteczne.

6. Konsekwencje zdrowotne medykalizacii promocji
zirowia w Polsce

W ciagu ostatnich 20 lat doszto w naszym kraju do
spektakularnego spadku umieralno$ci przedwczesnej
z powodu wszystkich przyczyn (Wykres 1), glownie za
sprawa obnizenia poziomu umieralnosci spowodowane;j
chorobami uktadu krazenia (Wykres 2).

Z punktu widzenia redukcji spotecznych nieréwno-
$ci w zdrowiu wazna jest odpowiedz na pytanie, jak ten
sukces roztozyt si¢ w strukturze spotecznej. W sytuacji
wlasciwego oraz efektywnego wykorzystania promo-
cji zdrowia, tj. z uwzglednieniem skutecznych dziatan
migdzysektorowych obliczonych na redukcj¢ spotecz-
nych nieréwnosci w dostgpie do zasobow decydujacych
o zdrowiu, nalezatoby oczekiwaé znaczacych redukeji
roznic zdrowotnych wynikajacych ze zrdéznicowania
struktury spolecznej. Dostgpne dane pochodzace ze
spisu powszechnego przeprowadzonego w 2002 roku
jednoznacznie wskazuja, ze mimo kilkunastu lat inten-
sywnych dziatan realizowanych pod nazwa promocji
zdrowia w Polsce istnieja ogromnie nasilone spoteczne
nierownosci w zdrowiu (Wykres 3).

Z danych zamieszczonych na Wykresie 3 wynika,
ze roznice standaryzowanych wspotczynnikéw przed-
wczesnej umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia
ogotem, w grupach poszczegdlnych kategorii pozycji
spotecznej mierzonej poziomem wyksztalcenia, byty bar-
dzo duze. Na szczegolng uwage zashuguja spektakularne
roznice migdzy skrajnymi poziomami wyksztatcenia.
Standaryzowane wspolczynniki dla mgzczyzn i kobiet
w wieku 25-59 lat z wyksztatceniem podstawowym byly
bowiem czterokrotnie wyzsze niz dla 0s6b z wyksztatce-
niem wyzszym.

Stwierdzenie nasilonych nieréwnos$ci spotecznych
w zdrowiu mimo poprzedzajacych, dlugotrwatych dzia-
tan zapobiegawczych ma bardzo istotne znaczenie dla
zwrdcenia uwagi na ten problem. To jednak o wiele za
mato, by oceni¢ poziom efektywnos$ci dziatan prowa-
dzonych w ramach promocji zdrowia na rzecz redukcji
spotecznych nieréwnosci w zdrowiu. Do realizacji tego
celu potrzebna jest mozliwo$¢ obserwacji trendow zmian
zdrowotnych w strukturze spotecznej. Chodzi o odpo-
wiedz na pytanie, czy dziatania w zakresie promocji
zdrowia, w dtuzszym okresie przyczynity si¢ do utrzyma-
nia na statym poziomie, zmniejszenia czy tez powigksze-
nia bardzo duzych r6éznic w umieralnosci przedwczesne;j
miedzy grupami o okreslonej pozycji spotecznej, po-
twierdzonych w 2002 roku. Nie jest to zadanie tatwe.

Trudno$¢ w obliczeniu standaryzowanych wspot-
czynnikéw przedwczesnej umieralnosci z powodu
wszystkich przyczyn i z powodu chorob uktadu krazenia
ogotem w grupach wyksztatcenia i w kolejnych latach
zwiazana jest z brakiem, w okresach migdzyspisowych,
danych GUS o udziatach poszczegdlnych grup wyksztat-
cenia w grupach wieku dla poszczegdlnych lat. Jedyne
dane GUS, jakie mowia o strukturze grup wyksztatce-
nia w populacji wedhug wieku i kolejnych lat w okresie
2002-2008, to zagregowane wedlug wieku dane dla po-
pulacji w wieku 13+.

W celu umozliwienia oceny trendow przedwczesnej
umieralno$ci z powodu wszystkich przyczyn ogélem
oraz chordb uktadu krazenia ogdétem, na podstawie spe-
cjalnie do tego celu opracowanego algorytmu', oszaco-
wano liczebnosci niezb¢dne do obliczenia wspdtczynni-
kéw umieralno$ci przedwcezesnej z powodu wszystkich
przyczyn ogbélem oraz chorob uktadu krazenia ogoétem
dla 0osob w wieku 25-59 lat w latach 2002—-2008.

Z uzyskanych danych szacunkowych wynika (Wy-
kres 4), ze w przypadku umieralno$ci przedwczesnej
z powodu wszystkich przyczyn ogoétem dla grupy wieku
25-59 lat w analizowanym okresie 2002—2008 doszto do
zatarcia roznicy jedynie w poziomie umieralnosci kobiet
z wyksztalceniem podstawowym i zawodowym, przy
czym umieralno$§¢ w przypadku tych dwoéch kategorii
wykazywata niewielka tendencje wzrostowa — wiado-
mos¢ nie jest wige dobra. W mniejszym nasileniu zjawi-
sko zblizania si¢ trendéw wystapito takze w przypadku
mezezyzn z wyksztalceniem podstawowym i zasadni-
czym. W przypadku me¢zcezyzn i kobiet ze Srednim i wyz-
szym wyksztatceniem zaznaczyt si¢ bardzo dyskretny
wzrost réznicy w poziomach umieralnosci przedwczes-
nej z powodu wszystkich przyczyn.
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Wykres 1. Standaryzowane wspotczynniki umieralnosci z powodu ogotu przyczyn na 100 000 osob w wieku 25-59 w Polsce

w latach 1990-2008.

Zrédlo: 7. Storiska i J. Koziarek — opracowanie wlasne na podstawie danych GUS.
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Wykres 2. Standaryzowane wspotczynniki umieralnosci z powodu chorob uktadu krqzenia na 100 000 osob w wieku 25-59 w Pol-

sce w latach 1990-2008.

Zrédlo: Z. Storiska i J. Koziarek — opracowanie wlasne na podstawie danych GUS.

Nalezy podkresli¢, ze w calym analizowanym okresie
utrzymywata sig, a nawet w odniesieniu do 0sob z za-
sadniczym wyksztatceniem nasilala, roznica w poziomie
przedwczesnej umieralnosci z powodu chorob uktadu
krazenia ogdtem kobiet i me¢zezyzn o najnizszym i naj-
wyzszym poziomie wyksztatcenia.

W przypadku umieralnosci przedwczesnej osob
w wieku 25-59 lat spowodowanej chorobami uktadu
krazenia dla lat 2002-2008 (Wykres 5) wystepuja ana-
logiczne zaleznosci, jak w przypadku opisanej wczesniej
umieralnosci z powodu wszystkich przyczyn. Fakt ten nie

dziwi, poniewaz spadek umieralnosci ogdlnej zawdzig-
czamy gtéwnie zmianom w sytuacji epidemiologiczne;j
choréb uktadu krazenia.

Z uzyskanych danych szacunkowych wynika (Wy-
kres 5), ze w przypadku umieralnosci przedwczesnej
z powodu choréb uktadu krazenia ogotem, dla grupy
wieku 25-59 lat, w okresie 20022008 doszto do zatarcia
réznicy jedynie w poziomie umieralno$ci kobiet z wy-
ksztatceniem podstawowym i zawodowym, przy czym
umieralno$¢ z powodu chorob uktadu krazenia ogotem
w przypadku tych dwoch kategorii os6b wykazywata

tom IX, nr 2/2011

n



1l

spoteczne nieréwnosci zdrowia w Polsce
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Wykres 3. Standaryzowane wspotczynniki umieralnosci z powodu chorob uktadu krqzenia wedtug pici i wyksztatcenia w roku 2002.

Populacja mieszkancow Polski w wieku 25-59 lat.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych GUS.
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Wykres 4. Standaryzowane wspolczynniki umieralnosci* z powodu wszystkich przyczyn na 100 000 osob w wieku 25-59 wediug

plci i wyksztalcenia.
* Dane szacunkowe.

Zrédto: Z. Storska, J. Koziarek we wspélpracy z B. Jasiviskim — opracowanie wlasne z wykorzystaniem danych GUS.

niewielka tendencj¢ wzrostowa. W mniejszym nasileniu
zjawisko zblizania sig¢ trendow wystapito takze w przy-
padku mgzczyzn z wyksztalceniem podstawowym i za-
sadniczym. W przypadku mgzczyzn i kobiet ze $rednim
1 wyzszym wyksztatceniem zaznaczyt si¢ bardzo dyskret-
ny wzrost roznicy migdzy umieralnos$cia przedwczesna
z powodu wszystkich przyczyn.

Podobnie jak w przypadku umieralno$ci ogodlnej
w catym analizowanym okresie utrzymywata sig, a nawet
w odniesieniu do 0s6b z zasadniczym wyksztatceniem na-
silala, r6znica w poziomie umieralnosci z powodu choréb
uktadu krazenia ogotem kobiet i mgzczyzn o najnizszym
1 najwyzszym poziomie wyksztatcenia.

W celu oceny wiarygodnosci dokonanych szacunkow
obliczono na podstawie danych GUS rzeczywiste wspot-
czynniki umieralnos$ci z powodu choréb uktadu kraze-
nia ogdétem dla populacji w wieku 13+ oraz ptci. Dane
te jednoznacznie pokazuja bardzo zblizony do trendow
oszacowanych kierunek trendéw umieralno$ci w grupach
wyksztatcenia, co ilustruje m.in. rycina zawierajaca rze-
czywiste wspotczynniki umieralnosci z powodu choréb
uktadu krazenia ogétem dla mezczyzn w wieku 13+
(Wykres 6).
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WyKkres 5. Standaryzowane wspolczynniki umieralnosci* z powodu chorob ukladu krqzenia ogétem na 100 000 osob w wieku

25-59, w Polsce w latach 20022008, wedlug pici i wyksztalcenia.

* Dane szacunkowe.

Zrédlo: 7. Sloiska, J. Koziarek we wspélpracy z B. Jasinskim — opracowanie wlasne z wykorzystaniem danych GUS.
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Wykres 6. Rzeczywiste wspotczynniki umieralnosci mezczyzn w wieku 13+ w Polsce w latach 2002-2008 wedtug wyksztatcenia.

Zrédlo: Z. Storiska i J. Koziarek — opracowanie wtasne na podstawie danych GUS.

1. Podsumowanie

Zwazywszy na fakt utrzymywania si¢ na $wiecie
znacznych nieréwnosci w zdrowiu, mimo zaangazowania
wielu panstw i organizacji migdzynarodowych w rozwdj
promocji zdrowia, mozna z duzym prawdopodobien-
stwem postawi¢ hipotezg, ze obserwowany w wigkszo$ci
krajow, nie tylko w Polsce, proces medykalizacji pro-
mocji zdrowia lezy u zrddetl niskiego poziomu wyko-

rzystania promocji zdrowia jako systemowego narzgdzia
redukcji spotecznych nieréwnosci w zdrowiu i stanowi
tym samym istotng przyczyng utrzymywania si¢ takiego
stanu rzeczy.

Beneficjentami pozytywnych zmian spotecznych
i zwiazanych z postgpem medycyny sa i beda, jesli nic si¢
nie zmieni, kategorie 0s6b zajmujacych wysokie pozycje
w strukturze spoteczne;j.
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Mimo ze réwniez w Polsce istnieje szansa wyko-
rzystania znakomitych do§wiadczen Szwecji [33] w za-
stosowaniu promocji zdrowia w procesie zmniejszania
spolecznych réznic w zdrowiu, zaczynaja pojawiac si¢
niepokojace glosy, ktore usituja rekomendowaé powrot
do utozsamiania promocji zdrowia ze zindywidualizo-
wanym podejsciem behawioralnym [34], ktore jednak
w ubiegtym wieku doprowadzito do sytuacji kryzysowe;j
w systemach zdrowia oraz powaznych konsekwencji
spoteczno-ekonomicznych.

Jak wcze$niej wspomniano, za sprawa The Com-
mission on Social Determinants tematyka spotecznych
determinantéw zdrowia stata si¢ przedmiotem migdzy-
narodowej debaty, ale juz nie jako zadanie promocji
zdrowia. Brak odwolywania si¢ do promocji zdrowia,
przy okazji dyskusji, formutowania rekomendacji oraz
podejmowania decyzji i dziatan zwiazanych ze spotecz-
nymi nieréwno$ciami w zdrowiu, potencjalnie sprawiac
moze falszywe wrazenie, ze kwestie te nie naleza do pro-
mocji zdrowia, a wigc nie sa zadaniem tych, ktorzy za nia
odpowiadaja.

W okresie ostatnich 20 lat za sprawa promocji zdro-
wia, mimo réznych, czgsto powaznych niedostatkow,
zbudowane zostaly na $§wiecie, w tym w naszym kraju,
ogromne zasoby, przede wszystkim zwigzane z kapitalem
ludzkim i spolecznym. Zasoby te sa gotowe do wyko-
rzystania w procesie redukcji nieréwnosci w zdrowiu,
zar6wno w obszarze zdrowia publicznego, jak i opie-
ki zdrowotnej. Myslac wigc o koniecznosci redukceji
spotecznych nier6wnosci w zdrowiu, trzeba pamigtaé
i 0 tym, zeby tego dorobku nie utracic.

Przypisy

! Algorytm zostal opracowany przez mgr. matematyki
Bogdana Jasinskiego. Gtowna czg¢$¢ wykonanych obliczen
dotyczy: 1) otrzymania rozkladow liczebnosci populacji
wzgledem poziomu wyksztalcenia dla kolejnych grup wieku,
odpowiednio w kazdym roku, dla okresu lat 2002-2008 na
podstawie danych dostgpnych dla 2002 roku oraz rozktadu zna-
nego dla roku 200X dla populacji 13+; 2) na podstawie uzyska-
nych rozktadéw obliczenia dla roku 200X standaryzowanych
na wiek wspotczynnikow umieralnosci osobno dla kolejnych
poziomoéw wyksztatcenia przy zachowaniu matrycy takiej jak
w 2002 roku. Algorytm obejmuje 9 grup wieku: 13—14, 15-19,
20-24, 25-29, 30-39, 4049, 50-59, 60-69, 70+. Algorytm
jest oparty na nastgpujacych zalozeniach: a) zachowania frak-
cji danego typu wyksztatcenia w kazdym roku zgodnej z da-
nymi GUS dla populacji 13+; b) zachowania rzeczywistych
liczebnosci w grupach wieku w kazdym z analizowanych lat;
¢) zachowanie bliskiego liniowemu charakteru zmian trendéw
obliczonych frakcji populacji wedtug rodzajow wyksztalcenia
zardwno w latach, jak i w grupach wieku.

I Abstract

Social inequalities in health — the result of the medicaliza-

tion of health promotion?
Key words: health promotion, medicalization, sustaining of social
inequalities in health

Differentiation of social positions leads to the differentiation of health
status in the social structure. This relationship results in the phenom-
enon of social inequalities in health. Health promotion has been created
to improve health status and reduce the social inequalities in popula-
tions through building resources for health and healthy lifestyles and
ensuring their egalitarian distribution. Taking into account the tasks of
health promotion we can premise that the implementation of it creates
opportunities for the reduction in social inequalities in health, but on
condition that health promotion is not being medicalized. In this article
we attempt to substantiate the hypothesis speaking that there is the re-
lationship between the medicalization of health promotion and the sus-
taining of social inequalities in health over time.
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